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Sehbehinderung im Alter

Abstract

Eine im Alter auftretende Sehschéadigung hat Auswirkungen auf alle Lebensbereiche. Sie kann
zu Beeintrachtigungen im physisch/funktionalen, psychisch/emotionalen und sozialen Bereich
fuhren. Die Forderungen der Behindertenrechtskonvention der Vereinten Nationen an Inklusion
und Teilhabe, an Zugang zu Gesundheitssystemen und an Anspruch auf Rehabilitation, auch
fur altere Menschen, fordert einen neuen Umgang mit Menschen mit Behinderung im Alter. Da
rechtlich im AHV-Alter das Gesundheitswesen fir alle Gesundheitsbelange zustandig ist, stellt
sich die Frage, welche Konsequenzen es hat, ob eine Person mit Sehbehinderung im Alter als
chronisch krank oder als behindert beurteilt und behandelt wird. Dieser Fragestellung geht die
vorliegende Arbeit nach.

Als Herangehensweise an die Thematik wurden zwei Schienen verfolgt: Einerseits aus theoreti-
scher Sicht die Perspektiven der Pflege und der Sozialpadagogik skizziert und andererseits die
Praxis mittels Experteninterviews beleuchtet. Rechtliche und fachliche Rahmenbedingungen
und Ansétze aus den beiden Professionen werden dargestellt. Zudem werden in leitfadenge-
stitzten Gesprachen in Langzeitpflegeinstitutionen und sozialpadagogischen Einrichtungen mit
Personen der beiden Professionen Daten zur Arbeitspraxis im Kontext zu Behinderung und
Pflege erhoben. Diese wurden inhaltsanalytisch nach Mayring ausgewertet.

Es zeigt sich, dass in den spezialisierten sozialpddagogischen Einrichtungen die Umsetzung
der UN-BRK selbstverstandlicher Teil des Alltags ist, die UN-BRK in den allgemeinen Altersein-
richtungen hingegen nicht bekannt ist. In beiden Arten von Institutionen wird der Autonomie und
Selbstbestimmung der Bewohnerinnen und Bewohner grosste Aufmerksamkeit eingerdumt. In
den allgemeinen Alterseinrichtungen zeigt sich, dass Rahmenbedingungen diese Zielsetzung
teilweise erschweren. Behinderungsspezifische, rehabilitative Pflege und Betreuung im Alter ist
einerseits von der Ausrichtung der Institution, als auch von den rechtlichen Grundlagen abhéan-
gig. In der spezialisierten Einrichtung sind die sehbehinderungsspezifischen Rehabilitationsan-
gebote bekannt und werden genutzt. Die beiden Berufsgruppen unterscheiden sich in der Her-

angehensweise in der Begleitung und Unterstiitzung von Menschen mit Behinderung im Alter.
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Sehbehinderung im Alter

1 Einleitung

1.1 Ausgangslage

Viele éltere Menschen sind von chronischen Krankheiten betroffen. Viele Menschen erfahren im
Alter eine Sehbehinderung. Ist eine Sehbehinderung im Alter ein Gesundheitsproblem oder eine
Behinderung?

Ein Drittel der Uber 80-jahrigen Menschen ist von einer Sehbehinderung betroffen, bei den tber
90-Jahrigen ist es bereits die Halfte (Schatzung Schweizerischer Zentralverein fur das Blinden-
wesen, 2012). Alter und Sehbehinderung ist damit ein gesellschaftliches und gesundheitspoliti-
sches Thema. Das Kompetenzzentrum fir Sehbehinderung im Alter (KSiA) in Zlrich
(www.ksia.ch) hat sich zum Ziel gesetzt, Menschen mit Sehbehinderung im Alter zu einer ada-
quaten Gesundheitsversorgung in der Langzeitpflege ,.zu verhelfen“. KSiA fordert ein Umden-
ken auf gesellschaftlicher Ebene und setzt sich auf gesundheitspolitischer Ebene fir die Aner-
kennung des Themas ein. In Schulungen und Kursen vermittelt KSiA aus dem Blickwinkel der
sozialen Arbeit, der Pflege und Betreuung und der Heilpadagogik den Ansatz der gerontagogi-
schen Pflege.

Die Gesundheitsversorgung in der Schweiz kennt zwei Unterstitzungssysteme. Fihrt eine Er-
krankung oder ein Unfall im Erwerbsalter zu einer Behinderung und zu einem Erwerbsausfall,
dann gelten die gesetzlichen Grundlagen des Invalidenversicherungsgesetzes (IVG). Deren Ziel
ist es, eine Rehabilitation anzustreben und die Wiederaufnahme einer Erwerbstatigkeit und da-
mit grosstmogliche Selbstandigkeit und Unabhangigkeit zu ermdglichen. Tritt eine Erkrankung
oder ein Unfall im Pensionsalter auf und fuhrt ebenfalls zu bleibender Beeintrachtigung, sind
das Krankenversicherungsgesetz (KVG) und das Alters- und Hinterbliebenen-Versicherungsge-
setz (AHVG) gesetzliche Grundlagen fir das weitere Handeln. Die fachliche Zustandigkeit liegt
im Bereich der Langzeitpflege. Das Krankenversicherungsgesetz fokussiert auf die Behandlung
bei Krankheit sowie die Ubernahme von Verrichtungen durch Fachpersonen, falls die altere
Person dazu nicht mehr fahig ist. Das Konzept Behinderung im Sinne des IVG ist flr das Alter
nicht vorgesehen. Dies bedeutet, dass einem alteren Menschen mit Sehschadigung nicht die-
selben rehabilitativen Massnahmen und Angebote zur Verfligung stehen wie einer jungen Per-
son. Wenn sie etwas nicht mehr selber tun kann, wird es fur sie ausgefiihrt. Abhangigkeit statt
Selbstandigkeit ist das Resultat. Seit der Ratifizierung der UN-Behindertenrechtskonvention
(UN-BRK) durch die Schweiz 2014 ist diese Ungleichbehandlung von Menschen im Alter end-

gultig nicht mehr vertretbar.
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1.2 Motivation

In meinem Arbeitsalltag im Kompetenzzentrum fir Sehbehinderung im Alter (KSiA) in Zurich bin
ich im Rahmen der Fachentwicklung sehbehinderungsspezifische Pflege und Betreuung und
rehabilitativ sehbehinderungsspezifische Pflege mit den angesprochenen Fragen konfrontiert.
Das Interesse bezlglich der Langzeitpflege besteht darin, auf der Basis der rechtlichen Anspri-
che das vorhandene Fachwissen kritisch zu prifen, gegebenenfalls Liicken aufzuzeigen und
Mdglichkeiten fir deren Verringerung bzw. Schliessung zu erkennen. Im Hinblick auf die Sozi-
ale Arbeit/Behindertenarbeit besteht das Interesse zu erkennen, wo die Methoden der Behin-
dertenarbeit sinnvoll mit denjenigen der Langzeitpflege erganzt werden kénnen. Fir die be-
troffenen Menschen steht eine ihrer im Alter erworbenen Sehbehinderung angemessene, fach-
lich kompetente Pflege und Betreuung im Zentrum des Interesses.

Daruber hinaus wird KSIA im Kontakt mit Personen aus der Pflege (Praxis und Wissenschaft)
immer wieder mit dem Begriff der Patientenedukation und der Haltung konfrontiert, dass damit
unser Anliegen an eine fordernde, rehabilitative Pflege und Betreuung bereits eingeldst sei. Im
Rahmen unserer Kurse und Schulungen machen wir die Erfahrung, dass die rechtlichen Grund-
lagen oft als nicht relevant fur die tagliche Arbeit mit Bewohnerinnen und Bewohnern und als
viel zu kompliziert betrachtet werden. Das Bewusstsein fur die Tragweite der rechtlichen Grund-
lagen ist nicht vorhanden. Die Bereitschaft, sich damit auseinanderzusetzen, ist entsprechend
klein. Die Auswirkungen werden unterschéatzt. Spannend war fir mich, im Auftakt Workshop
zum MAS Studiengang zu erfahren, dass meine Mitstudierenden gerade die rechtlichen
Aspekte als Grundlage fiir die geplante Arbeit als besonders relevant und absolut notwendig er-
achteten.

Beide Themenbereiche méchte ich im Rahmen der vorliegenden Arbeit aus der Sicht der Theo-

rie und aus der Sicht der Praxis priifen.

1.3 Zielsetzung

e Rechtliche Anspriiche von Menschen mit Sehbehinderung im Alter sind beschrieben

e Forderungen aus der UN-BRK an Pflege und Betreuung sind dargelegt

¢ Umgang der Pflege mit den Herausforderungen an behinderungsspezifische Pflege sind
beschrieben, anhand von bekannten pflegerischen Konzepten aus der Langzeitpflege
und anhand von Berichten aus der Praxis

e Unterstitzungssysteme aus dem Bereich Sozialpddagogik sind beschrieben, anhand
von bekannten Konzepten der Behindertenarbeit und anhand von Berichten aus der
Praxis

e Grenzen der einzelnen Disziplinen sind erkannt und beschrieben

e Vorschlage fur Synergien sind formuliert

Judith Wildi 2
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1.4 Fragestellung

Haupt-Fragestellung: Welche Konsequenzen hat es, ob eine Person mit Sehbehinderung im Al-

ter als chronisch krank oder als behindert beurteilt und behandelt wird?

Teil-Fragen:

1.5

Was bedeutet Sehbehinderung im Alter und welche Folgen hat sie fur die betroffenen
Personen?

Welche rechtlichen Rahmenbedingungen sind bei Sehbehinderung im Alter relevant?
Wie begegnet die Langzeitpflege den rechtlichen Forderungen gemass der Behinderten-
rechtskonvention? Welche Konzepte stehen ihr zur Verfiigung?

Welche Konzepte stehen der Sozialpadagogik fur die rehabilitative Betreuung und Be-
gleitung zur Verfugung?

Welche Anliegen werden durch die Anséatze der Pflege und der Sozialpddagogik abge-
deckt? Wie kdnnen sie sich erganzen?

Vorgehensweise

Darstellung von Sehbehinderung im Alter, Bedeutung fir die betroffenen Personen, Vor-
stellen des Ansatzes der Gerontagogik

Darstellung der rechtlichen Rahmenbedingungen zu Sehbehinderung im Alter
Darstellung und Vergleich von Ansatzen aus Pflege und Sozialpadagogik zum Umgang
mit den rechtlichen Anspriichen an Pflege und Betreuung von Menschen mit Sehbehin-
derung im Alter

Experteninterviews: Leitfadengestiitzte, deduktive Befragung von Expertinnen aus den
Bereichen Pflege und Sozialpddagogik. Selektive Transkription der Interviews
Darstellung und Vergleich der Aussagen aus den Interviews

Beantwortung der Fragestellung aus der Perspektive der Theorie wie der Perspektive

der Praxis, Kontrastierung der Ergebnisse

Theorie Praxis

* Rechtl. Rahmenbedingungen * Institutionen aus dem Kontext
+ Pflegerische Ansétze der pflegerischen
« Behinderungsspezifische Langzeitversorgung
Ansatze * [nstitutionen aus dem Kontext
der behinderungsspezifischen
Arbeit

Abbildung 1.1 - Vorgehensweise

Judith Wildi
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2 Sehbehinderung im Alter

2.1 Prozess des Sehens

Sehen ist ein komplexer Vorgang. Das Zusammenspiel von Auge und Gehirn fiihrt zum Sehen.
Das Auge hat die Funktion einer Kamera, die Lichtwellen treten durch Hornhaut und Linse ins
Auge, treffen auf die Netzhaut, wo sie durch Fotorezeptoren in elektrische Impulse umgewan-
delt und via Sehnerv an das Gehirn weitergeleitet werden. Dort werden diese Impulse weiterbe-
arbeitet und es entsteht das Bild, welches wir durch die Augen zu sehen glauben (Sutter, 2017,
S. 7).

2.2 Funktion des Sehens

Die Funktion des Sehens gliedert sich in drei Aspekte:

¢ Wahrnehmung: Scharfsehen, Kontrastsehen, Farbensehen, Bewegungssehen

e Sozialisieren: Reaktion auf Gegeniiber, Erkennen von Mimik und Gestik

e Interpretieren: Situationen einschatzen, entsprechend reagieren kénnen
Damit wird deutlich, dass Sehen nicht nur physiologisch ein komplexer Vorgang ist, sondern
durch das Sehen raumliche, soziale und situative Ordnung maéglich wird. Auch Emotionen und
Erinnerungen werden durch das Sehen geweckt. Da die Funktionen des Sehens so vielféltig sind,
sind es auch die Folgen bei einer Sehschadigung (Heussler, Wildi & Seibl, 2016, S. 11).

2.3 Sehschadigungen im Alter

Im folgenden Kapitel werden die haufigsten Erkrankungen des Auges im Alter vorgestellt. Es ist
zu beachten, dass auch Erkrankungen des Gehirns, die zu Stérungen der Informationsverarbei-
tung fihren, ebenfalls Ursache fur beeintrachtigtes Sehvermdgen sein konnen (Sutter, 2017, S.
7). Sie werden im Rahmen dieser Arbeit nicht vorgestellt, ebenso wenig neuroophthalmologi-
sche Aspekte wie Filling-in und Charles-Bonnet-Syndrom. Informationen dazu siehe Sutter
(2017).

2.3.1 Altersbedingte Makuladegeneration

Eine der im Alter am haufigsten auftretenden Erkrankungen des Auges ist die Altersbedingte
Makuladegeneration (AMD). Sie ist definiert durch einen Ab- und Umbau der lichtsensiblen Fo-
torezeptoren auf der Netzhaut im Bereich der Makula. Dort sind die fur das Scharf- und Farben-
sehen zustandigen Zapfenzellen lokalisiert. Ein Funktionsverlust der Zapfen fiihrt zu unschar-
fen, nebligen, diffusen Bildern, die vor allem im Bereich des zentralen Gesichtsfeldes dazu fuh-
ren, dass Details schlechter bzw. gar nicht mehr erkannt werden kénnen. Menschen mit einer
AMD schildern, dass das, was sie fokussieren wollen, zum Beispiel ein Gesicht, sofort ver-

schwindet. Der Zentralskotom genannte zentrale Gesichtsfeldausfall wird haufig als schwarzer

Judith Wildi 4



Sehbehinderung im Alter

Fleck dargestellt. Das ist aus neuroophthalmologischer Sicht nicht zutreffend und irrefihrend.
Vielmehr entsteht der Eindruck eines insgesamt unscharfen, diffusen Bildes. Fokussieren ge-
lingt nicht mehr, die Zu-/Anordnung der vorhandenen visuellen Informationen ist erschwert, ge-
stort. Die AMD flihrt zu einem kontinuierlichen Verlust des Sehvermdgens im Bereich des
Scharf- und Farbensehens und im Bereich des zentralen Gesichtsfelds. Die rAumliche Orientie-
rung ist in der Regel vorhanden. Es gibt eine feuchte und eine trockene Form der AMD. Eine
medikamenttse Behandlung bei der feuchten Form ist moglich mit dem Ziel der Stabilisierung
bzw. Verzégerung des Abbauprozesses (Bayer, 2015, S. 8ff).

2.3.2 Katarakt

Die Katarakt, umgangssprachlich bekannt unter der Bezeichnung "Grauer Star", ist eine sehr
haufige Augenerkrankung im héheren Lebensalter. Die Tribung der Linse tritt haufig bereits vor
dem 70. Lebensjahr auf. Sie fuhrt zu verschwommenen Bildern, deren Qualitat zunehmend ab-
nimmt und bis zu ausschliesslicher Wahrnehmung von Hell- und Dunkelumrissen fiihren kann.
Die Katarakt ist leicht durch einen operativen Eingriff zu behandeln, in dem die getriibte Linse
durch eine Kunststofflinse ersetzt wird. Diesen Eingriff durchzuftihren, empfiehlt sich auch in ho-
hem Alter aufgrund der zu erwartenden massiv besseren Lebensqualitat (Heussler et al., 2016,
S. 15).

2.3.3 Glaukom

Sammelbegriff, alltagssprachlich bekannt unter dem Namen ,Griiner Star“. Entsteht in der Re-
gel durch eine Erhdéhung des Augeninnendruckes und fuhrt zu einer Schadigung des Sehnervs.
Das Glaukom flihrt zu einem réhrenférmig eingeschréankten Gesichtsfeld. Die Detailerkennung
bleibt méglich, aber die raumliche Orientierung wird massiv erschwert. Behandlungsmdoglichkei-
ten sind drucksenkende medikamentdse oder operative Massnahmen. Friiherkennung und Aus-
nitzen der medizinischen Mdglichkeiten sind wichtig, weil verlorengegangenes Sehvermdgen
nicht wiedergewonnen werden kann. Unbehandelt kann das Glaukom zu vollstandiger Erblin-
dung fuhren (Heussler et al., 2016, S. 15).

2.3.4 Netzhautablésung

Die Netzhautablésung (ablatio retinae) ist eine krankheits- oder unfallbedingte Abldsung des
Pigmentepithels der Netzhaut. Symptome sind schmerzlose Lichtblitze und Doppelbilder. Nicht
behandelt fihrt die Netzhautablésung zu Blindheit und muss aus diesem Grund zwingend friih-
zeitig erkannt und behandelt werden. Die Behandlung besteht darin, die abgeldste Netzhaut
maglichst schnell und vollstandig wieder mit der erndhrenden Aderhaut zu verbinden (Heussler
et al., 2016, S. 15f).
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2.3.5 Diabetische Retinopathie

Die diabetische Retinopathie ist eine im Alter als Folge eines Diabetes mellitus (Zuckerkrank-
heit) auftretende Erkrankung der Netzhaut, die zu einem vollstandigen Verlust der Sehféhigkeit
fuhren kann. Die Behandlungsmoglichkeiten bestehen in prophylaktischer Hinsicht in einer gu-
ten Einstellung des Blutzuckerspiegels. Bereits entstandene Retinopathien werden mittels La-
sertherapie behandelt (Heussler et al., 2016, S. 16).

2.4 Folgen fiur die betroffenen Personen

Die beschriebenen Sehschadigungen fiihren zu Beeintrachtigungen bei der betroffenen Person
auf mehreren Ebenen: auf kognitiver, physischer/funktionaler und psychosozialer/emotionaler
Ebene.

Die Beeintrachtigungen auf kognitiver Ebene sind dabei am schwierigsten zu verstehen. Durch

einen Mangel an visuellen Eindriicken entsteht ein Defizit beziiglich Entscheidungsfahigkeit,
Merkfahigkeit, nicht jedoch der Denkfahigkeit. Bei einer dementiellen Entwicklung ist durch die
Veranderung in der Hirnstruktur die Denkfahigkeit eingeschrankt. Bei einer Sehbeeintrachtigung
fuhrt die Sehschadigung zu fehlenden visuellen Impulsen an das Gehirn, die entweder die Re-
aktion des Gehirns einschranken (kognitive Fehlleistungen), zu fehlerhaften Eindriicken einer
Situation (Filling-in) oder durch die Plastizitat des Gehirns zu visuellen Halluzinationen, Charles-
Bonnet-Syndrom (CBS), fihren (Sutter, 2017, S. 12). Beide Phanomene sind sehr irritierend fur
die betroffenen Personen und kdénnen bei Unkenntnis des Umfeldes (Hausarzte, Angehdrige,
Pflegepersonal und weitere) zu einer Verwechslungsgefahr mit Demenz fuihren (visuelle Pseu-
dodemenz) (siehe Lehrl & Gerstmeyer, 2004). Die korrekte Einschatzung der kognitiven Einbus-
sen ist zentral bei der Erfassung des Pflege- und Betreuungsbedarfs mit den in der Schweiz be-
kannten und rechtlich verpflichtenden Instrumenten RAI (Residental Assessment Instrument)
und BESA (Bewohnerinnen-Einstufungs- und Abrechnungssystem). Beide Instrumente berick-
sichtigen die Thematik Sehbehinderung unzulénglich und begiinstigen damit eine Fehlbeurtei-
lung Demenz. Wissen zu den umfangreichen Folgen von Sehbehinderung ist notwendig, um die
Situation der betroffenen Person korrekt zu interpretieren und der Sehbehinderung angepasste
Schritte zu planen. Menschen mit einer Sehbeeintrachtigung brauchen auf kognitiver Ebene
diejenigen Informationen, die ihnen aufgrund der visuellen Wahrnehmungseinbusse nicht zur
Verfligung stehen, um korrekte und selbstandige Entscheidungen treffen zu kénnen. Dieser As-
pekt hat grundlegende Auswirkungen auf alle Lebensbereiche. Das Bewusstsein tber die viel-
seitigen Wechselwirkungen mit anderen gesundheitlichen Beeintrachtigungen ist grundlegend
fur eine adaquate Pflege und Betreuung beziehungsweise Einschatzung der Situation.

Im physischen/funktionalen Bereich sind die Folgen einer Sehschadigung in praktisch allen

BADL'’s (Basic Activities of Daily Living) und IADL’s (Instrumental Activities of Daily Living) zu

beobachten. Die Korperpflege und Waschebesorgung kénnen ebenso beeintrachtigt sein wie
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die Mobilitat (Sturzgefahr), Essen und Trinken und Sich-Beschéftigen, bspw. Lesen und Hand-
arbeiten. Ausser Haus gehen, Einkaufe erledigen, Rechnungen bezahlen, telefonieren sind
haufig nur noch eingeschrankt moglich. Dies sind nur exemplarisch einige Einschrankungen,
die infolge einer Sehschadigung auftreten kénnen. Sie fihren jedoch zu Abhéngigkeit und Un-
terstitzungsbedarf und kénnen auch zu Eintritten in stationare Einrichtungen fuhren, die auf-
grund einer Sehschadigung nicht zwingend notwendig waren.

Im psychosozial-emotionalen Bereich fiihrt eine Sehschadigung in der Regel zu Unsicherheit

und Unbehagen in sozialen Situationen, zum Beispiel bei Begegnungen auf der Strasse, in
Gruppensituationen im Aktivierungs- bzw. im Wohnbereich in stationaren Einrichtungen. Um
diese zu vermeiden, ziehen sich betroffene Personen haufig zuriick, mdchten lieber allein sein.
Eine Sehbehinderung zu erfahren, bedeutet im sozialen Kontext haufig Ausgrenzung, Aus-
schluss, nicht mehr den gesellschaftlichen Anforderungen und Normen entsprechen zu kénnen.
Dies fuhrt zu Trauer, Krise und schlégt sich in einer erhdhten Suizidrate nieder (mindliche Infor-
mation Exit Region Zurich-Tessin-Graubiinden von 2013) (Heussler et al., 2016, S. 20).

2.5 Pravalenz

Sehbehinderung im Alter ist haufig. Allerdings gibt es keine verlasslichen Zahlen dazu. Geméss
einer Publikation des Schweizerischen Zentralvereins fur das Blindenwesen (SZB, 2012) sind
20.5% der Uber 80-Jahrigen sehbehindert. Die Association pour le Bien des Aveugles (ABA,
2005) weist, unter Einbezug des Kontrastsehens, 54% der Bewohnerinnen von Pflegeeinrich-
tungen in Genf als sehbehindert aus. Die OVIS-Studie (Ophthalmologische Versorgung in Seni-
orenheimen) in Bonn hat gezeigt, dass 47% der untersuchten Personen ein subjektives Seh-
problem erwadhnten, bei der Untersuchung ergab sich dagegen bei 61% der Personen ein be-
handlungsbediirftiger Befund (Fang, Schnetzer, Kupitz, Gébel, Kohnen, Reinhard, Lorenz, Ho-
erauf, Wagenfeld, Auffarth, Schaub, Thieme, von Livonius, Alten, Robering, Brandl, Ziemssen,
Krummenauer, Holz & Finger, 2017). Es ist davon auszugehen, dass ein Drittel der tGber 80-jah-
rigen Bewohnerinnen und Bewohner von Alterseinrichtungen von einer Sehbehinderung betrof-
fen sind. Bei den lber 90-jahrigen dirfte es mehr als die Halfte sein. Nur ein Bruchteil der Be-
troffenen und ihr Umfeld sind sich dieses Umstandes aufgrund der neuroophthalmologischen
Vorgénge bewusst. Die Gefahr, eine Sehbehinderung zu entwickeln, steigt mit zunehmendem
Lebensalter an. Durch die demografische Entwicklung ist Sehbehinderung im Alter ein volks-

wirtschaftlich relevantes Thema.

2.6 Gerontagogische Pflege und Betreuung

Das Konzept der Gerontagogischen Pflege und Betreuung wurde in der Praxis eines speziali-
sierten stationaren Kontexts entwickelt. Durch Heussler, Wildi und Seibl auf den allgemeinen
Kontext stationarer Einrichtungen tbertragen und 2016 im Buch "Menschen mit Sehbehinde-

rung in Altersinstitutionen — Gerontagogik und gerontagogische Pflege, eine Anleitung zur
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Inklusion" verdffentlicht. Das Buch zeigt einen mdglichen Weg auf, wie Menschen mit Sehbehin-
derung im Alter im stationaren Kontext Teilhabe, Selbstbestimmung und Selbstandigkeit (zu-
riick-) gewinnen kdénnen. Gerontagogische Pflege und Betreuung basiert auf den Erkenntnissen
aus Sozial- und Heilpadagogik, der Gerontologie und Pflege und bezieht die sehbehinderungs-
spezifischen Rehabilitationsfacher Orientierung und Mobilitat (O+M), Lebenspraktische Fahig-
keiten (LPF) und Low Vision (LV) ein. Sie nutzt ein sehbehindertenfreundlich gestaltetes Um-
feld, das baulich (Licht, Farbgestaltung, Wegfiihrung) an die Bedirfnisse von Menschen mit
Sehbehinderung angepasst ist und in den Ablaufen (zum Beispiel Kommunikation) die Beson-
derheiten von Sinnesbehinderung (Grossschrift, auditive Informationskanéle, Wascheverteilung)
bertcksichtigt. Der Gestaltung sozialer Beziehungen wird im gerontagogischen Milieu grosste
Bedeutung zugemessen. Sehbehinderung fuhrt haufig zu Riickzug und Isolation. Sich das Wie-
deraufnehmen und Pflegen von sozialen Beziehungen zuzutrauen, ist eine wichtige Zielset-
zung. Die Basis dieses sehbehindertenfreundlichen Milieus ist mit den 33 Goldenen Regeln
(Heussler, Seibl & Wildi, 2013) beschrieben.

Gerontagogische Pflege ist sehbehinderungsspezifisch und rehabilitativ, das heisst sie bezieht
die Sehbehinderung im gesamten Pflegeprozess mit ein: Im Assessment wird Sehbehinderung
als Ursache/mdgliche Ursache flr ein bestimmtes Bild/Verhalten in Betracht gezogen und die
Vielfalt an sich gegenseitig beeinflussenden Faktoren (zum Beispiel Sehbehinderung und
Stlrze aufgrund Schwéache durch unzureichende Erndhrung und Flissigkeitszufuhr, zurlickzu-
fuhren auf visuelle Einbussen) im Bewusstsein gehalten. Prioritatensetzung und Pflegediagno-
senformulierung berlcksichtigen die Mdglichkeiten der sehbehinderungsspezifischen Massnah-
men. Die Zielsetzung wird sehbehinderungsspezifisch differenziert und entsprechende Mass-
nahmen formuliert. Um rehabilitative Zielsetzungen zu erreichen, werden mittels Pflegetrainings
im kognitiv/emotionalen und funktionalen Bereich einerseits die Bereitschaft fir Veranderungs-
prozesse Uber das Erkennen der Auswirkungen von Sehschadigungen unterstiitzt/geférdert und
andererseits parallel dazu funktionale Verrichtungen wieder erlernt. Diese Prozesse brauchen
sehr viel Zeit und begunstigen sich gegenseitig: funktionale Fortschritte wirken sich auf die
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung aus und fuhren zu einer grosseren Veranderungsbereitschaft,
das Erkennen von Zusammenh&ngen macht Mut und Erfolge férdern die Motivation fir neue
Lernschritte. Gerontagogische Betreuung unterstutzt in allen Aktivitdten sehbehindertenfreund-
lich.

Judith Wildi 8



Sehbehinderung im Alter

3 Rahmenbedingungen

3.1 Rechtliche Rahmenbedingungen bei Sehbehinderung im Alter

3.1.1 Krankenversicherungsgesetz (KVG)

Das Krankenversicherungsgesetz regelt samtliche Versicherungs-Belange im Umgang mit
Krankheit und ihren Folgen, das Invalidenversicherungsgesetz jene mit Behinderung. Im KVG
kommt der Begriff Behinderung nicht vor, weil das Bewusstsein Uber das Entstehen einer Be-
hinderung im Alter zum Zeitpunkt der Niederschrift nicht vorhanden war. Eine im AHV-Alter auf-
tretende Sehbehinderung fallt nicht in den Zustandigkeitsbereich des IVG.

Art. 25 (des KVG) Allgemeine Leistungen bei Krankheit halt in Absatz 1 fest: "Die obligatorische
Krankenpflegeversicherung tbernimmt die Kosten flr die Leistungen, die der Diagnose oder
Behandlung einer Krankheit und ihren Folgen dienen"!. Die Leistungen umfassen Behandlung
und Untersuchungen, die durch Arztinnen, Chiropraktoren und Personen, die im Auftrag von
Arzten und Chiropraktorinnen die Leistung erbringen. Das KVG verlangt in Art. 32 Abs. 1: "Die
Leistungen ... mussen wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich sein" (ebd.). Das bedeutet,
dass die Wirkung forschungsgestiitzt nachgewiesen, ihren eigentlichen Zweck erftllen und kos-
tenmassig vertretbar sein muss. Eine Gesetzesliicke besteht darin, dass der bei Sehschadi-
gung im Alter notwendige spezifische Betreuungs- und Pflegebedarf nicht als versicherbare Be-
handlungsleistung gilt (Heussler et al., 2016, S. 87).

3.1.2 Alters- und Hinterlassenenversicherungsgesetz (AHVG)

In Art. 33 des AHVG wird die Regelung der Rentenberechnung bei einer vorbestehenden IV-
Rente beschrieben (Besitzstandswahrung). In Art. 43 wird bezlglich Hilfsmitteln im Abs. 1 gere-
gelt, unter welchen Voraussetzungen Bezligerinnen und Beziiger von Altersrenten Anspruch
auf ein Hilfsmittel fur die Fortbewegung, die Herstellung des Kontakts mit der Umwelt und der
Selbstsorge haben. Und schliesslich halt Art. 101 Beitrage zur Férderung der Altershilfe in Abs.
1 die gesetzliche Regelung von Leistungsauftragen an gesamtschweizerisch tatige gemeinndt-
zige private Institutionen fest, welche Aufgaben zugunsten Betagter leisten, wie zum Beispiel
"a) Beratung, Betreuung, Beschéftigung; b) Kurse, die der Erhaltung oder Verbesserung der
geistigen oder korperlichen Fahigkeiten, der Selbstsorge sowie der Herstellung des Kontaktes
der Umwelt dienen ..."2. Im Hinblick auf Sehbehinderung im Alter ist zu beachten, dass diese
Leistungen als praventive Angebote zur Aufrechterhaltung der Selbstéandigkeit dienen. Sobald
Pflegeleistungen im Rahmen des KVG bezogen werden, besteht kein Anspruch an Leistungen

durch das AHVG (Doppelfinanzierungsverbot).

1 SR 832.10 Bundesgesetz vom 18. Marz 1994 tber die Krankenversicherung (KVG)

2 Alters- und Hinterlassenenversicherung. BG 831.10
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3.1.3 Behindertenrechtskonvention der UNO (UN-BRK)

Die Schweiz hat 2014 die Behindertenrechtskonvention der Vereinten Nationen, nachfolgend
UN-BRK genannt, ratifiziert, das heisst zu geltendem Recht erklart. Die UN-BRK beschreibt 25
Aspekte, die die Vertragsstaaten als Basisvoraussetzungen anerkennen. Diese umfassen The-
matiken wie die vollstandige Anerkennung von Grundfreiheiten und alle Menschenrechte fur
Menschen mit Behinderung, die Besorgnis dartiber, dass Menschen mit Behinderung trotz be-
stehender Dokumente und Verpflichtungen immer noch Hindernissen beziiglich ihrer Teilhabe
als gleichberechtigte Mitglieder der Gesellschaft und Verletzungen der Menschenrechte gegen-
Uberstehen. Die Vertragsstaaten teilen die Erkenntnis, "dass das Verstandnis von Behinderung
sich standig weiterentwickelt und dass Behinderung aus der Wechselwirkung zwischen Men-
schen mit Beeintrachtigungen und einstellungs- und umweltbedingten Barrieren entsteht, die sie
an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft hindern"
(Website des Bundesrates zur UN-BRK, Stand 9. Juni 2017, S. 1f, abgerufen am 4.1.18 unter
https://www.admin.ch/opc/de/classified-compilation/20122488/). Angesprochen werden die
Wichtigkeit der individuellen Autonomie und Unabhangigkeit sowie die Freiheit, Entscheidungen
zu treffen. In der UN-BRK wird festgehalten, dass Behinderung kein Alter hat, sich also nicht
wie im geltenden Schweizerischen Recht ausschliesslich auf das Kindes-, Jugend- und Er-
werbsalter beziehen darf.

Mit dem Beitritt zum Ubereinkommen hat sich die Schweiz verpflichtet, "Hindernisse zu behe-
ben, mit denen Menschen mit Behinderungen konfrontiert sind, sie gegen Diskriminierungen zu
schitzen und ihre Inklusion und ihre Gleichstellung in der Gesellschaft zu férdern® (ebd., S.1,
abgerufen am 4.1.18). Dies muss altersunabhangig geschehen (siehe Art. 25, 28). Die Ver-
pflichtung schliesst die Aufhebung von diskriminierenden Gesetzen, Verordnungen und Prakiti-
ken ein.

In Art. 4 wird die Forderung "der Schulung von Fachkraften und anderem mit Menschen mit Be-
hinderungen arbeitendem Personal auf dem Gebiet der in diesem Ubereinkommen anerkannten
Rechte zu férdern, damit die aufgrund dieser Rechte garantierten Hilfen und Dienste besser ge-
leistet werden kdnnen" (ebd., S. 6). Dieser Aspekt ist fir Menschen mit Sehbehinderung im Al-
ter relevant, da wie im Kapitel 2 ausgefiihrt, die Thematik kaum bekannt ist. Von den 50 Arti-
keln, in denen auf die unterschiedlichsten Lebens- und Gesellschaftsbereiche hingewiesen
wird, die im Zusammenhang mit Behinderung eine Rolle spielen, interessieren im Zusammen-
hang mit der Fragestellung dieser Arbeit vor allem die Artikel 25 Gesundheit und Artikel 26 Ha-
bilitation und Rehabilitation.

Gemass Art. 25 treffen die Vertragsstaaten alle geeigneten Massnahmen, um zu gewahrleisten,
dass Menschen mit Behinderungen Zugang zu Gesundheitsdiensten, einschliesslich gesund-
heitlicher Rehabilitation, haben, insbesondere solche, "die von Menschen mit Behinderungen

speziell wegen ihrer Behinderungen bendtigt werden, soweit angebracht, einschliesslich
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Friherkennung und Frihintervention, sowie Leistungen, durch die, auch bei Kindern und alte-
ren Menschen, weitere Behinderungen mdglichst gering gehalten oder vermieden werden sol-
len" (Art. 25 b). Die Vertragsstaaten sorgen dafir, dass die Angehérigen der Gesundheitsberufe
Menschen mit Behinderungen auf der Grundlage der freien Einwilligung nach vorheriger Aufkla-
rung versorgen. Daflr ist deren Bewusstsein fur die Menschenrechte, die Wirde, die Autono-
mie und die Bedirfnisse von Menschen mit Behinderungen durch Schulungen und den Erlass
ethischer Normen fur die staatliche und private Gesundheitsversorgung zu scharfen (Art. 25 d).
Art. 26 verpflichtet die Vertragsstaaten zu wirksamen und geeigneten Massnahmen, "um Men-
schen mit Behinderungen in die Lage zu versetzen, ein Hoéchstmass an Unabhé&ngigkeit, umfas-
sende korperliche, geistige, soziale und berufliche Fahigkeiten sowie die volle Einbeziehung in
alle Aspekte des Lebens und die volle Teilhabe an allen Aspekten des Lebens zu erreichen und
zu bewahren" (Art. 26, Absatz 1). Um dies zu erreichen, missen umfassende Habilitations- und
Rehabilitationsdienste und -programme zur Verfiigung gestellt werden, insbesondere in den Be-
reichen Gesundheit, Beschéftigung, Bildung und Sozialdienste.

Heussler (2014) beschreibt, welche Konsequenzen die Ratifizierung der UN-BRK fir Menschen
mit Sehbehinderung im Alter und ihr Anrecht auf Leistungen in der Alterseinrichtung hat. Behin-
derungsspezifische Leistungserbringung und deren Finanzierung sind zum einklagbaren Recht
geworden. Bisher scheint die Bedeutung dieser Aussage im Gesundheitswesen noch nicht an-
gekommen zu sein. Die Erfahrung aus den Schulungen von KSiA zeigt, dass im Schweizeri-
schen Gesundheitswesen weder das Vorhandensein noch die Bedeutung der UN-BRK wahrge-

nommen werden.

3.2 Richtlinien der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaf-
ten (SAMW)

Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) gibt medizin-ethi-
sche Richtlinien und Empfehlungen zu unterschiedlichen Themen heraus. Diese richten sich an
Arzte, Pflegepersonal und Therapeutinnen, gelten als verbindlich fur die &rztliche und pflegeri-
sche Behandlung und Betreuung und werden unterstiitzt durch den Schweizerischen Berufsver-
band der Pflegefachfrauen und -méanner der Schweiz (SBK). Die Richtlinien formulieren Wei-
sungen, die als verbindlich gelten, wo die SAMW weisungsbefugt ist. Wo sie keine Weisungs-
befugnis hat, macht die SAMW im Rahmen von Empfehlungen Hinweise, wie die Richtlinien
umgesetzt werden sollen, welche Rahmenbedingungen notwendig sind, zum Beispiel gegen-
uber der Politik und Institutionen.

In den folgenden Unterkapiteln werden aus zwei fur die Fragestellung dieser Arbeit relevanten
SAMW-Richtlinien die Kernanliegen wiedergegeben. Eine neu erschienene Richtlinie wird eben-
falls erwahnt.

Die medizin-ethischen Richtlinien und Empfehlungen zur Behandlung und Betreuung von alte-
ren pflegebedirftigen Menschen (SAMW, 2013) sind seit Dezember 2017 nicht mehr auf der
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Frontseite der Website der SAMW zu finden. Sie wurden abgeldst durch die Richtlinie zur Be-
treuung von Menschen mit Demenz (SAMW, 2017b). In den Richtlinien zur Behandlung und Be-
treuung von Menschen mit Behinderung (SAMW, 2017a) wird aber weiterhin auf diese Richtlinie

Bezug genommen.

3.2.1 Behandlung und Betreuung von élteren pflegebedirftigen Menschen

Die Richtlinie Behandlung und Betreuung von alteren und pflegebedurftigen Menschen (SAMW,
2013) beschreibt, dass die Behandlung und Betreuung alterer und pflegebedurftiger Menschen
im Spannungsfeld von diversen Faktoren stattfindet. Der Konflikt zwischen ,notwendiger Fur-
sorge und der Respektierung der Autonomie einer alteren Person und ihrem Wunsch nach
Ruhe® (ebd., S. 5) wird benannt. Als Herausforderungen in Institutionen der Langzeitpflege wer-
den das Spannungsfeld zwischen Privatheit gegeniiber Offentlichkeit und die Diskussion um
steigende Kosten im Gesundheitswesen angefiihrt. Drei Zielsetzungen werden verfolgt: Alter
und Pflegebedurftigkeit dirfen nicht zur Vorenthaltung indizierter Massnahmen fihren, Ent-
scheidungshilfen fur schwierige Situationen geboten und im Rahmen von Empfehlungen wich-
tige Rahmenbedingungen flr eine gute Behandlung und Betreuung alterer, pflegebedurftiger
Personen aufgezeigt (ebd., S. 5).

Die Grundsatze des Anspruchs auf Respektierung der Menschenwirde und Selbstbestimmung
erfordern verbindliche Entscheidungsverfahren und Strukturen, die einen Entscheidungspro-
zess unter Bericksichtigung der Selbstbestimmung und Wirde des alteren Menschen ermdogli-
chen. Dabei ist darauf zu achten, dass die altere Person ihren Willen &ussern kann, ausrei-
chend Zeit fir wichtige Entscheidungen hat und dass sie Entscheidungen ohne Druck fallen
kann.

Es wird darauf hingewiesen, dass die altere, pflegebedurftige Person den Anspruch hat, von
den zustandigen Fachpersonen Uber diagnostische, praventive, pflegerische oder therapeuti-
sche Massnahmen informiert zu werden, "damit sie den Massnahmen frei und aufgeklart zu-
stimmen kann. Die Information muss in geeigneter Weise gegeben werden, d.h. verstandlich,
differenziert - mit allfalligen Entscheidvarianten — und der Situation angepasst® (ebd., S. 11).
Gemass Ausfilhrungen zu Gesundheitsférderung und Pravention gehort es zu den arztlichen,
pflegerischen und therapeutischen Aufgaben, "der alteren, pflegebediirftigen Person Massna-
men vorzuschlagen und zu erméglichen, die ihr erlauben, ihre physischen und psychischen und
sozialen Kompetenzen und Ressourcen zu erhalten oder zu férdern® (ebd., S. 13). Risiken, wie
Sturz, Depression, Erndhrungsstorungen sind bei élteren pflegebediirftigen Personen haufig,
diese frihzeitig zu erkennen und gemass Information und Zustimmung durch die altere Person,
mit zweckmassigen praventiven Massnahmen anzugehen, gehort zu den Aufgaben von Arztin-
nen, Pflegenden, Therapeuten.

Explizit gehdren geméss der SAMW-Richtlinie rehabilitative Angebote zum empfohlenen Spekt-

rum:
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Es ist arztliche, pflegerische und therapeutische Aufgabe, der alteren, pflegebedurftigen
Person jene Behandlung (u.a. Physiotherapie, Psychotherapie, Ergotherapie, Logopa-
die, zahnarztliche Behandlung, Versorgung mit Horgeraten) und Betreuung (u.a. soziale
Kontakte, Erndhrung, Mobilisation, Aktivitdten, Tagesstruktur) vorzuschlagen und zu er-
maoglichen, die ihr erlauben, ihre physischen und psychischen und sozialen Kompeten-
zen und Ressourcen soweit als méglich zu erhalten oder wiederzuerlangen (ebd., S.
13).
Aussern altere pflegebedurftige Menschen den Wunsch nach Suizid, sind die Fachpersonen
aufgefordert, neben dem Gespréach palliative, therapeutische und/oder psychiatrische Massnah-
men zum Schutz und zur Unterstitzung der betreffenden Person zu ergreifen. Abhangigkeiten
der alteren, pflegebedurftigen Person, die das Risiko der Suizidalitat erhéhen kdnnen sind ein-
zubeziehen.
In den Empfehlungen an Institutionen der Langzeitpflege (S. 18ff) wird unter anderem hingewie-
sen auf die Einhaltung von Rahmenbedingungen zur Wahrung von Intim-/Privatsphéare, Schutz
der personlichen Freiheit und Wirde, Aufrechterhaltung der sozialen Kontakte und politischen
Rechte, Mitbestimmung bei der Alltagsgestaltung und Beschwerderecht. Die Sicherstellung die-
ser Rechte gehort also zu den Aufgaben der Langzeitversorgung.
Oben wurde bereits erwahnt, dass die im Kapitel 3.2.1 besprochenen Richtlinien und Empfeh-
lungen im Dezember 2017 durch die neu herausgegebenen medizinisch-ethischen Richtlinien
zur Betreuung und Behandlung von Menschen mit Demenz (SAMW, 2017b) ersetzt wurden.
Die Inhalte beider Richtlinien sind komplett verschieden, es ist aus diesem Grund nicht nach-
vollziehbar, weshalb dies so geschieht. Fur die alteren pflegebedurftigen Menschen ist dieses

Vorgehen als grosser Verlust anzusehen.

3.2.2 Behandlung und Betreuung von Menschen mit Behinderung

Gemass Richtlinie Behandlung und Betreuung von Menschen mit Behinderung (SAMW, 2017a)
bezeichnet Behinderung
die erschwerenden Auswirkungen eines angeborenen oder erworbenen Gesundheits-
problems auf die alltaglichen Aktivitaten der betroffenen Person und ihre Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben. Die Behinderung resultiert aus dem Wechselspiel zwischen
korperlicher Schadigung, funktioneller Beeintréachtigung und sozialer Einschréankung der
betroffenen Person sowie den behindernden oder férdernden Umstanden und den Er-
wartungen ihres Lebensumfelds. Ihre Auspragung und ihr subjektives Erleben werden
moduliert durch Persoénlichkeitsmerkmale des einzelnen Menschen mit Behinderung
(S. 7).
Dies entspricht dem Ansatz des ICF (siehe auch Kapitel 4.1.2). Gefordert sind die Anerkennung
und Unterstutzung des Rechts auf Selbstbestimmung und Eigenverantwortung sowie die Besei-

tigung von Hindernissen fir die freie Teilhabe am gesellschaftlichen Leben.
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Es wird darauf hingewiesen, dass eine Behinderung in direktem Zusammenhang mit einer Be-
handlung stehen kann, dann sollen praventive, kurative, rehabilitative und palliative Massnah-
men die Auswirkungen der Beeintrachtigung beseitigen oder vermindern (ebd., S. 5). Es ist
aber auch mdglich, dass die Behinderung die Behandlung und Betreuung nur indirekt beein-
flusst, die Gesundheitsstorungen also zwar in keinem direkten Zusammenhang mit einer Behin-
derung stehen, aber diese fur den Verlauf der Krankheit oder die diagnostischen und therapeu-
tischen Moglichkeiten eine Rolle spielt. Deshalb ist die Vorgehensweise der besonderen Situa-
tion anzupassen (ebd., S. 5). Eine angemessene medizinische Behandlung und Betreuung von
Menschen mit Behinderung unterstiitzt sie in ihrem Streben nach Selbstbestimmung und sozia-
ler Teilhabe.
Unter Autonomie wird verstanden, dass eine Person ihre Lebenssituation erfassen, Entschei-
dungen in Ubereinstimmung mit inren Werten und Uberzeugungen zu treffen und ihren Willen
ausdricken kann (ebd., S. 8). Fur die Betreuenden und Behandelnden bedeutet das, auch Teil-
fahigkeiten bezuglich Autonomieféhigkeit zu ermitteln und diese bei der Entscheidungsfindung
einzubeziehen. Auf Wunsch der Person kdnnen nahe stehende Personen einbezogen werden.
Auf jeden Fall sind fur die Kommunikation gentigend Zeit und die nétigen Hilfsmittel einzuset-
zen.
Die medizinische Behandlung und Betreuung hat sich an den Auswirkungen ihrer Massnahmen
und den Partizipationsmoglichkeiten der betroffenen Person zu orientieren. Zur Unterstiitzung
dient die ICF-Klassifikation der WHO (siehe Unterkapitel 4.1.2).
Die Behandlung und Betreuung hat den Fokus immer auf die Auswirkungen auf die Lebensqua-
litat zu setzen, speziell auf das subjektive Erleben der betroffenen Person. Die Gewichtung der
unterschiedlichen Aspekte von Lebensqualitat (physisch, emotional, intellektuell, spirituell, so-
zial und 6konomisch) sind aus der Sicht der Person vorzunehmen (ebd., S. 9f).
Im Hinblick auf Kommunikation wird betont, dass bei Personen mit spezifischen Bedurfnissen
bezuglich Kommunikationsweise darauf zu achten ist, dass zum Beispiel
wegen einer Seh- oder Hérbehinderung bendétigte Hilfsmittel optimal eingesetzt werden
die Umgebungsbedingungen (Lichtverhaltnisse, Hintergrundlarm) fir ein Gespréch
gunstig sind); ... von Anfang an der unter Umstanden vermehrte Zeitbedarf des Men-
schen mit Behinderung zur Aufnahme, Verarbeitung und Vermittlung von Informationen
eingeplant wird; der Patient auch bei erschwerter Kommunikation immer direkt ange-
sprochen und auf keinen Fall Giber seinen Kopf hinweg diskutiert und entschieden wird
(ebd., S. 12f).
Bei der Information Uber die Diagnose gilt es,
ein realistisches Bild der Beeintrachtigung und ihrer Folgen zu vermitteln. Dazu muss
genugend Zeit zur Verfigung stehen, damit die betroffenen Personen die Nachricht ver-

arbeiten und erste Fragen stellen kdnnen. ... Sie sollen in verstandlicher Form Uber die
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Beeintrachtigung, ihre Auswirkungen und allfallige Therapien aufgeklart werden, insbe-
sondere auch auf existierende Selbst- und Fachhilfen resp. Informationsmdglichkeiten
und die Mdglichkeit psychologischer Unterstiitzung (ebd., S. 14).
Bezuglich Behandlung und Betreuung sind mdglichst prazise Abklarungen der Ursachen einer
Schadigung beziehungsweise Beeintrachtigung wesentlich, da dies allen beteiligten Personen
(Betroffene, Angehdrige, behandelnde und betreuende Fachpersonen) ermdglicht, praventive,
kurative und rehabilitative Behandlungsplane zur direkten Beeinflussung der Beeintrachtigung
spezifisch zu gestalten. So kénnen Komplikationen und Zusatzerkrankungen besser verhiitet,
erkannt und behandelt werden; die Tatsache der Beeintrachtigung lasst sich besser in die Le-
bensgeschichte einordnen und verarbeiten (ebd., S. 17). Als Reaktion auf eine korperliche oder
geistige Beeintrachtigung beziehungsweise die durch diese bedingten Lebensumsténde kénnen
psychische Stérungen ergeben. Solche sind jedoch auch ohne erkennbaren Zusammenhang
mit einer Behinderung moglich (ebd., S. 19).
Als Rehabilitation werden alle medizinischen Massnahmen nach einer Krankheit oder einem
Unfall verstanden, welche die Auswirkungen von nicht heilbaren Folgeschaden so weit als méog-
lich verhindern. Fir Menschen mit Behinderung hat Rehabilitation deshalb eine ganz besondere
Bedeutung:
Kdrperliche, psychische und soziale Fahigkeiten und Mdglichkeiten sollen méglichst
weitgehend wiedererlangt, entwickelt und erhalten werden. Das Rehabilitationsteam mit
spezifischer Schulung und Erfahrung und der Patient mit seinen personlichen Lebens-
vorstellungen und -winschen miissen gemeinsam das Rehabilitationspotential abschat-
zen und individuelle Rehabilitationsziele erarbeiten. Rehabilitation ist grundséatzlich lang-
fristig angelegt und braucht deshalb gentigend Zeit (ebd., S. 19f).
In der Richtlinie wird hingewiesen auf die Berlicksichtigung der erhéhten Bediirfnisse von Men-
schen mit Behinderung im Hinblick auf personelle und bauliche Ressourcen, bei der Gestaltung
von Abgeltungssystemen fur medizinische Leistungen, beztiglich Garantie fur die Finanzierung
von Langzeittherapien in der fur die Erhaltung der Lebensqualitat notwendigen Intensitét; auch,
wenn kein Eingliederungsnutzen erwartet werden kann, sowie die F6rderung der Zusammenar-
beit mit Organisationen der Fach- und Selbsthilfe fiir Menschen mit Behinderung. Wert gelegt
wird auch auf die Férderung der Aus- und Weiterbildung des arztlichen, pflegerischen und the-
rapeutischen Personals in behinderungsspezifischen Belangen, insbesondere in der Anwen-
dung der ICF-Klassifikation der WHO, sowie die Forderung von Forschung im Bereich von be-

hinderungsspezifischer Pravention, Therapie und Rehabilitation (ebd., S. 32f).
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4 Ansatze und Klassifikationen

4.1 Internationale Klassifikationen

4.1.1 International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
(ICD)

ICD-10 ist ein Klassifikationssystem fiir Krankheiten. Es wird als bio-medizinisches Modell ge-
nutzt zur Diagnosestellung und Zuordnung von Erkrankungen. Die Erkrankungen des Auges
und der Augenanhangsgebilde werden im Kapitel VII (H00-H59) aufgeflihrt. Sehstérungen und
Blindheit finden sich unter H53-H54 (Abgerufen am 04.01.18 unter: https://www.dimdi.de/sta-
tic/de/klassi/icd-10-gm/kodesuche/onlinefassungen/htmigm2017/#VII).

Bis 1980 wurde das ICD auch im Zusammenhang mit Beeintrachtigen und Behinderungen ver-
wendet. Die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) spéater vorgelegte ICIDH (Internatio-
nal Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps/Internationale Klassifikation der
Schadigungen, Beeintrachtigungen und Behinderungen) ergénzt die ICD. Sie sollte die Bezie-
hungen zwischen Schadigungen, dem personlichen Leben und Lernen und der Teilhabe am ge-
sellschaftlichen Leben in strukturierter Form erfassen und aufzeigen. ICIDH erméglicht das Auf-
zeigen von Auswirkungen von Schadigungen (Impairment) und Funktionseinschrankungen
(Disability) auf die Teilnahme und Teilhabe (Handicap) einer Person (INSOS, 2009, S. 14). Das
Modell geht jedoch von einem kausalen Zusammenhang zwischen den einzelnen Aspekten
aus, und zwar nur in einer Richtung. Dies entspricht nicht der Wirklichkeit und zeigt die behin-
dernden Aspekte, die Bedeutung des sozialen Umfeldes fur eine Behinderung nicht auf (ebd.,
S. 15).

4.1.2 Internationale Klassifikation der Funktionsféahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF)

Die ICF-Klassifikation der WHO, 2001 von der Vollversammlung verabschiedet, ist ein Instru-
ment zur Klassifikation der Phanomene Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit. Die
ICF basiert auf dem Konzept der Funktionalen Gesundheit und ist ein in der Behindertenarbeit
gebrauchliches Modell fir eine umfassende Betrachtung von sechs zentralen Elementen und
ihrem Zusammenwirken: Gesundheit, Krankheit, Behinderung, Umfeld, Gesellschaft und deren
Relationen aus verschiedenen Blickwinkeln. Spannend ist das Modell, weil es wechselwirkend

ist.
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Gesundheitsproblem

A
I

| v

Y Y
Korperfunktionen
und -strukturen

A A ¢
v :

Umweltfaktoren Personbezogene Faktoren

Aktivitaten Partizipation

Abbildung 4.1 - Wechselwirkungsmodell ICF

Quelle: http://www.insos.ch/assets/Downloads/Broschuere-Konzept-Funktionale-Gesundheit. pdf

Was unter den einzelnen Elementen zu verstehen ist, wird in INSOS (2009, S. 26) erlautert.

Das Konzept der funktionalen Gesundheit bietet eine gemeinsame Sprache auf individueller,
institutioneller und gesellschaftlicher Ebene und ist generell anwendbar im Gesundheitswesen,
auch fur spezifische Gruppen wie den Altersbereich und Menschen mit Beeintrachtigung. "Das
Konzept der funktionalen Gesundheit ist ein Modell, mit welchem Zusammenh&ange und Wirkun-
gen von Gesundheitsproblemen, Beeintréachtigungen und Behinderungen verstandlich gemacht
werden" (ebd., S .7).

Als funktional gesund gilt eine Person nach dem ICF-Konzept dann, wenn

1. ihre korperlichen Funktionen (einschliesslich des mentalen Bereichs) und Korperstruktu-
ren allgemein anerkannten Normen entsprechen

2. sie all das tun oder kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem erwartet
wird (betrifft den Bereich der Aktivitaten)

3. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem Um-
fang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne Beeintrachtigung erwartet wird
(betrifft den Bereich der Partizipation).

Bezugspunkt fur die Bewertung ist immer die Gleichaltrigengruppe ohne eine entspre-

chende Gesundheits- oder Integrationsproblematik. Zusammenfassend ist eine Person

dann funktional gesund, wenn wie mdglichst kompetent und mit einem moglichst gesunden

Korper an moglichst normalisierten Lebensbereichen teilnimmt und teilhat (ebd., S. 72).

Heute orientiert sich professionelle Bedarfsplanung und Prozessgestaltung immer haufiger am
Konzept der funktionalen Gesundheit und damit auch am Ziel einer kompetenten Teilnahme
und Teilhabe (Partizipation) von Menschen mit Beeintréchtigungen. Der Wandel zeigt sich unter
anderem in der Neukonzeption der Klassifikation von Beeintrachtigung und Behinderung der

WHO, bei der neuesten Revision des IV-Gesetzes und in der UN-Behindertenrechtskonvention.
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Das bedeutet ein eigentliches Umdenken: "Der Bedarf an Leistungen wird nicht mehr von einer
spezifischen Schadigung oder Leistungsminderung abgeleitet, sondern davon, was eine Person
mit einer bestimmten Beeintrachtigung braucht, um mdglichst gesund, kompetent und unbehin-
dert an normalisierten Lebensbereichen teilnehmen und teilhaben zu kénnen" (ebd., S. 11).
Nicht mehr Integration 'um jeden Preis' ist das Ziel, sondern die Gestaltung von Lebensberei-
chen und Lebenssituationen, "in denen sich Menschen mit Beeintrachtigung kompetent und ge-

sund erleben kdnnen" (ebd., S. 11).
4.2 Ansatze im Umgang mit Menschen mit Sehbehinderung im Alter

4.2.1 Einfuhrung

Sinnesbehinderungsspezifische Pflege und Betreuung ist aus den in Kapitel 2 genannten Grin-
den nicht flachendeckend bekannt und wird nicht umgesetzt. Nachfolgend werden drei Ansatze
aus den Bereichen der Pflege und der Sozialpadagogik skizziert, die aus Sicht der jeweiligen

Professionen einen relevanten Zugang zur Thematik ermdglichen.

4.2.2 Patientenedukation

Kernkompetenzen der Pflege im Kontext von Patientenedukation sind: Gesundheitskompetenz,
Gesundheitsférderung und Pravention. Gesundheitskompetenz tragt dazu bei, "informierte Ent-
scheidungen zu treffen und dadurch eine aktive Rolle fur die Gesundheit zu ilbernehmen, um
diese aufrechtzuerhalten, zu férdern oder wiederherzustellen" (Hacker, Slobodenka & Titzer,
2017, S. 24). Pflegefachpersonen leisten einen Beitrag zur Entwicklung von Gesundheitskom-
petenz von Menschen mit chronischer Erkrankung, wenn diese unterstitzt werden, ihr Leben
eigenverantwortlich zu bewaltigen und ungiinstige Krankheitsverlaufe zu verhindern. Es geht
um die aktive Gestaltung der eigenen Gesundheit. Im Rahmen von Angehdrigen- und Patiente-
nedukation nehmen Pflegepersonen eine zentrale Rolle ein, da sie durch die Erfassung und
Forderung der Gesundheitskompetenz gezielt Einfluss auf die Entwicklung derselben nehmen
kénnen (ebd., S. 26). Das Ziel der Gesundheitsférderung besteht darin, Gesundheit und Wohl-
befinden zu erhdhen. Gesundheitsférderung basiert auf dem salutogenetischen Modell nach
Antonovsky, welches nach den Einflissen fragt, warum Menschen trotz krankmachender Fakto-
ren gesund bleiben. Antonovsky entwickelte dazu das Konzept des Sense of Coherence (SoC)
oder Koharenzgefihl und meint damit das Einstellungsmuster einer Person, wie sie die Welt be-
trachtet. Damit einher geht das Vertrauen auf das ausreichende Vorhandensein von Ressour-
cen zur Bewaéltigung von Lebensanforderungen. Das Kohéarenzgefiihl wird als Hauptfaktor fur
die Position auf dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum bezeichnet (ebd., S. 27). SoC nennt
drei zentrale Elemente:

o Verstehbarkeit: die Fahigkeit einer Person, sich bestimmte Ereignisse im Leben zu er-

klaren.
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e Handhabbarkeit: die personliche Uberzeugung und das Selbstvertrauen tiber Ressour-
cen zu verfigen und Kompetenzen nutzen und mobilisieren zu kénnen. Dies bezieht
sich nicht nur auf Ressourcen der Person, sondern auch des Umfelds.

o Bedeutsamkeit: das Ausmass, in dem das Leben als emotional sinnvoll empfunden wird
und es sich lohnt, Energie darin zu investieren.

Diese drei Faktoren stehen in wechselseitigem Zusammenhang zueinander. Sind alle drei Kom-
ponenten stark ausgepragt, ist das Empfinden tber die Welt koharent. Dem Faktor Bedeutsam-
keit kommt eine Schlusselrolle zu: Das Interesse, die hohe subjektive Bedeutung ist ein Motiva-
tor um aktiv nach Ressourcen zu suchen. Das Kohéarenzgefiihl spiegelt sich im Vertrauen in die
eigene Handlungsfahigkeit und im Wissen um die individuelle Gestaltungskompetenz wider.
Dies ist ein zentraler Aspekt in der pflegerischen Beratung von Menschen mit chronischen Er-
krankungen. Als Widerstandsressourcen werden ausreichend finanzielle Mittel, Bildungs- und
Entscheidungsspielraume bezeichnet. Ein Mangel dieser Faktoren wird als Widerstandsdefizit
bezeichnet. Beide beeinflussen das Koharenzgefiihl. Aufgabe der Pflege ist es diese Wider-
standsressourcen und -defizite wahrzunehmen und durch gezielte Interventionen zu beeinflus-
sen (ebd., S. 32). Das Ziel pflegerischer Gesundheitsberatung ist das Regulations- und Leis-
tungspotential fir Gesundheit systematisch herauszuarbeiten, um das Koharenzgefihl von
Menschen bei akuter Krankheit oder beim Eintritt einer chronischen Erkrankung bzw. Bewalti-
gung chronischer Gesundheitsprobleme zu starken (ebd., S. 29). Patientenedukation findet im
Rahmen von Information, Schulung und Beratung statt um neues Wissen und neue Strategien
im Umgang mit Gesundheitsstérungen zu erarbeiten. Edukation unterstiitzt die Betroffenen in
ihren Fahigkeiten der individuellen Problemldsung, eigenstandiger Bewadltigung von Situationen
und der Gestaltung des Alltags unabhéngig von professioneller Hilfe (ebd., S. 39ff).

Kozisnik (2016, S. 99ff) beschreibt Pflegeberatung im Kontext der Pflegediagnostik: Im Rahmen
von Beratung und Edukation beziglich einer aktuellen Pflegediagnose geht es darum, den Pati-
entinnen und Patienten bezlglich ihrer Gesundheit und ihres Behandlungsplans anzuleiten und
zu motivieren, sich an der eigenen Pflege zu beteiligen. Anleitung, Schulung und Beratung sind
Interventionen im Kontext einer aktuellen Pflegediagnose. Sie erhéhen das Wissen uber ein
Problem und fordern ProblemlGsefahigkeiten. Als Beispiel wird ein Anziehtraining bei Menschen
mit einem Selbstversorgungsdefizit im Bereich Kleiden aufgefuhrt, welches hilft, das Defizit zu
verringern oder auch zu beheben.

In der pflegeprofessionellen Beratung alterer Menschen sind gemass Riedel (2013, S. 45) Be-
durfnisse nach Selbstverantwortung, Selbst- und Mitbestimmung, Wohlbefinden, subjektiver Le-
bensqualitat und nach Selbststeuerungsfahigkeiten und Selbstbefahigung handlungsleitend. Es
geht um die Berucksichtigung und den Einbezug von individuellen Bedurfnissen, Ressourcen,
Bewaltigungspotentialen der &lteren und auch pflegebedurftigen Menschen und ihrer individuel-

len Werteorientierung. Der Beratungsverlauf soll Optionen aufzeigen, um der lteren Person

Judith Wildi 19



Sehbehinderung im Alter

eine aktive Gestaltung und Kontrolle der personlichen und sozialen Lebenswelt und ein eigen-
verantwortliches und selbstbestimmtes Leben erméglichen. Die Stabilisierung der Autonomie
und der Erhalt des psychischen und physischen Wohlbefindens muss das Ziel sein. Patientene-
dukation wird als zentrales Handlungsfeld professionell Pflegender betrachtet. Die Pflegenden
haben den Auftrag die relevanten Informationen, das notwendige Wissen zur Verfiigung zu stel-
len, dass das Gegeniber in der Lage ist, seine Aktivitdten zu bewdltigen (ebd., S. 53). Professi-
onelle Beratung ist komplex, anspruchsvoll und verlangt ein hohes Mass an fachlicher, interakti-
ver und sozialer Kompetenz. "Professionelle Beratung fordert die Bereitschaft, dem Gegen-
tber/dem &lteren Menschen respektvoll und empathisch zu begegnen, seine Situations- und
Lebensbewertung wie auch seine Entscheidungsautonomie anzuerkennen und die individuellen
Bewaltigungsprozesse und subjektiven Entwicklungspotentiale den objektiven Ressourcenver-
lusten gegeniberzustellen” (ebd., S. 63).

Unter dem Titel Gesundheitsforderung und Pravention in der Pflege und Gesundheitsversor-
gung alterer Menschen betont Hasseler (2013, S. 71) den Paradigmenwechsel von einer am
Defizit orientierten, zu einer an den Ressourcen, Potentialen und Kompetenzen orientierten
Sichtweise des Alters. Beispielsweise gehort zu den Perspektiven einer kompetenzorientierten
und gesundheitsforderlichen Pflege ein selbstéandiges, selbstverantwortliches Leben und ein
persdnlich zufriedenstellendes Leben gestalten zu kénnen. Je nach Grad der Pflegebediirftig-
keit sind realistische Pflegeziele zu definieren. Auch Hasseler betrachtet das Modell der Saluto-
genese als Rahmenmodell fur die Arbeit mit alteren und pflegebedirftigen Menschen als geeig-

net.

4.2.3 Autonomie und Teilhabe

Autonomie und Teilhabe wird im Kontext der Sozialen Arbeit, auch im Alter, nicht in Frage ge-
stellt. Schweppe (2005) beschreibt das Ziel der Sozialen Altenarbeit in der Erméglichung von
Autonomie und Selbstbestimmung im Alter. Dies erfordert die Entwicklung sowohl von individu-
ellen Vorstellungen lber das eigene Altern als auch die Umsetzung dieser Lebensentwirfe.
Durch entsprechende Strukturen, Rdume und Gegebenheiten in der Lebensumwelt soll dies er-
mdglicht werden. Die Ressourcen und Entwicklungspotentiale sind gemass dieser Ansicht bei
den alteren Menschen selbst vorhanden, missen jedoch in deren Lebensumwelt aktiv erschlos-
sen werden. Individuelle Biografieverlaufe und die daraus erwachsenden Kompetenzen und
Ressourcen beeinflussen die Gestaltung und Bewdltigung der Phase des Alterns. Unterschiedli-
che Formen der Begleitung, Unterstiitzung oder Hilfe sind zu unterschiedlichen Zeitpunkten not-
wendig. Die individuellen Lebensentwurfe im Alter stehen dabei in Beziehung zur eigenen bio-
grafischen Geschichte, aber auch zur sozialen, kulturellen und gesellschaftlichen Lebensum-
welt, an die sie anknupfen kdnnen missen, um subjektiv als befriedigend und sinnvoll erlebt
werden zu kénnen. Winkler (2005) erganzt, dass in den Konzepten der Sozialen Altenarbeit al-

len Menschen die Ausbildung ihrer Individualitat als ein grundlegendes Recht zugestanden
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wird. Die Erméglichung von Autonomie und Selbstbestimmung im Rahmen dieses lebenslangen
Prozesses erfordert gerade in Bezug auf altere Menschen, einen Blick daftir zu entwickeln, un-
ter welchen Bedingungen individuelle Lebensentwirfe im Alter gelebt werden kénnen. Zum ei-
nen muss die Integritat und Individualitéat des Einzelnen bewahrt werden, zum anderen missen
gesellschaftliche Rahmenbedingungen fir eine gleichberechtigte Teilhabe von alteren Men-
schen geschaffen werden. Dieser Anspruch an Teilhabe gilt fir Menschen mit einer Sehbehin-
derung im Alter verstarkt und wird in der gerontagogisch gestalteten Alterseinrichtung gemass
Heussler et al. wie folgt beriicksichtigt: "Soziale Kontakte selbst zu wahlen und zu unterhalten
und die Beteiligung am politischen und gesellschaftlichen Leben zu gestalten, sowohl innerhalb
wie ausserhalb der Alterseinrichtung, ist fir Menschen mit sensorischen Einschrankungen im
Alter stark erschwert" (2016, S. 59). Diese Bewohner beddurfen der strukturellen (von den Zu-
standigkeiten und Abl&dufen her) und kulturellen (von der Haltung her) Einbeziehung in die Insti-
tution. Dieses Einbeziehen bildet den Boden fiir die aktive Teilhabe der Person. Ob sie diese
Maoglichkeiten nutzen will oder nicht, bleibt ihr Gberlassen.

4.2.4 Rehabilitation

Die Bereiche Gesundheitsforderung, Pravention und Rehabilitation gewinnen aufgrund der de-
mographischen Entwicklung, der Zunahme von chronischen und degenerativen Erkrankungen
und der Frage nach der Finanzierbarkeit von Gesundheitsleistungen zunehmend an Bedeutung.
Im Pflegealltag richtet sich der Fokus von rehabilitativen und praventiven Massnahmen in erster
Linie auf die pflegebedurftigen Menschen mit dem Ziel, Gesundheit zu erhalten, bzw. Krank-
heitsverlaufe positiv zu beeinflussen und "die soziale Integration von Menschen mit Behinde-
rung zu fordern" (Lauber & Schmalstieg, 2018, S. 3). Rehabilitative und praventive Ansatze sind
auch fur die Gesunderhaltung von Pflegepersonen wichtig: Kenntnisse tUber Mdglichkeiten der
eigenen Gesundheitsforderung sind dabei genauso wichtig, wie das pflegerische Fachwissen
Uber effektive praventive und rehabilitative Konzepte fur pflegebedurftige Menschen. Sie helfen
berufliche Herausforderungen zu bewaltigen, steigern die Berufszufriedenheit und vermindern
beruflich bedingten Stress.
Als Rehabilitation werden alle medizinischen, schulisch-beruflichen und sozialen Mass-
nahmen bezeichnet, die darauf ausgerichtet sind, eine Funktionsstérung nicht zu einer
dauerhaften Beeintrachtigung der personlichen, sozialen und beruflichen Lebensum-
stande werden zu lassen bzw. die Auswirkungen auf ein Minimum zu reduzieren. Das
Ziel der Rehabilitation ist die soziale Integration [Hervorhebung im Original] des Men-
schen mit Behinderung (ebd., S. 36).
Behinderung wird gemass der ICF definiert (ebd., S. 37, siehe auch Kapitel 4.1.2 dieser Arbeit).
Als Grundsatz und Handlungsprinzip gelten im Zusammenhang mit der Rehabilitation bei &lte-
ren Menschen, eine nicht ausschliesslich auf die Wiederherstellung der Funktionsfahigkeit aus-

gerichtete Rehabilitation (diese wirde alte und chronisch kranke Menschen von den
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Rehabilitationsmassnahmen ausschliessen), sondern das Ziel, Menschen zu befahigen, mit ih-
rer Krankheit umzugehen (ebd., S. 39ff).

Rehabilitation geschieht in multiprofessioneller Zusammenarbeit aus Medizin, Pflege, Physio-,
Ergo- und Logotherapie, Sozialarbeit, Psychologie mit der Bewohnerin, dem Bewohner und den
Angehdrigen. Zu Rehabilitation alterer Menschen fihren Gédecker-Geenen und Hegeler (2010,
S. 130) aus, dass die Betrachtungsweise von Rehabilitation auf der Basis des Verstandnisses
des ICF von grosser Bedeutung sei, da bei dieser Zielgruppe haufig ein multifaktorielles Ge-
schehen vorliegt, welches eine mehrdimensionale Betrachtung erfordert. Den Aufgabenbereich
der Sozialpadagogik in der Rehabilitation &lterer Menschen wird im Rahmen des sozialen Bera-
tungs- und Unterstiitzungsprozesses beschrieben. Zentral ist der emotionale Beistand fiir den
Patienten, die Analyse und Reflexion der Lebenssituation des Betroffenen (psychosoziale Diag-
nostik) und die Erstellung eines Rehabilitationsplans beztglich der psychosozialen Aspekte.
Das Ziel des Beratungsprozesses ist die Wiedererlangung oder Verbesserung von kdrperlichen
und geistigen Fahigkeiten, die Auseinandersetzung mit der Erkrankung und deren Folgen (Be-
eintrachtigungen) und die Auswirkungen auf den Alltag und die zukinftige Lebenssituation
(ebd., S. 135). Als Kernkompetenz der sozialen Arbeit wird die Netzwerkarbeit im Umfeld des

geriatrischen Patienten genannt (ebd., S. 137).

Die vorgestellten Anséatze werden im Kapitel 6.1 kommentiert.
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5 Experteninterviews

Um die Fragestellung aus der Perspektive der Praxis anzugehen, wird mittels Experteninter-
views der Frage nachgegangen, wie Sehbehinderung im Alter von unterschiedlichen Berufs-
gruppen in unterschiedlichen Praxisfeldern der Langzeitpflege wahrgenommen und beurteilt
wird, wie die Umsetzung der Forderungen der UN-BRK gestaltet wird und welche Methoden

und Arbeitsweisen in der Praxis umgesetzt werden.
5.1 Methodisches Vorgehen

5.1.1 Datenerhebung und Auswahl der Befragten

Die Datenerhebung orientiert sich an der Methode des problemzentrierten Interviews nach May-
ring, welches als offene, halbstrukturierte Befragung gilt. "Das Interview lasst den Befragten
moglichst frei zu Wort kommen, um einem offenen Gesprach nahe zu kommen. Es ist aber
zentriert auf eine bestimmte Problemstellung, die der Interviewer einfiihrt, auf die er immer wie-
der zuriickkommt" (2002, S. 67).

Die Grundgedanken des problemzentrierten Interviews sind:

e "Das Problemzentrierte [sic] Interview wahlt den sprachlichen Zugang, um seine Frage-
stellung auf dem Hintergrund subjektiver Bedeutungen, vom Subjekt selbst formuliert, zu
eruieren.

e Dazu soll eine Vertrauenssituation zwischen Interviewer und Interviewten entstehen.

¢ Die Forschung setzt an konkreten gesellschaftlichen Problemen an, deren objektive
Seite vorher analysiert wird.

¢ Die Interviewten werden zwar durch den Interviewleitfaden auf bestimmte Fragestellun-
gen hingelenkt, sollen aber offen, ohne Antwortvorgaben, darauf reagieren" (ebd.,

S. 69).
Das problemzentrierte Interview eignet sich "tUberall dort also, wo schon einiges tber den Ge-
genstand bekannt ist, tberall dort, wo dezidierte, spezifischere Fragestellungen im Vordergrund
stehen, ..." (ebd., S. 69). Bei mehreren Interviews wird aufgrund der Standardisierung durch
den Leitfaden die Vergleichbarkeit erleichtert.
Die Auswahl der Befragten fir die vorliegende Untersuchung ergibt sich aus dem Ansatz der
Arbeit: pflegerische Perspektiven und Ansatze aus dem Bereich der Sozialpddagogik zu erfas-
sen und sie einander gegentberzustellen. Vertreterinnen und Vertreter, Fiihrungsverantwortli-
che, mit Ausnahme einer Person Fachverantwortliche aus den jeweiligen Berufsgruppen wur-
den gewahlt. Tabelle 5.1 bietet eine Ubersicht iber die Gesprachspartnerinnen (Details zu Ab-

kirzungen und Kurzformen, siehe Abkiirzungsverzeichnis im Anhang A).
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Gespr.- Berufsgruppe Funktion Werdegang Alter | Anstellung
Partner aktuell
GP1 Pflege (pfl) Bereichsleitung Diplom Pflege, Langzeitpflege als Her- 55 3 Jahre
Wohnen im Se- | zensangelegenheit, Stationsleitung, Pfle-
niorenalter gedienstleitung, Heimleitung
GP 2 Pflege (pfl) Leitung Wohnen | Lange Jahre Bildung Pflege Grund- und 60 3 Jahre
Alter, Weiterbildung, Schulleitung, Manage-
GL-Mitglied ment-Weiterbildung, Weiterbildung Ge-
rontologie/Geriatrie.
Politische Tatigkeit kommunale und kan-
tonale Ebene
GP 3 Pflege (pfl) Pflegeexpertin Stv. Pflegedienstleitung, Ausbildung Pfle- | 54 12 Jahre
geexpertin 2006/07, Bachelor Pflege,
Kinaestheticstrainerin
GP 4 Pflege (pfl) Bereichsleitung Dipl. Pflegefachfrau Psychiatrie, Geronto- | 51 3 Jahre
Pflege, Mitglied login SAG, Bereichsleitung Pflege seit 18
erweiterte GL Jahren, MAS Management
GP 5 Sozialpadagogik | Bereichsleitung Tiefbauzeichner, Sozialpadagoge FH, 20 | ca. 40 | 1.5 Jahre
(soz) Wohnen im Er- Jahre Erfahrung mit Menschen mit geisti-
werbsleben ger Behinderung, div. Leitungsfunktionen
GP 6 Sozialpéadagogik | Bereichsleitung Heimerzieherin, Sozialpadagogin, 20 54 3 Jahre
(soz) Jahre Erfahrung im stationdren Rahmen,
Sozialarbeit Beratungsstellen Sehbehin-
dertenbereich, Low Vision Trainerin
GP7 Heilpadagogik Gesamtleitung Universitares Studium Heilpadagogik, im- | 60 7 Jahre
(hp) Wohnen mer tatig im sozialpddagogischen Feld

Tabelle 5.1 - Sampling Fachpersonen

Die Interviews wurden in flnf verschiedenen Institutionen durchgefiihrt, drei davon mit sozialpa-

dagogischer Ausrichtung, zwei Institutionen der generellen Langzeitpflege. Die Tabelle 5.2 zeigt

im Uberblick Art, Angebot und Zielgruppe der Institution, Anzahl der Bewohnerinnen und Be-

wohner und Ausbildungshintergrund der Mitarbeitenden.

Art Anz. Bewohner | Angebot/Zielgruppe Mitarbeitende
Inst. 1 Sozialpadag. In- | 82 (31 indiv. Wohnen fur blinde, sehbehin- Dipl. Pflegefachpersonen,
stitution Wohnen, 61 ge- | derte und mehrfachbehinderte FaGe, DNI und FA SRK,
meinschaftl. Menschen. Altersspanne: 18 FaBe, Pflegehelferinnen
Wohnen) Jahre bis Lebensende, Aufent- und -helfer SRK. Im indiv.
haltsdauer: wenige Jahre bis Wohnen eine Heilpadagogin.
20/40 Jahre Im gemeinschaft. Wohnen: zu-
satzlich Sozial- und Heilpada-
goginnen und -padagogen
Inst. 2 Sozialpadag. In- | 60 Wohnen im Altersspanne 50-101 Pflegefachpersonen, FaBe
stitution Seniorenalter Aufenthaltsdauer: unterschied-
lich, kurz bis mehrere Jahre
22 Wohnen im Altersspanne: 30-67 Sozialpadagogen, FaBe,
Erwerbsalter Aufenthaltsdauer: 10 und mehr FaGe
Jahre
Inst. 3 Sozialpadag. In- | 7 Wohn- und Berufsabklarung fir Sozialpadagoginnen, eine mit
stitution sehbehinderte und blinde Men- Weiterbildung Orientierung
schen und Menschen mit Hirn- und Mobilitat (O+M), eine mit
verletzung, Intensivrehabilita- Weiterbildung Low Vision
tion, Altersspanne: 22-49 (LV), eine in Weiterbildung Le-
Aufenthaltsdauer: wenige Mo- benspraktische Fahigkeiten
nate bis wenige Jahre (LPF)
Inst. 4 Institution Lang- | 195 im Altersbe- | Altersspanne 65-100 Jahre, ein- | Dipl Pflegefachpersonen,
zeitpflege reich zelne auch jinger. Aufenthalts- FaGe und wenige FaBe, Hilfs-
dauer 4-5 Jahre personal mit SRK-Grundkurs,
Quereinsteigerinnen, 1 Sozial-
padagogin.
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Art Anz. Bewohner | Angebot/Zielgruppe Mitarbeitende
60 im Behinder- | Aufenthaltsdauer: mehrere Sozialpadagoginnen
tenbereich (nicht | Jahre, Jahrzehnte und -padagogen, FaBe, FaGe,
im Verantwor- Hilfspersonal

tungsbereich der
befragten Per-

son)
Inst. 5 Institution Lang- | 150 Alterspanne 70-100 Jahre, Dipl. Pflegefachpersonen,
zeitpflege Aufenthaltsdauer: sehr unter- viele FaGe und einige FaBe,
schiedlich, Monate bis mehrere Pflegehelferinnen SRK, Assis-
Jahre tenzpersonal

Tabelle 5.2 - Sampling Institutionen

5.1.2 Durchfuhrung der Gespréache

Die Gesprache wurden telefonisch vereinbart. Am Telefon wurde das Anliegen erklart: im Rah-
men der Masterarbeit neben der theoretischen Bearbeitung der Frage nach Sehbehinderung im
Alter als chronische Krankheit oder Behinderung die Arbeitsweise von Fachpersonen der Sozi-
alpadagogik und der Pflege im behinderungsspezifischen und im pflegerischen Setting zu erfra-
gen und einander gegeniberzustellen. Es wurden Gesprache in funf Institutionen in der
Deutschschweiz durchgefuhrt. Sieben Personen nahmen im Rahmen von vier Einzelgespra-
chen und einem Gruppengesprach teil (siehe Tabelle 5.3). Alle Gesprache fanden im Januar
2018 statt. Die Gesprache dauerten zwischen 55 und 65 Minuten. Alle Gesprachsteilnehmen-

den erklarten mandlich ihr Einverstandnis mit der Aufzeichnung in einer Audiodatei.

TN Funktion Beruf Institution Termin
Gesprach1l | 3 - Gesamtleitung Wohnen (GLW) Heilpadagoge Sozialpéad. 09.01.18
- Bereichsleitung Wohnen im Er- Sozialpéadagoge Institution
werbsalter (BLE)
- Bereichsleitung Wohnen im Senio- Pflegefachfrau
renalter (BLS)
Gesprach 2 1 Leitung Wohnen Alter (LWA) Pflegefachfrau Sozialpad. 17.01.18
Institution
Gesprach3 | 1 Bereichsleitung (BL) Sozialpédagogin Sozialpéad. 12.01.18
Institution
Gesprach4 | 1 Bereichsleitung Pflege (BLP) Pflegefachfrau Langzeit- 26.01.18
bereich
Gesprach5 |1 Pflegeexpertin (PE) Pflegefachfrau Langzeit- 22.01.18
bereich

Tabelle 5.3 - Ubersicht Gesprache

Allgemeine Bemerkungen zur Gesprachssituation: Die Gesprachsteilnehmenden waren sehr
préasent, konzentriert und interessiert am Interview. In vier von finf Gesprachen losten die Fra-
gen einen spontanen Redefluss aus, die Interviewerin konnte kaum Ruckfragen stellen, die An-
zahl Fragen waren fur den in Aussicht gestellten Zeitrahmen eher zu viel. Der Gesprachsverlauf
war sehr lebhaft. In einem Interview fragte die befragte Person haufig nach, der Erklarungsbe-
darf durch die Interviewerin war hoch, wiederholtes Nachfragen fuihrte zu einem héheren Ge-
sprachsanteil der Interviewerin als in den tbrigen Gesprachen. Generell war das Interesse an
den Fragen gross, die Fragen wurden als interessant, anregend, wichtig und fir den eigenen

Arbeitsbereich als relevant betrachtet.
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5.1.3 Aufbereitung der Daten: Auswertungsmethode

Alle Gesprache wurden auf der Basis der Audiodatei selektiv transkribiert. Die Auswertung der
Gesprache erfolgte gemass der strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring
(2002). Deren Grundgedanke ist die systematische Analyse von Texten, indem "das Material
schrittweise mit theoriegeleitet am Material entwickelten Kategoriensystemen bearbeitet” wird
(ebd., S. 114). Das Vorgehen erfolgte geméss Mayring in den Analyseschritten:

1. Definition der Kategorien: Explizite Definition, welche Textbestandteile einer Kategorie
zugerechnet werden.
Ankerbeispiele: Konkrete Textstellen, die exemplarisch fir eine Kategorie gelten sollen.
Codierregeln: Formulierung von Regeln zur eindeutigen Zuordnung von Textstellen, wo

Abgrenzungsprobleme zwischen Kategorien bestehen

5.2 Fragestellung

Fur die Befragung der Expertinnen und Experten wurden folgende leitenden Fragen erarbeitet:
1. Wie wird in lhrem Bereich, Betrieb die Forderung der UN-BRK umgesetzt? (Relevante

Textstelle vorlegen bzw. bereits im Vorfeld zugeschickt). Hat es Anpassungen gegeben?

Wie gestalten Sie den Pflege-Betreuungsprozess?

Wie werden Ziele formuliert? Mit den Klientinnen und Klienten vereinbart?

Wie gewabhrleisten Sie die Selbstbestimmung der Klientinnen/Klienten?

Welches Altersbild "lebt" in lhrer Institution? Wie wirkt es sich auf die Mitarbeitenden (MA)

a s~ DN

und deren Arbeit aus?

6. Welche Entwicklungen beziglich der Bewohnenden (BW)/Klientinnen kénnen Sie in Ihrer
Institution bzw. Ihrem Bereich beobachten? Worauf fihren Sie diese zurtick?

7. Welche Ziele mochten Sie in der Pflege und Betreuung der Bewohnerinnen, Klientin-
nen/Klienten in Zukunft erreichen? Welche Ideen mdchten Sie umsetzen? Wo sehen Sie
Entwicklungsbedarf?

8. Welche Erfahrungen machen Sie mit rehabilitativen Ansatzen? Welche Methoden werden
in der Institution angewandt? Ggf.: Ist Patientenedukation bekannt und umgesetzt?

9. In welchen Bereichen wiinschen Sie sich Unterstitzung? Wie sollte diese aussehen?

Der Leitfaden ist im Anhang B einzusehen.

5.3 Codierleitfaden

Die Kategorien der Codierung sind begriindet durch die Fragestellung der Arbeit und verdichtet
anhand der Leitfragen des Interviews. Mittels Formulierung und Definition von Hauptcodes, wel-
che anhand von Untercodes differenziert werden, wurden die Transkripte gesichtet, Fundstellen
eruiert und zugeordnet. Im Verlauf der Bearbeitung wurde der Hauptcode Sehbehinderung mit

drei Untercodes ergéanzt. Im Hauptcode UN-BRK erwiesen sich die Formulierungen der

Judith Wildi 26



Sehbehinderung im Alter

Untercodes als zu unspezifisch und verlangten nach den eingefligten Codierregeln. Im Bereich
Rehabilitation wurde im Verlauf des Codierens der Untercode Haltung in Bezug auf Menschen im
hohen Alter eingefligt. So entstand ein sehr umfangreiches Auswertungsdokument, welches im
Verlauf der weiteren Bearbeitung auf die Tabelle 5.4 Codierleitfaden reduziert wurde. Als An-
kerbeispiele wurden aussagekréftige Textstellen gewahlt, die den Code reprasentieren. Zwei Bei-
spiele wurden gewahlt, wenn die Aussagen in den Interviews grosse Unterschiede zeigten und

ein Beispiel allein die Kategorie nicht exemplarisch wiedergeben konnte.

Bei den Ankerbeispielen wird jeweils mit Kirzeln angegeben, welcher Profession (pfl = Pflege-
fachperson, soz = Sozialpddagogin, hp = Heilpadagoge, siehe Tabelle 5.1) und welcher Funktion
(BL = Bereichsleitung, BLE = Bereichsleitung Wohnen im Erwerbsalter, BLP = Bereichsleitung
Pflege, BLS = Bereichsleitung Wohnen im Seniorenalter, GLW = Gesamtleitung Wohnen, LWA
= Leitung Wohnen im Alter, PE = Pflegeexpertin, siehe Tabelle 5.3) die Person zuzuordnen ist,
die die zitierte Ausserung in welchem Institutionsgesprach (I1 - 15, siehe Tabelle 5.2) gemacht
hat, zum Beispiel: (pfl/BLP) 14/45-48: Pflegefachperson/Bereichsleitung Pflege im Gesprach in
Institution 4, Zeilen 45-48 des Transkripts.
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Hauptcodes | Untercodes | Definition Ankerbeispiel/Fundstelle Codierregeln
(Auspragung)
Sehbehinde- Klienten mit | Wir haben es nie gemessen, oder gezahlt, aber dass bei Menschen im Alter je- | Schatzung gilt
rung SB erkannt, mand eine Seh- oder Hérbehinderung hat, sehr ausgepragt. Dass eine Beein- | auch
Anzahl nen- | trAchtigung da ist, ist sehr ausgepragt. Wenn ich schatzen misste sind es ver-
nen kénnen mutlich 80-90%. Vielleicht sogar noch mehr. Dass jemand auf eine Art, irgend-
eine Art eine Einschrankung hat. (pfl/BLP) 14/45-48
Medizinische | Wissen dar- | Fur die Aufnahme braucht es ein Arztzeugnis und fiir Leute mit Seheinschrén-
Abklarung uber explizit | kung ein Augenarztzeugnis. (pfl/LWA) 12/219-220
SB benannt
Medizinisch abgeklart, das ist sehr unterschiedlich. Wir haben eine arztliche
Versorgung und einige kommen schon mit Hilfsmitteln bspw., die dann schon
abgeklart sind. Andere werden dann da konsiliarisch an einen Augenarzt ver-
wiesen. Oder Ohren abgeklart. Das gibt es, nicht extrem héaufig, einfach wenn
eine Problematik dahinter liegt, die sehr stérend ist fur die Pflege. Es gibt auch
Leute die gehen regelmassig von hier aus zu den Spezialisten, die sie vorher
schon gehabt haben. Das ist mdglich. (pfl/BLP) 14/49-54
Thema und Nennen kon- | Im Alltag zeigt es sich: sie hdren schlechter, halt was man auch sonst so kennt
Auswirkun- nen von anderen Alters- und Pflegeheimen. ...wie gut es geht miteinander, diejeni-
gen in Institu- gen die nichts sehen kommen gut aneinander vorbei, zwei die nicht gut sehen
tion auch, Leute die nicht gut héren auch, es funktioniert. (pfl/BLS) 11/ 61-65
Beziglich der Sehbehinderung, ich mag mich erinnern an eine Situation, wo
eine Bewohnerin eine starke Einschrankung hatte, da haben wir gemerkt, dass
uns als Institution nicht wirklich etwas zur Verfigung steht, was die Pflege
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zu hinterfragen, was ist Inklusion, bzw. auch Partizipation, kbénnen die Leute
auch wirklich mitbestimmen? Oder so die Fragestellung, méchte ich eigentlich
selber hier wohnen? Solchen Fragestellungen sind wir nachgegangen. Und
jetzt im Verlauf des Jahres haben wir den Auftrag in allen Abteilungen und Ge-

bieten uns konkrete Fragestellungen und Uberlegungen zu machen, wie wir

Hauptcodes | Untercodes | Definition Ankerbeispiel/Fundstelle Codierregeln
(Auspragung)
unterstitzen wirde um der Bewohnerin optimale Pflege und Betreuung zu ge-
ben. (pfl/PE) 15/68-78
UN-BRK Kernanliegen | Aspekte ne- Das ist eigentlich das Kernanliegen in unserem OE Projekt, dass wir den Wan- | Art. 25/26 in 11
bekannt nen; del vollziehen mdéchten weg vom Schubladisierungsdenken, dieser Mensch hat | nachgefragt, in 14
Bezug zu Art. | diese und diese Bedurfnisse und gehort in diese Kategorie hin zu einer konse- | und I5 eingeftuhrt
25 Gesund- guenten Bedarfsorientierung die von uns dann madglichst flexibel bedient wer-
heit und 26 den kann. (hp/BLW) 11/127-130
Rehabilitation
und Habilita-
tion
Detailkennt- Inhalte nen- Ja, ich kann sagen, dass die BRK bekannt ist, ein zentraler Teil ist, der uns ge- | Wenn implizit ge-
nisse nen danklich, wo wir auch extrem froh sind, dass wir eine prinzipielle Abstitzung nannte Begriffe
haben in unserer Arbeit grad um die Interdisziplinaritat voranzutreiben, den der UN-BRK ge-
Teilhabegedanken voranzutreiben, der Wandel in der Sichtweise ist eigentlich | nannt sind, hier
sehr explizit im Gang bei uns, aber nicht unter dem grossen Schild UN-BRK, codiert
aber es fliesst natirlich stark ein. (hp/BLW) 11/89-94
Anerkennung | Aussagen Wir hatten Kadertagung im 2017 aufgrund der BRK zum Thema Inklusion mit Umsetzungsge-
Wichtigkeit diesbeziglich | einer Fachperson ... Referat, Workshops, es ging darum die eigene Haltung danke hier codiert
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Hauptcodes Ankerbeispiel/Fundstelle Codierregeln
Auspragung

diesen Zielsetzungen naher kommen kénnen. Wie wir das im Alltag umsetzen
koénnen. (pfl/LWA) 12/230-237

bestimmung Stellenwert auch eine Uberforderung darstellen. Es braucht da einen feinen Umgang und

der Selbstbe- | Zugang zu dieser Thematik, dass es nicht kippt. (soz/BLE) 11/254-256

Selbst- Auspragung, | Und wenn wir jetzt kommen und sagen &ussere dich dazu, kann das durchaus -
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11/391-395

Wir haben manchmal auch Leute, die sehr selbsténdig sind. Eben im 2 der RAI
Stufen, die machen praktisch alles selbstandig. Ausser, dass sie das Essen er-
halten und Medikamentenabgabe und gewisse Hilfestellungen, ganz kleine
brauchen. Und diese Leute sind extrem stabil, haben ihr Umfeld, gehen mal
Essen, gehen weg, haben einen sehr grossen Radius, oder. Dann gibt es sehr
viele Leute die sehr reduziert und krank kommen, das sind dann die, die halt
haufig innert kiirzester Zeit sterben. Ich glaube Einzelne kénnen sich wie nicht,
beziglich der Einschrankungen im Heim, es gibt Einzelne die sich sehr gut

verhalten und ausnutzen und grad die ganz Selbstandigen haben Nischen

Hauptcodes | Untercodes | Definition Ankerbeispiel/Fundstelle Codierregeln
(Auspragung)
stimmung,
Autonomie im Bereich medizinischer Teil haben wir Leute, die eigentlich gegen jeglichen
des BW Rat des Arztes lange das Insulin verweigert haben, und Schoggi essen wollen.
Wir sind hier kein Gefangnis, es ist Selbstverantwortung, und wenn jemand so
oder nicht so will, an einem Tag sagt, dass er die Medikamente nicht will, wen-
den wir keinen Zwang an. (pfl/LWA) 12/290-294
Entwicklung Beobachtete | wir wollen das Bedirfnis des einzelnen, ein Entwicklungsbedurfnis wie wir das
einzelner BW Entwicklun- an diesem Bsp. erlebt haben, starker, wenn das Bediirfnis auftaucht, dann soll
gen von ein- | es moglich sein, dann soll nicht unser Schubladendenken und das finanztech-
zelnen BW nische Schubladendenken, vorherrschend sein, sondern dann soll das Bedirf-
und Begrun- | nis des Klienten vorherrschend sein. Und an diesem Beispiel konnten wir das
dung beweisen. Und das denke ich, sind schéne Entwicklungswege. (hp/GLW)
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Hauptcodes | Untercodes | Definition Ankerbeispiel/Fundstelle Codierregeln
(Auspragung)
gefunden, wissen wie aufs Postauto, wie sich ein Taxi bestellen oder so, und
andere konnen mit den Einschrénkungen, wenn sie spater kommen, nicht
mehr so gut umgehen. .... Einige sind unglucklich und andere haben sich ar-
rangiert mit den Moglichkeiten die sie haben und nutzen die auch aus, ins Kafi,
gehen weg. (pfl/BLP) 14/282-295
Rehabilitation Befahigende, | es gibt Physiotherapie, dass jemand wieder gehen lernt, nach einem Sturz, ei-
foérdernde ner Fraktur. Alle diese Massnahmen werden ausgeschopft. Dass man des re-
Massnahmen | habilitative Potential sieht und ausschopft. Das ist eine klare Haltung.
(pfl/LWA) 12/393-395
Ja, es ist eine gute Mischung hier: Reha, Sozialarbeit, Sozialpadagogik, dass
alle Themen, alle Wiinsche und Anliegen, alle Ziele auch alle Schwierigkeiten,
es ist ein Puzzle, das zusammengesteckt wird. (soz/BL) 13/299-301
Haltung bzgl. | Notwendig- Aber da gibt es so einen Moment wo jemand sagt, ich mag nicht mehr, ich will
Menschen im | keit, Unter- nicht mehr. Und da wieder gut hinschauen, was ist es, oder woftr will jemand
hohen Alter stitzungs- seine Energie einsetzen? Und das auch nicht zu bewerten, sondern jemandem
wurdigkeit seine Sichtweise auf die Sache belassen. (pfl/LWA) 12/395-398
von Reha im
hohen Alter
Patientene- Befahigung Patientenedukation ist mir ein Begriff und es ist im Zusammenhang mit LPF I1/Nicht gefragt
dukation zum selbst- und beim Instruieren, aber das machen die Fachleute, zum Beispiel die spre- I3/nicht gefragt
bestimmten chende Uhr einfihren oder den Milestone, all diese Sachen. (pfl/LWA) 12/424-
Umgang mit | 427
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Hauptcodes | Untercodes | Definition Ankerbeispiel/Fundstelle Codierregeln
(Auspragung)
Krankheit
und Behinde-
rung
Altersbild Meinung, Also mein Altersbild ist: Alt ist nicht gleich krank. Das ist ganz wichtig. Die
Haltung ge- Menschen leben heute viel Ianger gesund, und auch ohne Untersttitzungsbe-
genuber al- darf. Und ein alter Mensch ist, wo jetzt ins Pflegeheim kommt, weil er Hilfe und
ten Men- Betreuung braucht, hat eine lange Biografie, die er mitbringt. Auch ein Mensch
schen, Aus- mit Beeintrachtigung... dieser Mensch ist auf jeden Fall ... vollwertig, ... res-
wirkungen pektvoller Umgang, egal welchen Alters und welcher Beeintréchtigung. Und
auf Ar- das gilt fur die alten Menschen auch. ...sie (die MA) arbeiten gerne hier, ge-
beitsalltag rade wegen diesem respektvollen Umgang. (pfl/LWA) 12/310-322
Zukunfts- Konkrete Ich bin Uberzeugt, es passiert schon viel, es findet eine starke Fokusverschie-
entwicklung, oder vage bung statt, bei euch in der Betreuung und Pflege. Man ist sich da schon stark
Entwick- Ideen, Vor- am Annahern, das muss jetzt noch durch praktische Erfahrung... wir machen
lungsper- stellungen, jetzt immer mehr auch disziplineniibergreifende Arbeitsgruppen zu bestimmten
spektiven der Plane Themen. Das sind gute Orte wo man Verstandnis fureinander entwickeln kann
Institution und sich gegenseitig befruchten. Ich denke auch an die Lebensqualitatskon-
zeptionsgruppe wo wir gemischt waren, das ist wichtig, dass da eine kritische
Diskussion gemeinsam in Gange kommt. (hp/GLW 11/495-502
...ist der sozialpad. Auftrag den wir im individuellen Wohnen auch sehen mus-
sen und den Leuten die Moglichkeit geben sich zu entwickeln, das ist etwas
ganz Wichtiges. Und auch der Austausch, wir haben ein Wohnen fir
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Hauptcodes | Untercodes | Definition Ankerbeispiel/Fundstelle Codierregeln
(Auspragung)

verschiedene Zielgruppen, aber dass wir einen gemeinsamen Wert und ge-
meinsame Normen haben. ..... Auch immer wieder schauen, welche Ziel-
gruppe haben wir, welche Leute haben wir und was bedeutet das fur den Skill-
Grade-Mix. Aber das ist ja selbstversténdlich, dass das immer angepasst wird.
(pfl/LWA) 12/375-383

Unterstutz- Winsche auf der politischen Ebene Unterstiitzung brauchen, wir brauchen finanztechni-

ungsbedarf sche offenere Bedingungen, wir haben das chronische Dilemma, dass wir mit

fur Entwick- der Pflegefinanzierungsregelung die Betreuungsarbeit zu wenig finanziert wird

lung und zu wenig wertgeschatzt ist. Das ist der grosste Wunsch. (hp/BLW) 11/426-
429

Wir sind ja von Partizipation und Inklusion ausgegangen. Da merke ich, da
habe ich wie keine ... In der palliativ care da gibt es Konzepte, das muss ich
machen und weiss danach wie umsetzen. Aber da habe ich noch keine, oder
noch nicht gefunden... (pfl/LWA) 12/485-488

Tabelle 5.4 - Codierleitfaden
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5.4 Ergebnisse Interviews

Die Interviews wurden entlang der Codes und Untercodes ausgewertet und anhand von An-
kerbeispielen illustriert. Interessiert haben Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den
Institutionen, den Berufsgruppen, Klientinnen und Klienten/Bewohnerinnen und Bewohnern. Die
sozialpadagogischen Institutionen werden auch agogische oder spezialisierte Institutionen ge-
nannt. Fur die Institutionen der Langzeitpflege wird synonym auch die Bezeichnung generelle
Altersinstitution oder Pflegeinstitution verwendet. Die Kommentare zu den Ergebnissen sind

vertikal gekennzeichnet.

5.4.1 Sehbehinderung

Sehbehinderung wird in den sozialpadagogischen Institutionen als grosses Thema betrachtet.
Die spezifische Nachfrage von betroffenen Personen als potentielle Bewohnende wird beschrie-
ben. Bei einer kleinen Anzahl von Bewohnenden (bis 12) kann eine genaue Anzahl Betroffener
angegeben werden, ebenso wird differenziert zwischen sehbehinderten und blinden Bewohnen-

den.

Wir haben mehr Blinde als Sehbehinderte. ... Ja. Wir haben sieben Platze. Der
Grossteil ist immer blind, seit ich da bin. (soz/BL) 13/77-79

Bei uns ist es ein grosses Thema, viele Anfragen von Interessierten, ev. zukinftige
Bewohner, die sagen, habe eine Diagnose wo das Augenlicht beeintrachtigt ist, und
ich habe die Idee, ich komme dann zu Ihnen. (pfl/BLS) 11/56-58

In Institutionen mit mehr als 30 Bewohnenden wird die Anzahl in Messgréssen (drei Viertel) an-
gegeben oder das Thema als gross beschrieben. Es wird einerseits von einer zunehmenden
Verschlechterung von Sehen und Horen bei den bereits in der Institution lebenden Bewohnen-
den berichtet, andererseits auf die Unterschiede im Umgang damit hingewiesen, je hachdem ob
eine Sehbehinderung im Anschluss an ein Leben mit intakter Sehfahigkeit auftritt oder bereits

vorbestehend war.

Das ist wirklich ein Unterschied. ... Der Mann mit Trisomie 21 der zunehmend seh-
behindert wird und das sehr bedauert, das sehr stark realisiert, dass er immer weni-
ger sieht.... Und er findet einen anderen Umgang als jemand der im Alter mit Retini-
tis pigmentosa konfrontiert ist. (pfl/LWA) 12/129-133

In einer Institution der Langzeitpflege wird der Anteil an Bewohnenden mit Seh- oder Hoérbehin-
derung auf 80-90%, gegebenenfalls sogar héher geschatzt. Eine andere Institution der Lang-
zeitpflege nennt das Vorkommen von Seh- und Horeinschrénkungen als relativ haufig und misst

es am teilweisen Vorhandensein von Horgeraten und Brillen.
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Beide Arten von Institutionen, die sozialpadagogischen wie die der Langzeitpflege berichten
Uber eine hohe Anzahl von Menschen mit Sehbehinderung. Hérbehinderung wird im Bereich
Alter beider Arten von Institutionen automatisch zur Sinnesbehinderung gezéhlt. Bezuglich Defi-
nition, was eine Sehbehinderung in Abgrenzung zu einer Beeintrachtigung bzw. einer Fehl-

sichtigkeit ist, besteht Ungenauigkeit, auch in einer der spezialisierten Einrichtungen.

Medizinische Abklarung

Medizinische Abklarungen werden in der spezialisierten Institution vorausgesetzt und mittels
Arztzeugnis beim Eintritt in Erfahrung gebracht. Kontinuierliche Kontrollen beim Spezialisten
werden vor allem in den Institutionen mit jingeren Menschen als sehr wichtig erachtet. Das er-
weckt den Anschein, als ob medizinische Betreuung durch Spezialisten in diesen Institutionen
als Grundsatz angesehen wird.

In den generellen Altersinstitutionen werden unterschiedliche Formen der medizinischen Be-
treuung beschrieben: bei Vorhandensein von Hilfsmitteln wird die Abklarung durch einen Spezi-
alisten angenommen, konsiliarische Besuche beim Spezialisten sind méglich, vor allem wenn
diese vor dem Eintritt bereits gemacht wurden. Eine Abklarung beim Augen- oder Ohrenarzt
wird angestrebt, wenn die Problematik bei der Pflege stérend ist, was aber nicht haufig vor-
kommt. Eine Lucke wird bescheinigt, da die Bewohnenden nur teilweise in Kontakt mit Spezia-
listen stehen.

Teils, teils. ... Ich wirde sagen, da wirde Nachholbedarf bestehen, da genauer ab-
zuklaren. Um dann das richtige Hilfsmittel, die richtige Brille oder die richtige HOr-
hilfe zu haben. Ein Faktor ist auch, wie gut sie vorher, vor dem Eintritt in die Institu-
tion zu sich geschaut haben, es gibt Leute die sich schnell ein Horgeréat anpassen
lassen, oder eine Lesebrille kaufen. Und es gibt Leute die sich lange wehren dage-
gen. (pfl/PE) 15/49-54

Der Fokus auf die fachmedizinische Betreuung durch einen Ophthalmologen ist in der speziali-
sierten Einrichtung vorhanden. In der Langzeitpflegeinstitution gibt es unterschiedliche Formen
des Kontakts zu Spezialistinnen, Nachholbedarf wird formuliert bzw. dem Bewohner lberlas-

sen.

Thema in und Auswirkungen auf die Institution

Es zeigt sich in einer spezialisierten Einrichtung, dass sich Sehen und Horen bei den Bewoh-

nenden verschlechtert. Das problemlose Nebeneinander von blinden und sehbeeintrachtigten
Menschen wird betont. Sehberatung wird organisiert, damit Unterstiitzung, zum Beispiel durch
Orientierung und Mobilitat, schnell mdglich wird.

In einer anderen spezialisierten Institution wird die Kombination von Sehbehinderung und De-

menz als anspruchsvoll beschrieben, ebenso das Nebeneinander von Menschen mit geistiger
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Beeintrachtigung und Menschen ohne kognitive Beeintrachtigung. Es braucht unterschiedliche

Angebote, dass sich beide Gruppen angesprochen fuhlen.

Da ist eine geistige Beeintrachtigung da, und da braucht es Angebote die fir Leute
ohne kognitive Beeintrachtigung, also das ist ein Beispiel, das Chorsingen ertragen
Menschen, die kognitiv nicht beeintrachtigt sind, schlecht, wenn da Leute mit geisti-
ger Beeintrachtigung dabei sein, die Musik mehr lustbetont erleben, empfinden und
das so ausdriicken wollen, dann passt das mit der Vorstellung einer alten Frau was
schones Singen bedeutet nicht zusammen. Da muss man zwei Angebote machen,

damit beide was davon haben. Wir nennen das Integration mit Sorgfalt, das ist mir

auch noch wichtig. (pfl/LWA) 12/145-152

Menschen ohne kognitive Beeintréachtigung werden vor dem Eintritt darauf angesprochen und
aufmerksam gemacht, dass in der Institution Mitbewohnende mit geistiger Beeintrachtigung le-
ben. Als Herausforderung wird beschrieben, dass Menschen ohne kognitive Beeintrachtigung
mehrfachbehinderte Mitbewohnende erziehen wollen.

In der generellen Alterseinrichtung wird davon ausgegangen, dass auftauchende Probleme mit
dem Sehen und Horen meist mit einem Hilfsmittel kompensiert werden kénnen und danach
nicht mehr im Fokus stehen, weil die Beeintrachtigung durch das Hilfsmittel behoben ist. Mit
den Hilfsmitteln kdnne vieles geldst werden. Verschlechterungen von Seh- und Horfahigkeit
werden nicht als grosses Problem wahrgenommen, in Einzelfallen wird nach Lésungen gesucht.
Unruhiges, aggressives Verhalten von Bewohnenden wird als grossere Schwierigkeit angese-

hen.

Sicher nicht ein Grosses, welches uns taglich beschéftigt. Oder welches wir aufneh-
men wirden. Problematische Sachen sind eher Unruhe bspw., aggressives Verhal-
ten von Bewohnenden, es ist sicher nicht im Zentrum von dem, wo wir sagen, da
mussen wir etwas machen, das ist es nicht. Einzelne Leute sind sehr betroffen und

da versuchen wir dann Lésungen zu finden. (pfl/BLP) 14/64-68

Sehbehinderung ist in der sozialpadagogischen Einrichtung Alltag. Das kombinierte Auftreten
von Sehbehinderung mit kognitiver Beeintrachtigung bietet eine Herausforderung fur eine Insti-
tution. In der Langzeitpflegeeinrichtung werden Probleme mit dem Sehen und Horen mit Hilfs-
mitteln als geldst betrachtet und bedirfen keiner weiteren Aufmerksamkeit. Herausforderndes

Verhalten steht im Vordergrund.
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5.4.2 UN-BRK

Kernanliegen bekannt

Art. 25/26 der UN-BRK sind in einer sozialpadagogischen Institution (auf Nachfrage) explizit be-
kannt und werden als Kernanliegen bezeichnet.
Eine Person in der Langzeitpflegeinstitution formuliert Gedanken zur Finanzierung von rehabili-

tativen Leistungen, die aus den Anspriichen aus Art. 25/26 entstehen.

Ein alterer Mensch im AHV Alter, kann er die Leistungen beziehen, wer bezahlt? Die
IV zahlt nicht mehr, die Krankenkasse in der Regel auch nicht, und dadurch, dass
es bei uns eine Vollpauschale ist, kbnnen z.B. auch altere Menschen, Physio, ge-
wisse Sachen machen, was sich vielleicht auch darauf bezieht. Was wir nicht haben
ist Ergo, die einzelne Sachen auffangen kdnnte. Bei uns haben beide Gruppierun-
gen [die im Altersbereich und die im Behindertenbereich] das gesamte Angebot.
(pf/BL) 14/114-119

In der zweiten Pflegeinstitution sind die Kernanliegen aus Art. 25/26 nicht bekannt.

Also wenn du mir das so erzahlst, dammert es mir irgendwo. Aber dass bei uns ir-

gendwas passiert ist: nein, in keiner Art und Weise. Nein. (pfl/PE) 15/87-88

Art. 25 und 26 werden auf Nachfrage in einer sozialpadagogischen Institution klar benannt. In

den Langzeitpflegeeinrichtungen ist die UN-BRK nicht bekannt.

Detailkenntnisse

Die UN-BRK wird in der spezialisierten Einrichtung als zentrales Element betrachtet, als prinzi-
pielle Abstiitzung und leitend im Alltag, wenn auch nicht immer explizit unter dieser Bezeich-
nung. Das Anrecht auf Autonomie, lebenslanges Lernen und Entwicklung sowie Teilhabe sind
wichtige Anliegen. Das bedeutet aber auch eine Anstrengung fir die Betroffenen Ein Mensch
mit Beeintréchtigung kann sich nicht alles erlauben und soll mit Unterstitzung an sein Potential

herangefiihrt werden.

Die Eigenstandigkeit und dass die Menschen das an Pflege und Betreuung haben,
aber auch Freizeit, Beschaftigung was ihnen entspricht, das ist ein ganz wichtiger
Gedanke. (pfl/ILWA) 12/246-248

Der Eintritt von Personen mit Sehbehinderung in die berufliche Arbeitswelt mit sinnhafter Tatig-
keit wird als dusserst anspruchsvoll, teilweise nicht mdoglich betrachtet. Diese Forderung der

UN-BRK wird als nicht eingel6st erlebt.
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Was ich persdnlich feststelle und beobachte ist, dass der Eintritt in die berufliche
Welt sehr schwierig ist. Dass der sehr, sehr schwierig ist und wenn ich vergleiche in
meiner Berufstatigkeit von 2001 bis heute 2018 im Blinden- und Sehbehinderten-
wesen nach meinem Ermessen ist es fur blinde und sehbehinderte Leute immer
schwieriger geworden, sich beruflich zu betétigen, eine Anstellung zu finden und
zwar eine Anstellung, die, wo sie nicht 6, 7, 8 Stunden etwas zusammenstecken
oder in ein Couvert verpacken, sondern auch die Mdglichkeit erhalten, dass ihre
Ressourcen, ihre Moglichkeiten sauber abgeklart werden und dann mit ihnen einen
Bereich sucht, wo sie tatig sein kénnen. Und wenn man dann wiisste in welche
Richtung es gehen konnte, die Bereitschaft eines Arbeitgebers, der sie einstellen
wirde. Das ist fur mich ein wichtiger Punkt, der schwieriger geworden ist. (soz/BL)
13/125-135

Obwohl die UN-BRK in den Langzeitpflegeinstitutionen nicht explizit bekannt ist - dies wird mit
der Sozialisierung aus der Pflege heraus begriindet -, werden in einer von ihnen Uberlegungen
zur Umsetzung der UN-BRK im 6ffentlichen Raum gemacht, zum Beispiel die Umrlistung von
Bahnhdofen und Zigen, der Einbezug bei Umbauten und Renovationen. Bezliglich Gestaltung

der eigenen Institution wird nur der Bewegungsaspekt genannt.

Ich kenne die Konvention nicht grundsatzlich, also ich kenne sie nicht, aber ich gehe
davon aus, es geht darum, dass sich die Menschen im Alltag bewegen kdnnen soll-
ten, wenig, also moglichst keine Grenzen haben bzgl. Beweglichkeit und so weiter
und das ist naturlich in einem Heim haufig gegeben. Dass man sich mit einem Roll-
stuhl bewegen kann. (pfl/BLP) 14/85-88

In allen sozialpadagogischen Institutionen sind Detailkenntnisse Uber die Inhalte der UN-BRK
vorhanden und es wird eine breite Palette von Beispielen genannt. In der generellen Altersinsti-
tution gilt die UN-BRK nicht explizit als Leitlinie, mégliche Anspriiche werden durch eine Be-

reichsleitungsperson vermutet.

Anerkennung, Wichtigkeit

Die UN-BRK ist in den sozialpddagogischen Institutionen ein prasenter Teil der Umsetzung im
Alltag, zum Beispiel in einer Institution durch die Auseinandersetzung mit der Lebensqualitats-
konzeption von Curaviva oder in der Gestaltung der Weiterbildung. Im Rahmen von Weiterbil-

dungen werden wohnbereichs- und professionsiibergreifende Mdglichkeiten fur den Dialog ge-

schaffen.

Aktive Weiterbildungskultur: da sind wir fest bestrebt, den Geist der UN-BRK aufzu-
nehmen und versuchen umzusetzen. (hp/BLW) 11/105-107
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In einer anderen spezialisierten Institution legt die Leitungsperson (Pflege) grossen Wert darauf,

wie Menschen mit Beeintrachtigung angesprochen werden:

Und wieso soll ich, diese Person die ein Leben gehabt hat mit Beruf und Familie und
jetzt eine Beeintrachtigung hat siezen, das ist in der Alterspflege absolut klar und
wieso soll ich den Menschen mit Beeintrachtigung jetzt nicht siezen im Alter? Das ist
wirklich, das ist, also wenn man diese Integration will dann wirde man die einen du-
zen, die Behinderten duzen und die Nichtbehinderten siezen und dann die Demen-
ten vielleicht auch duzen — nein, und ich glaube das ist eine Riesengefahr. (pfl/LWA)
12/200-205

In derselben sozialpdadagogischen Institution wird von einer Kadertagung zum Thema UN-BRK
berichtet, in der es um die aktive Auseinandersetzung mit den Themen Inklusion und Partizipa-
tion ging. Integration ist im Betrieb ebenfalls ein Thema wegen der grossen Anzahl von Mitar-
beitenden mit Beeintrachtigung, die in der Institution arbeiten, in Kiiche, Reinigung und auch im
Bereich Wohnen.

Dass Menschen mit Behinderungen dieselben Anspriiche haben wie ihre Altersgenossen ohne
Behinderung wird im Zusammenhang mit jingeren Personen mit Sehbehinderung so ausge-
drickt:

Sie mdchten eigentlich das gleiche Leben wie die andern auch. Sie méchten das
Gleiche leben. (soz/BL) 13/148-149

In den Langzeitpflegeeinrichtungen werden keine Aussagen zu Wichtigkeit bzw. Umsetzung ge-
macht, da die UN-BRK nicht bekannt ist.

In den sozialpddagogischen Einrichtungen ist die UN-BRK ein prasenter und wichtiger Aspekt in
strategischen und operativen Uberlegungen zur Ausrichtung und Gestaltung der Institutionen.
Dies wird von Angehdrigen aller Professionen so geschildert. Fur die Langzeitpflegeinstitutionen

ist die UN-BRK nicht leitend in ihren Uberlegungen.

5.4.3 Pflege-Betreuungsprozess

In allen sozialpadagogischen Institutionen wird mittels systematischer Erfassung der Betreu-
ungs- und Pflegebedarf erhoben. Mit dem Bedarfs- und Leistungserfassungssystem von BESA

und mit Assessment, Bedarfseinschatzung, Zielsetzung und Durchfiihrung von RAI.

Assessment, wir arbeiten mit RAl, Bedarfseinschatzung, Zielplanung, Durchfuhrung,
haben grad das elektronische System eingefiihrt, und wo wir alle halbe Jahre tiber-

prufen und Anpassungen vornehmen. (pfl/LWA) 12/262-265
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In der Entwicklungsplanung werden Ziele formuliert, in Haupt- und Teilziele gegliedert. Eine In-
stitution nennt ihr Vorgehen Begleit-, Unterstiitzungs- und Betreuungsprozess. Der Pflegepro-
zess wird im Transdoc oder sonstigen elektronischen Systemen dokumentiert und gesteuert.
Zielfestlegungen werden periodisch, halbjahrlich im BESA und RAI oder im Minimum jahrlich
Uberprift, teilweise auch alle drei Monate oder laufend.

In den Langzeitpflegeinstitutionen werden mittels RAI oder BESA die Problematiken und Res-

sourcen aufgenommen, Wunsche und Bedurfnisse der Bewohnenden erfragt und integriert.

Ganz klassisch: da werden Problematiken und Ressourcen aufgenommen, danach
werden diese angegangen und tberprift. Das ist der klassische Vorgang, wie die
Pflege das macht. ... Mit RAI. (pfl/BLP) 14/133-136

In allen befragten Institutionen werden Pflege- und Betreuungsbedarf systematisch erhoben,
dokumentiert und evaluiert. Dabei kommen unterschiedliche Bezeichnungen zum Einsatz: Im
Bereich Alter, egal ob in der sozialpadagogischen Institution oder in der generellen Langzeit-
pflege, kommt starker der Aspekt der Bedurfnisorientierung zum Ausdruck, im Bereich der Be-

treuung im Erwerbsalter eher die Begrifflichkeit Entwicklung.

Zielvereinbarung

Zielvereinbarungen werden in der sozialpéadagogischen Institution nach Moglichkeit mit den Be-

wohnenden vereinbart.

Bei der Zielformulierung ist es teilweise abgesprochen mit den Leuten, die sich da-
ran beteiligen kénnen, was ihre Ziele sind. Und teilweise ist es das nicht. (pfl/[LWA)
12/271-272

Im Bereich des Erwerbsalters ist dies immer der Fall, in den Bereichen des Wohnens im (Senio-

ren-) Alter nicht immer.

wir arbeiten so, dass wir mit ihnen ihre Ziele und Wiinsche erreichen. Wir arbeiten
so, mit allem was dazu gehort. Mit allem. Wir kennen diesbeziiglich wenig Grenzen.
(soz/BL) 13/160-162

Nach Mdglichkeit werden die Ziele in den Langzeitpflegeinstitutionen mit den Bewohnenden be-
sprochen. Dies ist nicht méglich bei Menschen mit schwerer Demenz oder teilweise auch bei
Menschen mit gerontopsychiatrischer Problematik. Manchmal werden stellvertretend Angeho-
rige beigezogen.

In beiden Arten von Institutionen wird nach Mdglichkeit die Zielsetzung mit den Bewohnenden

vereinbart bzw. besprochen. Dies ist aufgrund von Krankheitsbildern (Demenz,
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Gerontopsychiatrie) nicht immer mdglich. Im Bereich Erwerbsalter der sozialpadagogischen In-

stitutionen werden die Ziele immer gemeinsam mit den Bewohnenden vereinbart.

5.4.4 Selbstbestimmung

Selbstbestimmung hat einen hohen Wert in der agogischen Arbeit. In einem sozialp&dagogisch
geleiteten Team wird Uber die Mdglichkeiten der Selbstbestimmung (zum Beispiel Stockwerksit-
zungen, Planungsgruppen fir Freizeitaktivitaten) der Klienten reflektiert. Eine Aussensicht
durch jahrliche Standortgesprache mit Klienten, Angehdrigen und Beistanden wird als wichtig

erachtet. Die eigene systemische Wirkung wird sorgfaltig hinterfragt:

Indem wir unsere eigene systemische Grundhaltung reflektieren. Oder, wir missen
immer wieder Uberlegen, wie wirken wir, wie stellen wir eine Frage, dass wir nicht
determinierend, bestimmend auf jemanden zugehen, sondern zurtickhaltend, anre-
gend, also ganz viel von dem ist Reflexionsarbeit und Haltungsarbeit, ... da ist un-
sere Rolle eher, dass wir die Leute gluschtig machen fur Selbstbestimmung, dass
wir sie manchmal fast tberlisten miissen dazu oder provozieren, dass jemand mit
der Zeit aus der Tendenz von dieser Chronifizierung heraus kommt. Und Gberhaupt
Freude entwickelt. (hp/BLW) 11/254-256

Selbstbestimmung hat auch herausfordernde Aspekte: Normalisierung heisst nicht nur Rechte
sondern auch Pflichten, es bedeutet auch die Konsequenzen zu tragen fur das eigene Verhal-
ten und die eigenen Entscheidungen. Das kann auch eine Uberforderung bedeuten.

Im Seniorenbereich einer spezialisierten Einrichtung wird ein Generationenwechsel beobachtet.
Die Bewohnenden aussern zunehmend ihre Bedirfnisse und Anliegen.

In einer spezialisierten Einrichtung haben kognitiv nicht beeintrachtigte Bewohnende am "Be-
wohner-Hock" die Moglichkeit, sich mit der Leitung auszutauschen. Im Bereich Aktivierung wird
genau nachgefragt, was gewiinscht wird, oder es werden Angebote gemacht und deren Wir-
kung beobachtet. Die Entscheidung, was die Bewohnenden anziehen, was und wieviel sie es-
sen wollen, ist sehr wichtig. Entscheidungen im medizinischen Bereich, zum Beispiel das Ver-
weigern von Insulin trotz Anraten des Arztes, wird toleriert.

Eine moglichst hohe Selbstbestimmung ist im Leitbild einer der generellen Altersinstitutionen
verankert. Grenzen gibt es bei Selbst- und Fremdgefahrdung. Einschrdnkungen erwachsen
teilweise aus rechtlichen Aspekten. Die Bereichsleitung Pflege kénnte sich mit einer Situation
arrangieren, das Recht verbietet sie jedoch und fiir den Bewohner ist die Konsequenz ein-
schneidend. Autonomie bzgl. Essenszeiten, aufstehen und ins Bett gehen sind gross. Es wird
versucht, mit individuellen Lésungen ein Héchstmass an Autonomie zu erreichen, wie etwa ein
Ofeli im Zimmer, ein Kihlschrank. Das erfordert die Mitarbeit des technischen Dienstes. Es darf

nicht sein, dass der Ablauf des Betriebs die Bewohnenden steuert.

Judith Wildi 42



Sehbehinderung im Alter

Ah, die Autonomie der Bewohnerinnen. Ich glaube unser Auftrag ist, dass dies mog-
lichst stattfinden kann. Dass sie mdglichst hoch ist. Das ist der Auftrag vom Heim.
Dass es nicht der individuelle Ablauf vom Heim gibt, sondern der individuelle Ablauf
vom Bewohner im Heim. So gut wie mdglich. Das funktioniert nicht immer zu 100%,
das ist ein Ziel. (pfl/BLP) 14/216-219

Das Bewusstsein, dass dies zu Herausforderungen fur das Pflegeteam fuhren kann, ist vorhan-
den. Eingegriffen wird, wenn es gefahrlich wird. Es wird geschildert, dass Selbstbestimmung ei-
nen hohen Stellenwert hat, ihr ein grosser Platz eingerdumt wird.

Selbstbestimmung ist ein sehr wichtiger Aspekt in beiden Arten von Institutionen. Zahlreiche
Aussagen in den Interviews belegen das. Das Bewusstsein fir die Wichtigkeit von Selbstbe-
stimmung ist in der agogischen Arbeit sehr hoch; argumentiert wird hier vor allem auf der struk-
turellen, Ubergeordneten Ebene betreffend Gefassen, Reflexion, Institution. Auch im Bereich
der Langzeitpflege ist das Bewusstsein fur Aspekte der Selbstbestimmung und Autonomie
hoch. Hier zeigt sich das einerseits in vielen praktischen Beispielen, anderseits in Beispielen
der Zusammenarbeit mit anderen Diensten der Institution und rechtlichen Bedingungen, die als

hindernd erlebt werden.

5.4.5 Entwicklung einzelner Bewohnerinnen und Bewohner

In einer sozialpadagogischen Institution werden zwei Beispiele von Entwicklungsprozessen
langjahriger Bewohnerinnen des Heims erzahlt: Eine von ihnen kann wieder fast selbstandig in
einer Aussenwohnung leben. Eine andere hat sich nach dem Ubertritt in den Altersbereich ent-
schieden, wieder in einer tiberschaubaren Grésse von Wohngruppe mit mdglichst viel Selbstbe-
stimmung wohnen zu wollen. Mit sozialpadagogischer Unterstiitzung lebt diese Person jetzt
sehr eigenstandig wieder im Bereich Erwerbsleben. Unterstiitzt wurden diese Prozesse durch
einen Gesinnungs- und Haltungswechsel in der Institution, wo viel Akzeptanz fir individuelle
Prozesse und Bedurfnisse vorhanden ist.

Beobachtungen wie Aufblihen, an Gewicht zunehmen, spazieren gehen zu zweit werden als

positive Entwicklungen wahrgenommen, nicht jedoch mit der Institution in Verbindung gebracht.

Sie bluht wieder auf, sie mag wieder viel mehr, sie mag wieder essen, eine Frau die
zunimmt, sind das Beobachtungen wo ich auch ein Stiick weit finde, ja schon.
...Und wenn zwei miteinander jeden Tag spazieren gehen, ist das etwas Wunder-
schones. (pfl/BLS) 11/361-366

In einer anderen spezialisierten Institution werden Entwicklungsschritte beziglich der eigenen
Einschrankung als immer moglich beschrieben, in beide Richtungen: Verzweiflung oder Gelas-
senheit. Der Kontakt mit Menschen mit kognitiver Beeintrachtigung, der sich in dieser Einrich-

tung aus der institutionellen Konstellation ergibt, kann Veranderungs- und Lernprozesse
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ermdglichen. Auch der Kontakt mit Mitarbeitenden mit Migrationshintergrund bietet in dieser In-

stitution immer wieder Anlass zu Veranderungen und Entwicklungsschritten.

Es kdnnen zum Beispiel Leute, die nie Kontakt hatten zu Menschen mit Beeintrach-
tigung einen Weg finden, wie man mit so jemandem umgehen koénnte. Oder empa-
thischer werden, so. ..., dass sie Entwicklungsmaéglichkeiten, dass die Palette so
ein wenig grésser wird. ... Wenn sie im Bistro sind, ist das immer ein Leben, ist nicht
so still wie in einer Institution mit ausschliesslicher Alterspflege, und auch das schat-
zen, dass es nicht so still ist (pfl/LWA) 12/350-355

Eine agogische Institution schildert den Hauptgewinn im Erreichen von Selbstvertrauen:

Das Selbstvertrauen in sich selber, ich kann etwas, ich bin was, ich komme mit dem
Geld zurecht, welches ich zur Verfiigung habe, bei den meisten ist das nicht viel, sie
haben gelernt einzuteilen, gelernt was die Sachen kosten, ja. Selbstvertrauen, sich
selber etwas zutrauen, das haben sie gelernt. Das ist die Quintessenez von den

meisten Bewohnerinnen und Bewohnern, die wir beobachten. (soz/BL) 13/240-244

Es wird erzahlt, dass dieser Prozess ausgeltst und unterstitzt wird durch kontinuierliche Be-
gleitung und sofortiges Reagieren, wenn Schritte im Lernprozess nicht funktionieren.

In einer Langzeitpflegeinstitution wird von grossen Unterschieden bezuglich der einzelnen Be-
wohnenden berichtet. Diejenigen, die frih eintreten in RAI Stufe 2, finden Nischen, haben einen
grossen Radius, gehen selbstandig aufs Postauto, rufen sich ein Taxi, gehen auswarts oder
auch in die Cafeteria. Diejenigen, die sehr krank eintreten, sterben haufig bald. Es wird als ab-
hangig von der Person wahrgenommen, wie sie sich mit der Situation im Heim zu leben arran-
giert: Einige nutzen die Moéglichkeiten, andere kénnen sich nicht damit abfinden. In einer ande-
ren generellen Altersinstitution wird beobachtet, dass sich Bewohnerinnen und Bewohner durch
die regelméssigen Mahlzeiten, die sozialen Kontakte auf der Gruppe und dem Umfeld wieder
stabilisieren bzw. dass kognitive Einschrankungen wieder zuriickgehen. Das lasst die Arbeit als
sinnvoll erleben. In einem Bespiel wird erzahlt, dass wegen institutionellen Schwierigkeiten
keine Entwicklung im Bereich Pflege mehr stattgefunden habe, dass aber mehr méglich gewe-
sen ware, wenn die personellen Ressourcen geschickter eingesetzt worden waren.
Eindruckliche Beispiele von Veranderung und Entwicklung bei Bewohnenden werden in beiden
Arten von Institutionen durch alle Berufsgruppen beschrieben. Die Verdnderungen sind einer-
seits von den betroffenen Personen abhangig. Andererseits hat die Grundhaltung der Institution
einen grossen Einfluss, ob und wie Menschen ihr Entwicklungspotential nutzen kénnen oder

nicht.
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5.4.6 Rehabilitation

Rehabilitation wird in einer sozialpéadagogischen Institution als Antwort auf etwas in der Vergan-
genheit Vorgefallenes oder ein akutes Ereignis bezeichnet: eine Fraktur, ein Schlaganfall. In ei-
ner solchen Situation kommt die Physiotherapie in die Institution und instruiert die Pflegenden,
damit gemeinsam das Ziel erreicht werden kann. Im Rahmen der Entwicklungsplanung wird als
Beispiel ein Orientierungs- und Mobilitats-Training genannt. Als weiteres Beispiel wird der Lern-
prozess, sich selber Kaffee herauszulassen genannt. Der Einsatz von sehbehinderungsspezifi-
schen Hilfsmitteln wurde erst auf Nachfrage nach spezifischer Sehbehinderten-Rehabilitation

genannt.

O+M, Orientierung und Mobilitats-Training, wo wir im Rahmen von der Entwick-
lungsplanung immer wieder kommt, als Wunsch formuliert: ich wirde gerne in der
Stadt in den und den Laden, wirdet ihr mich darin unterstiitzen. Das kann so eine
Thematik sein. Oder in dem Sinne im Rahmen von Selbstandigkeit, wenn sich je-
mand den Kaffee selber herauslasst, ist das auch ein Teil Reha. (soz/BLE) 11/407-
412

In einer weiteren sozialpéadagogischen Einrichtung wird die Physiotherapie nach einer Fraktur
als wichtige Rehabilitationsmassnahme bezeichnet, damit jemand wieder gehen lernt. Generell
ist Rehabilitation in dieser Institution ein Thema: Alle Mitarbeitenden sind in Sehbehinderten-
Rehabilitation geschult, zur Institution gehort eine Beratungsstelle, die unkompliziert gerufen

werden kann, wenn die Mitarbeitenden in einer Situation Uberfordert sind.

Aber danach in komplexeren Situationen, dass eine Fachperson kommt, Mobilitat
und Training, es gab eine Situation, da musste eine Bewohnerin das Zimmer wech-

seln und da waren die Mitarbeitenden tberfordert, ihr die neue Orientierung zu leh-

ren. Da kdnnen wir ganz unproblematisch die Leute beiziehen. (pfl/LWA) 12/408-412

Bei einer Bewohnerin mit Taubblindheit wurde mit der spezialisierten Beratungsstelle des SZB
zusammengearbeitet.

Der Stellenwert der Rehabilitation ist in der dritten sozialpadagogischen Institution sehr gross:
Ohne sehbehinderungsspezifische Rehabilitation wie Orientierung und Mobilitat und Lebens-
praktische Fahigkeiten wirde das Konzept keinen Sinn machen. Das Zusammenspiel der F&-
cher wird als zentral angesehen.

In einer Institution der Langzeitpflege werden Physiotherapie, Aktivierung und Pflege als die
Professionsgruppen genannt, die rehabilitativ tatig sind. Physiotherapie wird nicht ndher be-
schrieben, sondern scheint gesetzt. Aktivierung wird in Gruppen und im Einzelsetting angebo-
ten, wo spezifische Fertigkeiten auch getibt werden kénnen. Die Pflege arbeitet rehabilitativ,

wenn sie zum Beispiel ein Gehtraining durchfuhrt oder die Bewohnerinnen und Bewohner selbst
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etwas durchfiihren lasst, statt es zu Gbernehmen. Finanziell wird solches Verhalten nicht be-

lohnt:

Also, wir haben die Physio ja sowieso. Und dann haben wir ein relativ grosses Akti-
vierungsteam welches auch Einzelbetreuung macht. Da hat es sicher einen Aspekt
von Rehabilitation drin. Sie macht Gedachtnisgruppen, aber auch Einzelfertigkeiten
wo sie Uben. Und die Pflege hat das naturlich auch. Im weitesten Sinne, wenn je-
mand Gehtraining hat, oder halt im Kleinen aufgefordert wird etwas zu machen, et-
was selbstandig auszufihren, und nicht alles tbernommen wird. Der Anreiz ist ja
anders, je mehr wir machen, desto mehr Geld kriegen wir. Das ist ja auch ein Prob-
lem. Aber ein anderes. Aber ich glaube es sind diese drei Gruppen am meisten re-
habilitativ tétig. ... Physio, Aktivierung und Pflege. (pfl/BLP) 14/351-359

In dieser Institution wird die Ergotherapie punktuell beigezogen oder die Bewohnenden gehen
extern in eine Ergotherapie. Personen die nach einem Spitalaufenthalt zur Ubergangspflege ins
Heim kommen, weil die Krankenkasse einen Rehabilitationsaufenthalt nicht bezahlt, haben in-
tensivere Therapien. Das wird von der zustéandigen Bereichsleitung Pflege aber fachlich nicht
als Rehabilitation bezeichnet.

Auch in einer anderen Institution der Langzeitpflege wird ein Beispiel zur gleichen Thematik er-

zahlt:

Rehabilitation ist nicht der Hauptauftrag, sagen wir es mal so. Nicht explizit vorhan-
den. Aber gall, kann mich erinnern, Frau Schlaganfall, Krankenkasse keine Reha
bezahlt, das ist Realitat in der Langzeitpflege, ist zurlickgekommen, Magensonde,
bettlagerig, kaum mobilisierbar, schlussendlich gut erholt, wieder gegessen, selb-
standig in Speisesaal laufen. Gute korperliche Voraussetzung, aber ohne Unterstiit-
zung der Betreuung und Pflege nicht moglich. Da haben verschiedene Faktoren
reingespielt. (pfl/PE) 15/299-305

Physiotherapie scheint in beiden Arten von Institutionen die zentrale Tragerin von Rehabilitation
zu sein. Das gilt nicht fur die Institution 3. Diese zeichnet sich durch eine explizit sehbehinde-
rungsspezifische Rehabilitation aus. Die Physiotherapie wird gerufen, wenn es um Rehabilitati-
onsprozesse im Rahmen von Frakturen und nach Schlaganfallen geht. In einer sozialpadagogi-
schen Institution kommt die Sehbehinderten-Rehabilitation im Bereich Erwerbsleben zum Tra-
gen, im Altersbereich nur mittels Hilfsmittel. In der anderen spezialisierten Institution hat die
Schulung durch und die Zusammenarbeit mit einer Beratungsstelle des Sehbehindertenwesens
einen hohen Stellenwert. Hier wird deutlich, dass das rehabilitative Potential erkannt und ausge-
schopft werden kann. Innerhalb der spezialisierten Einrichtungen werden Unterschiede sichtbar.

Im Vergleich dazu ist im Bereich der Langzeitpflege die Sehbehinderten-Rehabilitation nicht
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bekannt. Rehabilitation hat in den nicht spezialisierten Institutionen einen unterschiedlich hohen
Stellenwert. In der einen werden verschiedene Berufsgruppen beschrieben, die rehabilitativ ta-
tig sind, in der anderen wird Rehabilitation ausschliesslich der Pflege Uberlassen. Auch im Be-
reich der Langzeitpflege ist wenig Ubereinstimmung vorhanden, wer wie rehabilitativ tatig ist.
Den Institutionen der Langzeitpflege gemeinsam sind die Aussagen dariiber, dass das Finan-
zierungssystem der Krankenkassen die rehabilitative Arbeitsweise nicht fordert und Menschen

im Alter diskriminiert.

Haltung gegentber Rehabilitation bei alten Menschen

In einer spezialisierten Einrichtung wird darauf hingewiesen, dass nicht einfach hingenommen
wird, wenn Bewohnende sagen, sie mégen und wollen nicht mehr, sondern dass Uberprift wer-
den soll, woflr jemand seine Energie einsetzen mdchte.

Eine interviewte Person war lange in der ambulanten Beratung im Sehbehindertenwesen tatig.
Ihre Erfahrung zur Rehabilitation von alten Menschen fasste sie folgendermassen zusammen:
Die Lebensgeschichte von alten Menschen zu kennen, hilft zu verstehen, warum sich die Per-

sonen in der Beratung so verschieden verhalten.

Und dass dadurch auch vieles verstandlich wird in der Beratung. Warum macht je-
mand mit, warum nicht, warum ist jemand positiv und denkt, doch mit dieser Lupe
oder Lupenbrille oder mit dem Lesegerat schaffe ich das. Und andere Menschen,
die sich eher auf andere verlassen. Ja, und diese Voraussetzungen und Meinungen,
von den Leuten auch zu akzeptieren, wenn man selber eine andere Losung sehen
wurde oder weiss. (soz/BL) 13/357-362

Die Erfahrung aus der Beratungsstelle zeigt, wie unterschiedlich altere Menschen auf das Re-
habilitationsangebot reagieren. Der Anspruch auf Rehabilitation fiir altere Menschen wird von
keiner Institution zur Diskussion gestellt. Die (Finanz-) Realitat spiegelt allerdings ein anderes
Bild. Der Umgang mit alten Menschen und Rehabilitation erfordert besondere Sorgfalt: das Ein-

beziehen ihrer eigenen Entscheidung, der Umgang mit Grenzen.

5.4.7 Patientenedukation

Es wurde nur in einer sozialpddagogischen Institution danach gefragt (12). Die Methode ist der
Interviewpartnerin (Pflege) bekannt, wird in der Institution aber nicht exakt nach Vorgabe der
Methode durchgefiihrt. Die Interviewpartnerin erkennt Anteile in der Instruktion von Hilfsmitteln
bzw. wie mit Personen gesprochen wird, wenn es um ihre Gesundheitsférderung/-erhaltung
geht. Sie macht auf die Schwierigkeiten in Situationen mit multifaktoriellen Belastungen auf-
merksam.

Im Bereich der Langzeitpflege ist Patientenedukation den befragten Personen aus der Pflege

bekannt, wird jedoch nicht als Methode in der Praxis umgesetzt.
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Patientenedukation: Ich kenne sie natirlich schon, aber nein, nein. Wurde in Ausbil-
dung damit konfrontiert, habe mich aber nie tiefer damit befasst. Ich wiirde sagen,
das ist ein Stiefkind. (pfl/PE) 15/306-308

Keine der befragten Institutionen der Langzeitpflege arbeitet mit Patientenedukation. Genannt
werden dagegen Kinaesthetics, Bobath, Validation, Basale Stimulation als eingesetzte Metho-
den zur Unterstutzung von Menschen mit Einschrankungen. In einer Institution werden Kon-

zepte genannt zu Demenz, Menschen im Alter, Gerontopsychiatrie und Palliativ-Pflege, die die

Rahmenbedingungen fiir die Pflege regeln.

... ein Konzept mit Menschen mit Demenz, ein Konzept Menschen im Alter, wird
grad Uberarbeitet, Konzept fir Menschen mit gerontopsychiatrischer Erkrankung, da
sind die Rahmenbedingungen beschrieben, wie wir es ungefahr wollen. Und dann
haben wir die Palliativpflege geregelt (pfl/BLP) 14/392-396

Patientenedukation ist den befragten Personen aus der Pflege in der spezialisierten und gene-
rellen Altersinstitution bekannt, wird jedoch nicht als Methode in der Praxis umgesetzt.

In den Langzeitpflegeeinrichtungen werden Kinaesthetics, Validation, Bobath und Basale Stimu-
lation eingesetzt. Eine der Institutionen beschreibt mit diversen Konzepten Rahmenbedingun-

gen.

5.4.8 Altersbild

In einer sozialpadagogischen Institution wird von der Pflegefachperson ein Kulturwechsel ange-
sprochen: vom alten, armen, kranken Menschen zum muindigen, selbsténdigen alten Men-

schen. Die Fachperson Sozialpadagogik méchte lieber vom Menschen- denn vom Altersbild re-
den. Fir sie steht nicht die fursorgliche Haltung im Vordergrund, sondern die Rolle der Entwick-

lungsbegleitung, eher in der Art eines Coachings.

... lieber vom Menschenbild als vom Altersbild reden ... unsere Haltung und unsere
Rolle nicht in erster Linie im flirsorglichen, sondern eher mehr in der Entwicklungs-
begleitung, in der Unterstiitzung und in der Coaching-Haltung wo mdglich und wo
angezeigt. (soz/BLE) 11/290-294

Fur die Fachperson Sozialpadagogik wird das Alter dann relevant, wenn es um die Pflege geht.
In einer anderen spezialisierten Institution wird das Altersbild von der Bereichsleitung Wohnen
im Alter (Pflege) mit den Worten: alt ist nicht gleich krank beschrieben. lhre Einschatzung ist,
dass Menschen heute viel langer gesund und ohne Unterstitzungsbedarf zu Hause leben.
Wenn Menschen ins Heim kommen, gilt ein respektvoller Umgang, zum Beispiel wird das Du-

zen von alten Menschen nicht toleriert. Die Bereichsleitung legt Wert auf die Tatsache, dass alle
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Bewohnerinnen und Bewohner vollwertige Menschen sind, egal mit welcher Beeintrachtigung
sie leben. Alle miissen mit Respekt behandelt werden, was sich zum Beispiel in einer bewuss-
ten und sorgféaltigen Sprache ausdrtickt.

In einer Langzeitpflegeinstitution beschreibt die Bereichsleitung Pflege das Altersbild als extrem
im Wandel begriffen. Sie erlebt die Pflegenden als sehr bestrebt, alles zu tun, um den alteren
Menschen Autonomie und Spielraum zu geben. Gleichzeitig beobachtet sie auch bei den Pfle-

genden und anderen Berufsgruppen Personen, denen nicht klar ist fiir wen sie arbeiten.

Die Pflegenden sind von ihrer Sozialisation und ihrer Ausbildung her ein bisschen
voraus, im Sinne von, sie versuchen alles zu machen, dass es zu dieser Autonomie
kommt. Dass die alteren Menschen einen grossen Spielraum haben, aber wir ha-
ben, bei den Pflegenden auch, aber bei den anderen Diensten wo es noch nicht klar
ist, woftir man denn eigentlich arbeitet. Das wére das Ziel, dass allen Berufsgruppen
klar ist, wofir wir da sind. Und wer eine hohe Lebensqualitat haben muss. (pfl/BLP)
14/244-249

Folgendes Beispiel verdeutlicht dieses Anliegen: Es ist wichtig, dass wenn etwas kaputt ist, zum
Beispiel das Telefon, dass dieses am nachsten Tag repariert wird und nicht erst in einer Woche,
denn das Telefon ist wichtig. Es hat sich viel verandert, der alte Mensch wird ernst genommen,
geachtet, ihm Autonomie zugestanden, auf ihn eingegangen. Die Autonomie und die Winsche
sind wichtige Aspekte.

In beiden Arten von Institutionen wird ein Wandel des Altersbildes erlebt und besonders von
den Pflegefachpersonen betont. Der alte Mensch wird als miindig und selbsténdig, auch in der
Abhangigkeit als vollwertiger Mensch beschrieben, dem mit Respekt begegnet wird. Die Auto-
nomie und der Spielraum fur alte Menschen werden nicht von allen Berufsgruppen gleichermas-
sen bertcksichtigt; eine Institution beschreibt konkreten Handlungsbedarf beziglich Beachtung
von Bedurfnissen von alten Menschen. Die anderen Institutionen bleiben in der Beschreibung

vage.

5.4.9 Zukunftsentwicklung

In einer spezialisierten Einrichtung wird ein Kulturwechsel angestrebt:

Das ist unser Thema, das ist ein Stiick weit der Kulturwechsel in dem wir stecken.
Das ist jeden Tag ein Kampf, oder. Zum Sagen, sich hinsetzen mit jemandem etwas
lesen ist mehr wert als den Riicken waschen, jeden Tag. Andererseits sagt die

Pflege auch: die Sozpads, die reden nur den ganzen Tag. (pfl/BLS) 11/487-490

Eine Fokusveradnderung der Pflegenden wird in dieser Institution wahrgenommen. Diese wird

durch interdisziplindre Arbeitsgruppen unterstitzt, welche das Verstandnis fureinander fordern.
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Ein neues individuelles, altersgruppendurchmischtes Wohnangebot wird entwickelt, das Bedirf-
nis der Person soll entscheidend sein, nicht die Kategorie der Finanzierung.

In einer anderen spezialisierten Eirichtung zeigt sich, dass die Kultur im Behinderten- und im Al-
tersbereich sehr verschieden ist. Sie zeigt sich zum Beispiel darin, dass im Altersbereich den
ganzen Tag in weisser Berufskleidung gearbeitet wird, obwohl die RAI-Stufen tiefer sind als im
Behindertenbereich. Da braucht es noch Uberzeugungsarbeit, da der Widerstand vor allem von
den pflegesozialisierten Mitarbeitenden gross ist. Ebenfalls zeigt sich, dass der sozialpadagogi-
sche Auftrag im Altersbereich noch nicht wahrgenommen und gesehen wird. Die Fihrungsper-
son sucht nach einem Modell fir gemeinsame Fallbesprechungen mit den Bewohnenden, damit
nicht so viel im Blro tUber die Bewohnerinnen gesprochen wird, sondern mit ihnnen. Und sie legt
Wert darauf, achtsam zu sein, wenn bei Schwerstbeeintréchtigten von aussen das Gesprach
durch Angehdrige, gesetzliche Vertreter nicht eingefordert wird. Sie stellt sich die Frage, wie
das mit dem Personal, was zur Verfigung steht, gemacht werden kann. Nicht alle Mitarbeiten-
den sind gewohnt und ausgebildet analytisch zu denken.

Eine gesicherte Auslastung wirde in der dritten agogischen Institution als grosse Entlastung er-
lebt werden. Es wurde und wird viel getan, damit die Institution bekannt ist und die Qualitat
hoch gehalten werden kann. Beziiglich der Klientinnen und Klienten wird gewtinscht, dass diese
berufliche Chancen erhalten.

In einer Langzeitpflegeeinrichtung wird in allen Konzepten eine hohe Lebensqualitat und Wohl-
befinden als oberstes Ziel angestrebt. Die Bereichsleitung Pflege ist der Meinung, dass diesem
Ziel alles untergeordnet werden miusste. Es sind Themen, die die ganze Institution betreffen,
nicht nur die Pflege. Es brauchte so wenig, ein Bier am Abend, draussen sein, wenn die Sonne

scheint, nicht um 20 Uhr ins Bett.

Wir haben in allen Konzepten, die wir haben, als oberstes Ziel: Wohlbefinden. Eine
hohe Lebensqualitat und Wohlbefinden. Ich finde, dem muss man alles unterordnen.
Und es sind dann genau die Dinge, die mich sehr stéren, wenn dann von der Admi-
nistration oder einem anderen Bereich, so ein Querschlager kommt, wo man merkt,
das ist jetzt sehr einschneidend fiir die Bewohnerinnen, das hat jetzt gar nichts mit
Lebensqualitat zu tun. Aber mit Finanzen. Es kollidiert ja manchmal auch mit den

Finanzen, was man hat und was man ausgeben kann. (pfl/BLP) 14/301-308

In der anderen Institution der Langzeitpflege wird zum Ausdruck gebracht, dass eine mdglichst

individuelle Betreuung maglich bleiben sollte.
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Das Ziel muss bleiben, dass mdglichst individuell auf die BW eingegangen werden
kann, dass sie ihre Bedulrfnisse aussern kénnen, dass man darauf eingehen kann,
dass Winsche bertcksichtigt werden, dass auch mal etwas Aussergewdhnliches
aufgefangen werden kdnnte. Es gibt viele Menschen, die nicht in ein Schema rein-
passen, da muss man offen darauf reagieren. Auch mal etwas Unkonventionelles
umsetzen konnen. (pfl/PE) 15/242-247

Der Einsatz und Umgang mit dem Personal werden als wesentliche Aspekte genannt.

Unterstitzungsbedarf

In einer spezialisierten Institution werden von der Politik flexible, tolerante Finanzierungssys-
teme gewiinscht, die die erweiterten Wohnangebote ermdglichen. Das chronische Dilemma,
dass mit der Pflegefinanzierungsregelung die Betreuungsarbeit zu wenig finanziert und damit zu
wenig wertgeschatzt wird, wird gedussert. Gesucht wird von dieser Institution praxisnahe und
pragmatische Weiterbildung, die fir den sehbehinderten Klienten direkt nutzbar ist. Es wird ein
kritischer Blick auf die hochentwickelten Angebote des Sehbehinderten- und Blindenwesens ge-
worfen. Ein ausgelastetes Haus wird gewiinscht, dies hat sich in der vergangenen Zeit veran-
dert. Ein weiterer Wunsch ware der Abbau von Formalismen, die sehr viel Zeit und Energie in
Anspruch nehmen. Die gewonnene Zeit kdnnte den Klientinnen und Klienten zugutekommen.
Ein Umdenken der Pflege mit mehr Fokus Betreuung wird gewinscht.

In einer anderen spezialisierten Einrichtung wird Offenheit des Berufsverbandes bezuglich der
Weiterbildung "Langzeitpflege und Begleitung" gefordert. Ausgehend von Partizipation und In-
klusion werden Modelle fir deren Umsetzung, ebenfalls Vorgehensweisen fir Fallbesprechun-
gen mit den Klientinnen gesucht.

Die agogische Institution wiinscht sich, dass die Ausbildung in der Sehbehinderten- und Blin-
denrehabilitation in der Schweiz wieder in einer sozialvertraglichen Art machbar werden sollte.
Eine FUhrungsperson in der Langzeitpflege wiinscht sich von allen Mitarbeitenden, auch von
den Kolleginnen und Kollegen vom Leitungsteam eine Haltung und ein Bewusstsein dafir, dass
die Bewohnerin, der Bewohner im Zentrum der Arbeit stehen. Und sie wiinscht sich mehr Fach-

personen.

Und wenn ich jetzt wiinschen kdnnte so, dann ware es sicher hilfreich, wenn wir ge-
nigend Fachpersonal hatten. Das ist halt immer so eine Schwierigkeit, die die
Pflege hat, und wenn ich wiinschen kdnnte, dann hatte ich am liebsten keine Absen-
zen. Lacht! Oder ein System welches verhebt, dass es nicht so belastend ist. Das
reisst die Qualitat so runter. (pfl/BLP) 14/423-427
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Von derselben Person wirden kurzfristige, situative und individuelle Weiterbildungen fir ein
Team als hilfreich betrachtet werden.
Die Pflegeexpertin winscht sich vollste Unterstitzung der Vorgesetzten und ein sorgfaltiger

Umgang mit den Bedurfnissen der Bewohnerinnen und Bewohner und dem Personal.

Es braucht Raum, dass sorgfaltig geschaut wird, was brauchen die Bewohnerinnen?
Aber dass dann auch von den Fiihrungspersonen geschaut wird, was braucht es
dann fir Personal. Wie viel braucht es fir eine individuelle Pflege, die angestrebt ist.
Man kann nicht immer nur sparen, streichen und immer mehr Leistung erwarten.
(pfl/PE) 15/324-328

Fragen der Finanzierung wurden in einer sozialpadagogischen, eine gute Auslastung in zwei
spezialisierten Institutionen angesprochen. Die Ausrichtung des Personals, die Zusammenar-
beit zwischen den Professionen wurden in beiden Arten von Institutionen angesprochen, mit je
einem anderen Fokus: einerseits die Zusammenarbeit Pflege und Sozialpadagogik, anderseits
die interdisziplinare und bereichstbergreifende Ausrichtung auf den Bewohner, die Bewohnerin.
Der Wunsch nach ausreichender Anzahl ausgebildetem Fachpersonals wird in beiden Arten
von Institutionen angesprochen. Einerseits im Bereich der Pflege, hier wird der Berufsverband
direkt genannt, andererseits der Zentralverein im Sehbehindertenwesen fur die Gestaltung und
Anerkennung der Weiterbildungen. Das Uberdenken von Auswirkungen von Kiirzungsmassnah-
men auf die Pflege und Betreuung wird in einer Langzeitpflegeinstitution gewinscht. Unterstit-
zung im Rahmen von Weiterbildungsmassnahmen werden in beiden Arten Institutionen formu-
liert: Diese sollten punktuell auch kurzfristig organisiert werden kdnnen und werden maoglichst

praxisnah und pragmatisch gewinscht.
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6 Darstellung Ergebnisse

6.1 Ergebnisse Theorie

Die Ausfuhrungen im Theorieteil zeigen, dass Sehbehinderung im Alter gemass den rechtlichen
Rahmenbedingungen im Zusténdigkeitsbereichs des Krankenversicherungsgesetzes liegt und
nicht den Bestimmungen des Invalidenversicherungsgesetzes unterliegt. Dies zeigt, dass Seh-
behinderung im Alter im Schweizerischen Recht als Krankheit und nicht als Behinderung beur-
teilt wird. Die UN-BRK macht deutlich, dass behinderungsspezifische Leistungserbringung auch
im Alter gefordert wird und dass der Anspruch an umfassende Massnahmen im Bereich Ge-
sundheit und Rehabilitation gestellt wird. Die Schweiz ist durch die Ratifizierung der UN-BRK
aufgefordert, Massnahmen zu treffen, um diese Forderungen einzulésen. Die Richtlinien der
SAMW machen deutlich, dass bezlglich Behandlung und Betreuung von Menschen im Alter
keine Einschrankungen aufgrund des Alters zuldssig sind. In den Richtlinien der SAMW zur Be-
treuung von Menschen mit Behinderung wird festgehalten, dass behinderungsspezifische
Pflege und Betreuung gemass dem Verstandnis der Internationalen Klassifikation der Funkti-
onsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) zu erbringen sind. Das Bewusstsein fir die be-
hindernde Wirkung des Umfeldes ist ein wichtiger Aspekt. Im Modell der funktionalen Gesund-
heit werden zentrale Elemente und ihre Wechselwirkung aufgezeigt und eréffnen dadurch ein
umfassendes Verstandnis von Behinderung. Im Gegensatz dazu wird Kklar, dass durch die medi-
zinische Klassifikation der ICD und der ICIDH die Entstehung von Behinderung nicht dargestellt
werden kann.

Als Ansatze der behinderungsspezifischen Pflege und Betreuung von Menschen mit Sehbehin-
derung im Alter werden Patientenedukation, Autonomie und Teilhabe und Rehabilitation vorge-
schlagen. Patientenedukation basiert auf dem salutogenetischen Verstandnis und dem Koha-
renzgefiihl nach Antonovsky. Gesundheitsforderung als pflegerische Aufgabe steht im Fokus
und unterstitzt Betroffene in ihren Fahigkeiten der individuellen Problemldsung, der eigenstan-
digen Bewadltigung von Situationen und der Gestaltung des Alltags unabhangig von professio-
neller Hilfe. Dies geschieht durch Information und Beratung. Eine Sichtweise der Kompetenzori-
entierung und Entwicklungspotential bezlglich élteren Menschen wird als Paradigmawechsel in
der Pflege betrachtet und hat Auswirkungen auf die Gestaltung des Beratungsprozesses mit al-
teren Menschen. Altere Menschen werden als selbstbestimmte, kompetente und eigenstandige
Gespréachspartner betrachtet. Die Anerkennung und Unterstiitzung von Autonomie und Teil-
habe, der Einbezug des Lebensumfeldes, sind zentrale Aspekte in der sozialpddagogischen Ar-
beit mit alteren Menschen. Rehabilitation wird im pflegerischen wie auch sozialpadagogischen
Kontext mit derselben Grundlage beschrieben. Die internationale Klassifikation der Funktionsfa-
higkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) wird als Basis fur das Verstandnis von Rehabilita-

tion beigezogen. Damit wird der Zugang zu Rehabilitation auch fir altere Menschen mit
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chronischer Krankheit getffnet, weil nicht ausschliesslich das Wiedererlangen der Funktionsfa-
higkeit im Zentrum steht, sondern die soziale Teilhabe der behinderten Person. Der Multimorbi-

ditat von alteren Menschen wird Rechnung getragen.

6.2 Zusammenfassung Ergebnisse Interviews

Die Ergebnisse aus den Interviews zeigen, dass Sehbehinderung in den spezialisierten Instituti-
onen ein Alltagsthema ist, welches in einer Einrichtung in der Kombination mit geistiger Beein-
trachtigung eine Herausforderung darstellen kann. In den beiden Langzeitpflegeeinrichtungen
werden Probleme mit dem Sehen und Héren als sehr haufiges Phanomen geschildert. Es wird
in einer Institution als ein Problem betrachtet, das mit Hilfsmitteln weitgehend geldst werden
kann und so keine weiterflihrenden Massnahmen notwendig sind. In der anderen Institution
wird ein Handlungsbedarf signalisiert.

Die UN-BRK ist in allen spezialisierten Institutionen detailliert bekannt, wird im Rahmen von
strategischen und operativen Entscheidungen als handlungsleitend beschrieben und im Alltag
als wichtige Leitlinie geschatzt. Die Artikel 25 und 26 sind in einer Institution explizit bekannt
und werden als Grundlage fur neue Entwicklungen in der Institution beschrieben. In beiden In-
stitutionen der Langzeitpflege ist die UN-BRK nicht bekannt. Es wurde sichtbar, dass die Pro-
fessionszugehdorigkeit weniger eine Rolle spielt als die Ausrichtung der Institution: Pflegefach-
personen in den sozialpddagogischen Institutionen ist die UN-BRK bekannt, nicht jedoch den
Pflegefachpersonen in der generellen Altersinstitution.

Der Pflege- und Betreuungsprozess wird in allen befragten Institutionen mit unterschiedlichen
Instrumenten systematisch erfasst, dokumentiert und evaluiert. Jede Profession arbeitet mit den
ihr gebrauchlichen Bezeichnungen: in der sozialpadagogischen Arbeit ist es der Entwicklungs-
plan in der Arbeit mit Bewohnenden im Erwerbsalter, im Bereich des Wohnens im Alter sind es
die Instrumente von RAI oder BESA. Zielsetzungen werden in den sozialpadagogischen Institu-
tionen im Bereich Erwerbsalter immer mit den Klientinnen und Klienten gemeinsam definiert. In
den Bereichen Wohnen im Alter in den spezialisierten Institutionen wie auch in den Langzeit-
pflegeinstitutionen werden die Ziele nach Mdglichkeit mit den Bewohnerinnen und Bewohner
festgelegt. Als Hinderungsgrund wird zum Beispiel Demenz genannt.

Selbstbestimmung ist in beiden Arten von Institutionen ein sehr grosses Anliegen und viele Aus-
sagen wurden diesbezlglich gemacht. Berufsangehorige aus Sozial- und Heilpadagogik argu-
mentieren eher aus einer fachlichen Perspektive (Meta-Ebene), wéahrend die Pflegefachperso-
nen anhand von vielen Alltagsbeispielen das Anliegen nach Autonomie fur die Bewohnerinnen
und Bewohner beschreiben. Hier zeigt sich die Pragung durch die Profession in der Art der Ar-
gumentation.

Entwicklungsprozesse werden in beiden Arten von Institutionen beobachtet und geschildert. In
zwei sozialpadagogischen Institutionen werden im Bereich Erwerbsleben Entwicklungsschritte

hin zu einem beinahe selbstandigen Leben beschrieben. Der Gewinn von Selbstvertrauen wird
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als grundlegende Erfahrung erkannt. Dass ein Wechsel vom Wohnen im Seniorenalter in den
Bereich Wohnen im Erwerbsalter auch als pensionierte Person moglich war, wird mit dem Wan-
del der Haltung in der Institution beschrieben: einer grosseren Offenheit gegeniiber den Bedurf-
nissen der Klienten und Klientinnen. In einer anderen spezialisierten Institution wird die Chance
auf einen Lernprozess von Bewohnerinnen und Bewohnern beziiglich des Zusammenlebens
und des Umgangs mit Menschen mit geistiger Beeintrachtigung genannt. Dieser Prozess muss
durch die Institution sorgfaltig begleitet werden und es mussen unterschiedliche Angebote zur
Auswabhl stehen. In allen Wohnbereichen fir alte Menschen (spezialisierte und generelle Alters-
institution) werden Entwicklungen in beide Richtungen beschrieben. Einerseits in einer Verbes-
serung oder Stabilisierung des Gesundheitszustandes durch regelméssige Mahlzeiten und sozi-
ale Kontakte, andererseits wird bei einem spéaten Eintritt in bereits fortgeschrittenem Krankheits-
stadium eine schnelle Verschlechterung und ein baldiger Eintritt des Todes beobachtet. Es wer-
den Bewohnende beschrieben, die sehr selbstdndig sind und ihren Aktionsradius nutzen, zum
Beispiel mit dem Postauto wegfahren, soziale Kontakte auch ausserhalb der Institution pflegen.
Der Anspruch auf Rehabilitation ist in beiden Arten von Institutionen auch fur Menschen im ho-
hen Alter unbestritten. Die Finanzierung stellt eine grosse Hiirde dar. In den generellen Alters-
pflegeinstitutionen wird die fehlende Finanzierung durch die Krankenkassen beanstandet. Die in
der Institution angebotenen rehabilitativen Massnahmen werden von diversen Berufsgruppen
ausgefuhrt, vor allem aber durch die Pflege. Physiotherapie ist die am haufigsten genannte Be-
rufsgruppe im Zusammenhang mit Rehabilitation. Dies wird von allen Befragten einheitlich so
gesagt. In den spezialisierten Institutionen sind Angebote der Sehbehinderten-Rehabilitation be-
kannt und werden genutzt. In einer Institution wird Orientierung- und Mobilitatstraining aus-
driicklich fir Bewohnende im Erwerbsalter genannt. Bewohnerinnen im Seniorenbereich wer-
den mit Hilfsmitteln versorgt. In einer anderen spezialisierten Einrichtung stehen die Angebote
der Sehbehinderten-Rehabilitation allen Bewohnenden zur Verfugung. In der dritten agogischen
Institution bilden die sehbehinderungsspezifischen Rehabilitationsfachgebiete den Kern des An-
gebotes und gelten als unverzichtbar.

Die Frage nach Patientenedukation wurde ausschliesslich drei Pflegefachpersonen gestellt. Al-
len Interviewpartnerinnen war der Begriff bekannt. In einer sozialpadagogischen Einrichtung
werden Ansétze von Patientenedukation in der Umsetzung in der Praxis erkannt, jedoch festge-
stellt, dass diese den theoretischen Anspriichen nicht gentigen. In beiden Langzeitpflegeein-
richtungen wird Patientenedukation nicht umgesetzt. Dafuir werden Methoden wie Kinaesthetics,
Basale Stimulation, Bobath eingesetzt. In einer Institution werden Konzepte als Rahmen fur die
tagliche Arbeit genannt (zum Beispiel ein Palliativ-Pflege-Konzept, ein Konzept fir den Umgang
mit Menschen mit Demenz).

Das Altersbild wird von allen Pflegefachpersonen als im Wandel beschrieben. Alte Menschen

werden (in der Regel) als eigenstandige, kompetente und mundige Personlichkeiten betrachtet.
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In einer Langzeitpflegeeinrichtung wird darauf hingewiesen, dass nicht alle Pflegenden diesen
Schritt bereits gemacht haben und dass auch andere Dienste diesbeziiglich noch Entwicklungs-
bedarf haben. Der wertschatzende Umgang mit alten Menschen wird in einer sozialpddagogi-
schen Institution Uber eine sorgfaltige Sprache und bewusste Anrede gesteuert. In einer ande-
ren spezialisieren Einrichtung wird von der Fachperson Sozialpadagogik vorgeschlagen, das
Wort Altersbild lieber mit dem Wort Menschenbild zu ersetzen. Der Begriff Alter wird erst im Zu-
sammenhang mit Pflege als relevant beurteilt.

Beziglich Zukunftsentwicklung wird in zwei spezialisierten Institutionen ein Kulturwandel ge-
wiinscht. Die Wahrnehmung und Umsetzung des sozialpddagogischen Auftrags auch im Alters-
bereich der Institution, damit einhergehend eine Fokusverschiebung der Pflege in Richtung Be-
treuung. Eine gesicherte Auslastung ist in zwei der spezialisierten Institutionen ein wichtiges
Anliegen. Auch in einer generellen Langzeitpflegeeinrichtung wird ein Bewusstseinsprozess ge-
winscht, der die Lebensqualitat der Bewohnerin, des Bewohners ins Zentrum stellt. In beiden
Arten von Institutionen besteht der Wunsch nach gut ausgebildetem Personal.

6.3 Zusammenfuhrung

Die rechtlichen Grundlagen des KVG und IVG welche die Finanzierung von Pflege und Betreu-
ung und der behinderungsspezifischen Aspekte regeln sind fur die Praxis ein wichtiger Ge-
sichtspunkt, der gerne flexibler gehandhabt wirde. Als Referenzmodell wird das Modell der In-
ternationalen Klassifikation von Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) als
Grundlage in den Richtlinien der SAMW, in der Literatur der Pflege und Sozialpddagogik fur Re-
habilitation verwendet. Die UN-BRK ist fur die spezialisierten Einrichtungen eine Grundlage der
taglichen Arbeit, in der generellen Altersinstitution ist sie nicht bekannt. Der im Theorieteil ange-
sprochene Wandel in der Pflege, das sich verandernde Altersbild wird in der Praxis ebenfalls

mehrfach betont.
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7 Diskussion

7.1 Beantwortung der Fragestellung

Eine Sehbehinderung, die im Alter auftritt, hat fir die betroffenen Personen Auswirkungen auf
alle Bereiche des Lebens: Alltagsaktivitdten wie die Haushaltsfiihrung, die Kérperpflege und die
Nahrungsaufnahme sind betroffen, die Pflege von sozialen Kontakten und Freizeitaktivtaten
kénnen eingeschrankt sein, der Bewegungsradius wird verringert, im psychisch-emotionalen
Bereich kann Trauer oder depressive Verstimmung ausgeldst werden und die Person in eine
Krise stirzen. Eine Sehbehinderung hat Auswirkungen auf die kognitiven Fahigkeiten einer Per-
son: trotz intakter Denkfahigkeit sind Merk- und Konzentrationsfahigkeit durch die verminderte
oder fehlende visuelle Information eingeschrankt. Dieser Umstand wird, auch von Fachperso-
nen, haufig als Demenz fehlinterpretiert. In den Interviews zeigte sich, dass Sehbehinderung im
Alter in den spezialisierten Institutionen ein Alltagsthema darstellt. Die Konsequenzen fir die
betroffenen Personen werden in Abhangigkeit vom Zeitpunkt des Auftretens geschildert. Die
Kombination mit anderen Beeintrachtigungen, zum Beispiel kognitive Beeintrachtigung, stellt
eine besondere Herausforderung dar. In den generellen Alterseinrichtungen wird eine Beein-
trachtigung des Sehens, aufgrund der vorhandenen Hilfsmittel (zum Beispiel Brillen und Lupen)
als sehr haufig wahrgenommen. Die Kombination von Seh- und Horeinschrankung wird oft beo-
bachtet.

Relevante Rahmenbedingungen bei Sehbehinderung im Alter sind die im Schweizerischen
Recht verankerten Gesetze der Krankenversicherung und der Alters- und Hinterlassenenversi-
cherung. Die 2014 von der Schweiz ratifizierte UN-BRK fordert die Schweiz auf, Massnahmen
zu treffen, um altersunabh&angig behinderungsspezifische Diskriminierung in jeglicher Form zu
vermeiden. Die Forderung nach behinderungsspezifischer Pflege und Betreuung hat Konse-
guenzen. Die durch die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften heraus-
gegebenen Richtlinien zur Behandlung und Betreuung von élteren und pflegebediirftigen Men-
schen und Menschen mit Behinderung bilden eine wichtige Grundlage fir diese geforderte be-
hinderungsspezifische Pflege und Betreuung. Die Internationale Klassifikation der Funktionsfa-
higkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) ist eine zunehmend auch im Gesundheitswesen an-
erkannte Fachbasis fur ein umfassendes Verstandnis von Behinderung.

Wie begegnet die Langzeitpflege den rechtlichen Forderungen geméss der Behindertenrechts-
konvention? In den befragten Institutionen ist die UN-BRK nicht bekannt und aus diesem Grund
nicht handlungsleitend. Die Sehbeeintrachtigung wird nicht als Behinderung wahrgenommen.
Selbstbestimmung, Selbstandigkeit, Lebensqualitat, Beachtung der Bediirfnisse und Wiinsche
der Bewohnenden sind wichtige Anliegen. In der Langzeitpflege wird mit den Methoden von
Kinaesthetics, Validation, Bobath und Konzepten der Palliativ-Pflege und Betreuung von Men-

schen mit Demenz gearbeitet. Der Anspruch an Rehabilitation auch fir alte Menschen ist
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unbestritten, die fehlende Finanzierung wird als Problem bezeichnet. Patientenedukation wird in
der Praxis nicht umgesetzt.

Autonomie und Teilhabe sind wichtige Anliegen in der sozialpadagogischen Arbeit. Die Forde-
rungen der UN-BRK sind in den sozialpddagogischen Institutionen bekannt und handlungslei-
tend. Selbstvertrauen gewinnen durch Ausprobieren, Erfahrungen machen, scheitern und wie-
der probieren durfen ist eine wichtige Grundhaltung.

Pflege und Sozialpadagogik haben in Bezug auf den alten Menschen das gleiche Anliegen:
Beide verfolgen das Ziel, Menschen im Alter grosstmogliche Selbstbestimmung, Autonomie,
Gesundheit und Wohlbefinden erfahren zu lassen. Die beiden Professionen sprechen vom Glei-
chen, verstehen jedoch nicht das Gleiche darunter. Dieselben Begrifflichkeiten werden anders
geflllt - und anders geflhlt. Die beiden Professionen unterscheiden sich in ihrer Haltung ihrem
Handeln gegenlber und in der Vorgehensweise. Eine unterschiedliche berufliche Sozialisation
ist spUrbar. Aus der Optik Sozialpadagogik hat der Einbezug des Umfeldes und dessen Gestal-
tung eine grosse Wichtigkeit. Aus der Optik Pflege wird eher die Person fokussiert, im Bewusst-
sein, dass diese eingebettet ist in ihr Umfeld. Die Person passt sich dem Umfeld an, nicht das
Umfeld wird behinderungsspezifisch gestaltet. Eine Ausnahme bildet hier das selbstverstandli-
che Vorhandensein von Bewegungsfreiheit, zum Beispiel fur Rollstuhlbenitzende in der Institu-
tion. Die Pflege im Alterswohnbereich von sozialpadagogischen Institutionen wird beeinflusst
durch die Kultur der Behinderung in der Institution. Ein anderes, neues Denken und Handeln
wird gefordert: Fordern und unterstitzen - anstelle von sorgen fiir und tbernehmen. Wenn die
beiden Professionen miteinander im Dialog sind, kdnnen sie voneinander lernen. Die Pflege ist
angehalten, sozialpadagogisches Handeln zu lernen um Menschen mit Behinderung im Alter
gerecht zu werden. Die Priorisierung der Pflege muss tberdenkt werden, Betreuung soll an ers-
ter Stelle stehen, Pflege an zweiter. Eine medizinisch-pflegerisch fachkompetente Versorgung
der Bewohnenden stellt die Grundlage dar. Die Pflege veréndert ihre Rolle weg vom fursorgli-
chen Handeln hin zu Entwicklungs-Begleitung und Coaching.

Die Haupt-Fragestellung lautet: Welche Konsequenzen hat es, ob eine Person mit Sehbehinde-
rung im Alter als chronisch krank oder als behindert beurteilt und behandelt wird?
Sehbehinderung im Alter ist beides: Krankheit und Behinderung. Eine Sehschadigung ist in der
Regel eine chronische Krankheit (langandauernd, nicht heilbar, progressiv), die sich als Behin-
derung auswirkt. Bei den Altersstufen Kind/Jugendlich/Erwerbsalter wird eine Sehschadigung
als Behinderung wahrgenommen und mit umfassenden Rehabilitationsangeboten abgedeckt.
Bei Menschen im Rentenalter wird eine Sehbeeintrachtigung als Krankheit betrachtet, das Re-
habilitationspotential steht nicht im Vordergrund. Dies wird durch die rechtlichen Rahmenbedin-
gungen zementiert und ist auch eine Frage des Altersbildes. Das Ausmass der Auswirkungen,

deren "Einordnung” und Behandlung und Umgang verandern sich je nach Berufsfokus. Wenn
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im pflegerischen Kontext das Bewusstsein fir Behinderung und ihre Dimensionen fehlt, fehlen

auch die Mdglichkeiten oder Angebote der spezifischen Rehabilitation und Umfeldgestaltung.

7.2 Fazit und Ausblick

Zu Beginn des Arbeitsprozesses wollte ich die Fragestellung im Rahmen einer Theoriearbeit
bearbeiten. Im Arbeitsverlauf erforderte die Integration der Sicht der Praxis eine Anpassung.
Diese Anderung fuihrte dazu, dass ich mich in der Folge hauptsachlich auf die Interviews und
deren Auswertung konzentrierte. Der Anteil der bearbeiteten Theorie musste reduziert werden
und auch bezuglich Differenzierung in der Bearbeitung musste ich Abstriche machen. Das ist
unbefriedigend. Auf der anderen Seite war der Prozess der Datenaufbereitung und -analyse
extrem spannend und lehrreich. In der Phase des Transkribierens wurde mir bewusst, wie viel
Inhalt in einem Gesprach nicht aufgenommen, tUberhdrt und erst bei der Niederschrift wieder
bewusst, oder auch ganz neu gehdrt wird. In der Phase der Analyse fiel es mir sehr schwer,
eine Auswahl der Ankerbeispiele zu treffen. Es héatte so viele treffende Aussagen gegeben, um
die Ergebnisse zu illustrieren. Ich habe es als personliche Ubung betrachtet, diese vielen An-
kerbeispiele nicht in den Anhang zu verschieben, sondern mich wirklich auf eine begrenzte An-
zahl und diejenigen mit der héchsten Aussagekraft zu beschranken. Wissenschaftliches Vorge-
hen ist streng und spannend. Der Umgang mit dem umfangreichen Material, welches in Inter-
views in sehr angenehmer und wohlwollender Atmosphére entstanden ist, war herausfordernd.
An dieser Stelle bedanke ich mich herzlich fir die Bereitschaft und Offenheit aller Gesprachs-
partnerinnen und -partner. Die Interviews zu fihren, war ein echter Gewinn fir mich. Zu erfah-
ren, dass die Thematik dieser Masterthesis in der Praxis auf Interesse stosst, Entwicklungen,
die angedacht sind aufnimmt, war eine sehr positive Erfahrung.

Fachlich habe ich speziell durch die Bearbeitung der Richtlinien der SAMW und des ICF profi-
tiert. Das Verstandnis fiir Aspekte von Teilhabe, Selbstbestimmung, Partizipation und andere ist
mir aus der Perspektive der friih erworbenen oder angeborenen Behinderung klar geworden.
Aus der Sicht der Rechte und Anspriiche von Menschen mit Behinderung hat sich mir ein ande-
rer Blickwinkel eréffnet, was ich fir meinen Aufgabenbereich im Kompetenzzentrum fir Sehbe-
hinderung im Alter (KSiA) als sehr hilfreich erachte. Mir ist klar geworden, warum fir die Kurs-
teilnehmenden aus dem Bereich Pflege die Thematik teilweise nicht nachvollziehbar ist und
auch nicht klar, was denn in Zukunft anders gemacht werden soll. Ich denke, dass das Modell
der ICF diesbezuglich eine hilfreiche Basis fur das Behinderungsverstandnis in den Kursen bie-
ten kann. Anspriche von Menschen mit Sehbehinderung im Alter sind diejenigen von behinder-
ten Menschen.

Das umfangreiche Datenmaterial konnte ich im Rahmen dieser Arbeit nicht erschopfend bear-
beiten. Um breiter abgestiitzte Resultate zu erhalten, ware es notwendig, mit einer deutlich

grosseren Anzahl Institutionen die Befragung durchzufiihren.
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Im Rahmen der Literaturbearbeitung fallt auf, dass viele Begrifflichkeiten unterschiedlich defi-
niert und genutzt werden und dadurch eine klare Trennung beziiglich der Konzepte der Pflege
und der Sozialpadagogik nicht so eindeutig gezogen werden kann, wie ich das zu Beginn der
Arbeit gedacht habe. Mehr Differenzierung ware nur im Rahmen einer ausschliesslichen Theo-
riearbeit realistisch gewesen. Patientenedukation beinhaltet hilfreiche Anteile flr einen erméach-
tigenden Umgang mit einer Sehbehinderung im Alter, greift jedoch fir eine sinnesbehinderungs-
spezifische Pflege und Betreuung zu kurz. Es fallt auf, dass pflegerische Konzepte zunehmend
nicht die Krankheit in den Vordergrund stellen, sondern Gesundheitsaspekte betonen. Ein wich-

tiges Anliegen, auch fir Menschen mit Sehbehinderung im Alter.

Ich bedanke mich bei allen Personen, die mir wahrend der Entstehung dieser Masterthesis mit
Rat und Tat, Geduld und Nachsicht beigestanden sind und mich untersttitzt haben. An dieser
Stelle mochte ich mich bei Barbara Baumeister fir ihre Begleitung bedanken und dafur, dass

sie mich aus der Reserve gelockt hat.
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9 Anhang A - Abkurzungsverzeichnis

ABA
AHVG
AMD
BADL
BL
BLE
BLP
BLS
BW
bzw.
CBS
Dipl.
DNI
FA SRK
FaBe
FaGe
GL
SAG
GLW
hp
IADL
ICD

ICF

ICIDH

Inst.
IVG
KSIA
KVG
LPF
LV
LWA
MA
MAS

Association pour le Bien des Aveugles et malvoyants
Alters- und Hinterlassenenversicherungsgesetz
Altersbedingte Makuladegeneration

Basic Activities of Daily Living

Bereichsleitung

Bereichsleitung Wohnen im Erwerbsalter
Bereichsleitung Pflege

Bereichsleitung Wohnen im Seniorenalter
Bewohnerin, Bewohner, Bewohnende
beziehungsweise

Charles-Bonnet-Syndrom

Diplomiert

Pflegefachfrau Diplomniveau |

Fahigkeitsausweis Schweizerisches Rotes Kreuz
Fachangestellte Betreuung

Fachangestellte Gesundheit

Geschéftsleitung

Schule fur Angewandte Gerontologie

Gesamtleitung Wohnen

Heilpadagogik

Instrumental Activities of Daily Living

International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems

Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit

International Classification of Impairments, Disabilities and Handi-
caps

Institution

Invalidenversicherungsgesetz

Kompetenzzentrum fur Sehbehinderung im Alter
Krankenversicherungsgesetz

Fachgebiet Lebenspraktische Fahigkeiten
Fachgebiet Low Vision

Leitung Wohnen im Alter

Mitarbeiterin, Mitarbeiter, Mitarbeitende

Master of Advanced Studies
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O+M
oVIS
PE

pfl
SAMW
SB

SBK

S0z
SRK-Grundkurs
Stv.

SZB
UN-BRK
wWB
WHO

Fachgebiet Orientierung und Mobilitat

Ophthalmologische Versorgung in Seniorenheimen
Pflegeexpertin

Pflege

Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften
Sehbehinderung

Schweizerischer Berufsverband der Pflegefachfrauen und -manner
Sozialpadagogik

Pflegehelferin Schweizerisches Rotes Kreuz

Stellvertretende

Schweizerischer Zentralverein fiir das Blindenwesen
Behindertentrechtskonvention der Vereinten Nationen
Weiterbildung

Weltgesundheitsorganisation
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10 Anhang B - Leitfaden fur die Expertengesprache

(Version 2, 15.12.17)

Einstieq:

Kurze Vorstellung JW, Zeit-Rahmen des Gesprachs festlegen, Einholen Erlaubnis fur Audioauf-
nahme fr Transkription.

Thema, Ziel und Absicht der Masterarbeit ausfiihren um eine Basis fiir die Fragen zu schaffen.

Eisbrecherfragen:

Zur Person:
¢ Wie lange sind Sie bereits in lhrer Funktion téatig? Beruflicher Werdegang, Ausbildungen,
Alter?
Zur Institution:
o Wie viele BW, Klienten, Betreute etc. wohnen in lhrer Institution? Altersspanne? Durch-
schnittliche Aufenthaltsdauer?
e Sind Sie Fuhrungsperson/Vorgesetzte? Welche Berufsgruppen sind in lhrem Bereich ta-
tig?
Zu Sinnesbehinderung (Seh- und Horbehinderung):
e Wie haufig kommen Sinnesbehinderungen in Ihrer Institution vor? Wie zeigt es sich?
e Sind die betroffenen Personen medizinisch abgeklart?

e Ist Seh- und Horbehinderung ein Thema in lhrer Institution?

Leitende Fragen:

1. Wie wird in lhrem Bereich, Betrieb die Forderung der UN-BRK umgesetzt? (Relevante
Textstelle vorlegen bzw. bereits im Vorfeld zugeschickt). Hat es Anpassungen gegeben?
Wie gestalten Sie den Pflege-Betreuungsprozess?

Wie werden Ziele formuliert? Mit den Klientinnen und Klienten vereinbart?

Wie gewahrleisten Sie die Selbstbestimmung der Klientinnen/Klienten?

Welches Altersbild "lebt" in lhrer Institution? Wie wirkt es sich auf die MA und deren Arbeit

o &M ob

aus?

6. Welche Entwicklungen bzgl. der BW/Klientinnen kénnen Sie in lhrer Institution, bzw. lh-
rem Bereich beobachten? Worauf fihren Sie diese zuriick?

7. Welche Ziele mochten Sie in der Pflege und Betreuung der BW, Klientinnen/Klienten in
Zukunft erreichen? Welche Ideen mdchten Sie umsetzen? Wo sehen Sie Entwicklungs-
bedarf?

8. Welche Erfahrungen machen Sie mit rehabilitativen Ansétzen? Welche Methoden werden
in der Institution angewandt? Ggf. Ist Patientenedukation bekannt und umgesetzt?

9. In welchen Bereichen wiinschen Sie sich Unterstitzung? Wie sollte diese aussehen?
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Abschluss:

Angebot fir Ergdnzung machen: Mdchten Sie noch etwas anfligen, erganzen?

Bedanken fur das Interview.

Weiteres Vorgehen skizzieren: Gesprache die noch anstehen, bereits stattgefunden haben.

Angebot fur Information Uber Erkenntnisse machen. Form noch offen.
Bedanken, kleines Prasent tibergeben und verabschieden.
Unterlagen fiir das Interview:

e Buch KSIiA
e BRK-Auszug

e Préasent

e Vorstellung JW Stichworte
o Leitfadenfragen

e Block

e Aufnahmegerat und Ersatzbatterien
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