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Sehr geehrte Damen und Herren,

die Diskussion um die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung betrifft auch den gelten-
den Pflegebediirftigkeitsbegriff, der von Kritikern aufgrund seiner somatischen Ausrich-
tung haufig als zu eng bezeichnet wird. Die Kritik bezieht sich unter anderem auf den Ver-
richtungsbezug als auch auf die mangelnde Beriicksichtigung kognitiver und psychischer

Beeintrachtigungen, insbesondere bei Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz.

Der vom Bundesministerium fiir Gesundheit eingesetzte ,Beirat zur Uberarbeitung des
Pflegebediirftigkeitsbegriffs* hat sich der damit zusammenhédngenden Fragestellungen
angenommen. Zwischen 2006 und 2009 wurden ein Vorschlag fiir einen neuen Pflegebe-
diirftigkeitsbegriff erarbeitet, ein neues Begutachtungsverfahren entwickelt und die entwi-
ckelten Instrumente in einer umfangreichen Erprobungsphase evaluiert.

Der vorliegende Bericht beinhaltet den Vorschlag fiir ein neues Begutachtungsverfahren.
Gleichermallen geeignet fiir pflegebediirftige Erwachsene und Kinder, zeichnet sich das
Instrument vor allem dadurch aus, dass nicht vorrangig Defizite fokussiert werden, son-
dern der Grad an Selbststandigkeit und damit auch die Ressourcen des einzelnen Men-

schen in den Blick genommen werden.

Angesichts dieses veranderten Blicks auf die Pflegebediirftigkeit und der vielfaltigen Im-
plikationen fiir inhaltliche, fachliche und rechtliche Aspekte der Pflegeversicherung sowie
die angrenzenden Sozialleistungssysteme ist davon auszugehen, dass die Einfiihrung ei-

nes neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs einen langerfristig strukturierten Prozess erfordert.

—Q,uwﬁ‘t o |

Gernot Kiefer
Vorstand GKV-Spitzenverband
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Sehr geehrte Damen und Herren,

die vorliegende Publikation beinhaltet einen der Grundlagentexte des vom Bundesge-
sundheitsministerium eingesetzten Beirats zur Uberarbeitung des Pflegebediirftigkeitsbe-
griffs (2006-2009). Die hier und in zwei weiteren Banden publizierten Texte und Empfeh-
lungen sind aus Sicht des Beirats essentiell in Bezug auf die Nachhaltigkeit einer weiteren

Reform der Pflegeversicherung.

Der Beirat, zusammengesetzt aus Vertretern verschiedener Verbande, Institutionen und
der Wissenschaft, hatte den Auftrag, als eine Entscheidungsgrundlage zur Anderung des
geltenden Pflegebediirftigkeitsbegriffs und des damit verbundenen Begutachtungsverfah-
rens zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit konkrete und wissenschaftlich fundierte Vor-
schlage und Handlungsoptionen zu erarbeiten. Hierbei galt es inshesondere, die Frage
der finanziellen Auswirkungen auf die Pflegeversicherung und/oder andere Sozialleis-

tungstrager zu klaren.

Arbeitsgrundlage fiir den Beirat war die im Jahr 2007 vom Institut fiir Pflegewissenschaft
der Universitat Bielefeld durchgefiihrte Recherche und Analyse unterschiedlicher Pflege-

bediirftigkeitsbegriffe und Einschatzungsinstrumentarien.

In der Hauptphase 1 wurde (ebenfalls vom Institut fiir Pflegewissenschaft der Universitat
Bielefeld in Zusammenarbeit mit dem MDK Westfalen-Lippe) im Rahmen des Modellpro-
gramms zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung gem. § 8 Abs. 3 SGB Xl der Bericht
»MaBnahmen zur Schaffung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und eines neuen
bundesweit einheitlichen und zuverlassigen Begutachtungsinstruments zur Feststellung

der Pflegebediirftigkeit nach dem SGB XI" vorgelegt.

Zentrales Ziel des Projekts war es, ein Begutachtungsinstrument auf der Basis wissen-
schaftlicher Erkenntnisse zu entwickeln, das zugleich den Anspruch an die praktische
Umsetzbarkeit einzuldsen vermag. Im Rahmen der Hauptphase 2, durchgefiihrt vom Me-
dizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS), Essen, und
dem Institut fiir Public Health und Pflegeforschung (IPP), Universitat Bremen, wurde die-
ses Instrument praktisch erprobt und auf seine Eignung sowie Ziel- und Nutzerorientie-

rung hin iberpriift. Zu Fragen der moglichen finanziellen Auswirkungen, die die Um-
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setzung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und des dazugehorigen Assessments
betreffen, sind spezielle Expertisen eingeholt worden. Auch das neue Begutachtungsinst-

rument selbst ist einer externen Priifung unterzogen worden.

Resultat der vorliegenden Berichte und Diskussionen sind die Empfehlungen des Beirats
zur Uberarbeitung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs. Diese zielen im Wesentlichen auf eine
Gleichstellung von psychisch-kognitiven und somatischen Beeintrachtigungen, womit
Engfiihrungen und Benachteiligungen im bisherigen Leistungsrecht iiberwunden werden
sollen (hierbei wurden folgende Aspekte besonders beriicksichtigt: Verrichtungsbezug,
Minutenpflege, Menschen mit Beeintrachtigungen ihrer Alltagskompetenz und Behinde-

rungen sowie Kinder).

Das Hauptaugenmerk des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs richtet sich darauf, die Po-
tenziale eines Menschen starker in den Blick zu nehmen, seine Selbststandigkeit und Teil-

habefahigkeit sowie die ihn unterstiitzenden Strukturen zu starken.

Eine weitere Chance wird in der wesentlich verbesserten Moglichkeit einer individuellen
Pflegeplanung gesehen. Des Weiteren wiirde die bisherige Versorgungslandschaft, unter
Beriicksichtigung der Empfehlungen, um wesentliche Aspekte erweitert und somit inklu-
sionstauglicher als bisher gestaltet. Zusammenfassend kdnnte so von einem Paradigmen-

wechsel gesprochen werden.

Bemerkenswert innerhalb des Arbeitsprozesses war die Bereitschaft aller Beteiligten, eine
einvernehmliche Losung zu erarbeiten. Daher wurde von kostentreibenden Lésungsvor-
schlagen oder der etwaigen Konstruktion von ,Verschiebebahnhofen" abgesehen. Die Fra-
ge einer sachgerechten Personalbemessung und nachhaltigen Finanzierung blieb jedoch

weiterhin offen.

Der Politik steht nun ein Instrumentarium zur Verfiigung, welches die Umsetzung der er-

forderlichen Sachentscheidungen und Festlegungen ermdéglichen kann.

Unsere Gesellschaft muss sich letztlich daran messen lassen, wie sie Menschen mit Pfle-
gebedarf und/oder Behinderung begegnet und insbesondere deren Teilhabe am Leben in

der Gesellschaft ermoglicht.
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hqe Aiats
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Vorsitzender des Beirats fiir die Uberarbeitung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs
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Vorbemerkung

15

Die vorliegende Publikation basiert auf dem im Rahmen des Projekts ,MaRnahmen zur
Schaffung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und eines neuen bundesweit einheit-
lichen und reliablen Begutachtungsinstruments zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit
nach dem SGB XI" erstellten Bericht ,,Das neue Begutachtungsassessment zur Feststel-
lung von Pflegebediirftigkeit”, der im Marz 2008 vorgelegt wurde, und spiegelt entspre-
chend den Entwicklungs- und Diskussionsstand zu diesem Zeitpunkt wider. Daher ist der
Hinweis wichtig, dass das Instrument bzw. die hinterlegte Bewertungssystematik im An-
schluss an die Erprobung noch optimiert wurde. Insbesondere die Stufeneinteilung wur-
de modifiziert. Der Bericht bildet daher nicht den letzten Stand der Instrumentenentwick-

lung ab.

Zur besseren Lesbarkeit wird im Folgenden bei der Benennung von Personen und Perso-
nengruppen darauf verzichtet, eine beide Geschlechter ausweisende Formulierung zu ver-

wenden. Das jeweils andere Geschlecht ist jedoch stets mitgemeint.

Vorbemerkung
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1. Einleitung

17

Im Rahmen der Vorbereitungen zur Reform der Pflegeversicherung hatte das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit (BMG) im November 2006 einen Beirat mit der Aufgabe be-
traut, den aktuellen sozialrechtlichen Begriff der Pflegebediirftigkeit zu iiberpriifen und
eine Empfehlung zu dessen Neufassung zu erarbeiten. Bereits im Vorfeld verstdndigten
sich das Bundesministerium und die Spitzenverbande der Pflegekassen darauf, eine wis-
senschaftliche Studie zu initiieren, die in Begleitung dieses Prozesses die benétigten Bera-
tungs- und Entscheidungsgrundlagen bereitstellen sollte. Ein entsprechender Projektauf-
trag erging an das Institut fiir Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld (IPW), das
seinen Ergebnisbericht zum 28. Februar 2007 vorlegte (Wingenfeld et al. 2007 - im Fol-
genden kurz: ,,IPW-Studie"). Dem Projekt kam die Funktion einer Vorstudie zu, der zwei
weitere Arbeitsphasen folgen sollten: In einer sich anschlieBenden ersten Hauptphase
sollte ein neues Begutachtungsinstrument erarbeitet und in einer zweiten Hauptphase
praktisch erprobt werden.

Vor diesem Hintergrund erfolgte durch die Spitzenverbédnde der Pflegekassen die Aus-
schreibung des Projekts ,,MaBnahmen zur Schaffung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbe-
griffs und eines neuen bundesweit einheitlichen und reliablen Begutachtungsinstruments
zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach dem SGB XI*, die die Entwicklungs- und Er-

probungsaufgaben fiir die o.g. Hauptphasen konkretisierte.

Die Bewidltigung dieser Aufgaben erfordert gleichermaBen die Einbeziehung unabhangi-
ger pflegewissenschaftlicher Expertise wie die Beriicksichtigung des breiten Erfahrungs-
hintergrunds der Medizinischen Dienste. Aus diesem Grund beschlossen das Institut fiir
Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld (IPW), der Medizinische Dienst der Kran-
kenversicherung Westfalen-Lippe (MDK WL), der Medizinische Dienst der Spitzenverban-
de der Krankenkassen e.V. (MDS) und das Institut fiir Public Health und Pflegeforschung
der Universitat Bremen (IPP), als Arbeitsgemeinschaft ein gemeinsames Angebot zu dieser
Ausschreibung zu unterbreiten.' Im Juli 2007 wurde diesem Angebot der Zuschlag erteilt.

Zur Durchfiihrung des Auftrags hat die Arbeitsgemeinschaft folgende Aufgabenteilung ver-
einbart: Die Erarbeitung des neuen Begutachtungsinstruments (Hauptphase 1) erfolgt ge-

' Als bevollmachtigtes Mitglied fiir den Abschluss und die Durchfithrung des Vertrags nach den fiir das Vergabever-
fahren maRgeblichen Vorschriften benannte die Arbeitsgemeinschaft den MDK Westfalen-Lippe, vertreten durch
seinen Geschaftsfiihrer Dr. Holger Berg.

Einleitung
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meinsam durch IPW und MDK WL, seine praktische Erprobung (Hauptphase 2) durch IPP
und MDS.

Entsprechend dieser Aufgabenteilung legen das Institut fiir Pflegewissenschaft an der Uni-
versitdt Bielefeld und der Medizinische Dienst der Krankenversicherung Westfalen-Lippe
hiermit den Endbericht liber die Entwicklung des neuen Begutachtungsinstruments zur
Feststellung von Pflegebediirftigkeit vor (Stand: 29. Februar 2008).

Dieser Abschlussbericht stellt eine Erweiterung und z.T. auch eine Modifizierung des zum
31.12.2007 vorgelegten Zwischenberichts dar. So enthalt dieser Bericht nun das vollstandi-
ge Instrument nach Abschluss weiterer Entwicklungsarbeiten und der Ergebnisse des Pre-
tests. Mit der Fertigstellung des Instruments liegt auch die im Zwischenbericht noch nicht

enthaltene Bewertungssystematik vor.

Das Instrument wurde mittlerweile ergéanzt um Elemente zur Ermittlung des Praventions-
und Rehabilitationsbedarfs. Vervollstandigt ist ebenfalls das Verfahren der Kinderbegut-
achtung. Die Instrumentenentwicklung kann damit als so weit abgeschlossen betrachtet
werden, dass mit der Erprobung in der Hauptphase 2 begonnen werden kann, nachdem
dieser Bericht iiber die Hauptphase 1 durch den Steuerungskreis fiir das Projekt bei den
Spitzenverbanden der Pflegekassen sowie durch die Spitzenverbande selbst abgenom-

men wurde.

Beigefiigt ist dem Bericht ein Anlagenband mit verschiedenen Materialien. Dazu gehdren
das vollstandige Begutachtungsformular einschlieflich des neuen Begutachtungsinstru-
ments und ein Begutachtungsmanual zur Durchfiithrung der Begutachtung von Kindern
und Erwachsenen. Dariiber hinaus enthalt der Anlagenband ein Schulungskonzept zur
Vorbereitung der Gutachter in der Erprobungsphase, eine Arbeitshilfe fiir die Nutzung von
Begutachtungsergebnissen im Rahmen der Pflegeplanung und die Ergebnisse einer Litera-

turanalyse zur altersgemaBen kindlichen Entwicklung.
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2.1 Entwicklung eines neuen Begutachtungsinstruments

Der Ausschreibungstext definierte die Erarbeitung und erste Testung des neuen Begutach-
tungsinstruments als zentrale Aufgabe fiir die Hauptphase 1. Danach war bis zum 29. Fe-
bruar 2008 die ,,Entwicklung eines neuen, modularen, praktikablen, standardisierten (...)
Begutachtungsinstruments mit Pretest unter Beriicksichtigung der gleichzeitigen Erarbei-
tung oder Zugrundelegung eines vom Gesetzgeber noch nicht entschiedenen alternativen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs"? abzuschlieRen, d.h. ein in der Praxis einsatzfahiges Begut-
achtungsinstrument vorzulegen. Der Ausschreibungstext selbst enthélt eine Reihe kon-
kreter Anforderungen an die Instrumentenentwicklung, die sich z.T. aus vorhergehenden
Beratungen der Beteiligten, z.T. aus sachlichen Notwendigkeiten ergeben. Weitere Anfor-
derungen erwachsen aus den Ergebnissen der wissenschaftlichen Studie ,,Recherche und
Analyse von Pflegebediirftigkeitsbegriffen und Einschatzungsinstrumenten" (Wingenfeld
et al. 2007), die in der Ausschreibung explizit als Ausgangsbasis der Entwicklungsarbei-

ten bezeichnet wird.

Insofern standen bereits vor Beginn der Entwicklungsarbeiten wesentliche Merkmale, die
das neue Begutachtungsinstrument haben wird, zumindest in ihren groben Konturen fest.
Mit dem von MDK WL und IPW formulierten Angebot fiir die Hauptphase 1 wurden wei-
tere Konkretisierungen vorgenommen. Zusammen mit diesen Konkretisierungen ergaben
sich fiir die Instrumentenentwicklung mehrere Vorgaben und Grundsatze, die im Folgen-

den vorgestellt werden.

1. Grundlage der Instrumentenentwicklung: ,,Elemente eines Pflegebediirftigkeits-

begriffs"

Die Instrumentenentwicklung baute auf den Elementen eines Pflegebediirftigkeitsbegriffs
auf, die in der IPW-Studie dargelegt sind (vgl. Kapitel 4.3). Bezugspunkt des neuen Inst-
ruments ist daher vorrangig die Selbststandigkeit bei Aktivitdten im Lebensalltag, bei der
Krankheitsbewdltigung sowie bei der Gestaltung von Lebensbereichen und der Teilnah-

me am Gemeinschaftsleben.

? Aus der Leistungsbeschreibung ,MaRnahmen zur Schaffung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und eines
neuen bundesweit einheitlichen und reliablen Begutachtungsinstruments zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit
nach dem SGB XI - Hauptphase 1 und 2".

Aufgabenstellung
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2. Umfassende Beriicksichtigung von Pflegebediirftigkeit und modularer Aufbau

Die Anforderung, dass das Instrument das Spektrum von Pflegebediirftigkeit umfassend
abbilden soll, ergibt sich aus mehreren Sachverhalten. Zum einen handelt es sich um eine
fachlich-inhaltliche Anforderung, die sich aus dem internationalen Verstiandnis von Pflege
und Pflegebediirftigkeit ableiten lasst und zugleich den Forderungen nach einem erwei-
terten Begriff der Pflegebediirftigkeit Rechnung tragt, die seit der Verabschiedung des Pfle-
geversicherungsgesetzes im Jahr 1994 erhoben werden. Zum anderen muss jedoch auch
gewdbhrleistet sein, dass das Instrument an den kiinftigen sozialrechtlichen Pflegebediirf-
tigkeitshegriff angepasst werden kann. Ein Instrument, das Pflegebediirftigkeit nicht um-
fassend abbildet, liefe Gefahr, dass die sozialrechtliche Definition von Pflegebediirftigkeit
Aspekte beinhaltet, die vom Instrument nicht beriicksichtigt werden und daher nachtrag-
lich zu erganzen waren. Hiermit wiirden streng genommen auch die Ergebnisse der fiir die
Hauptphase 2 vorgesehenen Instrumentenerprobung obsolet (die diese Aspekte ja nicht

in die Erprobung einbezogen hatte).

Dies ist einer der Griinde, weshalb das Instrument modular, d. h. aus mehreren Baustei-

nen bzw. Subskalen bestehend, aufgebaut ist. Die Module sollen jeweils abgrenzbare

Teilbereiche der Pflegebediirftigkeit erfassen. Die Definition der Module erfolgte vorran-

gig anhand fachlich-inhaltlicher Kriterien, beriicksichtigte aber auch noch einige weite-

re Anforderungen an die Instrumentenentwicklung und Besonderheiten des Verfahrens:

- Die Teilbereiche sollen so definiert bzw. voneinander abgegrenzt werden, dass eine
Anpassung des Begutachtungsinstruments an die kiinftige sozialrechtliche Definition
des Pflegebediirftigkeitsbegriffs moglich ist, ohne seine innere Systematik zu zersto-
ren.

- Die Definition der Teilbereiche soll prinzipiell eine Zuordnung von Leistungsansprii-
chen zu Leistungstragern ermdoglichen.

- Der modulare Aufbau soll es ferner ermdglichen, Hilfebedarf im Bereich der Teilnah-

me am Gemeinschaftsleben gesondert darzustellen.

3. Standardisierte, valide und reliable Erfassung der Abhéngigkeit von Personenhilfe

Das Instrument soll die fiir die Einschatzung relevanten Merkmale von Pflegebediirftig-

keit in vollstandardisierter Form abbilden. Bei der Ausformulierung der einzelnen Kriteri-
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en (Items) waren des Weiteren Anforderungen der methodischen Giite zu beriicksichtigen.
Die Ausformulierung orientierte sich mit anderen Worten an dem Ziel, ein hohes MaR an

Validitdt und Reliabilitat zu gewdhrleisten.

4. Orientierung an Schliisselitems

Das Begutachtungsinstrument soll sich am Grundgedanken der Schliisselitems orientie-
ren. Es soll, mit anderen Worten, vermieden werden, einerseits ein unnétig umfangrei-
ches Instrument zu entwickeln, das zu viele Teile enthalt, die fiir den Zweck der Begut-
achtung gar nicht bendtigt werden. Im Zentrum sollen also Kriterien stehen, denen im
Hinblick auf das Gesamtausmall der Abhéngigkeit von personeller Hilfe zentrale Bedeu-
tung zukommt.? Andererseits ist die Anforderung zu beriicksichtigen, dass die Ergebnisse
der Begutachtung auch bei der Planung der individuellen Versorgung hinzugezogen wer-

den konnen.

5. Flexible, an der modularen Struktur ausgerichtete Bewertungssystematik

Eine groRe Herausforderung fiir die Instrumentenentwicklung stellte die Erarbeitung ei-
ner Bewertungssystematik dar, die flexibel an den spéteren sozialrechtlichen Begriff der
Pflegebediirftigkeit angepasst werden kann. Die einzelnen Module wurden daher jeweils
mit einer eigenen Bewertungssystematik versehen, die unabhangig von anderen Modu-
len ein Einschatzungsergebnis fiir den betreffenden Bereich der Pflegebediirftigkeit liefert.
Das Gesamtergebnis der Begutachtung ergibt sich danach aus einer Zusammenfiihrung
von Teilergebnissen der einzelnen Module. Die zur Ermittlung des Gesamtergebnisses ver-

wendeten Berechnungsregeln lassen sich somit bei Bedarf anpassen.
6. Sicherstellung von Transparenz und Nachvollziehbarkeit fiir den Versicherten
Transparenz und Nachvollziehbarkeit des Begutachtungsergebnisses fiir die Versicherten

gehoren ebenfalls zu den Anforderungen, die die Ausschreibung an die Instrumentenent-
wicklung stellte. Dies betrifft sowohl die vom Instrument vorgesehene Ergebnisdarstel-

* Anlasslich der Beratungen zum Zwischenbericht vom 31.12.2007 wurde die Frage der Schliisselitems zwischen den
Projektnehmern und dem Steuerungskreis des Modellvorhabens eingehend erdrtert und im Sinne dieser Ausfiih-
rungen konkretisiert.

Aufgabenstellung
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lung als auch die Einbeziehung des Versicherten bzw. seiner Angehdrigen in das Feststel-

lungsverfahren, die letztlich durch den Gutachter gestaltet wird.

7. Bereitstellung eines Begutachtungsformulars

Die Instrumentenentwicklung erstreckte sich nicht allein auf das Einschatzungsinstrument
im engeren Sinne (Module zur Erfassung der verschiedenen Aspekte der Pflegebediirftig-
keit). Es sollte vielmehr ein komplettes Begutachtungsformular erstellt werden, das alle
Angaben erfasst, die zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit bzw. Leistungsanspriichen

erforderlich sind.*

8. Praktikabilitdt und Qualitatssicherung

Das Instrument soll so ausgestaltet sein, dass die Begutachtung innerhalb eines iiber-
schaubaren Zeitrahmens erfolgen kann. Trotz einer im Vergleich zum aktuellen Begutach-
tungsverfahren breiter angelegten Erfassung von Pflegebediirftigkeit soll die gesamte Be-
gutachtungsdauer fiir den Hausbesuch (oder den Besuch der Einrichtung) - auch unter
Beriicksichtigung der Belastung der Versicherten - bei maximal 60 Minuten liegen. Zur
Forderung einer gleichméaRigen Begutachtungsqualitat waren ein Begutachtungsmanual
fiir den Anwender des Instruments und ein Schulungskonzept zu erarbeiten. Sie beinhal-
ten u.a. Vorgaben zum Abgleich zwischen Befunderhebung und Angaben, die im Verlauf
der Begutachtung von den Versicherten und den Pflegepersonen gemacht werden (zum
Zweck der Priifung von Plausibilitat). Um eine formale und inhaltliche Qualitatspriifung
zu ermdglichen, erfolgte ferner die Definition von Qualitatsindikatoren, die fiir die Durch-
fiihrung eines internen Qualitatssicherungsverfahrens des Medizinischen Dienstes erfor-

derlich sind.

9. Begutachtungsergebnisse als Grundlage fiir einen Pflegeplan

Die mit dem Instrument erfassten Informationen und die darauf basierenden Einschat-
zungen sollen fiir die individuelle pflegerische Versorgung (Pflegeplan) oder die Erstel-

4 Dazu gehoren beispielsweise Informationen zur aktuellen Versorgungssituation oder medizinische Befunde. In
diesem Zusammenhang sollen auch rentenrelevante Angaben zur Pflegeperson aufgenommen werden.
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lung eines Hilfeplans verwendbar sein. Eine erschopfende Informationserfassung und
Einschatzung ist im vorgesehenen zeitlichen Rahmen von maximal einer Stunde aller-
dings nur selten moglich. Das Begutachtungs-Assessment kann daher kein Ersatz fiir das
pflegerische Assessment im Rahmen des individuellen Pflegeprozesses sein, allerdings

leistet es hierzu einen wichtigen Beitrag.

10. Bereitstellung eines besonderen Verfahrens fiir die Feststellung der Pflegebediirf-

tigkeit von Kindern

Die Notwendigkeit, ein besonderes Verfahren zur Begutachtung von Kindern zu entwi-
ckeln, ist durch den altersphysiologischen Hilfebedarf begriindet. Selbststandigkeit bei
Aktivitaten im Lebensalltag wird in unterschiedlichen Altersstufen mit einer teils sehr gro-
Ren Variationsbreite erreicht. Unabhangigkeit bei der Krankheitsbewaltigung und der Ge-
staltung von Lebensbereichen wird vom Heranwachsenden erst zu einem spateren Zeit-
punkt erworben. Im Rahmen der Instrumentenentwicklung wurde das Verfahren daher
an die Besonderheiten des Kindesalters angepasst. Damit entstand eine spezielle Varian-

te des Assessments fiir den Einsatz bei Kindern.
11. Erfassung von Rehabilitations- und Praventionsbedarf

In das Instrument bzw. in die jeweiligen Module sollte auch die Erfassung des Rehabili-
tationsbedarfs integriert werden. Im Rahmen einer einmaligen, zeitlich auf maximal eine
Stunde begrenzten Begutachtung ist es nicht immer maglich, alle Informationen zu erfas-
sen, die fiir eine differenzierte Rehabilitationsempfehlung erforderlich sind. Im Sinne ei-
nes vorlaufigen rehabilitationsmedizinischen Assessments war daher zu klaren, wie Reha-
bilitationsbediirftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit und die Rehabilitationsprognose auf der
Grundlage realistischer, fiir den Versicherten alltagsrelevanter Rehabilitationsziele abge-
klart werden kdnnen. Praventionsrelevante Aspekte finden in dem neuen Begutachtungs-

verfahren gesondert Beriicksichtigung.

2.2 Bearbeitung spezifischer Leitfragen

Neben der Instrumentenentwicklung bildete die Beantwortung spezifischer Leitfragen ei-

nen zweiten Arbeitsschwerpunkt in der Hauptphase 1. Einige dieser Leitfragen beziehen

Aufgabenstellung
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Aufgabenstellung sich unmittelbar auf formale oder inhaltliche Eigenschaften des Instruments; sie sind zu-
mindest in Teilen bereits mit der Beschreibung des Instruments implizit beantwortet. An-
dere Leitfragen beriihren weiterreichende Themen. Kapitel 7 des vorliegenden Berichts

widmet sich der Beantwortung dieser Fragen.
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Beratung, Abstimmung und Entscheidung iiber die Ausgestaltung des neuen Begutach-
tungsverfahrens erfolgten in gemeinsamen Arbeitssitzungen von Vertretern des IPW und
des MDK WL.

Diese reguldren Arbeitssitzungen wurden flankiert und ergénzt durch Recherchen, verschie-
dene Vorarbeiten und die im weiteren Verlauf dieses Kapitels beschriebenen Beratungen mit

Experten aus anderen Landern sowie die Durchfiihrung von Fokusgruppen mit Gutachtern.

3.1 Instrumentenentwicklung

Am Beginn der Instrumentenentwicklung stand eine vorlaufige thematische Gliederung,
anhand derer im fortlaufenden Prozess die Erarbeitung der Inhalte und des formalen Auf-
baus des Instruments erfolgte. Diese als ,modulare Grundstruktur* bezeichnete Gliede-
rung war in Anlehnung an etablierte Einschatzungsinstrumente entwickelt worden und
umfasste verschiedene Aktivitaten, Lebensbereiche und andere Aspekte, die bei der Ein-
schatzung von Pflegebediirftigkeit von Bedeutung sind. Darin wurden insgesamt zehn ver-
schiedene Module unterschieden (z. B. ,,Mobilitat", ,Selbstversorgung" oder ,Verhaltens-

weisen/Verhaltensprobleme®).

Im Verlauf der Instrumentenentwicklung wurde diese modulare Grundstruktur mithilfe
verschiedener Fragen und Vergleiche mehrfach lberpriift und weiterentwickelt. Dabei
war u.a. zu gewahrleisten, dass die Gliederung eine ausreichend trennscharfe inhaltliche
sowie eine leistungsrechtliche Zuordnung der verschiedenen Aspekte der Pflegebediirftig-
keit gestattet. AuBerdem war darauf zu achten, dass diese Gliederung mit den Anforde-
rungen der Einschatzung von Pflegebediirftigkeit bei Kindern in Einklang steht. Als Refe-
renz wurden mehrere Klassifikationssysteme und Assessment-Instrumente herangezogen,
insbesondere die im IPW-Gutachten zur naheren Priifung empfohlenen Instrumente FACE,
RAI 2.0, RAI HC 2.0, EASY Care und das ,alternative Begutachtungsverfahren" der MDK-
Gemeinschaft, partiell aber auch die dort nur eingeschrankt empfohlenen Instrumente
CANE, RCN Assessment und RUM. Beriicksichtigt wurde ebenfalls das ,,Pediatric Evaluati-
on of Disability Inventory" (PEDI).

Wahrend dieser Arbeiten erfuhr die modulare Grundstruktur mehrfach Modifikationen,

bis schlieBlich eine Festlegung auf acht Module erfolgte.
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Die urspriinglich zehn Themenbereiche wurden nacheinander bearbeitet und jeweils
mit konkreten Merkmalen (Items) und einer Skala der Merkmalsauspragungen verse-
hen. Auch hierbei erfolgte eine Priifung der in anderen Instrumenten vorfindbaren An-
satze. Noch einmal wurden die Instrumente FACE, RAI 2.0, RAI HC, EASY Care und alter-
natives Begutachtungsverfahren sowie die Instrumente CANE, RCN Assessment und RUM
daraufhin befragt, wie sie die verschiedenen Aspekte der Pflegebediirftigkeit zum Zweck
des Assessments operationalisieren. Dariiber hinaus wurden ausgewahlte Instrumente
zur Einschatzung spezifischer Aspekte der Pflegebediirftigkeit hinzugezogen, insbesonde-
re solche, die auf die Einschatzung von kognitiven Fahigkeiten, Verhaltensproblemen und
praventionsrelevanten Risiken ausgerichtet sind. Eingeflossen sind auch Anregungen, die
im Rahmen der Gruppendiskussionen mit Gutachtern und den Arbeitstreffen mit Exper-

ten aus anderen Landern formuliert wurden (s. u.).

Die Entwicklung der Bewertungssystematik folgte gegen Ende der geschilderten Entwick-
lungsarbeiten. In einem ersten Schritt wurde eine Losung fiir jedes einzelne Modul erar-
beitet. Wie in Kapitel 4.3 noch naher auszufiihren ist, ergab sich aus inhaltlichen Griinden
die Notwendigkeit, je nach Modul eine spezifische Art der Berechnung und eine spezifi-
sche Darstellungsform der Ergebnisse zu finden. In einem zweiten Schritt wurde das Ver-
fahren entwickelt, mit denen die Einschatzungsergebnisse aus den jeweiligen Modulen

zusammengefiihrt und als Pflegestufe dargestellt werden (vgl. Kapitel 4.6).

Parallel zur Entwicklung eines neuen Begutachtungsverfahrens fiir Erwachsene wurde das
daran angelehnte Verfahren zur Begutachtung von Kindern erarbeitet. Ergebnis ist ein
Einschatzungsinstrument, das inhaltlich und in seinem Aufbau dem Instrument fiir Er-
wachsene weitgehend entspricht. Die besondere Herausforderung lag darin, krankheits-/
behinderungsbedingte und altersbedingte Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit von-
einander abzugrenzen. Die Instrumentenentwicklung bestand daher v.a. in der Uberprii-
fung, inwieweit:

a) die fiir Erwachsene relevanten Inhalte (Module und Merkmale) auch Geltung fiir Kin-

der und Jugendliche beanspruchen kénnen und
b) wie die Bewertungssystematik unter Beriicksichtigung des altersbedingten Unterstiit-

zungsbedarfs anzupassen ist.
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Hierzu wurden zum einen empirische Studien zur kindlichen Entwicklung recherchiert
und ausgewertet, wobei auch auf Vorarbeiten einer Gruppe von Kinderarzten der MDK-
Gemeinschaft zuriickgegriffen werden konnte. Zum anderen wurde die Unterscheidung al-
terstypischer Entwicklungsstufen verwendet, die das Instrument ,,Pediatric Evaluation of
Disability Inventory" (PEDI) beinhaltet (Haley et al. 1998). Auf diesem Weg entstand all-
mahlich ein Bild liber die Moglichkeiten und Grenzen, die Merkmale des auf Erwachse-

ne zugeschnittenen Begutachtungsverfahrens fiir Kinder und Jugendliche zu {ibernehmen.

3.2 Einbeziehung von Expertise aus anderen Landern

Bei der Planung des Projekts wurde davon ausgegangen, dass neben der theoretischen
Beschéftigung mit Erfahrungen und Ansatzen zur Bestimmung von Pflegebediirftigkeit aus
anderen Landern direkte Konsultationen mit den dort verantwortlichen Personen fiir die
Instrumentenentwicklung nutzbringend sein kdnnten. Diese Erwartung kniipfte sich ins-
besondere an die Erfahrungen bei der Entwicklung eines Begutachtungsinstruments in der
japanischen Pflegeversicherung® sowie das im Rahmen des britischen Single Assessment

Process akkreditierte Instrument FACE (Functional Assessment of Care Environments)® an.

Dementsprechend wurde ein mehrtégiges Arbeitstreffen mit Prof. Dr. Katsuaki Matsumoto
(Hitotsubashi Universitat, Tokio) durchgefiihrt, der vormals im japanischen Ministerium
fiir Gesundheit, Arbeit und Soziales maRgeblich an der Entwicklung der japanischen Pfle-
geversicherung beteiligt war. Ein weiteres Arbeitstreffen mit nachfolgendem telefonischen
und postalischem Austausch mit Dr. Paul Clifford und Hugh Reynolds von FACE Recording

& Measurement Systems (London) schloss sich an.

Das Interesse an einer intensiven Befassung mit dem japanischen System der Begutachtung resultierte im We-
sentlichen aus der Tatsache, dass es zwischen der japanischen und der deutschen Pflegeversicherung eine Reihe
von Gemeinsamkeiten gibt, die Politik und Kostentragern in Deutschland bereits zu fritheren Zeitpunkten Anlass
zu Konsultationen gegeben hatten. Da in Japan, dhnlich wie in Deutschland, die Entscheidung getroffen wurde,
ein eigenes Begutachtungsverfahren zur Bestimmung der Pflegebediirftigkeit zu entwickeln, statt auf ein etablier-
tes Instrument zuriickzugreifen, erschien ein genereller Austausch iiber die Entwicklung dieses Verfahrens sinn-
voll. Dariiber hinaus wurde erwartet, dass das japanische System fruchtbare Anregungen zum Umgang mit dem
Bedarf an Behandlungspflege sowie zur Bestimmung des Rehabilitationsbedarfs und -potenzials geben kénnte.
Das Instrument FACE wird in GroRbritannien vielfaltig genutzt. Im IPW-Gutachten in der Vorphase dieses Projekts
wurde FACE zur naheren Priifung empfohlen. Dabei wurde insbesondere darauf hingewiesen, dass sich die viel-
faltigen Anwendungsmaoglichkeiten des Instruments aufgrund der Papierversion nur bedingt einschatzen und be-
urteilen lieBen. Von daher bestand Interesse an einer umfassenden Einfiihrung in den Aufbau, die Struktur und
die Nutzungsmaglichkeiten von FACE.

Arbeitsschritte
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Aus den Arbeitstreffen erwuchsen mehrere Anregungen zur Losung von Grundsatzfragen
der Einschatzung von Pflegebediirftigkeit, beispielsweise zum Umgang mit der Einschat-
zung von Praventionsaspekten, zu Maéglichkeiten der ltemformulierung oder zur Nutzung
der erhobenen Daten im Rahmen der Hilfe- oder Pflegeplanung. Nur wenige Erkenntnisse
konnten hingegen zur Frage der Einschatzung von Rehabilitationsbediirftigkeit und zu ei-
nigen weiteren Aspekten gewonnen werden, die urspriinglich mit den AnstolR dazu gege-

ben hatten, die internationalen Kontakte zu suchen.

Exkurs: Ergebnisse der internationalen Konsultationen

Hilfe- und Pflegebediirftigkeit in Japan

Im japanischen System der Pflegeversicherung (vgl. Matsumoto 2007) werden ein Begriff
der Pflegebediirftigkeit und ein Begriff der Hilfebediirftigkeit unterschieden. Pflegebediirf-
tig sind Personen, die wegen einer physischen oder psychischen Behinderung fiir die we-
sentlichen Verrichtungen des alltéglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir mindes-
tens sechs Monate, standig der Hilfe bediirfen. Als hilfebediirftig gelten in Japan zwei
Personenkreise: zum einen Personen, die der Hilfe bediirfen, um Pflegebediirftigkeit zu
mindern oder eine Verschlimmerung zu verhindern, und zum anderen Personen, bei de-
nen es Hindernisse fiir die Fiihrung des alltaglichen Lebens aufgrund einer physischen

und psychischen Behinderung gibt, aber noch keine Pflegebediirftigkeit vorliegt.

Da das Verfahren der Begutachtung in der japanischen Pflegeversicherung bereits in der
IPW-Studie geschildert wurde, wird hier auf weitere Details verzichtet. Von besonderem
Interesse waren in diesem Rahmen auch mehr das Verfahren zur Unterscheidung von

Pflegestufen und einige Detailfragen zum Begutachtungsinstrument.

Fiir die Einstufung in eine Pflegestufe ist in Japan der Unterstiitzungsbedarf in den Berei-
chen Grundpflege, hauswirtschaftliche Versorgung, MaBnahmen gegen problematisches
Verhalten, Rehabilitation und Behandlungspflege maRgeblich. Dieser Bedarf wird anhand
von 73 Merkmalen ermittelt. Sie umfassen beispielsweise die Fahigkeit zu Korperbewe-
gungen und zur Fortbewegung, die Abhéangigkeit bei Alltagsverrichtungen und instrumen-
tellen Aktivitaten des taglichen Lebens, die Auftretenshaufigkeit von Verhaltensauffallig-

keiten u.a.m. Die Ergebnisse der Einschatzung jedes Merkmals werden als Punktwert
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dargestellt, der dann in einem komplizierten Verfahren in einen Zeitwert umgerechnet
wird. Die Summe der so berechneten Zeitwerte gibt den Ausschlag fiir die Zuordnung zu

einer Pflegestufe.

Die Bewertungssystematik des japanischen Verfahrens und die daraus resultierenden Re-
geln fiir die Zuordnung einer Pflegestufe wurden auf der Grundlage zweier groBer Studi-
en erarbeitet. In der ersten Studie wurden in ca. 50 stationdren Pflegeeinrichtungen iiber
einen Zeitraum von 48 Stunden Daten zur physischen und psychischen Situation der Be-
wohner, die Art der Pflegeleistungen und der Zeitaufwand fiir diese Pflegeleistungen erho-
ben. Mittels statistischer Verfahren wurde die Anzahl von urspriinglich 358 Items, die bei
der Erfassung der physischen und psychischen Situation der Bewohner verwendet wur-
den, auf 73 ltems reduziert. Eine erganzende Untersuchung wurde in héduslichen Pflegesi-
tuationen durchgefiihrt” Die 73 Items wurden in die folgenden sieben Gruppen gegliedert:
- Lahmung und Beschrankung der Bewegungsmaglichkeit von Gelenken

- Mobilitat

- Komplizierte Verrichtungen

- Sonderpflege

- Alltagliche Verrichtungen

- Kommunikation

- Problematisches Verhalten

Die Auspragungen der Items in diesen Gruppen wurden mit Punktwerten versehen und
diese Punktwerte dann wiederum durch ein ,Tree-regression-model" im Hinblick auf den
gemessenen Zeitaufwand fiir Pflegeleistungen analysiert. Auf diese Weise ergab sich der
Aufwand fiir die sogenannte Grundpflege durch Addition der Werte fiir Erndhrung, Darm-
und Blasenentleerung, Baden, Kérperpflege und Mobilitat. Dazu kommt der Zeitaufwand
fiir die hauswirtschaftliche Versorgung, fiir MaBnahmen bei Verhaltensproblemen und fiir
Rehabilitation. Dass es sich dabei um ein hochkomplexes Verfahren handelt, verdeutli-
chen die beiden nachfolgenden Grafiken fiir die Bereiche Erndhrung und Kdrperpflege.
Sie zeigen, wie ausgehend von der Einschatzung durch das standardisierte Verfahren die
Pfade verlaufen, die zur Bestimmung des Zeitaufwands fiir die Leistungen in diesem Be-

reich fithren.

7 Insgesamt standen fiir die Modellentwicklung Daten von mehr als 160.000 alteren Menschen zur Verfiigung.
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Abb. 1:  Bestimmung des Zeitaufwands fiir die Pflegeleistungen im Bereich ,Ernahrung"

Die Zahlen auf den Pfeilen zeigen die vorgegebenen Merkmalsauspragungen an. Je nach
Antwort verlduft dann die weitere Berechnung. Zu sehen ist hier, dass es sich bei den ein-
zelnen Verzweigungen v.a. um statistische und nur bedingt um inhaltlich begriindbare

Zusammenhdnge handelt.
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Abb. 2: Bestimmung des Zeitaufwands fiir die Pflegeleistungen im Bereich , Kérperpflege"

Das japanische Modell basiert auf komplexen statistischen Berechnungen, die auf der
Grundlage der in den Vorstudien gewonnenen umfangreichen Datenbestande durchge-
filhrt werden konnten. Zum besseren Verstandnis muss man sich vergegenwartigen, dass
die japanische Pflegeversicherung nur das Sachleistungsprinzip kennt und dieses in der

Entwicklung des Begutachtungsverfahrens auch konsequent umgesetzt hat. Die Zeitwerte,
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auf denen die Bewertungssystematik beruht, beziehen sich, ebenso wie die Zeitwerte, in
die die ermittelten Punktwerte umgerechnet werden und die dann die Pflegestufen unter-

scheiden, auf Leistungen von Pflegeeinrichtungen bzw. beruflich Pflegenden.

Die Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs erfolgt in der japanischen Pflegeversicherung auf
der Grundlage der zur Begutachtung gehérenden Meinung des behandelnden Arztes, d.h.
es gibt kein standardisiertes Assessment-Verfahren, sondern die Einschdtzung ist an einen
Experten gebunden. Fiir die Feststellungen des behandelnden Arztes gibt es ein Standard-

formular, das eine Frage nach dem vorhandenen Rehabilitationspotenzial enthalt.

Maglichkeiten des Einsatzes von FACE

Wahrend der Gesprache in London mit den Entwicklern des Instruments FACE standen
andere Fragen wie z.B. Verwendungsmadglichkeiten eines Instruments mit Mitteln der
elektronischen Datenverarbeitung zur Diskussion. In einer umfassenden Einfiihrung wur-

den das Prinzip und die Nutzungsmoglichkeiten von FACE dargestellt (vgl. Clifford 2007).

FACE ist kein Assessment-Verfahren, sondern ein komplexes System des Managements
von Informationen, die die Anforderungen einer multiprofessionellen Versorgung, eines
ganzheitlichen Assessments, der Pflege- und Versorgungsplanung, der Ergebnismessung,
des Risikomanagements, der kontinuierlichen Qualitdtsverbesserung, der fachlichen Ge-
staltung und der evidenzbasierten Praxis zu integrieren versucht. Dementsprechend be-
steht FACE aus vielfaltigen Bestandteilen (Tool-Sets), die fiir verschiedene Populationen
bzw. Versorgungs-Settings entwickelt wurden. FACE ist das am haufigsten angewandte
Dokumentations- und Einschatzungsverfahren in GroRbritannien. Es wird in ca. 70% der

Einrichtungen angewandt.

Die einzelnen Bereiche innerhalb der verschiedenen Module in den Instrumenten sind
mit verschiedenen, meist fiinfstufigen standardisierten Einschatzungsskalen unterlegt. Es

gibt keine vorgegebene Gesamtbewertungssystematik.

Neben den Méglichkeiten zur Erfassung von versorgungs- und pflegerelevanten Informa-
tionen ist FACE v. a. aufgrund seiner vielfdltigen Berichtsfunktionen ein interessantes Sys-

tem. Die mittels FACE erhobenen Informationen lassen sich zu verschiedenen Zwecken
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und auf verschiedenen Ebenen zusammenfassen und nach unterschiedlichen Prinzipien

darstellen. Die FACE-Software enthalt mehrere Berichtsoptionen. Dazu gehoren:

- ein Populationsmanager, mit dem verschiedene Populationen (z.B. Bewohner eines
Pflegeheims, die an Demenz erkrankt sind) definiert werden kénnen, um ihre Versor-
gungsqualitat oder die Entwicklung kognitiver Beeintrachtigungen iiber langere Zeit-
raume zu verfolgen;

- ein Ergebnisexplorer, mit dem Populationen mit ihren Bediirfnissen und Eigenschaften
verglichen werden konnen;

- All-the-answers: Damit kénnen jegliche einmal erhobenen individuums- und popula-
tionsbezogenen Daten grafisch dargestellt werden;

- ein FAQ-Reporter, mit dem managementbezogene und statistische Angaben zur Versor-

gung in einem Setting oder einer Einrichtung dargestellt werden konnen.

Wahrend der Beratungen in London wurde offensichtlich, dass es viele Gemeinsamkeiten
auf der Itemebene zwischen den Modulen des neuen deutschen Instruments und einigen
Tools in FACE gibt. Vereinbart wurde daher eine Fortsetzung des inhaltlichen Austauschs,
in dem beispielsweise einige niitzliche Hinweise zur ltemformulierung, zur Modulstruktur

und zu den Bewertungsskalen iibermittelt wurden.

3.3 Gruppendiskussionen mit Gutachtern

Um die ersten Entwiirfe des neuen Instruments im Hinblick auf ihre Praxistauglichkeit zu
priifen, wurden Gutachter der Medizinischen Dienste zu zwei jeweils zweitagigen Grup-
pendiskussionen eingeladen (Fokusgruppen).® Gegenstand waren die Merkmale der Mo-
dule und die jeweiligen Merkmalsauspragungen. Die erste Gutachterrunde beschéftigte
sich mit den Entwiirfen fiir die Einschatzung der Pflegebediirftigkeit bei Erwachsenen,
die zweite mit dem Verfahren fiir die Kinderbegutachtung.® Die Teilnehmer der beiden
Diskussionsrunden waren dementsprechend anhand ihres Erfahrungshintergrunds aus-

gewdhlt worden.

o

Die Durchfiihrung von Fokusgruppen ist ein in der Sozial- und Pflegeforschung zunehmend angewandtes Verfah-
ren (Kean 2000; Ewers 2003), bei dem es darum geht, aus der Interaktion der Teilnehmer Einsichten in ein be-
stimmtes Thema zu erhalten. U.a. findet das Verfahren - wie im vorliegenden Fall - Anwendung bei der Konst-
ruktion und Entwicklung von Instrumenten.

Zuvor, in der Anfangsphase der Instrumentenentwicklung, war eine zweitégige Arbeitssitzung mit Kinderarzten
der MDK-Gemeinschaft durchgefiihrt worden.
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Im Mittelpunkt stand die Frage nach der Praktikabilitdt einer Einschatzung mithilfe der
Merkmale und Merkmalsauspragungen einer Entwurfsversion des Instruments, die wah-
rend der Sitzungen vorgestellt wurden. Im Einzelnen drehte sich die Diskussion um fol-
gende Aspekte:

- Verstandlichkeit und Nachvollziehbarkeit der Merkmale

- Anforderungen an Definitionen und Erlduterungen im Begutachtungsmanual

- Anwendung der Bewertungsskalen

- Moglichkeiten und Grenzen der Einschatzung im Begutachtungsalltag

- Anwendbarkeit der Merkmale bei verschiedenen Personengruppen

Die beiden Fokusgruppen haben zu Modifikationen der Instrumentenentwiirfe gefiihrt

und erheblich dazu beigetragen, das Instrument praxistauglich zu machen.

3.4 Externe Beurteilung von Inhalt und Praktikabilitat
des neuen Instruments

Fiir eine externe Beurteilung zur Erhéhung der Validitat und Uberpriifung der Praktikabi-
litat des neuen Begutachtungsinstruments wurden Stellungnahmen pflegewissenschaftli-
cher Experten eingeholt und eine Fokusgruppendiskussion mit den am Pretest beteiligten
Gutachtern des MDK WL durchgefiihrt. Die Ergebnisse dieser MaBnahmen sind Gegen-

stand von Kapitel 6.

3.5 Erste Praxiserprobung (Pretest)

Im Januar 2008 wurde mit dem neuen Begutachtungs-Assessment bzw. der zu diesem
Zeitpunkt vorliegenden Entwurfsversion eine erste Praxiserprobung durchgefiihrt. Folgen-
de Zielsetzungen standen dabei im Vordergrund:

- Priifung der Praktikabilitat: Es war zu testen, wie gut oder wie schlecht die Gutachter
mit der neuen Methode bzw. dem neuen Instrument zurechtkommen und ob die Ein-
schatzung der Pflegebediirftigkeit im vorgegebenen zeitlichen Rahmen (ca. eine Stun-
de) moglich ist. Insbesondere ging es um die Frage, ob die einzelnen Merkmale fiir die
Gutachter ausreichend nachvollziehbar und trennscharf formuliert sind. Zwar wurde
dies bereits im Vorfeld im Rahmen der Fokusgruppen mit erfahrenen MDK-Gutachtern

erortert, doch sind die praktischen Erfahrungen mit dem Einsatz eines Instruments
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unter realen Bedingungen der Begutachtung besser geeignet, die Praktikabilitat un-
ter Beweis zu stellen. Beim praktischen Einsatz konnen Probleme auftreten, die auch
von erfahrenen Gutachtern nicht theoretisch antizipiert werden kénnen. Die Erfahrun-
gen mit dieser ersten Praxiserprobung sind in die Optimierung des Einschatzungsins-
truments eingeflossen.

Beurteilung der Tragfahigkeit der neuen Methode zur Einschatzung von Pflegebediirf-
tigkeit: Im Verlauf der Instrumentenentwicklung wurden zwar wiederholt reale Fall-
konstellationen hinzugezogen, um die Tragféhigkeit der Darstellung von Pflegebe-
diirftigkeit (und der Berechnung zur Unterscheidung von verschiedenen Pflegestufen)
sicherzustellen. Gewissheit konnte letztlich jedoch nur die praktische Anwendung bei
einer groReren Zahl von Pflegebediirftigen bringen. Ahnliches gilt fiir andere Bestand-
teile des neuen Verfahrens, beispielsweise die Abklarung der Notwendigkeit von Re-
habilitationsmaBnahmen.

Nachjustierung der Bewertungssystematik: Die erste Version der Bewertungssystema-
tik beruhte ausschlieRlich auf inhaltlichen Uberlegungen. Das bedeutet beispielswei-
se, dass prototypisch fiir einzelne Fallkonstellationen festgelegt wurde, was als geringe
und was als erhebliche oder schwere Beeintrachtigung gelten sollte. Analoges gilt fiir
die Differenzierung von Stufen der Pflege- und Hilfebediirftigkeit. Auch hier lasst sich
jedoch ohne empirische Daten nur bedingt abschétzen, ob die verschiedenen Gruppen
von Pflegebediirftigen so erfasst werden, wie es eigentlich beabsichtigt ist. Dement-
sprechend war anhand der Daten des Pretests zu iiberpriifen, ob die Bewertungssys-
tematik zu einer addquaten Abstufung fiihrt bzw. wie sie angepasst werden muss, um
tragfahige Ergebnisse zu erzielen. Hierbei spielte auch die Frage eine Rolle, wie Per-
sonen eingestuft werden, die vorrangig unter kognitiven bzw. psychischen EinbuRen
leiden. AuBerdem war zu vermeiden, dass Personen, die ausschlieBlich kérperliche
Beeintrachtigungen aufweisen, kiinftig gegeniiber den kognitiv beeintrachtigten Pflege-
bediirftigen benachteiligt werden. Die Losung dieser und dhnlicher Probleme und die
damit einhergehende Definition bzw. Anpassung von Teilen der Bewertungssystematik
setzt ebenfalls empirische Daten voraus.

Beriicksichtigung der altersspezifischen Selbststandigkeit: Im Hinblick auf die Kinder-
begutachtung war zusatzlich zu priifen, ob mit der gewdhlten Methode eine ausrei-
chende Differenzierung von altersspezifischer und krankheitsbedingter Begrenzung
von Selbststandigkeit erreichbar ist, ob sich also fiir simtliche Altersgruppen der Kin-

der nachvollziehbare und begriindbare Ergebnisse generieren lassen.
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- Klarung der Notwendigkeit einer speziellen Instrumentenversion fiir Kinder: Eine Be-
sonderheit der Erprobung bei Kindern bestand auBerdem in der Uberpriifung der Fra-
ge, ob unter Gesichtspunkten der Praktikabilitat eine eigene Version fiir die Kinder-
begutachtung erstellt werden muss. Bei der Instrumentenentwicklung stand zunachst
das Ziel im Vordergrund, ein einheitliches Verfahren fiir alle Altersgruppen zur Verfii-
gung zu stellen. Im Idealfall sollte sich also nur die Methode unterscheiden, nach der

die Pflegebediirftigkeit bei Kindern ermittelt wird, nicht aber das Instrument selbst.

Vor dem Hintergrund dieser Zielsetzungen wurden zwei Erhebungen durchgefiihrt. Zum
einen kam das neue Verfahren bei 100 Begutachtungen zum Einsatz, die bei Antragstel-
lern im Alter ab 15 Jahren durchgefiihrt wurden (im Folgenden kurz: ,Erwachsene" bzw.
+Erwachsenenbegutachtung”). Zum anderen fand es bei 41 Kinderbegutachtungen An-
wendung. Neben den mit dem neuen Instrument erfassten Daten wurden einige andere
Basisinformationen wie Pflegestufe, Alter des Versicherten, Diagnosen, Feststellung einer
eingeschriankten Alltagskompetenz oder Dauer der Begutachtung erfasst. Uber standar-
disierte Daten hinaus dokumentierten die Gutachter weitere charakteristische Merkmale
des jeweiligen gesundheitlichen Status. Neben Aspekten der Pflegebediirftigkeit und den
medizinischen Diagnosen lagen also einige weitere wichtige, qualitative Informationen
zum jeweiligen Antragsteller vor. Auf diese Art und Weise lieBen sich zu der iiberwiegen-
den Mehrzahl der einbezogenen Personen aussagekraftige Kurzprofile ihrer gesundheitli-
chen Situation und der Art ihrer Pflegebediirftigkeit formulieren. Diese Kurzprofile waren
auBerordentlich wichtig, um die Stimmigkeit der Bewertungssystematik des neuen Ver-

fahrens zu Gberpriifen.

Beteiligt waren an den beiden Erhebungen jeweils fiinf Gutachter (sowohl Arzte als auch
Pflegefachkréfte, teilweise identische Personen bei den beiden Teilstichproben). Sie er-
hielten im Vorfeld eine Schulung zur Anwendung des neuen Verfahrens, bei der neben
dem Einschatzungsinstrument selbst (Erfassungsbogen) ein erster Entwurf des dazuge-
horigen Manuals zur Verfiigung gestellt wurde. Aus der Schulung explizit ausgeschlos-
sen blieb die Frage der Bewertungssystematik. Keiner der beteiligten Gutachter war also
dariiber informiert, wie die einzelnen, von ihm vorgenommenen Bewertungen zu einem
Gesamtergebnis zusammengefiihrt und dementsprechend die neue Pflegestufe ermittelt

wurde.
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Bei der Erwachsenenbegutachtung erfolgte keine besondere Auswahl der Probanden.
Vielmehr wurden alle Antragsteller einbezogen, die von den betreffenden Gutachtern in
einem definierten Zeitraum aufgesucht wurden und ihr Einverstandnis zur Teilnahme an
der Studie erklarten. Im Falle der Kinder verhielt es sich im Grundsatz dhnlich. Zusatzlich
war jedoch dafiir Sorge zu tragen, dass auch sehr kleine Kinder (im Sauglingsalter) vertre-
ten waren, was aufgrund der Seltenheit entsprechender Antrage nicht automatisch zu er-

warten ist, wenn keine besondere Planung erfolgt.

Fiir beide Gruppen bleibt allerdings festzuhalten, dass es sich nicht um eine reprasentati-
ve Stichprobe handelt. Fiir die Zielsetzungen des Pretests war es auch nicht erforderlich,
eine Zufallsauswahl vorzunehmen oder noch aufwendigere Methoden der Stichproben-
bestimmung anzuwenden. Bei der Auswertung der Ergebnisse mit den teilnehmenden
Gutachtern und der Diskussion zeigte sich allerdings, dass eine Gruppe von erwachsenen
Antragstellern erfasst worden ist, die zumindest im Hinblick auf Aspekte der Pflegebediirf-

tigkeit durchaus charakteristische Merkmalsverteilungen aufweisen.

Die 100 erwachsenen Antragsteller waren zu knapp zwei Dritteln Frauen und im Durch-
schnitt 77,1 Jahre alt (Spannweite: 15 bis 103 Jahre). 51% von ihnen waren élter als 79 Jah-
re. Rund ein Drittel wurde vollstationar versorgt, zwei Drittel lebten in hauslicher Umge-
bung.® Im Hinblick auf diese Merkmale zeigt die Stichprobe nur verhéltnismaRig geringe
Abweichungen vom Bundesdurchschnitt (vgl. BMG 2008).

Die nachfolgende Abbildung dokumentiert die Verteilung der Pflegestufen nach dem SGB
Xl, die die Gutachter wahrend ihres Besuchs ermittelten. Danach entfielen knapp iiber die
Halfte der Falle auf Personen mit der Pflegestufe | oder Personen, die nicht als pflegebe-
diirftig im Sinne der Pflegeversicherung gelten. Die Erfassung dieser Gruppe war beson-
ders zur Beantwortung der Frage wichtig, wie Personen, die sich nach dem heutigen Ver-
fahren eher in den unteren Bereichen der Pflegestufensystematik wiederfinden, mit dem
neuen Instrument beurteilt werden. Insgesamt entspricht auch die Verteilung der Pflege-
stufen den GroBenordnungen, die sich im Bundesdurchschnitt der Leistungsberechtigten
bzw. der MDK-Erledigungsstatistik wiederfinden. Bei 38% der Erwachsenen handelte es

sich um Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz. Auch diese fiir die Entwicklung

1 In der Stichprobe fand sich nur eine Person, die im Sinne des § 43a SGB XI leistungsberechtigt war.
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Arbeitsschritte eines neuen Begutachtungsverfahrens besonders wichtige Gruppe (Diskussion um den
und methodisches sogenannten allgemeinen Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf) war in der Stichpro-
Vorgehen be ausreichend vertreten.
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Abb. 3: Pretest: Verteilung der Pflegestufen (Prozentangaben)

Das Durchschnittsalter bei den Kindern (ausschlieRlich hausliche Versorgung) belief sich
auf 5,8 Jahre (Spannweite: 0,2 bis 13,9 Jahre). Gliicklicherweise ist es gelungen, eine dem
Zweck der ersten Praxiserprobung einigermaRen geniigende Altersstruktur zu erfassen.
Unter den einbezogenen Kindern befanden sich fiinf im Alter bis zu zwdlf Monaten und
weitere sieben im Alter von 13 bis 24 Monaten. Insgesamt drei Viertel der Kinder waren

jinger als zehn Jahre. Der Anteil der Jungen lag mit 70% iiberproportional hoch.

Auf die Ergebnisse des Pretests wird im vorliegenden Bericht mehrfach Bezug genommen,
um die Funktionsweise des neuen Verfahrens zu dokumentieren und z.T. auch einer ers-

ten Beurteilung zu unterziehen.
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Mit diesem Abschnitt wird das neue Begutachtungsinstrument im Einzelnen vorgestellt.
Kapitel 4.1 liefert zunichst eine zusammenfassende Ubersicht seiner charakteristischen
Merkmale. Die nachfolgenden Kapitel enthalten vertiefende Beschreibungen der Inhalte,
der messmethodischen Grundlagen und der Bewertungssystematik, mit der eine Aussage
zum Grad der Pflegebediirftigkeit getroffen wird.

4.1 Die wichtigsten Eigenschaften des Instruments im
Uberblick

Inhaltliche Merkmale

Das neue Instrument zielt auf eine umfassende Beriicksichtigung von Pflegebediirftigkeit,
vermeidet also die Engfiihrung auf Hilfebedarf bei den Alltagsverrichtungen, die fiir das
heutige Begutachtungsverfahren und die geltenden Vorschriften des SGB XI charakteris-
tisch ist. Vorgesehen ist u.a. eine explizite Einschatzung des Bedarfs an allgemeiner Be-
treuung und Beaufsichtigung. Das Instrument beriicksichtigt sowohl korperliche Beein-
trachtigungen als auch kognitive/psychische EinbuRen und Verhaltensauffalligkeiten, die
einen spezifischen Unterstiitzungsbedarf nach sich ziehen und/oder fiir die alltagliche
Durchfiihrung der Pflege ein erhebliches Erschwernis darstellen konnen. Einbezogen wird

auch die Teilnahme an sozialen, kulturellen und weiteren auBerhauslichen Aktivitaten.

Im Unterschied zum jetzigen Begutachtungsverfahren ist der Malstab zur Einschatzung
von Pflegebediirftigkeit nicht die erforderliche Pflegezeit, sondern der Grad der Selbst-
standigkeit bei der Durchfilhrung von Aktivitdten oder der Gestaltung von Lebensberei-
chen (vgl. Wingenfeld et al. 2007: 43). Das neue Instrument folgt damit renommierten in-
ternationalen Vorbildern und basiert somit auch auf einem international anerkannten

Verstandnis von Pflegebediirftigkeit.

Die Ergebnisse der Begutachtung lassen sich bei der Aufstellung eines Hilfe- oder Pflege-
plans nutzen. Wenngleich der Differenzierungsgrad der Einschatzung teilweise deutlich
hoher liegt als bei den heute {iblichen Formen des pflegerischen Assessments in Pflege-
einrichtungen (z.B. kognitiver Status und Verhaltensweisen), sind einige ergénzende Ein-
schatzungen notwendig, um eine individuelle Pflegeplanung zu formulieren. Ahnliches

gilt, allerdings in geringerem Male, fiir die Erstellung eines mit dem Pflegebediirftigen ab-
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gestimmten Hilfeplans." Fiir die Formulierung von Empfehlungen zur individuellen pfle-
gerischen Versorgung, wie sie bereits im heutigen Begutachtungsverfahren erfolgen, bie-
tet das neue Verfahren eine ausreichende und umfangreichere Grundlage als das aktuelle

Begutachtungsinstrument.

Mit dem neuen Verfahren werden Risiken erfasst, die einen spezifischen Praventions-
bedarf begriinden. Dazu gehoren krankheitsbedingte Risiken, Umweltfaktoren und ver-
haltensbedingte Risiken. Dariiber hinaus sieht das Instrument eine Uberpriifung der
Rehabilitationsbediirftigkeit und anderer Voraussetzungen zur Abklarung des Rehabilita-
tionsbedarfs vor. Bei komplexeren Fragestellungen liefert das Instrument allerdings nur

eine Empfehlung fiir die weitergehende Priifung der Rehabilitationsbediirftigkeit.

Das Instrument erfasst, ahnlich wie das heutige Begutachtungsverfahren, den Status der
Hilfsmittelversorgung und verlangt vom Gutachter eine explizite Einschatzung, inwie-
weit der Hilfsmittelbedarf gedeckt ist. Dokumentiert wird dariiber hinaus, ob vorhande-
ne Hilfsmittel tatsachlich genutzt werden und ob ein Bedarf an Anleitung zur Hilfsmittel-

nutzung besteht.

Das Instrument sieht schlieRlich auch die Ermittlung von besonderen Problem- und Be-
darfskonstellationen bzw. von auBergewdhnlichen Auspragungen der Pflegebediirftigkeit
vor. Es beinhaltet eine teilstandardisierte Erfassung spezifischer Bedarfskonstellationen

(z.B. hausliche Intensivpflege schwerstkranker Kinder).

Aufbau des Instruments

Das neue Begutachtungsinstrument beinhaltet ahnlich wie das aktuelle Begutachtungs-

verfahren nicht nur Module, mit denen ein Grad der Pflegebediirftigkeit ermittelt werden

" Der Begriff Pflegeplanung wird im vorliegenden Bericht entsprechend des fachlich iiblichen Sprachgebrauchs im
Zusammenhang mit der individuellen pflegerischen Versorgung durch Pflegekréfte verwendet. Der Pflegeplan
wird im Rahmen des Pflegeprozesses auf der Grundlage des pflegerischen Assessments und der daraus abgeleite-
ten Pflegeziele erstellt. Als Hilfeplanung werden alle anderen Formen der Planung von MaRnahmen der pflegeri-
schen und/oder sozialen Unterstiitzung bezeichnet. Dazu gehort auch die Erstellung eines Hilfeplans im Rahmen
des Case Managements oder ein Versorgungsplan, wie er vom Gesetzentwurf der Bundesregierung zum Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz vorgesehen ist. Der Begriff Hilfeplanung ist im Unterschied zur Pflegeplanung unspezi-
fisch und wird in verschiedenen Kontexten verwendet, so etwa im Bereich der Kinder- und Jugendhilfe oder der
Behindertenhilfe. AuBerhalb der Kinder- und Jugendhilfe findet sich jedoch kein einheitlicher Sprachgebrauch
(vgl. Kronenberger 2006).



41

soll. Dariiber hinaus dient es der Erfassung von Informationen und weitergehenden Ein-

schatzungen, die teils aus formalen, teils aus inhaltlichen Griinden bendtigt werden. Das

neue Instrument ist dementsprechend in vier Abschnitte untergliedert:

1.

Informationserfassung: Die Inhalte der Informationserfassung lehnen sich stark an
das gegenwartige Begutachtungsverfahren an. Sie umfassen allgemeine Angaben zur
Person des Antragstellers und zur Begutachtungssituation, Informationen zur Versor-
gungssituation und zur Pflegeperson bzw. zu den Pflegepersonen, Angaben zu Erkran-
kungen, Funktionseinschrankungen und zur bisherigen Entwicklung von gesundheitli-
chen Problemen. AuBerdem erhalten die begutachteten Personen hier die Gelegenheit,
ihre Situation in ihren eigenen Worten zu schildern und die aus ihrer Sicht vorrangigen
Problemstellungen und notwendigen MaRnahmen darzustellen.

Befunderhebung: Der Gutachter hat sich neben der Priifung verfiigbarer Vorbefunde
oder anderer Informationsgrundlagen, die beispielsweise aus einer friiheren Begut-
achtung oder von anderen an der Versorgung des Antragstellers beteiligten Arzten/
Einrichtungen stammen konnen, ein eigenes Bild von den Schadigungen und Beein-
trachtigungen des Pflegebediirftigen zu machen. Anhand von exemplarischen Tatigkei-
ten hat er sich von den Fahigkeiten des Versicherten zu liberzeugen. Nach dem bio-
psycho-sozialen Krankheitsmodell der ICF sind Beeintrachtigungen der Aktivitaten und
Teilhabe plausibel auf Schadigungen der Korperstruktur bzw. Kérperfunktionen zu-
riickzufiihren.

Einschatzung der Pflegebediirftigkeit: Dieser dritte Teil des neuen Instruments umfasst
die nachfolgend aufgefiihrten acht Module, mit denen die Beeintrachtigung der Selbst-
standigkeit bei der Durchfithrung von Aktivitaten und der Gestaltung von Lebensbe-
reichen ermittelt wird. Die Ergebnisse dieser Einschatzung sind die Grundlage fiir die
Ermittlung einer Pflegestufe. Die Module stellen also den Kern des neuen Begutach-
tungsverfahrens dar und enthalten alle Merkmale, die in die Bestimmung des Grades
der Pflegebediirftigkeit einflieBen oder zur Darstellung anderer Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit (Hilfebediirftigkeit) Verwendung finden. Die Inhalte der Module wer-
den ausfiihrlich in Kapitel 4.4 beschrieben.
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Einstufungsrelevante Module des Begutachtungs-Assessments
Mobilitat

. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

. Selbstversorgung

Umgang mit krankheits- und therapiebedingten Anforderungen
. Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte

AuBerhausliche Aktivitaten

0o N o v~ W N -

. Haushaltsfiihrung

Neben den acht Modulen umfasst dieser Teil der Begutachtung auch Fragen zu beson-
deren pflegerischen Bedarfskonstellationen und zur Einschatzung des Rehabilitations-
bedarfs sowie einige Fragen zu praventionsrelevanten Risiken.

4. Ergebnisdarstellung und Empfehlungen: Neben der Bestimmung des Grades der
SelbststandigkeitseinbuBen in den einzelnen Aktivitdten und Lebensbereichen und
des Grades der Pflegebediirftigkeit (Pflegestufe)? enthalt dieser Teil des Begutach-
tungsinstruments Raum fiir Empfehlungen zu konkreten Manahmen, beispielsweise
fiir Empfehlungen zur Stabilisierung der hauslichen Versorgungssituation oder zur Ver-

besserung der Hilfsmittelversorgung.

Neben dem Instrument selbst (Begutachtungsformular) existiert ein Begutachtungsma-
nual, das Anweisungen zur Nutzung des Instruments und zum Ablauf der Begutachtung
beinhaltet. Dariiber hinaus wurde eine Arbeitshilfe fiir die Nutzung der Begutachtungs-
ergebnisse bei der Hilfe- und Pflegeplanung erarbeitet, die ebenfalls ein eigenstdndiges

Dokument darstellt.

2 Da die Bewertungssystematik keine bloBe Summierung von Punktwerten, sondern ein relativ kompliziertes Ver-
fahren darstellt, ist das Einschatzungsergebnis in der Begutachtungssituation selbst nur dann unmittelbar verfiig-
bar, wenn die Begutachtung (wie heute vielfach iiblich) EDV-gestiitzt erfolgt.
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Merkmalsauspragungen, Bewertungssystematik und Ermittlung der Pflegestufe

Die Einschatzung erfolgt in den genannten acht Modulen durchgangig, in den iibrigen Tei-
len des Instruments iiberwiegend anhand standardisierter Merkmalsauspragungen. Sie
liefert fiir jedes Modul ein Ergebnis, das auch fiir sich genommen Aussagekraft besitzt
(z.B. Modul 1: Grad der Selbststédndigkeit bei Aktivitaten, die der Fortbewegung oder La-
geveranderung des Korpers dienen). Die Bewertungssystematik, auf der die Generierung

dieser Teilergebnisse beruht, wird in Kapitel 4.4 vorgestellt.

Anhand der Zusammenfiihrung von Teilergebnissen wird schlieBlich das Gesamtergebnis

der Begutachtung in Form einer Aussage iiber Art und AusmaR der Beeintrachtigungen

von Selbststandigkeit bei der Durchfiihrung von Aktivitaten und der Gestaltung von Le-

bensbereichen ermittelt. Dabei wird zwischen Pflege- und Hilfebediirftigkeit unterschie-

den:

- Als ,hilfebediirftig" gelten Personen, die vorrangig im Bereich der Haushaltsfiihrung
(Modul 8) eine Beeintrachtigung ihrer Selbststandigkeit aufweisen.

-, Pflegebediirftig" sind hingegen Personen, die in den Modulen 1 bis 6 Beeintrachtigun-
gen bzw. Probleme aufweisen, unabhéngig davon, wie das Einschatzungsergebnis fiir
die Module 7 und 8 ausfallt.

Einzelheiten zu diesen Definitionen sowie der Methode, mit der die Abstufungen berech-

net werden, finden sich in Kapitel 4.6.

Aspekte der Praktikabilitat, Transparenz und Nachvollziehbarkeit fiir die

Versicherten

Ein wichtiges Ziel bei den Entwicklungsarbeiten bestand darin, das Instrument so an-
wendungsfreundlich wie moglich zu gestalten. Die einzelnen Items wie auch die Merk-
malsauspragungen und die erganzenden Codieranweisungen sollen fiir den Gutachter
leicht nachvollziehbar und in der Praxis problemlos zu handhaben sein. Dies soll v.a.
durch eine kurze und unkomplizierte Formulierung der Items sowie gleichférmige Ska-
len erreicht werden. So operiert das Instrument innerhalb der acht einschatzungsrele-
vanten Module nahezu durchgéngig mit einer vierstufigen Skala der Merkmalsauspra-

gung. Nach den Ergebnissen der Gruppendiskussionen mit Gutachtern, die die einzelnen
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Merkmale und Merkmalsauspragungen zum Gegenstand hatten, ist das Ziel der leichten
Handhabbarkeit und Nachvollziehbarkeit fiir den Anwender offenkundig erreicht wor-

den.®

Die Erfahrungen mit dem Pretest zeigen, dass die Einschatzung in den meisten Fallen

im vorgegebenen Rahmen eines 60 Minuten umfassenden Hausbesuchs erfolgen kann.

Es zeigte sich auBerdem, dass die Inhalte und Ergebnisse der Einschatzung auf der Ebene
der einzelnen Module von Antragstellern und ihren Angehérigen unproblematisch nach-
vollzogen werden kdnnen. Die ltems sind mit Ausnahme des Moduls 5 in einer einfa-
chen Sprache abgefasst. Eine vierstufige Skala, die die Auspragungen ,selbststandig",
Jiberwiegend selbststandig”, , iiberwiegend unselbststandig” und ,unselbststandig" un-
terscheidet, entspricht dem alltdglichen Denken und diirfte daher im Regelfall keine Ver-
standnisprobleme hervorrufen. Auch Aussagen zum Gesamtergebnis in einem Modul
diirften, da sie nicht allein als abstrakter Punktwert dargestellt werden, ohne Weiteres
verstandlich sein (z.B. ,geringe EinbuRen der Selbststandigkeit bei der Fortbewegung").

Deutlich schwieriger nachzuvollziehen ist die Art und Weise, wie die neuen Pflegestufen
berechnet werden, da hierbei ein vergleichsweise komplizierter Algorithmus zugrunde
liegt. Antragsteller und ihre Angehdrigen sind dabei auf ergdnzende Erlauterungen ange-
wiesen. Allerdings beruht der Algorithmus auf einfachen inhaltlichen Grundsatzen, wo-
durch zumindest nachvollziehbar ist, aus welchen Griinden (aufgrund welcher Aspekte

der Pflegebediirftigkeit) eine hohe oder eine niedrige Pflegestufe ermittelt wurde.

Einschatzung der Pflegebediirftigkeit von Kindern

Die Einschdtzung der Pflegebediirftigkeit von Kindern und Jugendlichen erfolgt mit dem
gleichen Erfassungsbogen, allerdings sind manche Merkmale anders zu interpretieren,
was im Begutachtungsmanual ndher dargelegt wird. Die wesentlichen Unterschiede sind

nicht duBerlich, sondern betreffen die Bewertungssystematik: Das Ergebnis der Einschat-

 Ein Nebenergebnis dieser Gruppendiskussionen besteht in der Erfahrung, dass es einem Teil der Gutachter kei-
neswegs leichtféllt, die Abkehr vom Faktor Zeit und die Hinwendung zur Ermittlung von Selbststandigkeit zu voll-
ziehen. Die derzeit praktizierte Einschatzung des notwendigen Zeitaufwands ist im Bewusstsein vieler Gutachter
fest verankert und pragt maRgeblich ihren Blickwinkel.
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zung beschreibt nicht den Grad der Selbststandigkeit, sondern dessen Abweichung von

der Selbststandigkeit gesunder, altersentsprechend entwickelter Kinder. AuBerdem soll

das Modul 8 ,Haushaltsfiihrung" bei der Kinderbegutachtung auBer Betracht bleiben. Ka-

pitel 5 stellt die Version fiir die Kinderbegutachtung naher vor.

4.2 Die modulare Struktur

Der inhaltliche Aufbau des neuen Begutachtungs-Assessments ist gepragt durch seine mo-

dulare Struktur. Nach mehrfachen Modifikationen im Verlauf der Instrumentenentwick-

lung werden insgesamt acht Module unterschieden:

1.

® N oo s W N

Mobilitat

Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Selbstversorgung

Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und Belastungen
Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte

AuRerhdusliche Aktivitaten

Haushaltsfiihrung

Gegeniiber dem ersten Entwurf, der noch zehn Module umfasste, haben sich somit fol-

gende Anderungen ergeben:

In der urspriinglichen Fassung war noch ein Modul ,,Umgang mit Risiken/Sicherheit"
vorgesehen, mit dem praventionsrelevante Aspekte erfasst werden sollten. Im Rahmen
der Entwicklungsarbeiten traten jedoch erhebliche Probleme der Abgrenzung zu ande-
ren Modulen auf (insbesondere gegeniiber den Bereichen kognitive Fahigkeiten, Ver-
haltensweisen und Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen). Wei-
tere Schwierigkeiten ergaben sich daraus, dass sich wichtige Teilaspekte des Umgangs
mit Risiken nicht sinnvoll operationalisieren lassen, zumindest nicht unter der MaR-
gabe, dass am Ende eine Aussage zum Grad der Selbststandigkeit getroffen werden
kann. Die Erfassung von Risiken wurde daher aus dem pflegestufenrelevanten Assess-
ment ausgegliedert. Die entsprechenden Fragen zur Auspragung von und zum Um-
gang mit Risiken finden sich nunmehr in einem anderen Abschnitt des Instruments,
in dem auch die Einschédtzung der Hilfsmittelversorgung und Rehabilitationsbediirftig-

keit erfolgt.
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Das Modul 7 ,,Aulerhdusliche Aktivitdten* trug urspriinglich die Bezeichnung ,Teilha-
be am Leben in der Gesellschaft", die aus dem Text der Ausschreibung des Projekts
iibernommen worden war* Die Anderung des Titels geht zwar nicht mit Veranderun-
gen des Inhalts einher, ist aber aufgrund des Stellenwerts des Teilhabebegriffs den-
noch erlauterungsbediirftig. Die Umbenennung erfolgte, weil die urspriingliche Be-
zeichnung moglicherweise das Missverstandnis hervorgerufen hatte, dass Teilhabe im
Sinne des SGB IX gemeint sei, die schwerlich als ein Unterbereich von Pflegebediirftig-
keit verstanden werden kann. Die aktuelle Bezeichnung , Auerhdusliche Aktivitaten"
verweist im Ubrigen viel treffender und konkreter auf die Inhalte des Moduls.

Ebenfalls enthalten war in der urspriinglichen Fassung ein Modul 8 ,Interpersonelle
Kommunikation/Pflege sozialer Kontakte". Im Laufe der Entwicklungsarbeiten wurde
entschieden, diesen Bereich nicht als eigenstandiges Modul auszuweisen. Bei einem
Teil der hier urspriinglich vorgesehenen Items handelt es sich um funktionsbezoge-
ne Aspekte, die zur Kommunikation erforderlich und daher im funktionsbezogenen
Modul 2 ,Kognitive und kommunikative Fahigkeiten* besser aufgehoben sind. Auf-
grund der Einschatzung, dass die Pflege sozialer Kontakte fester Bestandteil des All-
tagslebens ist und nur schwerlich davon losgeldst bewertet werden kann, finden sich
die urspriinglich hier vorgesehenen Items zur Interaktion und Kontaktpflege mit Per-
sonen nunmehr an anderer Stelle (Modul 6: Gestaltung des Alltagslebens und sozia-

le Kontakte).

Die Module 1 und 4 bis 8 umfassen entsprechend der ,Elemente eines Pflegebediirftig-
keitsbegriffs" Aktivitaiten im Lebensalltag, wichtige Aspekte der Krankheitshewaltigung
und die Gestaltung von Lebensbereichen. Die Module 2 und 3 beriicksichtigen vorrangig
kognitive Beeintrachtigungen/Ressourcen und spezifische pflegerelevante Problemlagen,
die aus psychischen Stérungen erwachsen. Sie haben u.a. fiir die Ermittlung des Bedarfs

an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung eine wichtige Funktion.

Die gewahlte modulare Struktur lehnt sich in vielerlei Hinsicht an etablierte Assessment-
Instrumente und Klassifikationssysteme an. Der Bereich der Mobilitat, in dem es um die

Selbststandigkeit bei der Fortbewegung und Lageveranderungen des Korpers geht, wird in

' Die Ausschreibung wiederum hatte an diesem Punkt Bezug genommen auf die ,Elemente des Pflegebediirftig-

keitsbegriffs" im IPW-Gutachten, wo an einer Stelle die missverstandliche Formulierung ,soziale Teilhabe" ge-
wahlt wurde, obwohl lediglich die Teilnahme an bestimmten Bereichen des sozialen Lebens gemeint war.
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nahezu allen komplexeren Assessment-Instrumenten als eigenstandiger Bereich beriick-
sichtigt. Dies ist u. a. darauf zuriickzufiihren, dass Beeintrachtigungen der Mobilitat haufig
auslosend fiir die Abhéngigkeit von personeller Hilfe sind. In der Logik der auf Aktivitaten
des taglichen Lebens basierenden Pflegemodelle finden sich entsprechende Items unter
der Bezeichnung ,Bewegung" bzw. ,sich bewegen". Zentrale Bedeutung kommt diesem
Bereich auch in der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF) oder der NOC-Systematik (Johnson et al. 2005) zu.

Modul 2 umfasst die fiir die selbststandige Lebensfiihrung ebenfalls zentralen kognitiven
und kommunikativen Fahigkeiten. Streng genommen handelt es sich hier um Funktio-
nen, nicht um eine Aktivitat oder einen Lebensbereich. Als Funktionen bzw. Fahigkeiten
sind sie in den vorliegenden Modellen, Klassifikationen und Instrumenten zumeist auch
ausgewiesen. Das Minimum Data Set des RAI HC 2.0 beispielsweise subsummiert sie un-
ter dem Titel ,,Kognitive Fahigkeiten“. In der ICF finden sie sich in der Klassifikation der
Korperfunktionen (Funktionen der Orientierung, des Gedachtnisses, der Aufmerksamkeit,
Wahrnehmung und des Denkens).

Die Erfassung von Verhaltensweisen und psychischen Problemlagen (Modul 3) ist obli-
gatorischer Bestandteil eines Assessments, das auf die Erfassung aller wesentlichen As-
pekte der Pflegebediirftigkeit zielt. So findet sich im RAI 2.0 ebenso wie im RAI HC 2.0
ein gesondertes Modul ,Stimmungslage und Verhalten". Innerhalb von FACE ist dem Be-
reich sogar ein eigenes Tool-Set gewidmet, mit dem eine vertiefende Einschatzung mog-
lich ist. Weniger umfangreich, aber dennoch enthalten ist der Bereich auch in EASY Care.
Das in der japanischen Pflegeversicherung verwendete Instrument zur Bestimmung der
Pflegebediirftigkeit weist ebenfalls einen eigenen Abschnitt zur Einschatzung von Verhal-

tensproblemen auf.

Ein zentraler Bereich fiir die Einschatzung von Pflegebediirftigkeit ist die Selbstversor-
gung (Modul 4), zu der die Aktivitdten Korperpflege, Kleiden, Essen und Trinken sowie
Ausscheidungen gehoren. Die entsprechenden Aspekte finden sich in anderen Instru-
menten z.T. als ,Aktivitaten des taglichen Lebens" oder ,ADL" wieder (z. B. im RAl). Hau-
fig werden sie aber auch unter der Bezeichnung ,Selbstversorgung" ausgewiesen, etwa
in FACE (self care) oder auch in der ICF. Aufgrund der haufigen Verwendung von ,self

care" in vielen Instrumenten wurde fiir das neue Begutachtungsverfahren die Bezeich-
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nung Selbstversorgung gewahlt. Die Inhalte dieses Moduls stimmen mit den Inhalten
verschiedener Instrumente iiberein und weisen auch mit der ICF eine groRe Schnittmen-
ge auf. Die ausgewahlten Items bilden gewissermaRen den Standard aus anderen Inst-

rumenten ab.

Der in Modul 5 beriicksichtigte Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderun-
gen und Belastungen hat grolen Einfluss auf die Entstehung und Auspragung von Pfle-
gebediirftigkeit. Auf den ersten Blick weisen die ltems Ahnlichkeit mit verordnungsfa-
higen Leistungen der héduslichen Krankenpflege nach dem SGB V auf. Intendiert ist mit
diesem Modul jedoch ebenfalls die Erfassung von Selbststandigkeit. Krankheitsbewalti-
gung in den hier angesprochenen Dimensionen ist ebenso wie die in Modul 4 angespro-
chenen Handlungen des Alltagslebens als Aktivitdt anzusehen. Sie ist fiir die autonome
Lebensfiihrung bei chronischer Krankheit nicht minder wichtig als die regelmaRig zu voll-
ziehenden Alltagsverrichtungen. Dies gilt etwa fiir die Wundversorgung oder den Umgang
mit korpernahen Hilfsmitteln ebenso wie fiir die Durchfiihrung zeitaufwendiger Therapi-
en innerhalb und auRerhalb der hauslichen Umgebung. Andere Assessment-Verfahren,
die im Rahmen des Pflegeprozesses Anwendung finden, bilden in diesem Bereich in der
Regel die Perspektive der professionellen Pflege ab und erfassen die einzelnen Aspekte
nicht im Sinne der Selbststandigkeit einer Person, sondern als professionell anzugehen-
de Problemlagen, z.B. als Hautprobleme oder Stérungen vitaler Funktionen. In der Pfle-
geergebnisklassifikation NOC wird das Wissen um Krankheit und Gesundheit in den Mit-
telpunkt gestellt.

Die in Modul 6 enthaltenen ltems thematisieren zentrale Aspekte der Gestaltung des All-
tagslebens und soziale Kontakte. Dazu gehort v.a. die zeitliche Strukturierung des Tages
(die Einteilung von Zeit), die Einhaltung eines Rhythmus von Wachen und Schlafen, das

sinnvolle Ausfiillen von verfiigharer Zeit und die Pflege sozialer Beziehungen.

Die auBerhauslichen Aktivitaten in Modul 7 sprechen die Teilnahme an sozialen und im
weitesten Sinne kulturellen Aktivitaten an. In den Begrifflichkeiten der ICF wiirde man
von ,bedeutenden Lebensbereichen" (z.B. Bildung oder Arbeit) sprechen, z.T. auch von
Gemeinschafts-, sozialem und staatsbiirgerlichem Leben. Das Modul umfasst nur wenige
Items, da die Fahigkeit zur Teilnahme an oder zur Durchfiihrung von auBerhauslichen Ak-

tivitdten groBtenteils nicht vom Charakter dieser Aktivitat abhangt.
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Das letzte Modul 8 (Haushaltsfiihrung) umfasst sowohl hauswirtschaftliche Tatigkeiten als
auch fiir die Fiihrung eines Haushalts elementare Voraussetzungen wie die Fahigkeit, im
Bedarfsfall Dienstleistungsangebote nutzen zu kénnen. In den pflegetheoretischen Arbei-
ten fiihrt dieser Aspekt, sofern liberhaupt beriicksichtigt, eine randstandige Existenz. Tat-
sachlich geht es bei den Beeintrachtigungen in der Selbststandigkeit in diesem Bereich
nicht in erster Linie um pflegerische, sondern um hauswirtschaftliche oder soziale Hilfen.
Aus der Perspektive des Pflegebediirftigen handelt es sich um elementare Aspekte, weil es
von der Fahigkeit zur selbststandigen Haushaltsfiihrung in hohem MaRe abhéngt, ob eine

Person in der Lage ist, weiterhin in der eigenen Wohnung zu verbleiben.

Eine der in der Ausschreibung formulierten Anforderungen an die Gestaltung des neu-
en Begutachtungsinstruments bestand darin, eine leistungsrechtliche Zuordnung der
Einschatzungsergebnisse zu ermdglichen. Die gewdhlte modulare Struktur erfiillt diese
Anforderung, allerdings verbleiben notwendigerweise einige Unscharfen bzw. klarungs-
bediirftige Punkte, die erst im Verlauf kiinftiger sozialrechtlicher Reformen gelést werden
konnen. Denn eine der wichtigsten Anforderungen an die Instrumentenentwicklung be-
stand darin, einen pflegewissenschaftlich fundierten, im Vergleich zum heutigen Verfah-
ren erweiterten Pflegebediirftigkeitsbegriff zugrunde zu legen. Diese Erweiterung fiihrt
jedoch zwangslaufig zu der Frage, ob alle MaRnahmen, die zur Kompensation oder Be-
waltigung krankheitsbedingter Selbststandigkeitseinbulen erforderlich sind, unter den
gegebenen rechtlichen Rahmenbedingungen eindeutig definiert und zuzuordnen sind. Er-
schwerend kommt hinzu, dass unsicher ist, inwieweit diese Rahmenbedingungen kiinftig
Bestand haben werden. Derzeit ist noch nicht abschlieRend geklart, ob die Neufassung
des sozialrechtlichen Begriffs der Pflegebediirftigkeit im begrenzten Rahmen des SGB XI
oder in Form einer umfassenderen Neuordnung der {iber die Sozialgesetzbiicher V, IX, XI
und XIl verstreuten pflegerelevanten Normen erfolgen soll. Kommt es zu einer umfassen-
deren Neuordnung, miisste auch die Frage nach der leistungsrechtlich definierten Verant-
wortung fiir die Finanzierung von Pflegeleistungen anders als im heutigen System beant-
wortet werden. Sie wird vermutlich ohnehin notwendig sein, wenn es tatsachlich zu einer

Erweiterung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs kommen sollte.

Das neue
Begutachtungs-
instrument

fiir Erwachsene



50

Das neue
Begutachtungs-
instrument

fiir Erwachsene

4.3 Messmethodische Grundsatze

Selbststiandigkeit als MaBstab der Einschatzung der Pflegebediirftigkeit

Dem Instrument ist ein Verstandnis von Pflegebediirftigkeit hinterlegt, das im Rahmen
des IPW-Gutachtens auf der Grundlage einer Recherche und Analyse der internationalen
pflegewissenschaftlichen Diskussion, verschiedener Klassifikationssysteme zur Beschrei-
bung von Pflegebediirftigkeit und von einschlagigen Assessment-Instrumenten herausge-
arbeitet, vom BMG-Beirat zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs im Grundsatz
akzeptiert und schlieBlich der Ausschreibung fiir das aktuelle Projekt zugrunde gelegt
wurde. Dieses Verstandnis wurde von den Verfassern des IPW-Gutachtens in zusammen-
fassender Form als ,Elemente des Pflegebediirftigkeitsbegriffs* ausformuliert. Danach ist
eine Person ,als pflegebediirftig zu bezeichnen, wenn sie:

- infolge fehlender personaler Ressourcen, mit denen korperliche oder psychische Scha-
digungen, die Beeintrachtigung korperlicher oder kognitiver/psychischer Funktionen,
gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen kompensiert oder bewaltigt
werden konnten,

- dauerhaft oder voriibergehend

- zu selbststandigen Aktivitdten im Lebensalltag, selbststandiger Krankheitsbewaltigung
oder selbststandiger Gestaltung von Lebensbereichen und sozialer Teilhabe

- nicht in der Lage und daher auf personelle Hilfe angewiesen ist" (Wingenfeld et al.
2007: 43).

Aus diesem Verstandnis ergeben sich fiir die Ausgestaltung des neuen Begutachtungsver-

fahrens zwei wesentliche Konsequenzen:

1. Pflegebediirftigkeit wird dargestellt als Beeintrachtigung der Selbststandigkeit bzw.
analog dazu als Abhangigkeit von personeller Hilfe. Malstab bei der Feststellung der
Pflegebediirftigkeit ist dementsprechend nicht das Ausmal von korperlichen oder kog-
nitiven/psychischen FunktionseinbuBen oder anderen gesundheitlich bedingten Prob-
lemen und auch nicht (wie im derzeitigen Begutachtungsverfahren) der benétigte Zeit-
aufwand der Unterstiitzung durch eine nicht ausgebildete Pflegeperson. Der Gutachter
ist vielmehr gehalten, nach Regeln, die im Begutachtungsmanual ndher beschrieben
sind, den Grad der Selbststandigkeit der betreffenden Person zu ermitteln. Unberiick-
sichtigt bleibt dabei die Abhéngigkeit von Hilfsmitteln. Eine Person, der es gelingt,
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funktionelle Beeintrachtigungen durch Hilfsmittel zu kompensieren, gilt in diesem Ver-
standnis also als selbststandig.”

2. Den Elementen des Pflegebediirftigkeitsbegriffs zufolge geht es um Selbststandigkeit
bei der Durchfiihrung von Aktivitdten und der Gestaltung von Lebensbereichen. Die
Festlegung, welche Aktivitditen und Lebensbereiche beriicksichtigt werden, entschei-
det somit dariiber, wie eng oder wie weit der Pflegebediirftigkeitsbegriff gefasst ist, von

dem ein Einschatzungsinstrument ausgeht.

Die meisten Aspekte von Pflegebediirftigkeit lassen sich im Rahmen dieser Grundsatze di-
rekt einschétzen. Es gibt allerdings auch Bereiche, die nur iiber einen Umweg erschlos-
sen werden kdannen. Dies betrifft beispielsweise die aus Verhaltensauffélligkeiten erwach-
senden Unterstiitzungserfordernisse. Verhaltensprobleme kénnen verstanden werden als
Ausdruck des Verlusts von Selbststeuerungskompetenz, der ganz im Sinne des oben an-
gesprochenen Verstandnisses von Pflegebediirftigkeit durch personelle Hilfe kompensiert
bzw. bewiéltigt werden kann. Unter methodischen Gesichtspunkten ware jedoch sehr zu
hinterfragen, ob beispielsweise die Einschatzung der Selbststandigkeit eines Pflegebe-
diirftigen im Umgang mit seinem aggressiven Verhalten sinnvoll operationalisiert wer-
den kann, sodass am Ende eine verldssliche Aussage getroffen werden kann. Dement-
sprechend werden Verhaltensauffalligkeiten von etablierten Einschatzungsinstrumenten
mithilfe anderer MaRRstdbe erfasst, etwa indem die Intensitat des Verhaltens, die daraus
resultierenden Belastungen fiir die Umgebung (Angehérige) oder die Auftretenshaufigkeit

erhoben wird.

Ahnliches gilt fiir kognitive und kommunikative Fahigkeiten. Auch hier ist die Einschét-
zung des Grades der Selbststandigkeit schwierig und in den verfiigbaren Assessment-In-
strumenten uniiblich.

Skalen zur Erfassung der Merkmalsauspragungen

Vor diesem Hintergrund arbeitet das neue Begutachtungsinstrument mit mehreren, al-

lerdings sehr @hnlichen Skalen: Es handelt sich nahezu durchgéngig um eine vierstufige

* Hier ist der erste Punkt der oben aufgefiihrten ,,Elemente" von Bedeutung: Entscheidend ist nicht das Fehlen ma-
terieller, sondern das Fehlen personaler Ressourcen, d.h. von Ressourcen, die an die Person des Pflegebediirfti-
gen gekniipft sind.
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Skala, bei der die Merkmalsauspragungen meist Werte zwischen 0 und 3 annehmen kon-

nen. Diese Skalen messen:

- den Grad der Selbststandigkeit einer Person (Aktivitat/Lebensbereich),

- die Intensitat einer funktionalen Beeintrachtigung (kognitive/kommunikative Fahigkei-
ten) und

- die Haufigkeit des Auftretens (Verhaltensweisen).

Mit zunehmendem Selbststandigkeitsverlust und wachsender Beeintrachtigung oder Hau-
figkeit steigt auch der Punktwert. Wenn beispielsweise die Beeintrachtigung von Selbst-
standigkeit bei der Toilettenbenutzung erfasst werden soll, hat der Gutachter zwischen
folgenden Alternativen zu wéhlen:

- Punktwert 0: selbststandig

- Punktwert 1: (iberwiegend selbststandig

- Punktwert 2: iiberwiegend unselbststandig

- Punktwert 3: unselbststandig

Auf diese Skala wird am haufigsten zuriickgegriffen. Die Entscheidung fiir diese Skala ist
das Ergebnis allgemeiner methodischer Uberlegungen und einer nochmaligen Analyse

der Skalen, die in anderen Assessment-Instrumenten Anwendung finden.

Generell ist es erstrebenswert, dass ein Einschatzungsinstrument mit einheitlichen Ska-
len fiir Merkmalsauspragungen operiert. Inhaltliche Griinde machen es mitunter notwen-
dig, von diesem Grundsatz abzuweichen, etwa wenn ein Merkmal nur zwei Auspragun-
gen annehmen kann (z.B. ,vorhanden" und ,nicht vorhanden") oder wenn eine starkere
Graduierung inhaltlich nicht konkretisiert werden kann (z. B. wenn sich fiir die o.g. Skala
nicht angeben lieBe, worin bei einer Aktivitdt der Unterschied zwischen ,iiberwiegend
unselbststandig" und ,unselbststandig" besteht). Abgesehen von solchen Schwierigkei-
ten sollte jedoch immer die Verwendung einer einheitlichen Skala angestrebt werden.
Durch die Einheitlichkeit wird vermieden, dass der Anwender des Instruments unnoétig
haufig ,umdenken" oder sich gar anhand des Manuals vergewissern muss, ob er die Co-
dierregeln noch richtig im Gedachtnis hat. Dies ist bei umfangreichen, komplexen Instru-
menten mit zahlreichen ltems mitunter sogar dann erforderlich, wenn der Anwender be-
reits ldngere Erfahrung mit dem Instrument hat. Die Konsequenz kann in einem unnétig

hohen Zeitaufwand bei der Einschatzung bestehen, ggf. aber auch in einer héheren Un-
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genauigkeit bzw. groReren Fehlertrachtigkeit, was dann die Reliabilitt eines Instruments
beeintrachtigt.

Etablierte Assessment-Instrumente haben in dieser Hinsicht unterschiedliche Losungen
entwickelt. Fiir die Instrumente der InterRAI-Gruppe ist die Verwendung vieler unter-
schiedlicher Skalen innerhalb des jeweiligen Instruments charakteristisch, was vor dem
Hintergrund der oben dargelegten allgemeinen methodischen Uberlegungen fiir die Ent-
wicklung eines neuen Begutachtungsinstruments sicher keine empfehlenswerte Losung
darstellt. Da die RAl-Instrumente vorrangig fiir das Assessment im individuellen Pflege-
prozess entwickelt wurden, miissen sie der Anforderung geniigen, sehr differenzierte und
konkrete Informationen unterschiedlichster Art zu erfassen. Soll dies in standardisierter
Form erfolgen, sind zwangslaufig diverse, in Art und Umfang voneinander abweichende

Skalen zu verwenden.

Auch die Uberpriifung einzelner Skalen, die in den RAl-Instrumenten Verwendung finden,
fiihrte bei der Instrumentenentwicklung nicht weiter. So lag es nahe, v.a. jene Skalen na-
her zu priifen, die in irgendeiner Form den Grad der Selbststandigkeit bzw. den Grad der
Abhéngigkeit von personeller Hilfe beschreiben. Im Minimum Data Set fiir die hausliche
Versorgung (RAI HC 2.0) beispielsweise kommt bei der Einschatzung der ,,ADL Leistungs-
fahigkeit" eine achtstufige Skala zum Einsatz, die zwischen ,Unabhéngig", ,Vorbereitung
reicht”, ,Aufsicht”, , Begrenzte Hilfe", ,Verstarkte Hilfe", ,Maximale Hilfe", ,Totale Abhén-
gigkeit" und ,Traf nicht zu" unterscheidet (Garms-Homolova 2002: 26). Jede Kategorie ist
dabei mit weiteren Erlauterungen versehen. So bedeutet ,,unabhéngig" keineswegs in je-
dem Fall, dass die betreffende Person eine Aktivitdt ohne Hilfe durchfiihren kann. Als un-
abhangig gelten im RAI HC 2.0 auch diejenigen Personen, die ,Anleitung, geringe Hilfe
ein- bis zweimal" (innerhalb der letzten drei Tage) bendtigten (ebd.). Ahnlich komplizierte
Skalen und Codieranweisungen finden sich bei anderen Instrumenten, etwa dem ,Func-

tional Independence Measure" (FIM).

Im Verlauf der Instrumentenentwicklung wurde entschieden, keine Skalen mit einem der-
art hohen Komplexitatsgrad und entsprechend ausgepragter Itemschwierigkeit zu verwen-
den, um das neue Begutachtungsverfahren nicht mit den damit verkniipften Risiken und

Nachteilen zu belasten.
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Das Instrument FACE operiert bei vielen Merkmalen mit einer einheitlichen fiinfstufigen
Skala, bei der die Unabhéngigkeit der Person (independence) den zentralen MaRstab bil-
det. Dieser Ansatz liegt deutlich ndher an den Anforderungen, die aus allgemeinen me-
thodischen Uberlegungen abzuleiten sind und bei der Entwicklung eines Begutachtungs-
instruments beriicksichtigt werden sollten. Die Skala umfasst folgende Auspragungen:

0: vollstandig unabhangig (fully independent)

1: weitgehend unabhangig (largely independent)

eingeschrankte Unabhangigkeit (limited independence)

stark eingeschrankte Unabhangigkeit (very limited independence)

EE I

vollstéandig abhangig von anderen Personen (fully dependent upon others)

Wenngleich diese Skala deutlich weniger Probleme der Unterscheidung zwischen den Ab-
hangigkeitsstufen aufwirft als die oben dargestellte achtgliedrige Skala des RAI HC 2.0,
besteht ein Nachteil dieser L6sung in einer Unscharfe in den unteren Bereichen (Unter-
scheidung zwischen weitgehender und eingeschrankter Unabhangigkeit), die bei einem
Teil der Items zu erwarten ware. Auch hat eine fiinfstufige Skala den Nachteil, die bei Ein-
schédtzungen stets zu beriicksichtigende ,Tendenz zur Mitte" zu beférdern, die v.a. dann

auftritt, wenn sich der Rater seiner Beurteilung nicht sofort sicher ist.

Davon abgesehen kann FACE jedoch als nachahmenswertes Beispiel fiir die Umsetzung
des Grundsatzes gelten, nach Moglichkeit immer eine Skala mit der gleichen Anzahl
Merkmalsauspragungen zu verwenden. Fast immer finden sich in FACE bei standardisier-
baren Merkmalsauspragungen fiinfstufige Skalen, im Bereich der Alltagsaktivitaten eben-
so wie bei kognitiven Fahigkeiten, Verhaltensweisen, bei der Medikamenteneinnahme
oder Einschatzung von Risiken. In manchen Bereichen bietet FACE parallel dazu alterna-
tive, kiirzere (z. B. dreistufige) Skalen. Die vereinfachten Skalen sind v.a. zur Verwendung

auBerhalb der individuellen Pflege-/Versorgungsplanung vorgesehen.

Im britischen Instrument EASY Care besteht die am haufigsten verwendete Merkmalsaus-
pragung in einem schlichten Ja/Nein, d. h. eine bestimmte Funktion oder ein bestimmtes
Problem ist vorhanden oder nicht vorhanden. Die Antwort ,Ja" zieht bei verschiedenen
Items vertiefende Fragen nach der Auspragung oder der Dauer nach sich. Dariiber hinaus
werden konkrete Fragen zu einzelnen Fahigkeiten gestellt. Die Antwortméglichkeiten be-

stehen dann in der Regel aus den drei Optionen: ,ohne Hilfe", ,mit ein wenig Hilfe" und
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Jnicht selbststandig”. Zu beriicksichtigen ist bei EASY Care, dass der Hauptteil der Ein-
schatzung in einer Selbsteinschatzung besteht und die Fragen entsprechend formuliert
sind. Dadurch ergibt sich zwar eine gute Verstandlichkeit fiir die Antragsteller, fiir die Ent-
wicklung einer Systematik zur standardisierten Darstellung von Pflegebediirftigkeit sind

die Ansatze in EASY Care jedoch eher ungeeignet.

Auch im Falle des japanischen Instruments zur Begutachtung der Pflegebediirftigkeit be-
miihte man sich, einheitliche Skalen zu verwenden. Dennoch finden sich in den unter-
schiedlichen Leistungsgruppen jeweils Skalen mit zwei, drei, vier bis zu sechs Auspragun-
gen. Die Anzahl der Auspragungen ist dabei von der jeweiligen Frage abhangig. So gibt
es Fragen mit nur zwei Auspragungen (ja/nein oder moglich/unmaoglich), wenn es dar-
um geht einzuschatzen, ob etwas vorkommt oder nicht. Merkmale, zu denen drei oder
vier Auspragungen angegeben werden, beziehen sich auf Verrichtungen. Dreistufige Ska-
len finden sich im Sinne von: etwas ist ,moglich”, ,moglich mit Unterstiitzung" und ,,un-
moglich* oder ,selbststandig”, ,teilweise hilfebediirftig" und ,vollig hilfebediirftig”. Dort,
wo es um Haufigkeiten geht, wird zwischen ,,nicht passiert, ,,gelegentlich passiert” und
»passiert" unterschieden. Vierstufige Skalen lassen zu diesen drei Bereichen weitere Dif-
ferenzierungen zu. Zwei sechsstufige Skalen finden sich zu Fragen, bei denen es um die

Lokalisation von Lahmungen und Bewegungsbeschrankungen geht.

Nach Abwégung der Vor- und Nachteile der in anderen Instrumenten verwendeten Ska-
len wurde entschieden, im neuen Begutachtungsinstrument vierstufige Skalen zu ver-
wenden. Besonders die Auseinandersetzung mit den Losungen, die im japanischen Ins-
trument, in FACE und im ,alternativen Begutachtungsverfahren* der MDK-Gemeinschaft
gewdhlt wurden, gab hierzu den Ausschlag. Im ,alternativen Begutachtungsverfahren"
hatte man sich ebenfalls bemiiht, eine einheitliche, vierstufige Skala zugrunde zu legen.
Dort wurde starker das AusmaR der erforderlichen Hilfe in den Blick genommen (z.B. Er-
fordernis ,maRiger" oder ,betrachtlicher" Hilfe), was allerdings keinen substantiellen Un-

terschied darstellt.

Die vierstufige Skala zur Abbildung des Grades der Selbststandigkeit wird in den Modulen
1, 4, 6 und 8 verwendet. Sie diente, analog zu dem in FACE gewahlten Vorgehen, auch als
Basis bei der Konstruktion der Skalen in den Modulen 2, 3, und 7. Modul 5 (Umgang mit

krankheits-/therapiebedingten Anforderungen) ist als Sonderfall anzusehen. Selbststan-
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digkeit wird hier auf eine andere Art, d. h. ohne Riickgriff auf eine vierstufige Skala, ermit-
telt. Bei der differenzierten Beschreibung der Module in Kapitel 4.4 werden Variationen

der vierstufigen Skala zur Erfassung von Selbststandigkeit naher vorgestellt.

Skala zur Darstellung der Einschatzungsergebnisse je Modul

Die Ergebnisse der Einschatzung werden fiir jedes Modul gesondert, aber einheitlich an-
hand einer fiinfstufigen Skala dargestellt. Je nach Inhalt des Moduls bildet diese Skala
den Grad der Beeintrachtigung von Selbststandigkeit, von kognitiven Fahigkeiten oder von
Selbststeuerungskompetenz ab. Die Skala unterscheidet die Abstufungen:

- selbststandig,

- geringe Beeintrachtigungen,

- erhebliche Beeintrachtigungen,

- schwere Beeintrachtigungen und

- volliger/weitgehender Verlust (von Selbststandigkeit etc.).

Diese von der Skala der Merkmalsauspragungen abweichende Stufung wurde in Anleh-
nung an das Instrument FACE definiert. Fiir die Entscheidung, dass nicht vier, sondern
fiinf Stufen vorgesehen sind, sprechen v.a. inhaltliche Griinde. Die Unterscheidung von
vier Stufen, die fiir die Einschatzung eines einzelnen Merkmals nicht nur ausreicht, son-
dern im vorliegenden Fall sogar empfehlenswert ist (s.0.), erweist sich bei der allgemei-
nen, d. h. zusammenfassenden Darstellung von Beeintrachtigungen von Selbststandigkeit
und anderen EinbuRen als unzureichend. Denn zwischen den Extremen ,selbststandig"
und ,Verlust von Selbststandigkeit” verbleiben nur zwei Auspragungen, was zu einer stark
vereinfachenden Betrachtung von Pflegebediirftigkeit fiihren wiirde. Probleme entstehen
dann insbesondere bei der Einordnung von vergleichsweise geringen Beeintrachtigungen.
Unter Verwendung einer fiinfstufigen Skala hingegen lassen sich diese Probleme umge-
hen und eine inhaltlich und formal konsistentere Darstellung gewahrleisten. Die fiinfstu-
fige Skala vermeidet im Unterschied zur aktuellen Pflegestufensystematik das Problem,
dass ein geringer Grad der Pflegebediirftigkeit nicht mit missverstandlichen Formulierun-

gen wie ,Pflegestufe Null" belegt werden muss.

Dass bei der Bewertung der Gesamtergebnisse eines Moduls eine andere Skala verwen-

det wird als bei den einzelnen Merkmalen der Module, wirft keine nennenswerten Pro-
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bleme auf. Der Anwender des Instruments hat lediglich die Vorgaben fiir die vierstufige
Skala zu beachten, die Generierung des Gesamtergebnisses erfolgt nach festen vorgege-
benen Regeln (bei der Verwendung einer EDV-gestiitzten Version sogar ohne Zutun des
Gutachters).

Differenzierungsgrad der Einschitzung

Das Instrument bzw. die mit ihm gewonnenen Einschatzungsergebnisse sollen vorrangig
der Ermittlung von Leistungsanspriichen dienen. Dies ist die zentrale Funktion des Instru-
ments, aus der sich bestimmte Anforderungen (z.B. quantifizierende Darstellung von Pfle-
gebediirftigkeit) ableiten. Zusatzlich sollen die Ergebnisse des neuen Begutachtungsverfah-
rens im Rahmen der individuellen Hilfe- oder Pflegeplanung nutzbringend sein. Auch mit
dieser Funktion sind bestimmte, z.T. anders gelagerte Anforderungen verkniipft. SchlieR-
lich war bei der Instrumentenentwicklung die Vorgabe zu beachten, dass die Dauer der

Begutachtung (Dauer des Hausbesuchs) auf maximal 60 Minuten begrenzt bleiben soll.®®

All diese Anforderungen haben Konsequenzen fiir die inhaltliche und formale Gestaltung
des neuen Begutachtungsinstruments. Diese Konsequenzen sind z.T. gegenlaufig. So ware
es im Hinblick auf die Nutzung der Einschatzungsergebnisse fiir die individuelle Hilfe-/
Pflegeplanung wiinschenswert, wenn das Instrument Pflegebediirftigkeit moglichst detail-
liert erfassen und beschreiben wiirde. Dies ist im vorgegebenen Zeitrahmen von maximal
60 Minuten haufig jedoch nicht moglich. Abgesehen davon, dass der fiir die Einschatzung
selbst tatsachlich verfiigbare Zeitumfang geringer ausfallt”, hat der Gutachter die Selbst-
standigkeit, die Pflegeprobleme, die Ressourcen, die Versorgungsmerkmale und weitere
Aspekte des Lebens einer Person zu beurteilen, die ihm fremd ist. Dabei sind auch spe-
zifische Aspekte der Versorgungssituation zu beriicksichtigen, etwa die Hilfsmittelversor-
gung oder ein ggf. ungedeckter Rehabilitations- oder Praventionsbedarf. Vor diesem Hin-
tergrund wiirde eine Erfassung samtlicher Details, die die individuelle Pflegebediirftigkeit

kennzeichnen, den vorgegebenen Zeitrahmen sprengen.

' Der Zeitumfang von 60 Minuten entspricht in etwa dem heutigen durchschnittlichen Zeitaufwand fiir eine Begut-
achtung in der hauslichen Umgebung.

7 Im Rahmen des Hausbesuchs erfolgt zu Beginn ein einfilhrendes Informationsgesprach, in dem der Ablauf der
Begutachtung erklart wird. Es sind auBerdem verschiedene Daten aufzunehmen (z.B. Medikamente, Personali-
en der Pflegepersonen). Auch werden das Wohnumfeld und die vorhandenen Hilfsmittel in Augenschein genom-
men, bevor die eigentliche Anamnese- und Befunderhebung beginnen kann.
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Fiir die primdre Funktion des Begutachtungsinstruments wiederum, d. h. fiir die Einschat-
zung von Pflegebediirftigkeit zum Zweck der Bemessung von Leistungsanspriichen, ist
eine detaillierte Erfassung nicht notwendig. Dies zeigen auch renommierte Einschatzungs-
instrumente, die in anderen Landern zu vergleichbaren Zwecken entwickelt wurden. An-
ders als im Falle der individuellen Pflegeplanung kommt es nicht darauf an, samtliche
Pflegeprobleme und Ressourcen einer Person zu erfassen. Von Interesse sind lediglich die-
jenigen Aspekte, die fiir den Grad der Beeintrachtigung von Selbststandigkeit von wesent-

licher Bedeutung sind.

In diesem Punkt ergeben sich auch Unterschiede zum gegenwértigen Begutachtungs-
verfahren. Da dieses mit dem Malstab ,notwendiger Zeitaufwand bei den Alltagsver-
richtungen" operiert, ist es unbedingt erforderlich, samtliche Aspekte der jeweiligen All-
tagsverrichtung zu beriicksichtigen. Blieben Teilaspekte auler Betracht, kime dies der
Vernachlassigung eines bestehenden Bedarfs zum Nachteil des Antragstellers gleich, da

ein fiir die Versorgung notwendiger Zeitaufwand unberiicksichtigt bliebe.

Weil dieser Unterschied fiir das Verstandnis des neuen Verfahrens von groRer Bedeutung
ist, sei er anhand eines Beispiels illustriert. Bei der Alltagsverrichtung ,Waschen" wer-
den im derzeitigen Begutachtungsverfahren neun Teilhandlungen differenziert (Ganzkor-
perwdsche, Teilwasche Oberkorper, Teilwdsche Unterkorper, Teilwasche Hande/Gesicht,
Duschen, Baden, Zahnpflege, Kimmen, Rasieren). Das neue Instrument beschrankt sich
hingegen auf vier Merkmale, es fasst die Teilhandlungen der Aktivitat ,,sich waschen" star-
ker zusammen. So wird etwa die Selbststandigkeit beim Rasieren, Kimmen und bei der
Zahnpflege oder Prothesenreinigung mit einem einzigen Merkmal erfasst. Dies ist mog-
lich, weil die genannten Handlungen einen vergleichbaren Schwierigkeitsgrad aufweisen
und weil es bei der Einschatzung eben nicht um die Frage nach dem notwendigen Zeit-
aufwand, sondern um die Frage nach der selbststandigen Ausfiihrung dieser Handlun-
gen geht.

Der Einschatzungsteil des neuen Begutachtungsinstruments enthalt rund 90 Items. Damit
wird ein Differenzierungsgrad angestrebt, der eine Kompromissldsung unter Beriicksich-
tigung der beiden zentralen Funktionen (Feststellung von Leistungsanspriichen, Ergeb-
nisnutzung bei der Hilfe-/Pflegeplanung) und des vorgegebenen Zeitrahmens darstellt.

Dieser Zeitrahmen galt bei der Instrumentenentwicklung als feststehende Vorgabe. Der
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Kompromiss geht daher zwangslaufig zulasten des Nutzens fiir die individuelle Hilfe-/Pfle-
geplanung. Das bedeutet, dass das neue Instrument zwar eine hilfreiche, aber nicht aus-
reichende Informationsgrundlage fiir die individuelle Pflegeplanung zur Verfiigung stellt.
Der Kompromiss beeintrachtigt hingegen nicht die zentrale Funktion des Instruments (Er-
mittlung des Grades der Selbststandigkeit), im Gegenteil: Es enthalt noch immer einige

Items mehr, als zu diesem Zweck erforderlich ware.

4.4 Beschreibung der Module

Mit den folgenden Ausfiihrungen werden die acht Module des neuen Begutachtungs-As-
sessments im Einzelnen vorgestellt. Dabei werden sowohl die Inhalte als auch die modul-
spezifische Bewertungssystematik und die Bedeutung des jeweiligen Moduls fiir die indi-
viduelle Pflegeplanung thematisiert. Ausgewahlte Ergebnisse der ersten Praxiserprobung
(Pretest) flieBen ebenfalls ein, allerdings begrenzt auf die Erprobung bei erwachsenen An-
tragstellern. Auch die Ausfiihrungen zur Bewertungssystematik konzentrieren sich auf das
Verfahren, das fiir diese Personengruppe vorgesehen ist. Die analogen Ergebnisse fiir die
Gruppe der Kinder bzw. die Besonderheiten der Art und Weise, wie die Ermittlung der

Pflegebediirftigkeit bei Kindern erfolgt, werden in Kapitel 5 vorgestellt.
4.4.1 Mobilitat

Das Modul 1 ,Mobilitat" umfasst die Fahigkeit zur Fortbewegung sowie zur Lageverdande-
rung des Korpers. Zum einen handelt es sich um eine Aktivitdt im Sinne der ,Elemente
des Pflegebediirftigkeitsbegriffs“, zum anderen um eine Funktion und eine personale Res-
source von allgemeiner (und zentraler) Bedeutung: Beeintrachtigungen der Fahigkeit, sich
fortzubewegen, wirken sich in nahezu allen Lebensbereichen aus und sind in vielen Fal-
len ausschlaggebend fiir den Verlust von Selbststandigkeit bei der Durchfiihrung anderer
Aktivitaten. Dies ist einer der Griinde, weshalb die Mobilitat in einem eigenstandigen Mo-
dul bewertet werden soll und nicht zusammen mit anderen Aktivitaten (z. B. Korperpfle-

ge, Nahrungsaufnahme etc.) im Modul 4 aufgefiihrt wird.

Inhalte
Das Modul umfasst zentrale Aspekte der Mobilitdt im innerhduslichen Bereich. Die im

Zwischenbericht vorgestellte Zuordnung der Fortbewegung im auBerhauslichen Bereich
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wurde zum Abschluss der Instrumentenentwicklung noch einmal revidiert; sie findet sich
jetzt im Modul 7 ,,Auerhausliche Aktivitaten". Eine Erlduterung der dafiir ausschlagge-

benden Griinde findet sich bei der Beschreibung des siebten Moduls.

Zur Mobilitdt im innerhduslichen Bereich gehéren die ltems:
1. Positionswechsel im Bett

2. Stabile Sitzposition halten

3. Aufstehen aus sitzender Position/Umsetzen

4. Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs

5. Treppensteigen

Wie bei allen Modulen wird auch hier darauf verzichtet, samtliche Handlungen zu be-
riicksichtigen, die man als Teilaspekte der Mobilitat bezeichnen konnte. Vielmehr sind
diejenigen Handlungen ausgewahlt worden, denen fiir die Selbststandigkeit im Bereich
der Mobilitat eine entscheidende Bedeutung zukommt. So werden das Aufstehen und das
Zubettgehen nicht gesondert erfasst, da sich diese Handlungen aus dem Positionswech-
sel im Bett, dem Sitzen auf der Bettkante (,Stabile Sitzposition halten") und dem Aufste-
hen aus sitzender Position zusammensetzen. Auch werden die verschiedenen Formen des
Transfers nicht gesondert bewertet. Das Instrument FACE beispielsweise beriicksichtigt
folgende Varianten des Transfers:

- Sich im Bett drehen

- Lageveranderung von der liegenden in die sitzende Position

- Ins Bett und aus dem Bett gelangen

- Sich auf einen Stuhl setzen und von einem Stuhl aufstehen

- Sich auf das Toilettenbecken setzen und vom Toilettenbecken aufstehen

- In die Badewanne/Dusche gelangen, aus der Badewanne/Dusche steigen

Diese Liste konnte sogar noch um mehrere Varianten erweitert werden, z.B. um den
Transfer Bett-Stuhl oder Stuhl-Rollstuhl oder Rollstuhl-Toilettenbecken. Differenzierte In-
formationen dieser Art sind fiir die individuelle Pflegeplanung wichtig, weil sie dariiber
Auskunft geben bzw. abschatzbar machen, in welchen Situationen welche Hilfestellung
erforderlich ist. Fiir eine allgemeine Beurteilung der Mobilitdt zum Zweck der Bemessung
von Leistungsanspriichen ist diese Differenzierung jedoch nicht erforderlich. Hier zeigen

sich noch einmal die Konsequenzen der Abwégung von Anforderungen, die aus verschie-
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denen Funktionen bzw. Verwendungszwecken und einer vorgegebenen zeitlichen Begren-

zung der Einschatzung erwachsen (vgl. Kapitel 4.3).

Merkmalsauspragungen

Zur Einschatzung im Modul 1 wird die vierstufige Standardskala verwendet (Merkmalsaus-
pragungen: ,selbststandig"; ,lberwiegend selbststandig"; ,liberwiegend unselbststdan-
dig"; ,unselbststandig"). Der Gutachter hat also fiir jedes der fiinf Merkmale den Grad
der Selbststandigkeit der betreffenden Person anzugeben. Zu jedem Item finden sich im
Begutachtungsmanual Erlduterungen bzw. Vorgaben, die dem Gutachter eine Orientie-
rungshilfe bei der Einschatzung bieten. Die Einschatzung richtet sich in diesem Fall aus-
schlieBlich auf die korperliche Fahigkeit, sich fortzubewegen. In dieser Hinsicht besteht
ein Unterschied gegeniiber mehreren anderen Modulen, bei denen es fiir die Einschat-
zung ohne Bedeutung ist, ob die Beeintrachtigung der Selbststandigkeit durch kérperli-
che oder durch kognitive/psychische Faktoren ausgelost wird. Dies gilt auch fiir die au-
Rerhausliche Mobilitdt in Modul 7, in dem beispielsweise zu beriicksichtigen ist, ob im
auBerhauslichen Bereich eine Begleitung durch andere Personen aus Sicherheitsgriinden

erforderlich ist.

Zum besseren Verstandnis der Funktionsweise des Instruments sei an dieser Stelle noch
einmal darauf hingewiesen, dass duBere, von der Person des Antragstellers losgeloste
Faktoren bei der Einschatzung nicht beriicksichtigt werden. Das Item ,Fortbewegen in-
nerhalb des Wohnbereichs" spricht die Fahigkeit an, sich tber kurze Strecken fortbewe-
gen zu konnen, sich also im Alltagsleben von einem Zimmer in ein anderes zu bewegen,
unabhangig von der GroRe einer Wohnung oder des Wohnbereichs in einer stationaren
Pflegeeinrichtung. Dies gilt analog auch fiir das Treppensteigen. Es ist fiir die Einschat-
zung unerheblich, ob in der Wohnung eine Treppe vorhanden ist oder nicht. Entscheidend
bleibt allein die Frage, inwieweit jemand fahig ist, eine Treppe zwischen zwei Wohneta-

gen hinaufzusteigen.

Ahnliches gilt fiir die Verwendung von Hilfsmitteln, denen im Bereich der Mobilitat ein
besonders hoher Stellenwert zukommt. Eine Person gilt auch dann als selbststéandig,
wenn sie zwar korperlich beeintrachtigt ist, die betreffende Handlung jedoch unter Nut-
zung eines Hilfsmittels ohne Unterstiitzung durch andere Personen ausfiihren kann, sich

also beispielsweise selbststandig mit dem Rollstuhl oder mit Gehhilfen fortbewegen kann.
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Bewertungssystematik

Zur Darstellung des Gesamtergebnisses der Einschatzung der innerhduslichen Mobilitat

wird die in Kapitel 4.3 beschriebene fiinfstufige Bewertungsskala verwendet. Es erfolgt

eine einfache Summierung der Punktwerte aller Items. Der maximale Wert, der einer vol-

ligen Unselbststandigkeit bei allen aufgefilhrten Handlungen entspricht, belduft sich so-

mit auf 15 Punkte. Die Punktwerte werden entsprechend der fiinfstufigen Bewertungsska-

la folgendermalen zugeordnet:

0 Punkte:

1 bis 3 Punkte:

4 bis 6 Punkte:

7 bis 9 Punkte:

10 bis 15 Punkte:

selbststandig

geringe Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit (z.B. Personen, die
beim Steigen einer Treppe, nicht aber bei den iibrigen Aktivitaten auf
Personenhilfe angewiesen sind)

erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit (z.B. Personen,
die sich noch selbststandig aus dem Bett begeben kdnnen, aber keine
Treppen steigen konnen und auch ansonsten bei der Fortbewegung im
Wohnbereich Unterstiitzung benétigen)

schwere Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit (z.B. Personen, die
keine Treppen steigen konnen, bei der Fortbewegung im Wohnbereich
umfangreiche Unterstiitzung und zusatzlich beim Transfer aus dem
Rollstuhl auf die Toilette Hilfe bendtigen)

volliger/weitgehender Selbststandigkeitsverlust

Die Ergebnisse des Pretests ergaben keine Hinweise auf die Notwendigkeit der Modifizie-

rung dieser Schwellenwerte, die aufgrund rein inhaltlicher Uberlegungen definiert wor-

den waren. Die folgende Abbildung dokumentiert diese Verteilung der verschiedenen Be-

eintrachtigungsgrade.
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Volliger/weitgehender
Selbststandigkeitsverlust 21%

elbststandig

Schwere Beeintrichtigung — 10% Geringe Beeintrachtigung

19%

Erhebliche Beeintrachtigung

Abb. 4: Pretest-Ergebnisse fiir das Modul 1 ,Mobilitat* (n = 100; Falle/Prozentangaben)

Verwendbarkeit im Rahmen der Pflege-/Hilfeplanung

Die Mobilitat ist, wie schon mehrfach angesprochen wurde, in mancher Hinsicht von zen-
traler Bedeutung fiir die Auspragung von Pflegebediirftigkeit und zugleich eine eminent
wichtige Ressource zur Kompensation und Bewaltigung anderer gesundheitlicher Beein-
trachtigungen. Sie sollte daher bei der Pflege-/Hilfeplanung besondere Aufmerksamkeit
finden, nicht zuletzt auch im Hinblick auf aktivierende und mobilitatsférdernde Malnah-

men im Rahmen der taglichen Pflege.

Eine fachgerechte Pflege ist auf Informationen und Einschatzungen angewiesen, die um-
fangreicher und differenzierter sind als die vom Modul 1 gelieferten Ergebnisse. In welche
Richtung solche Erganzungen gehen sollten, wurde z. T. bereits oben unter Verweis auf das
Instrument FACE angedeutet.” Die Begutachtungsergebnisse geben somit einen ersten An-
haltspunkt fiir den Grad der Mobilitdtsbeeintrachtigungen, aus dem sich auch ableiten

lasst, ob und inwieweit ein weitergehendes Assessment erforderlich ist.

Unter Beriicksichtigung der Qualitat des pflegerischen Assessments und des Informations-
profils der Pflegedokumentation, wie sie in der heutigen Praxis der vollstationdren und
ambulanten Pflege iblich ist, fallt die Beurteilung der inhaltlichen Reichweite des Mo-

duls 1 allerdings anders aus. Z.T. wird der Differenzierungsgrad des Moduls in der Routi-

'® Die im Rahmen des Projekts erarbeitete Arbeitshilfe zur Nutzung der Begutachtungsergebnisse im Rahmen der
Pflegeplanung enthalten dazu konkretere Ausfiihrungen (s. Anlagenband).
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neversorgung heute nicht erreicht. Inshesondere in Einrichtungen, deren Pflegeplanung
und Pflege-Assessment auf einer AEDL-Systematik beruht, finden sich nicht selten deut-
lich allgemeinere Formen der Beurteilung als im neuen Begutachtungsinstrument. Fiir sol-
che Einrichtungen wird das Modul 1 trotz der Begrenzung auf zentrale Merkmale durch-
aus eine Bereicherung sein. Beriicksichtigt man auBerdem die in Modul 7 enthaltenen
zusatzlichen Informationen zur auRerhduslichen Mobilitat sowie die Ergebnisse der In-
formationssammlung und Befunderhebung, die im Rahmen der Begutachtung dokumen-
tiert wird®, so kann man festhalten, dass eine recht umfangreiche Informationsgrundla-

ge zur Verfligung steht.

4.4.2 Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Das Modul ,,Kognitive und kommunikative Fahigkeiten" umfasst einen zweiten, fiir die
Auspragung von Pflegebediirftigkeit ebenfalls zentralen Bereich individueller Fahigkeiten.
Es handelt sich nicht um eine ,Aktivitdt" oder einen ,Lebensbereich”, sondern um basa-
le geistige Funktionen, deren Beeintrachtigung in aller Regel weitreichende Selbststandig-
keitseinbuBen zur Folge hat. Betroffen sind dann nicht nur einzelne Aktivitaten. Kognitive
EinbuBen konnen einen umfangreichen Unterstiitzungsbedarf nach sich ziehen, der die

Begleitung in der gesamten Lebensfiihrung umfasst.

Im Rahmen des Begutachtungs-Assessments sind sie insbesondere fiir die Beriicksichti-
gung des Bedarfs an psychosozialer Unterstiitzung von Bedeutung (,Allgemeine Beauf-
sichtigung und Betreuung"). Das Einschétzungsergebnis, das dieses Modul liefert, geht zu-
sammen mit den Verhaltensauffalligkeiten in die entsprechenden Berechnungen ein (vgl.
Kapitel 4.6). Dariiber hinaus findet das Modul 2 im Zusammenhang mit der Einschatzung

von Risiken (Pravention) und Rehabilitationsfahigkeit Verwendung.

Inhalte
Dieses Modul ist in zwei Teile untergliedert. Der erste Teil enthalt folgende Items:
1. Personen aus dem ndheren Umfeld erkennen: Mit ,Personen aus dem ndheren Um-

feld" sind Menschen gemeint, zu denen im Alltag regelmaRig ein direkter Kontakt be-

' Vgl. Gutachtenformular im Anlagenband. Mobilitdt wird bereits im heutigen Begutachtungsverfahren vergleichs-
weise differenziert erfasst und bewertet. Dazu gehdren auch ergénzende Beurteilungen, etwa der Wohnumge-
bung und der Hilfsmittelversorgung.
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steht. Dazu gehdren Familienmitglieder, Nachbarn, ggf. aber auch die Pflegekrafte ei- Das neue
nes ambulanten Dienstes oder einer stationaren Pflegeeinrichtung. Begutachtungs-
2. Ortliche Orientierung: die Fahigkeit, sich in der rdumlichen Umgebung zurechtzufin- instrument
den, andere Orte gezielt aufzusuchen und zu wissen, wo man sich befindet. fir Erwachsene

3. Zeitliche Orientierung: die Fahigkeit, zeitliche Strukturen zu erkennen. Dazu gehdren
Uhrzeit, Tagesabschnitte, Jahreszeiten und die zeitliche Abfolge des eigenen Lebens.

4. Gedachtnis: die Fahigkeit, Ereignisse oder Beobachtungen zu erinnern. Von Belang
sind dabei sowohl kurz zuriickliegende Ereignisse oder Beobachtungen (gleicher Tag)
als auch solche aus ferner Vergangenheit (bei dlteren Menschen).

5. Mehrschrittige Alltagshandlungen ausfiihren: die Fahigkeit, mehrschrittige Alltags-
handlungen in der richtigen Reihenfolge auszufiihren. Gemeint sind Handlungen, die
taglich oder nahezu taglich im Lebensalltag vorkommen und die eine Abfolge von Teil-
handlungen umfassen.

6. Entscheidungen im Alltagsleben treffen: Auch in diesem Zusammenhang sollen nur
alltagliche Entscheidungen einbezogen werden. Dazu gehdren beispielsweise die dem
Wetter angepasste Auswahl von Kleidung, die Entscheidung liber die Durchfiihrung
von Aktivitdten wie Einkaufen, Familienangehdrige oder Freunde anrufen, einer Frei-
zeitbeschaftigung nachgehen und Ahnliches.

7. Sachverhalte und Informationen verstehen: Damit ist die Fahigkeit angesprochen, Situ-
ationen, Ereignisse oder schriftliche/miindliche Informationen aufzunehmen und rich-
tig zu deuten.

8. Risiken und Gefahren erkennen: Hiermit sind Risiken und Gefahren in der hauslichen
wie auch in der auBerhduslichen Umgebung angesprochen. Dazu gehéren beispiels-
weise Strom- und Feuerquellen, Barrieren und Hindernisse auf dem FuBBboden bzw.
auf FuBwegen, eine problematische Beschaffenheit des Bodens (z. B. erhdhtes Sturzri-
siko durch Glatte) oder Gefahrenzonen in der auBerhauslichen Umgebung (verkehrs-

reiche StralRen, Baustellen etc.).

Der zweite Teil des Moduls enthalt drei weitere Items, die Aspekte der interpersonellen

Kommunikation beriicksichtigen:

9. Mitteilung elementarer Bediirfnisse: Hierzu gehort die Fahigkeit, Hunger, Durst,
Schmerz, Frieren, Erschépfung etc. duBern zu konnen, bei Sprachstérungen ggf. durch
Laute, Mimik und/oder Gestik bzw. unter Nutzung von Hilfsmitteln auf Bediirfnisse

aufmerksam zu machen, Zustimmung oder Ablehnung auszudriicken.
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10. Aufforderungen verstehen: Hierzu gehort die Fahigkeit, Aufforderungen und Bitten zu
alltaglichen Grundbediirfnissen wie z.B. Essen, Trinken, Kleiden, Beschaftigen erkenn-
bar zu verstehen. Neben kognitiven Beeintrachtigungen sind hier auch Horstérungen
zu beriicksichtigen.

11. Beteiligung an einem Gesprach: Hierzu gehort die Fahigkeit in einem Gesprach Ge-
sprachsinhalte aufzunehmen und sinngerecht zu antworten und zur Weiterfithrung
des Gesprachs Inhalte einzubringen. Auch hierbei sind die Auswirkungen von Hor- und

Sprachstorungen zu beriicksichtigen.

Das Modul beinhaltet damit nahezu alle wesentlichen Dimensionen der kognitiven Fahig-
keiten, die auch in einschlagigen psychometrischen Testverfahren beriicksichtigt werden.
Im Vergleich zu anderen komplexen Instrumenten zur Einschatzung von Pflegebediirftig-
keit erfolgt hier eine relativ differenzierte Erfassung des kognitiven Status. So werden z.B.
mit RAI HC 2.0 lediglich das Kurzzeitgedachtnis, das prozedurale Gedachtnis (Handlungs-
abfolgen erinnern), das Treffen von Entscheidungen sowie einige Aspekte der Kommuni-

kation eingeschatzt.

Merkmalsauspragungen

Im Modul 2 wird eine an die Standardskala angelehnte, ebenfalls vierstufige Skala ver-
wendet. Sie zielt allerdings nicht auf die Erfassung von Selbststandigkeit, sondern des
Ausmales, in dem die jeweilige Fahigkeit vorhanden ist. Um eine auch fiir Kinder geeig-
nete Formulierung zu gewéhrleisten, wurde der in der ersten Entwurfsversion verwendete
Begriff ,Beeintrachtigung" fallengelassen. Im allgemeinen Wortsinn verweist ,,Beeintrach-
tigung" auf die Minderung einer zuvor vorhandenen Fahigkeit. Dies trifft auf Kinder, die
die betreffende Fahigkeit moglicherweise noch gar nicht entwickeln konnten, nicht zu. So-
mit lauten die Merkmalsauspragungen im Modul 2:

- vorhanden/unbeeintrachtigt: 0 Punkte;

- groRtenteils vorhanden: 1 Punkt;

- in geringem MaRe vorhanden: 2 Punkte;

- nicht vorhanden: 3 Punkte.

Die Verwendung dieser Skala soll an dieser Stelle am Beispiel des Merkmals ,Ortliche

Orientierung" illustriert werden:?

% Die folgenden Formulierungen sind Ausziige aus dem Begutachtungsmanual.
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- Bei ,vorhandener" ortlicher Orientierung kann die Frage, in welcher Stadt, auf wel-
chem Stockwerk und ggf. in welcher Einrichtung sich die Person befindet, korrekt
beantwortet werden. AuBerdem werden regelmaRig genutzte Raumlichkeiten (bei-
spielsweise eigenes Wohnzimmer, Kiiche etc.) stets erkannt. Ein Verirren in den Rdum-
lichkeiten der eigenen Wohnung (oder des Wohnbereichs in einer Einrichtung) kommt
nicht vor, und die Person findet sich auch in der ndheren auRerhauslichen Umgebung
zurecht. Sie weil} beispielsweise, wie sie zu benachbarten Geschaften, zu einer Bus-
haltestelle oder zu einer anderen nahe gelegenen Ortlichkeit gelangt.

- Bei ,groBtenteils vorhandener* Fahigkeit bestehen Schwierigkeiten, sich in der auBer-
hauslichen Umgebung zu orientieren. In den eigenen Wohnraumen existieren solche
Schwierigkeiten hingegen nicht.

- Eine ,in geringem MafRe vorhandene" Fahigkeit bedeutet, dass die Person auch in ei-
ner gewohnten Wohnumgebung Schwierigkeiten hat, sich zurechtzufinden. Regelma-
Rig genutzte Raumlichkeiten und Wege in der Wohnumgebung werden nicht immer
erkannt.

- Bei ,nicht vorhandener" Fahigkeit ist die Person selbst in der eigenen Wohnumgebung

regelmaRig auf Unterstiitzung angewiesen.

Auf diese Art und Weise wird die vierstufige Skala auch fiir die iibrigen zehn Items kon-

kretisiert.

Bewertungssystematik

Zur Zusammenfiithrung der Einschatzungsergebnisse wird eine leicht modifizierte, aber
ebenfalls fiinfstufige Fassung der in Kapitel 4.3 beschriebenen Bewertungsskala verwen-
det. Die Modifikation besteht lediglich darin, dass mit der Skala nicht die Beeintrachti-
gung der Selbststandigkeit, sondern die Beeintrachtigung bzw. Auspragung einer Fahig-

keit ausgedriickt wird.

Ahnlich wie im Modul 1 wird zunachst die Summe der Punktwerte der ltems ermittelt. Die
Berechnung beschrankt sich allerdings auf die acht ltems des ersten Teils. Im Verlauf der
Instrumentenentwicklung wurde gepriift, ob die drei {ibrigen, starker kommunikationsbe-
zogenen Merkmale in die Ergebnisberechnung eingehen sollen. Die Pretest-Daten zeigten
jedoch erwartungsgemaR eine sehr starke Korrelation dieser Merkmale mit dem Berech-

nungsergebnis, das sich auf die acht Items des ersten Teils stiitzt. Insofern wéren sie not-
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falls verzichtbar. Die Entscheidung, sie dennoch beizubehalten, resultierte aus ihrer all-
gemeinen Bedeutung fiir den Lebensalltag, fiir die Hilfe- oder Pflegeplanung und fiir die

Einschatzung der Rehabilitationsbediirftigkeit.

Die Bewertungssystematik sieht also vor, nur die ltems 1 bis 8 einzubeziehen. Der maxi-
male Wert - volliges/weitgehendes Fehlen aller aufgefiihrten kognitiven Fahigkeiten - liegt
bei 24 Punkten, die folgende Graduierungen aufweisen:

0 Punkte: keine Beeintrachtigung

1 bis 4 Punkte: ~ geringe Beeintrachtigung kognitiver Fahigkeiten

5 bis 8 Punkte:  erhebliche Beeintrachtigung kognitiver Fahigkeiten

9 bis 13 Punkte:  schwere Beeintrachtigung kognitiver Fahigkeiten

14 bis 24 Punkte: volliger/weitgehender Fahigkeitsverlust

Im Unterschied zu den Merkmalsauspragungen ist hier keine Anpassung an die Beson-
derheiten der Kinderbegutachtung erforderlich. Denn wie an anderer Stelle bereits darge-
stellt, driickt der fiir Kinder ermittelte Punktwert weder einen Grad der Beeintrachtigung
noch das Ausmal des Vorhandenseins von Selbststandigkeit bzw. Fahigkeiten, sondern
das Ausmall der Abweichung vom Entwicklungsstand eines altersentsprechend entwi-
ckelten Kindes aus. Insofern stellt sich hier die Frage nach einer fiir Kinder adaquaten

Formulierung nicht.

Auch im Falle des Moduls 2 ergaben sich aus den Erprobungsergebnissen keine Hinwei-
se darauf, dass die genannten Schwellenwerte verdndert werden sollten. Es ergaben sich
eine ausreichend differenzierte Verteilung (vgl. Abbildung) sowie eine hohe Ubereinstim-
mung mit anderen Daten und Informationen (Angaben zur eingeschrankten Alltagskom-

petenz und Kurzprofile der gesundheitlichen Situation der Probanden).
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Volliger/weitgehender
Fahigkeitsverlust — ~ 22%

Schwere Beeintrachtigung — 11% Keine Beeintrachtigung

Erhebliche Beeintrachtigung [l

Geringe Beeintrachtigung

Abb. 5: Pretest-Ergebnisse fiir das Modul 2 ,,Kognitive und kommunikative Fahigkeiten"
(n =100; Falle/Prozentangaben)

Verwendbarkeit im Rahmen der Pflege-/Hilfeplanung

Wie am Beispiel von RAI HC 2.0 aufgezeigt wurde, weist das neue Instrument einen ver-
gleichsweise hohen Grad der Differenzierung kognitiver Fahigkeiten auf. In der heutigen
Versorgungspraxis werden diese Fahigkeiten nur von sehr wenigen Einrichtungen mit die-
sem Differenzierungsgrad erfasst. Fiir die Erstellung einer individuellen Pflegeplanung
diirften nur noch wenige erganzende Einschatzungen erforderlich sein. Allerdings ist dar-
auf hinzuweisen, dass mit dem Begutachtungsverfahren keine individuellen biografischen
Informationen erfasst werden. Solche Informationen sind unverzichtbar, wenn dem pro-
fessionellen Grundsatz einer biografieorientierten Pflege kognitiv beeintrachtigter Perso-
nen gefolgt und eine nachhaltige Verankerung psychosozialer pflegerischer Interventionen
im Versorgungsalltag erreicht werden sollen. Aktivierung und Forderung der verbliebenen

kognitiven Ressourcen kommen ohne solche Informationen nicht aus.

4.4.3 Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Problematische Verhaltensweisen (in der Fachdiskussion mitunter auch als ,herausfor-
derndes Verhalten" bezeichnet) spielen in einigen Bereichen der Versorgung alter Men-
schen eine zunehmend wichtige Rolle. Hintergrund ist in erster Linie die wachsende Zahl
demenziell Erkrankter. V. a. in stationdren Pflegeeinrichtungen ist im Verlauf des Wandels
der Bewohnerstruktur, fiir die heute zumeist ein Anteil demenziell Erkrankter von 50 bis

80% charakteristisch ist, ein wachsender Problemdruck zu verzeichnen.
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Auch im Blick auf die Bemessung von Leistungsanspriichen verdienen Verhaltensweisen,
aus dhnlichen Griinden wie kognitive Fahigkeiten, besondere Beachtung. Bedingt durch
kognitive EinbuRen oder psychische Probleme kann eine Person ihr Verhalten nicht mehr
bzw. nur noch begrenzt autonom steuern und an Umgebungsbedingungen oder Umwelt-
anforderungen ,anpassen". Ein modernes Verstandnis von Verhaltensauffalligkeiten fin-
det sich beispielsweise im ,Need-driven dementia-compromised behavior (NDB) model*
(Algase et al. 1996; Kolanowski 1999; Whall 1999), das Verhalten als Ergebnis komplexer
Wechselwirkungen zwischen psychischer Beeintrachtigung, allgemeinen Personenmerk-
malen, elementaren Bediirfnissen sowie physischer und sozialer Umwelt konzeptuali-
siert. Zahlreiche Verhaltensauffalligkeiten sind demnach Ausdruck unerfiillter Bediirfnis-
se bzw. psychischer oder korperlicher Problemlagen, die vom Individuum als belastend
empfunden werden, die es aber aufgrund fehlender individueller Ressourcen nicht selbst-
standig bewaltigen kann. Das Modell pladiert fiir einen Perspektivenwechsel, wonach
Verhaltensauffalligkeiten primar nicht als irrationales, destruktives oder storendes Krank-
heitssymptom aufgefasst werden, sondern als bedeutungsvoller Ausdruck unbewaltigter
Problemlagen, gewissermalen als verschliisselte Botschaft kognitiv beeintrachtigter Per-

sonen und damit als Anlass fiir Unterstiitzungsbedarf.

Ein Bedarf an Personenhilfe entsteht im Zusammenhang mit Verhaltensweisen aus ver-

schiedenen Griinden. Dazu gehoren v.a.:

- das Risiko von Selbstverletzung und anderer verhaltensbedingter Schadigung der Ge-
sundheit (z. B. Verweigerung der Nahrungsaufnahme, Ablehnung von notwendiger Un-
terstiitzung, Essen ungenieRbarer Substanzen);

- das vermehrte Auftreten von Situationen, die Selbstgefahrdungspotenzial bergen (z.B.
Verlassen der Wohnung/Einrichtung bei desorientierten Personen);

- die Entstehung von Situationen, die zwar keine unmittelbare Gefahrdung darstellen,
aber zu anderen Problemen fiithren oder eine erhebliche Belastung fiir den Betroffenen
darstellen (z.B. Sichverlaufen, Horten und Verstecken von Gegenstanden, Beschadi-
gung der materiellen Umgebung, veranderter Tag-Nacht-Rhythmus);

- Gefahrdungen oder Beeintrachtigungen anderer Personen (z.B. durch aggressives Ver-

halten oder vokale Auffalligkeiten).

Verschiedene Verhaltensweisen sind als unmittelbarer Ausdruck von psychischen Prob-

lemlagen zu verstehen, die nicht mehr autonom bewaltigt werden kdnnen, v.a.:
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- Angstlichkeit, akute Angstzustande/Panikattacken,

- visuelle/akustische Halluzinationen,

- Verwirrtheitszustainde und Wahnvorstellungen (etwa die Vorstellung, verfolgt, bedroht
oder bestohlen zu werden) sowie

- Antriebslosigkeit und depressive Stimmungslage.

Die Verhaltensauffalligkeiten und psychischen Problemlagen, die mit Modul 3 erfasst wer-
den, begriinden ggf. einen Unterstiitzungsbedarf in Form von Beobachtung, Motivierung
und Begrenzung, emotionaler Entlastung, Deeskalation, Deutungs- und Orientierungshil-
fen, Beschaftigung, Ansprache und Umgebungsgestaltung, z.T. noch in anderen Formen.
Die meisten dieser MaBnahmen werden in der aktuellen Diskussion unter der nicht ganz
gliicklichen Bezeichnung ,Allgemeine Beaufsichtigung und Betreuung" thematisiert. Das
Modul 3 dient (zusammen mit Modul 2) insbesondere der Ermittlung des Bedarfs in die-
sem Bereich.

Inhalte

Die Merkmale des Moduls wurden vorrangig mithilfe einschlagiger, spezifischer Assess-

ment-Instrumente definiert. Anregungen lieferten insbesondere eine modifizierte, deutsch-

sprachige Version des Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI) (vgl. Wingenfeld/Seidl

i. E. und Cohen-Mansfield 1991) sowie das Behave-AD (Auer/Boetsch 2003). Die Instrumen-

te FACE, Easy Care, RAI 2.0 und RAI HC 2.0 wurden ebenfalls einbezogen. Bis auf FACE, das

in diesem Bereich ein eigenes Tool-Set fiir das Assessment zur Verfiigung stellt, boten diese
komplexen Instrumente jedoch nur wenige Anregungen. Das Modul unterscheidet wie die

Entwurfsversion insgesamt 13 Verhaltensweisen und psychische Problemlagen:?

1. Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten: Dazu gehdren v.a. das (scheinbar) ziel-
lose Umhergehen in der Wohnung oder Einrichtung sowie der Versuch desorientierter
Personen, ohne Begleitung die Wohnung/Einrichtung zu verlassen, ebenso allgemeine
Rastlosigkeit in Form von standigem Aufstehen und Hinsetzen oder Hin- und Herrut-
schen auf dem Sitzplatz oder im Bett;

2. Nachtliche Unruhe: nachtliches Umherirren oder néachtliche Unruhephasen bis hin zur
Umkehr des Tag-Nacht-Rhythmus (Wach-Sein in der Nacht, Schlafen wéhrend des Ta-
ges);

? Die Erprobungserfahrungen gaben Anlass zu einigen geringfiigigen Formulierungsdnderungen.
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10.

1.

12.

Selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten: Selbstverletzung durch Gegenstan-
de, sich absichtlich auf den Boden fallen lassen, essen oder trinken ungeniebarer
Substanzen, sich selbst schlagen und sich selbst mit den Fingerndgeln oder Zdhnen
verletzen;

Beschadigung von Gegenstanden: aggressive, auf Gegenstande gerichtete Handlungen:
Gegenstande wegstolRen oder wegschieben, gegen Gegenstdande schlagen, das Zersto-
ren von Dingen (z.B. ZerreiRen) sowie das Treten nach Gegenstinden;

Physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen: nach Personen schlagen
oder treten, andere mit Zdhnen oder Fingerndgeln verletzen, andere stoRen oder weg-
drangen, Verletzung anderer durch Gegenstande;

Verbale Aggression: verbale Beschimpfung oder Bedrohung anderer Personen;

Andere vokale Auffélligkeiten: lautes Rufen, Schreien, Klagen ohne nachvollziehbaren
Grund, vor sich hinschimpfen/fluchen, seltsame Laute von sich geben, standiges Wie-
derholen von Sétzen/Fragen;

Abwehr pflegerischer oder anderer unterstiitzender MaBnahmen: Ablehnung von Un-
terstiitzung (z.B. bei der Korperpflege), Verweigerung der Nahrungsaufnahme, Medi-
kamenteneinnahme oder anderer notwendiger Verrichtungen, Manipulation an Vor-
richtungen wie z. B. Katheter, Infusion, Sondenerndhrung etc.;

Wahnvorstellungen, Sinnestauschungen: visuelle, akustische oder andere Halluzinati-
onen; Vorstellung, mit Verstorbenen oder imaginaren Personen (z. B. Gestalten aus bi-
blischen Geschichten) in Kontakt zu stehen; Vorstellung, verfolgt/bedroht/bestohlen zu
werden usw.;

Kngste: AuBerung von starken Angsten oder Sorgen, Erleben von Angstattacken, erhoh-
te Angstlichkeit bei der Durchfiihrung von PflegemaRnahmen oder im Kontakt mit an-
deren Personen;

Antriebslosigkeit, depressive Stimmungslage: Person scheint kaum Interesse an der
Umgebung aufzubringen, bringt kaum Eigeninitiative fiir Aktivititen oder Kommuni-
kation auf und bendtigt Aufforderungen, um etwas zu tun, wirkt traurig und/oder apa-
thisch, mochte am liebsten das Bett nicht verlassen;

Sozial inadaquate Verhaltensweisen: distanzloses Verhalten, auffalliges Einfordern von
Aufmerksambkeit, sich zu unpassenden Gelegenheiten auskleiden, unangemessenes
Greifen nach Personen, unangemessene korperliche oder verbale sexuelle Annédhe-

rungsversuche;
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13. Sonstige inadaquate Handlungen: Nesteln an der Kleidung, standiges Wiederholen der
gleichen Handlung (Manierismen), planlose Aktivitaten, Verstecken oder Horten von

Gegenstanden, Kotschmieren.

Diese Merkmale weisen Verhaltensweisen ein wenig differenzierter aus als beispielsweise
RAI HC 2.0. Gemessen an spezifischen Instrumenten wie dem CMAI handelt es sich hin-
gegen um eine Zusammenfassung der relevanten Einzelhandlungen (CMAI unterscheidet
in der Originalversion 29 Verhaltensweisen, die sich unter den Begriff , Agitation" subsu-
mieren lassen, also nicht einmal Probleme wie Antriebslosigkeit oder depressive Stim-
mungslage beriicksichtigen). Insofern kann hier von einem mittleren Differenzierungs-

grad gesprochen werden.

Merkmalsauspragungen

Wie bereits dargelegt, ist es uniiblich und messmethodisch wenig empfehlenswert, Ver-
haltensweisen mit einer Skala zur Unterscheidung von Graden der Selbststandigkeit ein-
zuschatzen. Vorgesehen ist daher eine vierstufige Skala zur Erfassung der Auftretenshau-
figkeit mit folgenden Merkmalsauspragungen:

- nie: 0 Punkte;

- selten (ein- bis zweimal innerhalb von zwei Wochen): 1 Punkt;

- héaufig (zweimal oder mehrmals wochentlich, aber nicht taglich): 3 Punkte;

- tdglich: 5 Punkte.

Anders als in den Modulen 1 und 2 werden einzelne Items gesondert gewichtet. Das
bedeutet, dass die Merkmalsauspragungen bei einigen Verhaltensweisen mit hoheren
Punktwerten versehen sind. Dies gilt fiir die Merkmale ,Nachtliche Unruhe" und ,Selbst-
schidigendes und autoaggressives Verhalten“. Der Grund dafiir liegt darin, dass die-
se Verhaltensweisen schon fiir sich genommen einen erheblichen Unterstiitzungsauf-
wand erforderlich machen. So ist beispielsweise das mehrmals wochentliche Auftreten
von selbstverletzendem Verhalten anders zu bewerten als vokale Auffélligkeiten, die mit
der gleichen Haufigkeit auftreten. Die besondere Gewichtung fiihrt dazu, dass tagliches
Auftreten von nachtlicher Unruhe und haufiges (s.0.) Auftreten von selbstverletzendem/
autoaggressivem Verhalten automatisch, d.h. unabhangig vom Vorliegen weiterer Ver-
haltensauffalligkeiten, zur Zuordnung der hochsten Stufe der Gesamtbewertung von Ver-

haltensauffalligkeiten fiihrt.
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Die vorliegenden empirischen Daten aus Studien in stationdren Pflegeeinrichtungen (n =
299 - Wingenfeld/Seidl i. E.) werfen die Frage auf, ob eine solche Sonderregel erforder-
lich ist. Diesen Daten zufolge ist es so gut wie ausgeschlossen, dass bei Heimbewohnern
eine dieser Verhaltensweisen auftritt, ohne dass nicht gleichzeitig andere Verhaltenspro-
bleme bestehen. Fiir andere Personengruppen, etwa fiir Kinder oder Jugendliche mit psy-
chischen Stérungen, stehen jedoch zu wenig empirisch gesicherte Erkenntnisse zur Verfii-

gung, um diese Frage abschlieBend zu beurteilen.

Bewertungssystematik

Analog zu Modul 2 war zur Zusammenfiihrung der Einschatzungsergebnisse auch in die-
sem Fall eine leicht modifizierte Fassung der in Kapitel 4.3 beschriebenen Bewertungsska-
la zu definieren. Die hier verwendete Skala interpretiert problematische Verhaltensweisen
als Ausdruck einer Beeintrachtigung der Selbststeuerungskompetenz.? lhre Auspragun-
gen stellen dementsprechend eine Aussage dazu dar, in welchem MaRe eine Beeintrachti-

gung der Selbststeuerungskompetenz auf der Verhaltensebene vorliegt.

Auch in Modul 3 erfolgt zundchst eine Summierung der Punktwerte aller 13 Items. Die Un-
terscheidung der fiinf Schweregrade muss allerdings aus inhaltlichen Griinden anders als
im Falle der Mobilitat oder kognitiven/kommunikativen Fahigkeiten festgelegt werden. So
berechtigt unter inhaltlichen Gesichtspunkten allein der Umstand, dass eine Person tag-
lich motorisch gepragte Verhaltensauffélligkeiten und verbal-aggressives Verhalten auf-
weist, zur Feststellung ,,schwerste[r] Beeintrachtigung der Selbststeuerungskompetenz”,
wenngleich bei der Einschatzung moglicherweise nur 10 von theoretisch méglichen 75

Punkten erreicht werden.

2 Selbststeuerungskompetenz ist hier definiert als die Fahigkeit, das eigene Verhalten adaquat an duRere oder in-
nere Anforderungen, duBere oder innere Belastungen oder Risiken anzupassen. Mit dem Verweis auf ,innere”
Anforderungen und Belastungen werden auch die Steuerung der Bediirfnisbefriedigung und der Umgang mit Ge-
fithlsregungen einbezogen (vgl. Hurrelmann 2000: 87 und 107).
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Aufgrund dieser Uberlegungen entstand fiir das Modul 3 folgende Differenzierung:
0 Punkte: keine Beeintrachtigung

1bis 2 Punkte: ~ geringe Beeintrachtigung

3 bis 4 Punkte:  erhebliche Beeintrachtigung

5 bis 6 Punkte:  schwere Beeintrachtigung

> 6 Punkte : schwerste Beeintrachtigung der Selbststeuerungskompetenz

Der hochste Grad der Beeintrachtigung setzt beispielsweise voraus, dass eine der 13 Ver-
haltensweisen taglich und eine weitere mehrfach waochentlich auftritt. Unabhangig von
den 13 Verhaltensweisen wird ein Verlust der Selbststeuerungskompetenz auch bei Perso-

nen mit komatosem Bewusstseinszustand unterstellt.

Die geringen Punktzahlen werfen die Frage auf, ob angesichts dieses niedrigen Niveaus
nicht ein , Deckeneffekt" provoziert wird, d. h. Personen, die Verhaltensauffalligkeiten auf-
weisen, liberwiegend als ,schwerstbeeintrachtigt" beurteilt werden. In dem Ende 2007
vorgelegten Zwischenbericht wurde vermutet, dass nur wenige Pflegebediirftige einen
Wert von 15 Punkten oder mehr erreichen. Die Pretest-Ergebnisse bestétigen diese An-

nahme weitgehend:

Schwerste Beeintrachtigung - 140,

Schwere Beeintrachtigung

6%

Erhebliche Beeintrachtigung - 9%

Keine Beeintrachtigung

Geringe Beeintrachtigung

Abb. 6: Pretest-Ergebnisse fiir das Modul 3 ,Verhaltensweisen und psychische Problemlagen*:
Beeintrachtigung der Selbststeuerungskompetenz (n = 100; Falle/Prozentangaben)
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13 und mehr Punkte
(Maximum: 41)

7 bis 12 Punkte

1 bis 6 Punkte

0 Punkte
Abb. 7:  Pretest-Ergebnisse fiir das Modul 3: Verteilung der Punktwerte
(n =100; Falle/Prozentangaben)
0 1 2 3
Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten 90 4 1 5
Nachtliche Unruhe 87 8 3 2
Selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten 99 = = 1
Beschadigung von Gegenstanden 99 = 1 =
Physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen 93 2 3 2
Verbale Aggression 91 3 5 1
Andere vokale Auffalligkeiten 94 = 1 5
Abwehr pflegerischer oder anderer unterstiitzender 91 2 3 4
MaRnahmen
Wahnvorstellungen, Sinnestauschungen 88 6 3 3
Angste 90 2 3 5
Antriebslosigkeit, depressive Stimmungslage 83 5 6 6
Sozial inadaquate Verhaltensweisen 95 1 = 4
Sonstige inadaquate Handlungen 90 1 4 5

0 = nie; 1 = maximal 1x wdchentlich; 2 = mehrmals wochentlich; 3 = taglich

Tab.1:  Auftretenshaufigkeit der Verhaltensweisen in Modul 3
(n =100; Falle/Prozentangaben)
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Insgesamt ergab sich auch im Hinblick auf die Bewertungssystematik fiir Modul 3 kein
wesentliches Anpassungserfordernis. Den Ergebnissen des Pretests zufolge ware es nicht
notwendig, die Merkmale ,Nachtliche Unruhe” und ,Selbstschddigendes/autoaggressives
Verhalten" in der Bewertungssystematik gesondert zu gewichten. Das hangt damit zusam-
men, dass selbstschadigendes Verhalten bei dlteren Pflegebediirftigen sehr selten auftritt
(vgl. Tabelle) und beide Verhaltensweisen fast immer in Kombination mit anderen Ver-
haltensauffélligkeiten anzutreffen sind. Dadurch werden die betreffenden Personen auch
ohne eine besondere Gewichtung dieser Merkmale in Modul 3 adaquat bewertet. Mit an-
deren Worten: Bei keiner der 100 Personen, deren Verhalten mit dem neuen Instrument
eingeschatzt wurde, hatte ein Verzicht auf die besondere Gewichtung zu einem anderen
Ergebnis gefiihrt. Dennoch erfolgte keine Modifizierung der Bewertungssystematik. Viel-
mehr wird vorgeschlagen, die Frage nach der Notwendigkeit einer besonderen Gewich-
tung anhand der Ergebnisse der umfangreichen Praxiserprobung in der Hauptphase 2

noch einmal zu iiberpriifen.

Verwendbarkeit im Rahmen der Pflege-/Hilfeplanung

Eine systematische Einschatzung der Auspragung von Verhaltensweisen und psychischen
Problemlagen in den genannten Dimensionen wird durch ambulante und stationare Pfle-
geeinrichtungen derzeit duBerst selten vorgenommen. Bislang stehen auch kaum fiir den
Versorgungsalltag geeignete Assessment-Instrumente zur Verfiigung. Das Modul 3 kann in-
sofern eine wichtige Erweiterung des Assessments im Rahmen des individuellen Pflege-
prozesses darstellen. Ahnlich wie im Fall der kognitiven Fahigkeiten gilt allerdings auch
hier, dass bedarfs- und bediirfnisgerechte pflegerische MaRnahmen erganzende Informa-
tionen und Einschatzungen voraussetzen. Biografische Informationen sind hier ebenso
von Bedeutung wie die Einschatzung von Umgebungsfaktoren (vgl. Wingenfeld/Seidl i. E.

und Bartholomeyczik et al. 2006).

4.4.4 Selbstversorgung

Das Modul Selbstversorgung umfasst mit Ausnahme der hauswirtschaftlichen Tatigkei-
ten samtliche Verrichtungsbereiche, anhand derer bei der bisherigen Begutachtung nach
dem SGB XI Pflegebediirftigkeit eingeschatzt wurde. Wie schon erwédhnt, wurde der Be-
griff ,Selbstversorgung" aus dem englischen ,self care” abgeleitet - einem Begriff, der

in anderen Instrumenten und Klassifikationssystemen durchaus géngig ist, insbesonde-
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re dort, wo die Mobilitat gesondert erfasst wird. In den meisten Féllen sind die Inhal-
te jedoch deckungsgleich mit Handlungen, die mit ,Aktivitdten des taglichen Lebens"
0.a. Formulierungen angesprochen werden. Der Begriff hat aber den Vorteil, fehlerhaf-
te Gleichsetzungen (z.B. Alltagsverrichtungen und AEDL nach Krohwinkel) von vornher-

ein auszuschlieRen.

Inhalte
Zur Selbstversorgung gehdoren dementsprechend die Bereiche Koérperpflege, An- und Aus-

kleiden, Erndhrung sowie Ausscheiden.?

Der Bereich Korperpflege besteht aus folgenden Items:
1. Vorderen Oberkérper waschen

2. Rasieren, Kimmen, Zahnpflege, Prothesenreinigung
3. Intimbereich waschen

4. Duschen oder Baden (einschlieRlich Haare waschen)

Der Bereich An- und Auskleiden ist aufgeteilt auf:
5. Oberkdrper an- und auskleiden

6. Unterkorper an- und auskleiden

Der Bereich Erndhrung wird abgebildet mit den Items:
7. Essen mundgerecht zubereiten/Getrank eingieflen
8. Essen

9. Trinken

Neben der motorischen Fahigkeit, Speisen und Getranke zum Mund zu fiihren, ist an die-
ser Stelle auch zu beurteilen, ob nach individuellen Bediirfnissen situationsgerecht und
ausreichend Nahrung aufgenommen wird. AuRerdem werden besondere Ernahrungsfor-

men beriicksichtigt (z. B. PEG-Sonde oder parenterale Erndhrung).

# Unterstiitzungsbedarf bei der Mobilitat ist im heutigen Begutachtungsverfahren nur dann zu werten, wenn er zur
Durchfiihrung der anderen Alltagsverrichtungen erforderlich ist. Im neuen Begutachtungsverfahren wird diese
Frage anders geldst: Die Fortbewegung, die bei der Toilettennutzung erforderlich ist, soll auch als Teil der Aktivi-
tat ,Toilettennutzung" beurteilt werden.
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Der Bereich Ausscheiden wird erfasst anhand der Items:
10. Toilette/Toilettenstuhl benutzen
11. Folgen einer Harninkontinenz bewaltigen/Umgang mit Dauerkatheter/Urostoma

12. Folgen einer Stuhlinkontinenz bewaltigen/Umgang mit Stoma

Ergdnzend werden das AusmaR der Inkontinenz und eine ggf. vorliegende kiinstliche Har-
nableitung bzw. ein Colo-/lleostoma erfasst. Fiir diesen Bereich ist also nicht nur die Fa-
higkeit der selbststandigen Toilettenbenutzung relevant, sondern auch der Umgang mit
den Folgen einer Inkontinenz oder mit besonderen Versorgungsformen wie suprapubi-

schem oder transurethralem Dauerkatheter oder kiinstlichem Harnleiter- oder Darmaus-

gang.

Da es in diesem Verfahren keine Bedeutung hat, wie viel Zeit fiir Pflegeleistungen aufge-
wendet wird, ist eine vollstandige Erfassung aller méglicherweise vorkommenden Pflege-
handlungen entbehrlich. Die Abbildung anhand weniger exemplarischer Aktivitdten Idsst
Riickschliisse auf Fahigkeiten bzw. Beeintrachtigungen auch bei anderen Aktivitaten zu.
Im Gesamtbild wird der Bereich der Selbstversorgung mit diesen Merkmalen aber doch
noch differenzierter erfasst als bei komplexen Instrumenten {blich. Hier zum Vergleich
die entsprechenden Merkmale aus dem RAI HC 2.0 (Reihenfolge der Inhalte angepasst an
die oben aufgefiihrte Aufstellung):

- Personliche Korperhygiene

- Baden/Duschen

- An-/Auskleiden Oberkorper

- An-/Auskleiden Unterkérper

- Essen/Trinken (einschl. Sondenerndhrung)

- Toilettenbenutzung

- Blasenkontrolle

- Hilfsmittel bei Urininkontinenz

- Darmbkontrolle

Zu beriicksichtigen ist allerdings, dass Instrumente wie RAI in erster Linie als Instrument
fiir die pflegerische Einschatzung im Rahmen des Pflegeprozesses entwickelt wurden und
daher Teilaspekte dieser Inhalte noch an anderen Stellen und mit anderer Fragestellung

aufgegriffen werden.
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Merkmalsauspragungen

Zur Einschatzung wird groRtenteils die vierstufige Standardskala verwendet (Merk-
malsauspragungen: ,selbststindig”; ,iiberwiegend selbststandig"; ,lUberwiegend un-
selbststandig"; ,unselbststandig"). Davon abweichend sind konkrete Antwortvorgaben
fiir die Items zur kiinstlichen Erndhrung, zur Auspragung der Inkontinenz und zum The-

menkreis Katheter/Stoma vorgesehen.

Bewertungssystematik
Die Bewertungssystematik im Falle des Moduls Selbstversorgung ist ein wenig komplizier-
ter als in den anderen Bereichen, da hier eine Gewichtung der ltems vorgenommen wird.

Sie basiert auf folgendem Berechnungsmodell:

Bereich Anzahl ltems  Gewichtung Max. Wert der
Punktwert Items
Korperpflege 4 25,0% 12 3-3-3-3
Sich kleiden 2 12,5% 6 3-3
Nahrungsaufnahme* 3 37,5% 18 3-6-9
Ausscheiden 3 25,0% 12 6-3-3
Zusammen 12 100,0% 48 =

* Ohne Beriicksichtigung von Sondenernédhrung

Tab. 2:  Berechnungsmodell fiir die Bewertungssystematik des Moduls ,Selbstversorgung"

Die Definition der Gewichtungen wurde vorrangig aus inhaltlichen Uberlegungen abgelei-
tet. So ist es evident, dass die Nahrungsaufnahme bei der Versorgung Pflegebediirftiger
im Vergleich zu den anderen Hilfen den groBten Unterstiitzungsumfang mit sich bringt.
Der Umfang der Unterstiitzung bei der Aktivitdt ,Sich kleiden" liegt in aller Regel deut-
lich niedriger als in den anderen Bereichen. Zur Uberpriifung dieser Uberlegungen und
der daraus abgeleiteten Gewichtungen wurden verschiedene Daten und andere Quellen
bemiiht. Dazu gehoren beispielsweise die Ergebnisse der NRW-Studie ,,Pflegebedarf und
Leistungsstruktur in der vollstationaren Pflege" (Wingenfeld/Schnabel 2002), die differen-
zierte Leistungsdaten iiber mehr als 700 Bewohner aus 27 Pflegeeinrichtungen liefern,

% Die Ergebnisse dieser Studie dokumentieren beispielsweise fiir den Bereich der Kérperpflege einen mittleren Leis-
tungsaufwand von 13,4 Minuten je Bewohner und Tag. Im Bereich Ausscheidungen belauft sich der entsprechen-
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oder die Studie ,Zeitrichtlinien zur Begutachtung des Pflegebedarfs" (Bartholomeyczik et
al. 2001), aus der sich fiir die hausliche Versorgung zumindest Anhaltspunkte zur Gewich-
tung der genannten Bereiche ableiten lassen. Auch Daten und MaRstabe aus dem Begut-
achtungsverfahren nach dem SGB XI wurden herangezogen, um die Plausibilitat der Ge-

wichtung zu priifen.

Die Gewichtung hat z. B. zur Konsequenz, dass aus den drei ltems zur Nahrungsaufnahme
37,5% des maximalen Punktwerts abgeleitet werden. Durch die Abstimmung von Anzahl
der Items und Gewichtungsfaktor ist es moglich, eine liberschaubare Struktur beizube-
halten. So ist der Bereich Korperpflege mit vier ltems vertreten, deren maximale Punkte-
summe (12) 25% des Gesamtpunktwerts ausmachen. ,Sich kleiden" ist in zwei Items (ma-
ximal 6 Punkte) aufgeteilt und besitzt eine Gewichtung von 12,5%. Mit anderen Worten:
Jedes der sechs Items in diesen beiden Bereichen kann den maximalen Punktwert 3 an-
nehmen. Trotz unterschiedlicher Gewichtung der Bereiche geht der GroRteil der Merkma-

le mit dem gleichen maximalen Punktwert in die Berechnung ein.

Hinzuweisen ist auf die besondere Beriicksichtigung von Inkontinenz. Der Grad der Be-
eintrachtigung von Darm- und/oder Blasenkontrolle und eventuell vorhandene kiinstli-
che Ableitungssysteme beeinflussen den Grad der Abhangigkeit von personeller Hilfe. Die
Items ,Folgen einer Harninkontinenz bewaltigen/Umgang mit Dauerkatheter/Urostoma*
und ,Folgen einer Stuhlinkontinenz bewaltigen/Umgang mit Stoma" kénnen also nur
einen Wert annehmen, wenn eine entsprechende und in relevantem Male ausgeprag-
te Bedarfskonstellation vorliegt. Dies wird bei der Berechnung anhand von Angaben zur

Darm-/Blasenkontrolle und zu kiinstlichen Ableitungssystemen iiberpriift.

Tatsachlich ist die Bewertung in diesem Modul jedoch noch ein wenig komplizierter.
Denn es muss beriicksichtigt werden, dass auch Formen der kiinstlichen Erndhrung zu
einer anderen Art und zu einem anderen AusmaR der Abhangigkeit von Personenhilfe
filhren. Eine weitere Besonderheit der Berechnung des Scores erwachst also aus einem

zusétzlich fiir die Sondenerndhrung kalkulierten Punktwert: Je nachdem, wie hoch der

de Wert auf 12,1 Minuten, im Falle des An-/Auskleidens auf 7,5 Minuten (Wingenfeld/Schnabel 2002: 65). Dies
legt es nahe, die Bereiche Korperpflege und Ausscheidungen gleichzugewichten, das An- und Auskleiden hinge-
gen deutlich geringer. Anhand dieser und ahnlicher Uberlegungen und unter Hinzuziehung einiger weiterer em-
pirischer Daten wurden die o.g. Gewichtungen festgelegt.
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Anteil der Sondenerndhrung bei der Nahrungsaufnahme liegt, wird zusétzlich ein Wert
zwischen 0 (nur gelegentlich bzw. nicht tagliche Zufuhr von Sondennahrung) und 12 (aus-
schlieBlich oder nahezu ausschlieRlich Sondennahrung) in Anschlag gebracht. Wird aus-
schliellich Sondennahrung aufgenommen, entfallen allerdings die Punktwerte fiir die zur
oralen Nahrungsaufnahme dienenden Aktivitaten. Dadurch entsteht bei Personen, bei de-
nen dies noch méglich ist, ein Anreiz zur Vermeidung eines vorschnellen Ubergangs zu
ausschlieBlicher Sondenernahrung. Die Berechnungsmethode entspricht aber auch der
Bedeutung (dem ,Gewicht"), die eine Kombination aus oraler Nahrungsaufnahme und

Sondenernahrung haben kann.?

Durch die Beriicksichtigung der Sondenerndhrung liegt der maximale Wert in diesem Mo-
dul nicht, wie in der oben aufgefiihrten Ubersicht, bei 48, sondern bei 57 Punkten. Auf
dieser Grundlage wurden fiir die fiinfstufige Bewertungsskala folgende Schwellenwerte
definiert:%

0 Punkte: selbststandig

1bis 9 Punkte:  geringe Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit

10 bis 24 Punkte: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit

25 bis 39 Punkte: schwere Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit

ab 40 Punkte: volliger/weitgehender Selbststandigkeitsverlust

Fiir die Definition dieser Schwellenwerte waren die Pretest-Ergebnisse ganz besonders
wichtig, denn anders als im Falle der Module 1 bis 3 ist es in diesem Fall kaum maglich,
eine rein inhaltlich begriindete Abstufung vorzunehmen. Ein wenig erleichtert wird dies
durch den Umstand, dass die in diesem Modul beriicksichtigten Aktivitaten weitgehend
dem heute giiltigen Verrichtungskatalog des SGB Xl entsprechen. Somit konnte die Tragfa-
higkeit einer Ldsung anhand der Frage beurteilt werden, wie sich das Verhaltnis zwischen

der Graduierung der Selbststandigkeit und den Pflegestufen darstellt.

» Mit parenteraler Erndhrung, die als dauerhafte Form der Erndhrung jedoch nur selten vorkommt, wird ahnlich
verfahren.

% Diese Systematik wurde im Vergleich zur Entwurfsversion, die im Dezember 2007 im Zwischenbericht vorgestellt
wurde, erheblich liberarbeitet.
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PS 0 PS |1 PSI PSII  Summe
Keine Beeintrachtigung 4 = = = 4
Geringe Beeintrachtigung 14 4 = = 18
Erhebliche Beeintrachtigung 5 29 1 - 35
Schwere Beeintrachtigung = 1 24 = 25
Weitgehender Selbststandigkeits- = = 5 13 18

verlust

Tab. 3: Beeintrachtigung der Selbststandigkeit im Bereich ,Selbstversorgung" (Modul 4)
und Pflegestufen nach dem SGB XI (n = 100; Félle/Prozentangaben)

Wie die Tabelle erkennen ldsst, gelang eine sehr plausible Abstufung der Beeintrachti-
gung. Auch die stichprobenartige Sichtung der Fallprofile bestétigte, dass die Schwellen-
werte plausibel definiert sind. Man muss an dieser Stelle allerdings betonen, dass es trotz
groBer inhaltlicher Ubereinstimmungen natiirlich keine vollstindige Entsprechung zwi-

schen Pflegestufen und Grad der Beeintrachtigung geben kann.

Nicht befriedigend geklart werden konnte die Frage, wie gut oder wie schlecht Sondener-
nahrung mit der neuen Systematik erfasst wird. Unter den 100 Probanden fanden sich nur
drei Personen mit einer Versorgung dieser Art. Gleiches gilt fiir Personen mit kiinstlichem
Darmausgang. Demgegeniiber waren in der Stichprobe zehn Félle mit Dauerkatheter ver-
treten. Hier ldsst sich nach einer Einzelfallpriifung (Vergleich mit anderen Merkmalen der
Pflegebediirftigkeit und den Fallprofilen) mit einiger Wahrscheinlichkeit feststellen, dass

diese Konstellation mit dem neuen Verfahren adaquat abgebildet wird.

Verwendbarkeit im Rahmen der Pflege-/Hilfeplanung

Die mit dem Modul beriicksichtigten Aktivitaten stellen in der Praxis derzeit den umfang-
reichsten Teil einer individuellen Pflegeplanung dar. Die Ergebnisse des neuen Verfahrens
bieten in dieser Hinsicht eine erste Einschatzung, sind aber sicherlich erganzungsbediirf-
tig. Wie umfangreich solche Ergdnzungen ausfallen, lasst sich allerdings nicht pauschal
beantworten. Dies hdngt u.a. davon ab, inwieweit die Pflegeplanung dem Grundsatz
folgt, sich auf fachlich wesentliche Aspekte zu konzentrieren und biirokratischen Bal-
last zu vermeiden (z.B. Dokumentation (berfliissiger Informationen, Absicherung jeder
einzelnen geplanten PflegemaRnahme mit einem Pflegeziel oder Durchfiihrung von Be-
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urteilungen, die fiir die MaBnahmenplanung oder Evaluation des Pflegeprozesses irre-

levant sind).

Benétigt werden u.a. weitergehende Einschatzungen des Hautzustands (Kérperpflege),
des Mund-/Zahn- und Erndhrungsstatus, der Besonderheiten bei kombinierter Nahrungs-
aufnahme (oral und Sonde), eventueller Stérungen im Bereich von Ausscheidungen und
einige weitere Punkte mehr. Zwar erfolgen hierzu auch im Rahmen der Befunderhebung
gutachterliche Feststellungen, doch sind diese groBtenteils kein Ersatz fiir das pflegeri-
sche Assessment im Rahmen des Pflegeprozesses. Auch biografische Informationen sind
in diesem Zusammenhang wichtig, v.a. zur Sicherstellung einer bediirfnisgerechten Pfle-

ge. Sie konnen mit dem Begutachtungsinstrument nicht erfasst werden.

Allerdings liefern die Einschatzungsergebnisse einige (grobe) Hinweise auf Ansatzpunk-
te fiir die ressourcenfordernde ,aktivierende" Pflege. Inshesondere die Merkmalsauspra-
gungen ,liberwiegend selbststandig" und , iiberwiegend unselbststandig"” sollten zu einer
genaueren Priifung dieses Aspekts veranlassen. Den Regeln zur Verwendung des Instru-
ments entsprechend ist auch bei der Einschdtzung ,,iiberwiegend unselbststandig" davon
auszugehen, dass bei der betreffenden Person noch Ressourcen vorhanden sind. Weitere
wichtige Hinweise ergeben sich aus den Feststellungen des Gutachters zur Abklarung des
Rehabilitationsbedarfs. Hier wéaren Ansatzpunkte fiir die Ressourcenférderung anhand

der Begutachtungsergebnisse direkt ablesbar.

4.4.5 Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Die Einschatzung der Selbststandigkeit im Umgang mit krankheits- und therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen erfolgt mit Modul 5. Sie ist dem Themenkreis der selbst-
standigen Krankheitshewéltigung zuzuordnen, die in den ,Elementen des Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs" angesprochen wird. An dieser Stelle muss allerdings zwei Missverstand-
nissen vorgebeugt werden:

1. Krankheitsbewdltigung darf nicht auf die hier aufgefiihrten Aktivitaten reduziert wer-
den. Nach dem weltweit bekannten Trajekt-Modell von Corbin/Strauss (1998 und
2003) umfasst Krankheitsbewaltigung die drei Handlungsbereiche alltagsbezogene Ar-
beit (Berufsleben, familiares Leben, alltégliche Handlungen zur Aufrechterhaltung der

eigenen Existenz und zur Befriedigung von Bediirfnissen), Biografiearbeit (Integration
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der Erkrankung und ihrer Folgen in die personliche Identitat) und schlieBlich krank-
heitsbezogene Arbeit, die direkt auf die Kontrolle von Erkrankungen und Symptomen
sowie auf die Durchfiihrung therapeutischer Interventionen ausgerichtet ist. Um die-
sen zuletzt angesprochenen Bereich - und somit streng genommen nur um einen Aus-
schnitt von Krankheitshewaltigung - geht es in Modul 5. Hierbei liegt ein Verstandnis
zugrunde, das Krankheitsbewaltigung analog zum Trajekt-Modell als einen Prozess ver-
steht, der dem Kranken bzw. Pflegebediirftigen aktives Handeln (bei Corbin/Strauss:
+Arbeit") abverlangt. Ist er hierzu nicht mehr in der Lage bzw. auf personelle Hilfe an-
gewiesen, gilt er im Sinne des neuen Begutachtungs-Assessments als in seiner Selbst-
standigkeit beeintrachtigt.

2. Damit ist indirekt bereits ein zweites mogliches Missverstandnis angesprochen: Wenn-
gleich die in Modul 5 aufgefiihrten Aktivitdten auf den ersten Blick wie eine Aufzdh-
lung von MalRnahmen der Behandlungspflege erscheinen, geht es ausdriicklich nicht
um die Einschatzung des Bedarfs an arztlich verordneten Pflegeleistungen nach dem
SGB V. Ein Grofteil der hier aufgefiihrten MaBnahmen und Handlungen kann von er-
krankten Personen eigenstandig durchgefiihrt werden, sofern sie iiber die dazu néti-
gen Ressourcen verfiigen, d. h. iiber kérperliche und kognitive Fahigkeiten, spezifische
Fertigkeiten, Motivation, Kenntnisse u.a.m. Dies gilt auch fiir MaRBnahmen, die nur
selten von den Erkrankten selbst durchgefiihrt werden, wie z. B. das Absaugen von Se-

kret oder die regelmaRige Einmalkatheterisierung.

Inhalte

Das Modul beinhaltet verschiedenste krankheitshezogene Aktivitdten und MaBnahmen.
Im Gegensatz zu anderen Modulen kénnen hier allerdings immer nur einige (meist we-
nige) und niemals alle Items zutreffen. Aus diesem Grund musste eine Methode der Ein-
schatzung konstruiert werden, die sich von den bislang vorgestellten Modulen deutlich

abhebt. Insgesamt werden innerhalb des Moduls vier Bereiche unterschieden.

Zum ersten Bereich gehdren:
1. Medikation?

2. Injektionen

7 Der Umgang mit der Medikation bringt fiir die groBe Mehrheit der chronisch Kranken und Pflegebediirftigen er-
hebliche Anforderungen mit sich. Sie steht daher auch an erster Stelle.
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Versorgung intravenoser Zugénge (Port)
Absaugen oder Sauerstoffgabe
Einreibungen, Kalte-/'Warmeanwendungen

Messung und Deutung von Korperzustanden (z.B. BZ, RR etc.)

N o oo osow

Umgang mit kérpernahen Hilfsmitteln (z. B. Prothesen, Kompressionsstriimpfe)

Der zweite Bereich umfasst:

8. Verbandwechsel/Wundversorgung

9. Wundversorgung bei Stoma

10. RegelméaRige Einmalkatheterisierung, Nutzung von Abfiithrmethoden

11. TherapiemaBnahmen in hauslicher Umgebung (z.B. Bewegungsiibungen, Atemgym-

nastik, Sekretelimination etc.)

Zum dritten Bereich gehdren:

12. Zeit- und technikintensive MaRnahmen in hauslicher Umgebung (wie Himodialyse)

13. Arztbesuche

14. Besuch anderer medizinischer/therapeutischer Einrichtungen (bis zu drei Stunden)

15. Zeitlich ausgedehnter Besuch medizinisch/therapeutischer Einrichtungen (léanger als
drei Stunden)

K. Besuch von Einrichtungen zur Durchfiihrung von Friihforderung (nur bei Kindern)

Der vierte Bereich schliellich fallt ein wenig aus dem Rahmen und umfasst nur die Fra-
ge nach der Selbststandigkeit bei der Einhaltung einer Diat oder anderer Verhaltensvor-
schriften. Vorschriften zur Erndhrung diirften einer der am haufigsten vorkommenden Fal-
le dieser Art sein. Sollte es sich um eine andere Verhaltensvorschrift handeln, so ist diese

im Begutachtungsbogen im Klartext anzugeben.

Die Biindelung der Items bzw. die Unterteilung dieser Bereiche orientiert sich groften-
teils am Aufwand, den sie mit sich bringen. Die ersten sieben Items umfassen Handlun-
gen, die fiir gewohnlich innerhalb einiger weniger Minuten vollfiihrt werden kénnen und
in der Regel mehrmals téglich durchgefiihrt werden miissen. Die Items 8 bis 11 beinhalten
ebenfalls MaBnahmen, die in dieser Hinsicht Gemeinsamkeiten aufweisen, aber doch ei-
nen hoheren Zeitaufwand mit sich bringen. Sie konnen zwar auch taglich vorkommen, in

der Regel jedoch nicht mit der Haufigkeit der Aktivitaten des ersten Bereichs. Die Items
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12 bis 15 (und das zusatzliche Item fiir die Kinderbegutachtung) erstrecken sich auf ver-
gleichsweise aufwendige Handlungen, meist verbunden mit der Notwendigkeit, die Woh-
nung zu verlassen. Teilweise ergeben sich erhebliche Belastungen durch haufige und/oder
ausgedehnte Arzt- und Therapiebesuche. Diese Belastung entsteht in besonderer Weise
auch fiir die Angehdrigen durch eine notwendige Begleitung bei diesen Besuchen. Eine
Differenzierung der Besuche von medizinischen Einrichtungen ist angezeigt, weil sich bei-
spielsweise Besuche bei Physiotherapeuten in ihrem zeitlichen Aufwand deutlich unter-
scheiden vom Besuch spezialisierter Einrichtungen (z.B. Dialyse oder bestimmte onkolo-
gische Behandlungen), fiir die z.T. noch zusatzlich erhebliche Wegstrecken zuriickgelegt

werden miissen.

Merkmalsauspragungen

Die Merkmalsauspragungen in diesem Modul unterscheiden sich zumeist erheblich von
den Auspragungen in anderen Modulen. Fiir die ersten drei Bereiche ist zunédchst anzu-
geben, ob die Aktivitdt oder Malnahme iiberhaupt vorkommt. Ist das nicht der Fall, wird
dies Uber die Angabe ,Entfallt" vermerkt, wonach keine weiteren Feststellungen zu dem
betreffenden Item erforderlich sind. Anderenfalls ist einzuschétzen, ob sie selbststandig
durchgefiihrt werden kann. Abweichend von den anderen Modulen ist dabei nicht vorge-

sehen, verschiedene Grade der Selbststandigkeit zu dokumentieren.

Da in diesem Modul in aller Regel nur wenige Items eine Rolle spielen, muss die Bewer-
tungssystematik darauf ausgerichtet sein, die Haufigkeit des Vorkommens einer Aktivitat
mit einzubeziehen. Kann daher eine Aktivitdt oder MaBnahme nicht selbststandig durch-
gefiihrt werden, so ist die Haufigkeit der erforderlichen Hilfe durch andere Personen ein-
zutragen (Anzahl pro Tag, Woche oder Monat). Zu beurteilen ist ferner, ob es sich bei der
Aktivitat um ein dauerhaftes (langer als sechs Monate) oder voriibergehendes (weniger
als sechs Monate) Erfordernis handelt. Viele Erkrankungen bringen bestimmte Anforde-
rungen und Belastungen zu bestimmten Zeiten und in wechselnder Intensitat mit sich.
So kann es etwa bei onkologischen Behandlungen zu haufigen, zeitaufwendigen Besu-
chen medizinischer Einrichtungen iiber einen Zeitraum von drei Monaten (voriiberge-

hend) kommen.

Die Merkmalsausprdagungen des vierten Bereichs sind wiederum angelehnt an die aus

anderen Modulen vertraute Skala zur Selbststandigkeit. Analog der Gesamtlogik des Mo-
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duls wird auch hier ergédnzend erfasst, ob eine Diat oder andere Verhaltensvorschriften
tatsachlich vorliegen oder nicht. Dementsprechend ist eine der folgenden Maglichkeiten
anzukreuzen:

- Entfallt/nicht erforderlich

- Selbststandig

- Uberwiegend selbststédndig (bei gelegentlicher Erinnerung/Anleitung)

- Uberwiegend unselbststindig (benétigt meistens Anleitung)

- Unselbststandig (benétigt immer Anleitung)

Bewertungssystematik

In allen vier Bereichen werden die Haufigkeiten einer einheitlichen Punkteskala von 0
bis 3 zugeordnet. Im Detail gestaltet sich die Bewertung der einzelnen Teile folgender-
malen:

Bereich 1 (Items 1 bis 7):

Aktivitdten kommen seltener als einmal taglich vor: 0 Punkte
Aktivitdten kommen ein- bis dreimal taglich vor: 1 Punkt

Aktivitdten kommen vier- bis achtmal téglich vor: 2 Punkte
Aktivitdten kommen mehr als achtmal taglich vor: 3 Punkte

Bereich 2 (Items 8 bis 11):

Aktivitaten kommen seltener als einmal waochentlich vor: 0 Punkte

Aktivitdten kommen ein- bis mehrmals wochentlich vor: 1 Punkt
Aktivitdten kommen ein- bis zweimal taglich vor: 2 Punkte
Aktivitdten kommen mindestens dreimal taglich vor: 3 Punkte

Im dritten Teil wurden die verschiedenen sich ergebenden Méglichkeiten mit Punktwerten
versehen. So werden wéchentliche Besuche bei Arzten und medizinischen Einrichtungen
mit 4,3 Punkten und monatliche Besuche mit einem Punkt bewertet (ebenso Besuche von
Fordereinrichtungen bei Kindern). Wochentliche, zeitaufwendige Besuche sowie zeit- und
technikintensive MaBnahmen in hauslicher Umgebung werden mit 8,6 Punkten bewertet,
monatlich stattfindende Besuche/MaRnahmen mit 2 Punkten. Die so ermittelten Punkt-

zahlen werden folgendermalen in eine Skala von 0 bis 3 transformiert:
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0 bis unter 4,3 Punkte: 0 Punkte Das neue
4,3 bis unter 8,6 Punkte: 1 Punkt Begutachtungs-
8,6 bis unter 12,9 Punkte: 2 Punkte instrument
Ab 12,9 Punkte: 3 Punkte fur Erwachsene

Fiir das ltem ,Einhaltung einer Didt oder anderer Verhaltensvorschriften” schlieBlich wer-
den ebenfalls 0 bis 3 Punkte vergeben:
- Entfallt/nicht erforderlich oder selbststandig: 0 Punkte

- Uberwiegend selbststandig: 1 Punkt
- Uberwiegend unselbststandig: 2 Punkte
- Unselbststandig: 3 Punkte

Aus der Berechnung ausgeschlossen bleiben Aktivitdten und MaRBnahmen, die voraussicht-

lich nur voriibergehend (iiber einen kiirzeren Zeitraum als sechs Monate) erforderlich sind.

Die ermittelten Punkte aus den vier Bereichen werden addiert?®, womit sich eine mogliche

maximale Punktzahl von 12 ergibt. Die Darstellung des Ergebnisses erfolgt wieder in An-

lehnung an die fiinfstufige Skala, die auch bei den anderen Modulen Anwendung findet:

0 Punkte: selbststandig/unabhangig

1 Punkt: geringe Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit (z.B. Personen, die
ein- bis dreimal taglich Hilfe beim Umgang mit der Medikation bené-
tigen, oder Personen, die mehrmals in der Woche Hilfe bei der Wund-
versorgung des Stomas bendtigen)

2 bis 3 Punkte:  erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit (z.B. Personen,
die taglich der Unterstiitzung bei der Einmalkatheterisierung bediir-
fen, oder Personen, die mehrmals wdchentlich Begleitung beim Be-
such medizinischer Einrichtungen benétigen)

4 bis 5 Punkte:  schwere Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit (z. B. Personen, die

mehrmals wachentlich Begleitung bei zeitaufwendigen Besuchen me-

% Im Zwischenbericht wurde darauf hingewiesen, dass es moglich ware, eine alternative Bewertungssystematik zu
verwenden, bei der die Punktwerte der einzelnen Items nur dann in die Berechnungen eingehen, wenn ein be-
stehender dauerhafter Bedarf nicht durch die arztliche Verordnung ambulanter Pflege gedeckt ist. Nach naherer
Priifung wurde diese Idee jedoch wieder fallengelassen. Sie ldge quer zur jiingeren Rechtsprechung, die dhnlich
wie die vorgestellte Konstruktion des Moduls dazu tendiert, verschiedene Aspekte des Umgangs mit krankheits-
und therapiebedingten Anforderungen analog zu anderen Aktivitaten zu bewerten.
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dizinischer Einrichtungen bendtigen, oder Personen, die zwischen vier-
und achtmal taglich der Hilfe bei der Medikation und Messung von
Kérperzustanden und taglich der Hilfestellung bei der Wundversor-
gung bediirfen)

6 bis 12 Punkte: ~ weitgehende Abhangigkeit von anderen Personen

Wie ersichtlich, war ahnlich wie im Fall der Module 2 und 3 eine leichte Anpassung an
die Besonderheit des hier zur Diskussion stehenden Bereichs erforderlich. Die Besonder-
heit besteht v.a. darin, dass der Punktwert das Resultat aus zwei unabhéngigen GroRen
ist dem:

a) AusmaR der krankheits- und therapiebedingten Anforderungen und Belastungen und
b) Grad der Selbststdndigkeit.

Beide zusammengenommen bestimmen das AusmaR der Abhangigkeit von Personenhil-
fe und damit die EinbuBen der Selbststandigkeit. Insofern liegt dem Einschétzungsergeb-
nis in diesem Modul zwangslaufig ein etwas anderes Verstandnis von Selbststandigkeit
zugrunde. So gilt die Selbststandigkeit einer Person mit starken kognitiven EinbuRen im
Umgang mit einer Erkrankung auch dann als wenig beeintrachtigt, wenn die Abhangig-
keit von personeller Hilfe nur deshalb so gering ist, weil sich die spezifischen krankheits-
bedingten Anforderungen auf die tagliche Einnahme eines Medikaments beschranken. In
anderen Fallen kann eine Person zwar bei alltaglichen Aktivitaten wesentlich selbststan-
diger, wegen komplexer krankheitsbedingter Anforderungen jedoch zugleich in weit ho-
herem MaRe von der Hilfe anderer Personen abhéngig sein. Aufgrund dieser Zusammen-
hange ist auch keine lineare Beziehung zu den Ergebnissen der Einschatzungen in den

anderen Modulen zu vermuten.

Wie zu erwarten, zeichnen die Daten aus dem Pretest ein sehr heterogenes Bild. Die fol-
gende Tabelle gibt zunachst einen Uberblick zur Haufigkeit, mit der die einzelnen Anforde-
rungen zusammen mit SelbststandigkeitseinbuBen {iberhaupt auftreten. Die Darstellung
beschrankt sich auf dauerhaft bestehende Anforderungen. AuBerdem ergeben sich einige
Abweichungen von der Liste der oben aufgefiihrten Items, weil diese Liste bereits die op-

timierte Fassung des Begutachtungsinstruments darstellt.
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Medikation

Injektionen i.m./s.c.

Versorgung intravendser Zugange (Port)
Absaugen

Einreibungen, Kalte-/'Warmeanwendungen

Messung und Deutung von
Korperzustanden (z.B. BZ, RR)
Umgang mit kérpernahen Hilfsmitteln
(z.B. Prothesen)

Verbandwechsel/Wundversorgung

Wundversorgung bei Stoma

RegelmaRige Einmalkatheterisierung,
Nutzung von Abfiihrmethoden

TherapiemaRnahmen in hauslicher Umgebung

Arztbesuche

Besuch medizinischer/therapeutischer
Einrichtungen (bis 3 Std.)

Zeitlich ausgedehnter Besuch med./therap.
Einrichtungen (> 3 Std.)

Einhaltung von Diat oder anderen
Verhaltensvorschriften

100

Abb. 8: Einzelauswertung fiir das Modul 5 ,Umgang mit krankheits- und
therapiebedingten Anforderungen” (n = 100; Falle/Prozentangaben)

Wie ersichtlich, sind die meisten Aktivitdten nur selten anzutreffen. Erwartungsgemal
steht die Medikamenteneinnahme im Vordergrund, mit Abstand gefolgt von Schwierigkei-
ten im Umgang mit Verhaltensvorschriften, bei Arztbesuchen und im Umgang mit Hilfs-
mitteln. Im Gesamtbild - dies dokumentiert die zweite Abbildung - weist die Einschat-
zung bei der Mehrheit der begutachteten Personen keine oder nur geringe Probleme aus.

Bei den hoheren Graden der Abhéngigkeit finden sich nur noch wenige Falle.
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Weitgehende Abhangigkeit

-1
2%
elbststandig/unabhangig
Schwere Beeintrachtigung 16%
8%

Erhebliche Beeintrachtigung
28%

Geringe Beeintrachtigung
46%

Abb. 9: Gesamtergebnis fiir das Modul 5 ,Umgang mit krankheits- und
therapiebedingten Anforderungen* (n = 100; Falle/Prozentangaben)

Auch hier fiihrte die Priifung mit Hilfe der Fallprofile zu einem plausiblen Bild. Die Erfah-
rungen mit dem Pretest gaben also keinen Anlass, die Bewertungssystematik zu veran-
dern. Allerdings wurde an anderen Stellen (Formulierungen im Erfassungsbogen und Ma-

nual) Modifizierungsbedarf deutlich.

Verwendbarkeit im Rahmen der Pflege-/Hilfeplanung

Die im Rahmen von Modul 5 erfassten Informationen bieten bereits eine gute Grundlage
fiir die Erstellung einer Pflege- oder Hilfeplanung, da hier sowohl die entsprechende Akti-
vitat als auch ihre Haufigkeit erfasst ist. Die Bedeutung der Items fiir den Bedarf an pflege-
rischer Hilfe wird durch verschiedene pflegewissenschaftliche Ansatze wie beispielsweise
die Pflegetheorie von Dorothea Orem (Orem 1997; Cavanagh 1997) oder die Pflegeergeb-
nisklassifikation NOC (Johnson et al. 2005) unterstrichen.

Diese Ansatze gehen iiber die hier erfassten Aktivitdten jedoch deutlich hinaus und fokus-

sieren z.B. auch das Wissen um die Erkrankung und die damit verbundenen Anforderun-

gen. So benennt Orem als krankheitsbedingte Selbstpflegeerfordernisse:

- das Bemiihen um angemessene medizinische Unterstiitzung;

- die Auswirkungen und Resultate bestehender Krankheiten einschlieBlich ihrer Einfliis-
se auf die Entwicklung wahrzunehmen und ihnen entgegenzuwirken;

- die effektive Durchfiilhrung medizinisch verordneter MaBnahmen, auch im Hinblick

auf die Pravention spezifischer Krankheitserscheinungen;
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- Verénderung des Selbstkonzepts und Selbstbildes im Sinne einer Akzeptanz der eige-
nen Person und des Angewiesenseins auf fremde Hilfe;
- die Anpassung der Lebensfilhrung an ein Leben mit den Auswirkungen von Krankheit

und therapeutischen MalRnahmen.

Bei dem Hilfebedarf, der hier entsteht, handelt es sich vielfach um edukative und beraten-
de Interventionen, die die genannten Anpassungsprozesse einer Person an das Leben mit
der Krankheit und ihren Konsequenzen beférdern und unterstiitzen sollen. Sie sind v.a.

auf die Starkung der Selbstmanagementkompetenzen einer Person ausgerichtet.

Der Charakter dieser Interventionen unterscheidet sich von den haufig kompensatori-
schen Interventionen, die in der heutigen Pflegepraxis durchgefiihrt werden. Dement-
sprechend erlangt das Kriterium der Dauerhaftigkeit einer Beeintrachtigung bzw. Inter-
vention hier besonderes Gewicht. Bereits im IPW-Gutachten wurde darauf hingewiesen,
dass es fiir das Vorliegen der Abhangigkeit von personeller Hilfe aus pflegewissenschaft-
licher Perspektive unerheblich ist, ob es sich um einen dauerhaften oder um einen vor-
libergehenden Zustand handelt. Die hier dargelegten Beeintrachtigungen benétigen viel-
fach Interventionen, die per definitionem einen voriibergehenden Charakter haben. Fiir
die Erstellung einer Pflegeplanung ist es daher wichtig, in diesem Modul nicht nur fiir die
kompensatorische Unterstiitzung zur Durchfiihrung einer Aktivitat Sorge zu tragen, son-

dern auch die Notwendigkeit beratender und edukativer Interventionen einzuschatzen.

4.4.6 Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte

Dieses Modul bildet Bereiche des Alltagslebens ab, die von der Pflegeversicherung bisher
weitgehend ausgeklammert waren. Lediglich Anteile des Items ,,Ruhen und Schlafen” fan-
den bisher Beriicksichtigung. Die Hilfen, die zur Gestaltung des Alltagslebens und sozialer
Kontakte erforderlich sind, werden in der Regel unter dem Begriff der allgemeinen Beauf-

sichtigung und Betreuung subsumiert.

Inhalte
Zur Gestaltung des Alltagslebens gehéren die psychisch-kognitiven Fahigkeiten, nach in-
dividuellen Gewohnheiten den Tagesablauf bewusst zu gestalten, nach individuellen Ge-

wohnheiten einen Tag-Nacht-Rhythmus einzuhalten, die tagliche Routine und andere Ak-
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tivitaten zur Beschaftigung zu planen, aber auch iiber den Tag hinaus in die Zukunft zu
planen. Erganzend dazu wird in diesem Modul die Gestaltung sozialer Kontakte beriick-
sichtigt. Sie umfasst den direkten Kontakt im Gesprach mit Angehdrigen, Pflegepersonen
oder Besuchern und die Kontaktpflege auBerhalb des direkten Umfelds. Dies beinhaltet
die Organisation von Besuchen oder Telefon-, Brief- oder Mail-Kontakte mit Freunden und

Bekannten.

In diesem Modul wird dementsprechend fiir folgende Aktivitdten der Grad der Selbststan-
digkeit erfasst:
Tagesablauf gestalten und an Verdnderungen anpassen
. Ruhen und Schlafen
. Sich beschaftigen

1.
2
3
4. In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen
5. Interaktion mit Personen im direkten Kontakt
6

. Kontaktpflege zu Personen auferhalb des direkten Umfelds

Merkmalsauspragungen

Zur Einschatzung wird die vierstufige Standardskala verwendet (Merkmalsauspragungen:
Jselbststandig”; ,,iberwiegend selbststandig”; ,,liberwiegend unselbststandig"; ,,unselbst-
standig"). Die Einschatzung richtet sich in diesem Fall iiberwiegend auf die psychisch-ko-
gnitiven Fahigkeiten des Planens und Gestaltens. Es werden aber auch korperliche Beein-
trachtigungen beriicksichtigt, die die Selbststandigkeit bei der Umsetzung der geplanten
Aktivitaten einschranken und damit personelle Hilfe erforderlich machen (z. B. Wéhlen ei-

ner Telefonnummer oder Bereitlegen von Materialien).

Bewertungssystematik

Zur Darstellung des Gesamtergebnisses der Einschatzung fiir das Modul 6 wird die in
Kapitel 4.3 beschriebene fiinfstufige Bewertungsskala verwendet. Es erfolgt eine ein-
fache Summierung der Punktwerte aller Items. Trotz der besonderen Belastung durch
eine Storung der Nachtruhe wurde das Item ,,Ruhen und Schlafen” nicht héher gewer-
tet, da haufige nachtliche Unruhe zusatzlich in Modul 3 Beriicksichtigung findet. Der
maximale Wert, der einer vélligen Unselbststandigkeit bei allen aufgefiihrten Handlun-
gen entspricht, belduft sich somit auf 18 Punkte. Dabei werden folgende Schwellenwer-

te definiert:
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0 Punkte: selbststandig

1bis 3 Punkte:  geringe Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit (z.B. Personen, die
eine vorgegebene Tagesstrukturierung mit gelegentlichen Erinnerungs-
hilfen bendtigen, aber ansonsten nicht auf Personenhilfe angewiesen
sind)

4 bis 6 Punkte:  erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit (z.B. Personen,
die sich im vorgegebenen gewohnten Tagesablauf noch {iberwiegend
selbststandig zurechtfinden und beschaftigen kdnnen, aber fiir die
Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfelds und fiir in
die Zukunft gerichtete Planungen liberwiegend unselbststandig sind)

7 bis 11 Punkte:  schwere Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit (z.B. Personen, die
fiir fast alle Aktivitdten personelle Hilfe benétigen, aber auf Anregun-
gen noch mitentscheiden)

12 bis 18 Punkte: volliger/weitgehender Selbststandigkeitsverlust

Die Verteilung des Grades der Selbststandigkeit in diesem Bereich (vgl. Abb.10) und wei-
tergehende Datenauswertungen lassen erkennen, dass das Einschatzungsergebnis tat-
sachlich, wie bei der Instrumentenentwicklung angestrebt wurde, gegeniiber der Auspra-
gung kognitiver Fahigkeiten eine gewisse Unabhangigkeit zeigt. So sind hier auch einige

kognitiv vollig unbeeintrachtigte Personen in hohem MaRe auf Personenhilfe angewiesen.

Vélliger/weitgehender

Selbststandigkeitsverlust 25% Selbststandig

Schwere Beeintrachtigung _18%

Geringe Beeintrachtigung

12%

Erhebliche Beeintrachtigung - 7

Abb. 10: Pretest-Ergebnisse fiir das Modul 6 ,Gestaltung des Alltagslebens
und soziale Kontakte" (n = 100; Falle/Prozentangaben)

Das neue
Begutachtungs-
instrument

fiir Erwachsene



96

Das neue
Begutachtungs-
instrument

fiir Erwachsene

Verwendbarkeit im Rahmen der Pflege-/Hilfeplanung

Wie oben bereits aufgefiihrt, haben die fiir dieses Modul erforderlichen Leistungen den
Charakter von allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung. Insbesondere in den Berei-
chen Tagesgestaltung, Beschaftigung und Kontaktpflege sind erheblich mehr und differen-
ziertere Informationen iiber die individuellen Bediirfnisse und Gewohnheiten erforder-

lich, um eine bedarfs- und bediirfnisgerechte Pflege planen zu kénnen.

4.4.7 AuBerhiusliche Aktivitaten

Modul 7 umfasst zwei wichtige Bereiche. Der erste beinhaltet mehrere Aspekte der auller-
hauslichen Mobilitat®, der zweite einen Ausschnitt der Aktivitaten, die in der ICF in den
Kapiteln ,bedeutende Lebensbereiche” und ,Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirgerli-
ches Leben" enthalten sind. Samtliche der beriicksichtigten Aktivitaten haben eine sozia-
le Komponente bzw. einen Bezug zu sozialen Aktivitaten (anders als etwa ein Spaziergang
durch den Wald). Dabei geht es hier um die Méglichkeit der tatsachlichen Teilnahme bzw.
Durchfiihrung der Aktivitat.

Inhalte

Der erste Bereich, die Fortbewegung im auBerhauslichen Bereich, beinhaltet folgende

Items:

1. Verlassen der Wohnung

2. Fortbewegen auBerhalb der Wohnung oder Einrichtung (zu FuR oder mit dem Roll-
stuhl)

3. Nutzung offentlicher Verkehrsmittel im Nahverkehr

4. Mitfahren in einem Pkw/Taxi

Der zweite zentrale Bereich, die auBerhduslichen Aktivitdten im engeren Sinne, besteht
aus insgesamt drei ltems, die sich auf je unterschiedliche Aktivitaten beziehen:

5. Teilnahme an kulturellen, religiosen oder sportlichen Veranstaltungen

» Diese Aspekte waren in der Entwurfsversion, die im Zwischenbericht dargestellt wurde, noch als ein eigenstandi-
ger Teil des Moduls 1, Mobilitét" vorgesehen. Da sie jedoch ausschlieRlich fiir die Ermittlung des Ergebnisses im
Modul 7 vorgesehen waren, erschien es konsequent, sie trotz des offensichtlichen inhaltlichen Bezugs zur inner-
héauslichen Mobilitat auch dort aufzufiihren.
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6. Besuch von Schule, Kindergarten, Arbeitsplatz, Werkstatt fiir behinderte Menschen, Ta-
gespflegeeinrichtung

7. Teilnahme an sonstigen Aktivitditen mit anderen Menschen

Das fiinfte ltem umfasst die Teilnahme an Veranstaltungen, bei denen in der Regel eine
groBRere Anzahl an Personen versammelt ist. Dazu gehdren der Besuch des Theaters oder
von Konzerten, von Gottesdiensten oder anderen religidsen Veranstaltungen sowie von
Sportveranstaltungen. Fiir die Teilnahme an Veranstaltungen ist es erforderlich, sich lan-
gere Zeit selbststandig oder in Begleitung in einer groBeren Ansammlung von Menschen

aufhalten zu kénnen.

Beim sechsten ltem geht es v.a. um Lebensbereiche, die durch Bildung, Arbeit und Be-
schaftigung gekennzeichnet sind. Fiir einige dieser Aktivitaten ist es charakteristisch, dass

spezielles Personal die Durchfiihrung von Aktivitdten unterstiitzt und ggf. steuert.

Das siebte Item schlieBlich bezieht sich auf soziale Aktivitaten aulerhalb des engeren Fa-
milienkreises. Dazu gehoren Besuche bei Freunden und Bekannten, verschiedenste For-
men der Freizeitgestaltung sowie die Beteiligung an verbandlichen oder vereinseigenen
Aktivitaten, zu denen auch Selbsthilfeinitiativen gezahlt werden. Zu beriicksichtigen sind
hier die altersspezifisch unterschiedlichen Formen sozialer Aktivitaiten mit anderen Men-

schen. Bei Kindern geht es daher auch um Begegnungen und Spiel mit anderen Kindern.

Auf eine weitere Vertiefung bzw. Differenzierung (etwa analog zur ICF) wurde in diesem
Modul verzichtet, da mit den drei Items die wesentlichen Méglichkeiten einer Beeintrach-

tigung sozialer, auBerhauslicher Aktivitaten erfasst sind.

Merkmalsauspragungen

Die Bewertung der Selbststandigkeit bei der Fortbewegung im auRerhauslichen Bereich
erfolgt (mit Ausnahme des Items ,Verlassen der Wohnung") anhand von jeweils vier vor-
gegebenen Antwortmaglichkeiten, die inhaltlich der Graduierung von Selbststandigkeit
gemal der Standardskala entsprechen. Beim Item ,Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel"
beispielsweise muss der Gutachter zwischen folgenden Antwortalternativen entscheiden:
- selbststindig (ohne Begleitung),

- nur auf gewohnten Strecken selbststandig,
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- auf allen Strecken nur mit personeller Hilfe méglich und

- auch mit personeller Hilfe nicht moglich.

Die Einschatzung zu den drei iibrigen Items erfolgt auf der Grundlage einer vereinfachten
Form der Standardskala zur Selbststandigkeit, mit der auf die Auspragungen ,iiberwie-
gende Selbststdndigkeit” und , iiberwiegende Unselbststandigkeit" verzichtet wird. Ergan-
zend wird erfasst, ob die entsprechende Aktivitat iiberhaupt vorkommt. Dabei besteht ein
Unterschied, ob eine Teilnahme aus gesundheitlichen Griinden nicht moglich oder vom

Versicherten nicht (mehr) gewiinscht ist.

Beim sechsten Item kommt hinzu, dass die Aktivitaten ggf. ,,nicht erforderlich” sind (z.B.
Schulbesuch). Dies kann etwa der Fall sein bei sehr jungen Kindern, fiir die all diese Akti-
vitaten noch nicht zutreffen, oder fiir Menschen in den hoheren Altersgruppen, bei denen
sie nicht mehr vorkommen. Zu allen drei ltems muss der Gutachter zwischen den folgen-
den Auspragungen unterscheiden:

- Teilnahme selbststandig moglich

- Nicht selbststédndig, zur Teilnahme ist unterstiitzende Begleitung erforderlich

- Teilnahme ist auch mit unterstiitzender Begleitung nicht moglich

- Aktivitdt kommt nicht vor (ist nicht gewiinscht und/oder nicht erforderlich)

Bewertungssystematik
Fiir den ersten Bereich (Mobilitat) wird der Mittelwert der erreichten Punktzahl berechnet
und ggf. auf eine ganze Zahl gerundet. Dieser Mittelwert kann einen Wert von 0 bis 3 an-

nehmen und geht dann in die weiteren Berechnungen ein.

Fiir die Gibrigen drei ltems erfolgt eine Bewertung mit maximal zwei Punkten pro Item. Ein
Item ist mit zwei Punkten zu bewerten, wenn die Teilnahme nicht selbststédndig, aber mit
Unterstiitzung durchgefiihrt werden kann. Alle anderen Auspragungen werden mit null
Punkten bewertet. Die Punkte je ltem werden addiert, sodass sich ein maximaler Wert

von sechs Punkten ergibt.

In die Gesamtbewertung geht auRerdem der gerundete Mittelwert der erreichten Punkt-
zahl bei der auBerhduslichen Mobilitdt ein, sodass sich fiir die Gesamtbewertung maxi-

mal neun Punkte ergeben konnen. Dieser Wert entspricht einer Situation, in der eine vol-
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lige Unselbststandigkeit in der auerhauslichen Fortbewegung gegeben ist, aber alle in

Modul 7 aufgefiihrten Aktivitaten im Leben der betreffenden Person von Bedeutung sind.

Die Zuordnung zur fiinfstufigen Bewertungsskala erfolgt folgendermaRen:

0 Punkte: selbststandig/unabhangig

1 Punkt: geringe Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit (z.B. Personen, die
geringfiigige Unterstiitzung bei der aulerhauslichen Fortbewegung be-
notigen)

2 bis 3 Punkte:  erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit (z.B. Personen,
die der Unterstiitzung in einem der drei Bereiche bediirfen und leichte
Beeintrachtigungen der Mobilitat aufweisen)

4 bis 5 Punkte: ~ schwere Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit (z. B. Personen, die
der Unterstiitzung bei der auBerhauslichen Fortbewegung und der Be-
gleitung in zwei der drei Bereiche benétigen)

6 bis 9 Punkte:  weitgehende Abhangigkeit

Die Bedeutung dieser Skalierung weist eine wichtige Parallele zu Modul 5 auf. Hier wie
dort wird bei der Einschatzung beriicksichtigt, ob die jeweiligen Aktivitaten bzw. Handlun-

gen im Leben der betreffenden Person vorkommen oder nicht.

Verwendbarkeit im Rahmen der Pflege-/Hilfeplanung

Die Einschatzung der auBerhduslichen Aktivitdten ergibt ein relativ deutliches Bild der
vorhandenen Maglichkeiten und der individuellen Situation eines Menschen in diesem
Bereich. Fiir die Pflege- und Hilfeplanung ist es dariiber hinaus wichtig, etwas iiber das
Wissen um entsprechende Mdglichkeiten, die Motivation zur Beteiligung an aullerhaus-
lichen Aktivitdten, das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten und die Nutzung entspre-
chender Hilfsmittel zu erfahren. Wissen bezieht sich dabei darauf, ob der hilfebediirftige
Mensch weil}, dass sich entsprechende Moglichkeiten bieten. Die Motivation ist von die-
sem Wissen in hohem Male abhangig, dariiber hinaus aber auch von anderen Faktoren
beeinflusst. Hinsichtlich des Vertrauens in die eigenen Fahigkeiten sowie die Nutzung von
Hilfsmitteln ist zu fragen, ob und in welcher Weise hier bereits Unterstiitzung erfolgt ist
und sich daraus ggf. ein weiterer Unterstiitzungsbedarf ergibt. Hinsichtlich der moglichen
Hilfen in diesem Bereich diirfte es sich in vielen Fallen um Hilfen handeln, die der per-

sonlichen Assistenz zuzuordnen sind.
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4.4.8 Haushaltsfiithrung

Das Modul 8 ,Haushaltsfilhrung” umfasst zum einen die typischen Hausarbeiten, die
auch jetzt schon von der Pflegeversicherung beriicksichtigt werden, zum anderen aber
auch die Regelung der fiir die alltagliche Lebensfilhrung notwendigen geschaftlichen Be-
lange. Es ist in diesem Zusammenhang erneut unerheblich, ob Selbststandigkeitseinbu-
Ren aufgrund von korperlichen oder von kognitiven Beeintrachtigungen bestehen.

Einschrankungen in der Haushaltsfilhrung sind haufig die ersten Zeichen einer sich ab-
zeichnenden Abhangigkeit von personeller Hilfe. Im Unterschied zu den anderen Modu-
len sind zur Kompensation (Ubernahme der Aktivititen) keine pflegerischen Hilfen oder
Betreuungsleistungen erforderlich, sondern hauswirtschaftliche Tatigkeiten und ggf. sozi-
ale Unterstiitzung.

Inhalte

Das Modul Haushaltsfiihrung beinhaltet im Einzelnen die folgenden Aktivitdten:
Einkaufen fiir den taglichen Bedarf

Zubereitung einfacher Mahlzeiten

Einfache (leichte) Aufraum- und Reinigungsarbeiten

Aufwendige (schwere) Aufraum- und Reinigungsarbeiten

Nutzung von Dienstleistungen

Regelung finanzieller Angelegenheiten

N o v s wN

Regelung von Behdrdenangelegenheiten

Es wurden diejenigen Aktivitaten erfasst, die besonders wichtig sind, um im eigenen
Haushalt verbleiben zu kénnen. Das Kochen von kompletten Mahlzeiten wird bewusst
nicht gewertet, da die diesbeziiglichen Fahigkeiten und Gewohnheiten in der Bevolke-
rung sehr unterschiedlich verteilt sind. Mit dem Erwdrmen von vorgekochten Mahlzeiten
oder Fertiggerichten ist jedoch eine weitgehend selbststandige (wenn vielleicht auch nicht

eben sehr befriedigende) Erndhrung moglich.

Fiir die alltagliche Lebensfiihrung ist es aber ebenso erforderlich, finanzielle und ge-
schéftliche Belange regeln zu kénnen. So kann eine selbstbestimmte Haushaltsfiih-

rung lange erhalten bleiben, wenn die Fahigkeit besteht, pflegerische oder haushalts-
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nahe Dienstleistungen wie Pflegedienst, Haushaltshilfen, Essen auf Radern, Wascherei,
Handwerker, Friseur, FuBpflege etc. zu organisieren und zu steuern. Zur Regelung des
Alltagslebens gehért auch die Fahigkeit, Gibliche Bankgeschafte zu erledigen (Girokonto,
Miete zahlen) oder zu entscheiden, ob z.B. geniigend Bargeld im Hause ist, eine Rech-
nung bezahlt werden muss, und ggf. die dazu notwendigen Schritte einzuleiten oder
durchzufiihren. Im Umgang mit staatlichen und kommunalen Behdrden sowie Sozial-
versicherungstragern ist zu entscheiden, ob ein Antrag gestellt oder ein Behdrdenbrief
beantwortet werden muss und ggf. die notwendigen Schritte einzuleiten oder durchzu-

fiihren sind.

Merkmalsauspragungen

Zur Einschatzung wird die vierstufige Standardskala verwendet (Merkmalsauspragun-
gen: ,selbststandig"; ,liberwiegend selbststandig"; ,liberwiegend unselbststandig"; ,,un-
selbststandig").

Bewertungssystematik

Zur Darstellung des Gesamtergebnisses der Einschatzung fiir Modul 8 wird wieder die in

Kapitel 4.3 beschriebene fiinfstufige Bewertungsskala verwendet. Es erfolgt auch hier eine

einfache Summierung der Punktwerte aller ltems. Der maximale Wert, der einer vélligen

Unselbststandigkeit bei allen aufgefiihrten Handlungen entspricht, belauft sich somit auf

21 Punkte. Die Punktwerte werden entsprechend der fiinfstufigen Bewertungsskala folgen-

dermafen zugeordnet:

0 Punkte: selbststandig

1bis 5 Punkte:  geringe Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit (z.B. Personen, die
bei aufwendigen Aufraum- und Reinigungsarbeiten und dem Tragen
von schweren Einkdufen Hilfe bendétigen, nicht aber bei den {ibrigen
Aktivitaten auf Personenhilfe angewiesen sind)

6 bis 10 Punkte: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit (z.B. Personen,
die sich noch an leichten Haushaltstatigkeiten beteiligen konnen, aber
keine Einkaufe oder schweren Reinigungsarbeiten durchfiihren kon-
nen und auch ansonsten bei der Regelung finanzieller und behérdli-
cher Angelegenheiten Unterstiitzung benétigen)

11 bis 15 Punkte:  schwere Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit (z.B. Personen, die

sich an hauswirtschaftlichen Tatigkeiten nicht mehr beteiligen kénnen,
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aber Dienstleistungen organisieren und finanzielle und behdrdliche
Angelegenheiten regeln konnen)

16 bis 21 Punkte: volliger/weitgehender Selbststandigkeitsverlust

Die nachfolgende Abbildung zeigt, dass die Beeintrachtigungen im Bereich der Haushalts-
fiihrung - ihrem Charakter nach eher als Hilfebediirftigkeit einzuordnen - im Falle der hier
untersuchten Antragsteller deutlich starker ausgepragt sind als klassische Merkmale der
Pflegebediirftigkeit. 55 der 100 Personen wurden (bei dieser keineswegs strengen Festle-
gung der Schwellenwerte) als véllig/weitgehend unselbststandig eingestuft. Um die von
der Pflegebediirftigkeit abweichenden Strukturen zu verdeutlichen, sind in der Abbildung
auch die Ergebnisse des Moduls 4 ,Selbstversorgung"” (traditionelle ,Alltagsaktivitaten"
nach dem SGB XI) aufgefiihrt.

Selbststandig

Weitgehender

Selbststandigkeitsverlust Geringe Beeintrachtigung

Schwere Beeintrachtigung ___ 259,

Erhebliche Beeintrachtigung

Abb. 11:  Pretest-Ergebnisse fiir das Modul 4 ,Selbstversorgung” (n = 100; Falle/Prozentangaben)
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Selbststandig
2%

Geringe Beeintrachtigung

U 5%
Weitgehender Erhebliche
Selbststandigkeitsverlust — = Beeintrachtigung
55% 13%

Schwere Beeintrachtigung
25%

Abb. 12: Pretest-Ergebnisse fiir das Modul 8 ,,Haushaltsfiihrung" (n = 100; Félle/Prozentangaben)

Verwendbarkeit im Rahmen der Pflege-/Hilfeplanung

Die Haushaltsfiihrung weist, wie schon angesprochen, in mancher Hinsicht Besonder-
heiten auf. V. a. ist kennzeichnend, dass die erforderlichen Leistungen zur Kompensation
nicht der Pflege zuzurechnen sind. Bei der Hilfeplanung sind haushaltsnahe Dienste zu

organisieren, wie Essen auf Rddern, Putzhilfe, Wascherei etc.

EinbuRen in diesem Bereich treten in der Regel sehr friih auf und kénnen als Alarmzei-
chen fiir sich abzeichnende Pflegebediirftigkeit genutzt werden, um friihzeitig praventive
MaRnahmen einzuleiten. Beispielhaft sei das friihzeitige Erkennen und Gegensteuern bei
den haufigen Erndhrungsproblemen &lterer Menschen genannt, die liber Gewichtsverlust
und Mangelerndhrung zu Schwache und Stiirzen mit der Folge dauerhafter Pflegebediirf-

tigkeit fiihren kénnen.

4.5 Vergleich mit anderen Systematisierungsansatzen

Nach der detaillierten Betrachtung der einzelnen Module steht in diesem Kapitel die mo-
dulare Grundstruktur als Ganzes im Mittelpunkt. Der nachfolgende Vergleich zwischen
der gewahlten modularen Struktur und anderen Systematisierungsvorschlagen zur Abbil-
dung von Pflegebediirftigkeit soll verdeutlichen, wie sich die inhaltliche Reichweite des
neuen Begutachtungsverfahrens gemessen an national und international anerkannten An-

satzen darstellt. Er verdeutlicht auBerdem, dass die einzelnen Module und die Gesamt-
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heit der Module auch mit nicht pflegerischen Klassifikations- und Ordnungssystemen ein
recht hohes MalR an Kompatibilitat aufweisen. Vorab sei allerdings darauf hingewiesen,
dass der im Folgenden wiederholt verwendete Begriff ,,Ubereinstimmung" eher im Sinne
von inhaltlicher Gemeinsamkeit oder inhaltlicher Schnittmenge verstanden werden soll-
te. Ordnungsmerkmale, Differenzierungsgrad und Begrifflichkeiten weichen im Detail re-

lativ stark voneinander ab.

Die erste Abbildung zeigt eine Gegeniiberstellung des neuen Begutachtungs-Assessments
und des Pflegemodells von Krohwinkel. Dieses Modell kann hier stellvertretend fiir ver-
schiedene lebensaktivitatsorientierte Pflegemodelle angesehen werden (z.B. Henderson
oder Roper, vgl. Wingenfeld et al. 2007: 44). Es diirfte im deutschen Sprachraum auch am
bekanntesten sein. GroRe Ubereinstimmung zeigt sich bei den Modulen 1, 4, 5 und 6. Al-
lein das Modul 4 ,Selbstversorgung" deckt mehrere AEDL ab. Eine maRige Ubereinstim-
mung lasst sich fiir die Module 2 und 3 konstatieren, was v.a. darauf zuriickzufiihren ist,
dass diese Module funktionelle Fahigkeiten oder spezifische Pflegeprobleme beinhalten,
die sich nur schwer in eine Systematik der Lebensaktivitaten eingliedern lassen. Die Mo-
dule 7 und 8 schlieBlich finden nur marginal Entsprechung in diesem Modell. Das Fehlen
von Aspekten der auBerhduslichen Aktivitaten und Haushaltsfiihrung in einem AEDL-Mo-
dell liegt jedoch nahe, da sich die meisten dieser pflegefachlichen Ansatze auf die An-
lasse und Notwendigkeiten fiir professionelles Pflegehandeln konzentrieren, die sich im
Bereich der auferhauslichen Aktivitdten und der hauswirtschaftlichen Tatigkeiten nicht

unmittelbar ergeben.

Im Bereich der AEDLs ,sich als Mann/Frau fiihlen und verhalten®, ,fiir eine sichere Um-
gebung sorgen”, ,,mit existenziellen Erfahrungen umgehen" sowie ,soziale Bereiche des
Lebens sichern" kann nicht mehr von einer nennenswerten Schnittmenge gesprochen
werden. Manche im AEDL-Modell enthaltenen Bereiche finden sich im neuen Begutach-
tungsinstrument jedoch nicht in den Modulen, sondern an anderen Stellen wieder (z.B.

die Erfassung praventionsrelevanter Risiken).
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AEDL nach Krohwinkel Neues Begutachtungsverfahren

Kommunizieren 2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten
6. Gestaltung des Alltagslebens und soziale

Kontakte

Sich bewegen 1. Mobilitat

Vitale Funktionen aufrechterhalten 5. Umgang mit krankheits-/therapiebeding-
ten Anforderungen

Sich pflegen

Sich kleiden

- 4. Selbstversorgung
Essen und trinken

Ausscheiden

Ruhen und schlafen 3. Verhaltensweisen und psychische Prob-
lemlagen 6. Gestaltung des Alltagslebens
und soziale Kontakte

Sich beschaftigen 6. Gestaltung des Alltagslebens und soziale
Kontakte

Sich als Mann/Frau fithlen und >>> Wenige Einzelaspekte iiber Module

verhalten verstreut

Fiir eine sichere Umgebung sorgen >>> Gesonderte Risikoermittlung

Mit existenziellen Erfahrungen umgehen >>> Gesonderte Erfassung (auch: Modul 3)

Soziale Bereiche des Lebens sichern >>> Gesonderte Erfassung (auch: Module 2
und 8)

Tab. 4:  Gegeniiberstellung AEDL-Modell und neues Begutachtungsverfahren

Im IPW-Gutachten wurde bereits darauf hingewiesen, dass in der pflegewissenschaft-
lichen Diskussion die Bemiihungen nachgelassen haben, Pflegemodelle wie das AE-
DL-Modell zu entwickeln, und dass sich das Interesse gewandelt hat hin zu weitaus
differenzierteren und komplexeren Ordnungssystemen. Dazu gehoren z.B. die Pflegedi-
agnosen der nordamerikanischen Pflegediagnosenvereinigung (NANDA) und die an der
Universitat von lowa entwickelten Klassifikationen von Pflegeinterventionen (NIC) und
Pflegeergebnissen (NOC). Auch auRerhalb von Nordamerika entwickelte Klassifikatio-
nen wie die Internationale Klassifikation der Pflegepraxis (ICNP) sind in diesem Zusam-

menhang zu nennen.
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In der Gegeniiberstellung zeigen sich Zusammenhéange zwischen den funktionellen Ver-
haltensmustern, anhand derer die NANDA-Pflegediagnosen systematisiert sind (Gordon
1998), und der modularen Grundstruktur des neuen Begutachtungs-Assessments. Dabei
ist allerdings darauf hinzuweisen, dass es sich nicht um vollstdndige Entsprechungen
handelt, sondern sich verschiedene Items aus dem neuen Begutachtungs-Assessment in

den einzelnen Verhaltensmustern wiederfinden.

Funktionelle Verhaltensmuster Neues Begutachtungsverfahren

nach Gordon (1998)

Wahrnehmung & Umgang mit der Einzelne Aspekte im Modul 5
eigenen Gesundheit

Erndhrung und Stoffwechsel 4. Selbstversorgung
5. Umgang mit krankheits-/therapiebe-
dingten Anforderungen und Belastungen

(Wundversorgung)
Ausscheidung 4. Selbstversorgung
Aktivitat und Bewegung 1. Mobilitat
4. Selbstversorgung
Schlaf und Ruhe Einzelitems in den Modulen 3 und 6
Kognition und Perzeption 2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

5. Umgang mit krankheits-/therapiebeding-
ten Anforderungen und Belastungen

Selbstwahrnehmung und Selbstkonzept Einzelne Aspekte in den Modulen 3 und 5

Rollen und Beziehungen 2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten
6. Gestaltung des Alltagslebens und soziale
Kontakte

Sexualitat und Reproduktion

Coping (Bewaltigungsverhalten) und Einzelne Aspekte im Modul 5
Stresstoleranz

Werte und Uberzeugungen

Tab. 5:  Vergleich funktionelle Verhaltensmuster und neues Begutachtungsverfahren

Die Darstellung zeigt die bereits hervorgehobene Bedeutung des Umgangs mit krank-
heits- und therapiebedingten Anforderungen, die sich hier in verschiedenen funktionel-
len Verhaltensmustern abbildet. Wie auch in den auf Lebensaktivitaten basierenden Pfle-
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gemodellen fehlen in den funktionellen Verhaltensmustern der NANDA-Pflegediagnosen

Aspekte, die den Inhalten der Bereiche AuBerhdusliche Aktivitaten und Haushaltsfiihrung

zugeordnet werden konnten.

Eine breitere Perspektive als in den pflegetheoretischen Ansatzen findet sich in der Inter-

nationalen Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinderung und Gesundheit der WHO

(ICF). Die Klassifikation wurde aufgrund der Einsicht entwickelt, dass medizinische Diag-

nosen fiir sich genommen keine Aussagen iiber den Bedarf an entsprechenden Dienstleis-

tungen, die Dauer einer Hospitalisierung, das Niveau der pflegerischen Versorgung oder

funktionelle Ergebnisse zulassen. Als ein Verwendungszweck der ICF wird ausdriicklich

die Bestimmung zur Berechtigung des Leistungsbezugs innerhalb sozialer Sicherungssys-

teme benannt (WHO 2002).

ICF Neues Begutachtungsverfahren

Lernen und Wissensanwendung Einzelne Aspekte in Modul 2

Allgemeine Aufgaben und Anforderungen Einzelne Aspekte in Modul 6

Kommunikation 6.

Mobilitat

oo

Hausliches Leben

Interpersonelle Interaktion & Beziehun- 6.

gen

Bedeutende Lebensbereiche (Bildung, 7.
Arbeit, wirtschaftliches Leben)

Gemeinschafts-, soziales und staats- 7

biirgerliches Leben

2

1
Selbstversorgung 4.

5. Umgang mit krankheits-/therapiebeding-

Gestaltung des Alltagslebens und soziale
Kontakte

. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten
. Mobilitat

Selbstversorgung

ten Anforderungen und Belastungen

. Haushaltsfiihrung

Gestaltung des Alltagslebens und soziale
Kontakte

AuRerhausliche Aktivitaten

AuRerhausliche Aktivitaten

Tab. 6:  Vergleich ICF und neues Begutachtungsverfahren

Die Abbildung zeigt, dass relativ groBe Gemeinsamkeiten zwischen neuem Begutach-

tungs-Assessment und ICF existieren. Im Falle der ICF-Bereiche ,Lernen und Wissensan-
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wendung” und ,Allgemeine Aufgaben und Anforderungen” finden sich nur wenige Ent-
sprechungen bzw. indirekte Beziige zu den Modulen 2 und 6. In den anderen Bereichen
hingegen ist eine recht hohe Ubereinstimmung festzustellen. Auch finden sich in der ICF
Entsprechungen fiir die Module 7 und 8: ,AuBerhausliche Aktivitdten* und ,Haushalts-
fiihrung" sind dort anders benannt (und ausfiihrlicher beschrieben) als im neuen Begut-
achtungs-Assessment. Insgesamt kann im Hinblick auf die modulare Struktur von einer

an die ICF angelehnten Vorgehensweise gesprochen werden.

Dies betrifft, was noch einmal zu betonen ist, den inhaltlichen Aufbau beider Klassifikati-
onen und die Definition der einzelnen Aktivitdten und Lebensbereiche. Beziiglich Ausfiihr-
lichkeit und Differenzierungsgrad bestehen z.T. erhebliche Unterschiede. Auch finden sich
in der ICF - aus naheliegenden Griinden - nur wenige Inhalte, die man im weitesten Sinne

dem Thema ,,Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen" zuordnen konnte.

AbschlieBend wird hier noch ein Blick auf den britischen Single Assessment Process (SAP)
gerichtet (Department of Health 2007).3° Dabei zeigt sich, dass alle acht Module eine Ent-
sprechung in den Domanen des SAP finden. Die Logik stellt sich jedoch ein wenig anders
dar. In GroBbritannien werden unter der Bezeichnung Domane Vorgaben fiir die Entwick-
lung eines Einschatzungsinstruments gemacht. Einige dieser Vorgaben finden sich auch
als Anforderungen an die Entwicklung eines neuen Begutachtungsverfahrens in Deutsch-

land wieder.

Die Beriicksichtigung der ersten Doméne, der Nutzerperspektive, ist eine generelle Anfor-
derung an den gesamten Begutachtungsprozess.®' Die zweite Domane, der klinische Hin-
tergrund, findet sich im neuen Begutachtungsinstrument zu groen Teilen im Rahmen
der allgemeinen Informationssammlung wieder, aber auch in Modul 5, dem Umgang
mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und Belastungen. Aspekte der Praven-
tion (3. Doméane im SAP) und Sicherheit (8. Domane im SAP) sind im neuen Begutach-
tungsinstrument nicht Gegenstand eines Moduls, sondern werden an anderer Stelle be-

ricksichtigt.

3 Nahere Ausfithrungen zum britischen SAP selbst finden sich in der IPW-Studie.

¥ Sie unterstreicht, dass das Begutachtungsverfahren ein interaktives Geschehen ist, bei dem die Antragsteller (Nut-
zer) im Mittelpunkt stehen und eine ihrer Situation entsprechende Moglichkeit erhalten sollten, ihre Situation mit
ihren eigenen Worten zu schildern und diese im weiteren Begutachtungsverlauf beriicksichtigt zu finden.
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Die personliche Pflege und das physische Wohlbefinden enthalten Aspekte, die sich in
den Modulen 1 (Mobilitat) und 4 (Selbstversorgung) wiederfinden. Eine vorwiegend funk-
tionsbhezogene Perspektive liegt der Domane Sinnesorgane zugrunde. Im neuen Begutach-

tungsinstrument sind Horen und Sehen der Befunderhebung zugeordnet.

Mit der Bezeichnung Mental Health gibt es in der englischen Sprache einen passenden
Oberbegriff fiir die Inhalte der Module 2 und 3. Die Gestaltung von Beziehungen umfasst
im SAP neben Inhalten der Module 6 und 7 auch die Stabilitat von Pflegebeziehungen mit
pflegenden Angehorigen. Die abschlieBende Doméne zum unmittelbaren Lebensumfeld
und vorhandenen Ressourcen geht iiber das Modul 8 zur Haushaltsfiihrung hinaus, da
dort z. B. auch nach Wohnbedingungen gefragt wird. Vergleichbare Inhalte sind im neuen

Begutachtungs-Assessment Teil der Risikoerfassung.

Diese Ausfiihrungen mdgen geniigen, um eine erste Antwort auf die Frage zu formulieren,
wie die Struktur und die inhaltliche Reichweite des neuen Begutachtungs-Assessments im
Vergleich zu anderen Klassifikationssystemen einzuordnen sind. Es sollte deutlich gewor-
den sein, dass im Grundsatz eine relativ groBe Ubereinstimmung mit Ansétzen besteht,
denen auf nationaler und internationaler Ebene ein hoher Stellenwert beigemessen wird.
Insofern lasst sich festhalten, dass die Begutachtung in Deutschland mit dem neuen Ins-
trument weit ndher an internationalen Standards liegen wiirde, als es mit dem heutigen

Verfahren der Fall ist.

4.6 Die Bewertungssystematik zur Bestimmung von
Pflegestufen

Bei der Beschreibung der Module in Kapitel 4.4 wurde dargelegt, wie aus den Ergebnis-
sen der Einschatzung (Beurteilung der einzelnen Items) je Modul ein aggregiertes Ergebnis
abgeleitet wird, das eine Aussage zum Grad der Beeintrachtigung beinhaltet. Diese Aus-
sagen unterscheiden durchgangig fiinf Abstufungen, die sich von ,,unbeeintrachtigt” iiber
drei Zwischenstufen bis hin zur Feststellung eines vollstdndigen oder weitgehenden Ver-

lusts der Selbststandigkeit oder Fahigkeit erstrecken.

Diese Teilergebnisse werden in einem weiteren Schritt der Berechnung zu einer Gesamt-

aussage iiber die Selbststandigkeit einer Person bei der Durchfiihrung von Aktivitaten und
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bei der Gestaltung von Lebensbereichen zusammengefiihrt. Hierbei wird erneut eine Ab-
stufung des Grades der Selbststandigkeit vorgenommen. Die Unterscheidung von Stufen
ware fiir die Erstellung eines individuellen Pflege- oder Hilfeplans verzichtbar. Fiir die Be-
messung von Leistungsanspriichen hingegen ist sie erforderlich, und auch fiir die Nach-
vollziehbarkeit einer regelmaRigen Pflegeberichterstattung (z. B. der Auswertung der heu-

tigen Pflegestatistik nach § 109 SGB XI) ist eine Graduierung unbedingt wiinschenswert.

Die Festlegung von Pflegestufen, auf deren Grundlage Entscheidungen iiber Leistungsan-
spriiche getroffen werden, kann allerdings ohne die Entscheidung dariiber, wie eng oder
wie weit der kiinftige sozialrechtliche Begriff der Pflegebediirftigkeit (d. h.: die Leistungs-
voraussetzungen) gefasst wird, immer nur vorlaufig sein. Denn ohne Beriicksichtigung
sozialrechtlicher MalRgaben liefe eine entsprechende Pflegestufensystematik Gefahr, Be-
darfslagen zu beriicksichtigen, die sozialrechtlich ausgeschlossen sind (oder umgekehrt).
Wie die Neufassung der betreffenden sozialrechtlichen Vorschriften ausfallt, ist derzeit
nicht absehbar. Insofern kann die Definition von Pflegestufen im Rahmen der Instrumen-
tenentwicklung nur auf der Grundlage inhaltlicher Uberlegungen erfolgen.

4.6.1 Hilfebediirftigkeit

Fiir das neue Begutachtungsverfahren ist eine Bewertungssystematik vorgesehen, die ne-
ben den Stufen der Pflegebediirftigkeit eine Graduierung von Hilfebediirftigkeit vorsieht.
Hilfebediirftigkeit ist dabei definiert als Beeintrachtigung der Selbststandigkeit, die perso-
nelle Hilfe bei der Haushaltsfiihrung und/oder bei auBerhauslichen Aktivitdten notwendig
macht. Die Abgrenzung zur Pflegebediirftigkeit liegt darin begriindet, dass die in diesem
Bereich erforderlichen Hilfen primér keinen pflegerischen Charakter haben. Es handelt
sich vielmehr um Formen der hauswirtschaftlichen Unterstiitzung und um soziale Hilfen
kompensatorischer und beratender Art. Dies findet auch in einschlagigen pflegerischen
Klassifikationssystemen Ausdruck. Im vorliegenden Bericht wurde bereits darauf hinge-
wiesen, dass die Inhalte der Module 7 und 8 in Klassifikationen wie der ICF, nicht aber in

spezifisch pflegerischen Klassifikationssystemen Beriicksichtigung finden.

Es kommt vor, dass im Rahmen von auBerhauslichen Aktivitaten auch spezifisch pflege-
rische Hilfen erforderlich sind. Diese werden allerdings mit anderen Modulen erfasst. So

macht es beispielsweise keinen Unterschied, an welchem Ort ein diabeteskrankes Kind
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Unterstiitzung bei der Blutzuckerkontrolle oder der Insulininjektion bendtigt. Diese Ab-
hangigkeit von Personenhilfe wird in Modul 5 beriicksichtigt. Es mag auch Grenzfalle ge-
ben. Dennoch bleibt es empfehlenswert, die Unterscheidung von Pflege- und Hilfebediirf-
tigkeit und das genannte Abgrenzungskriterium (Charakter der im Vordergrund stehenden
Hilfen) beizubehalten.

Mit diesem Verstandnis von Hilfebediirftigkeit gehen die Einschatzungsergebnisse der Mo-
dule 7 (AuBerhausliche Aktivitaten) und 8 (Haushaltsfiihrung) in die Bestimmung einer
Stufe der Hilfebediirftigkeit ein. Beeintrachtigungen der kognitiven Fahigkeiten und Kom-
munikation sowie Verhaltensauffalligkeiten und psychische Problemlagen sind fiir Selbst-
standigkeitseinbufen in den Bereichen Haushaltsfiihrung und AuRerhausliche Aktivitaten
zweifellos ebenfalls relevant, miissten sich aber im Einschatzungsergebnis der Module 7
und 8 unmittelbar niederschlagen.

Die Pretest-Ergebnisse bestatigten diese Annahme. Sie zeigen allerdings auch, dass die
Zusammensetzung der mit dieser ersten Praxiserprobung erfassten Personengruppe kei-
ne hinreichende Basis zur Verfiigung stellt, um das angesprochene Konstrukt der Hilfebe-

diirftigkeit zu priifen.

Zur Unterscheidung von Stufen der Hilfebediirftigkeit werden die Teilergebnisse der Mo-
dule 7 und 8 summiert. Ausgehend von Punktwerten fiir die fiinfstufige Graduierung (0
bis 4) ergibt sich dabei ein maximaler Wert von 8 Punkten (maximale Beeintrachtigung
der Selbststandigkeit). In diesem Rahmen wurden folgende Schwellenwerte definiert:
Stufe H1: geringe Beeintrachtigung der Selbststandigkeit, Punktwert 1 bis 2

Stufe H2: erhebliche Beeintrachtigung der Selbststéandigkeit, Punktwert 3 bis 4

Stufe H3: schwere Beeintrachtigung der Selbststandigkeit, Punktwert 5 bis 8

Auch geringe Beeintrachtigungen sollen hiermit erfasst werden. Die Stufe ,,geringe Hilfebe-
diirftigkeit" wiirde beispielsweise auf Personen zutreffen, die geringfiigige Unterstiitzung bei
der auBerhduslichen Fortbewegung und ansonsten lediglich Hilfe bei aufwendigen Reini-
gungsarbeiten bendtigen. Die Stufe ,,schwere Hilfebediirftigkeit" schlieflich bliebe Perso-
nen mit schweren Beeintrachtigungen vorbehalten. Dazu zahlen beispielsweise Personen,
die der Unterstiitzung und Begleitung in zwei der drei erfassten aullerhauslichen Aktivitaten

bediirfen und sich dariiber hinaus nicht an hauswirtschaftlichen Tatigkeiten beteiligen kon-
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nen. Das Ziel der Unterscheidung in die genannten drei Stufen lag u.a. darin, Vorstufen der
Pflegebediirftigkeit zu erfassen. Auch die Identifizierung von Personen, die der Zielgruppe

fiir praventive MaBnahmen zuzurechnen sind, war Teil der Uberlegungen.

Wie schon in Kapitel 4.4.8 angedeutet, erwies sich ein Grofteil der Probanden als zu stark
beeintrachtigt, um die skizzierte Losung fiir die Staffelung von Pflege- und Hilfebediirftigkeit
zu testen. Die Ergebnisse werfen daher die Frage auf, ob das ganze Konzept als Gewinn ge-
geniiber der im Folgenden dargestellten neuen Pflegestufensystematik anzusehen ist. Diese
sieht eine Stufe 1 fiir Personen mit geringen pflegerelevanten Beeintrachtigungen vor; hier
finden sich auch jene Personen, die mit der Kategorie Hilfebediirftigkeit gesondert erfasst

werden sollten. Wie sich dies in Zahlen ausdriickt, wird im Folgenden ebenfalls aufgezeigt.

4.6.2 Pflegebediirftigkeit

In Anlehnung an die ,Elemente des Pflegebediirftigkeitsbegriffs* ist Pflegebediirftigkeit im
neuen Begutachtungs-Assessment definiert als gesundheitlich bedingte Beeintrachtigung
der Selbststandigkeit, die personelle Hilfe in den Bereichen:

- Mobilitat,

- Bewaltigung psychischer Anforderungen und Problemlagen,

- Selbstversorgung (regelmaRige Alltagsverrichtungen),

- Bewaltigung krankheits-/behandlungsbedingter Anforderungen und Belastungen sowie

- Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte

erforderlich macht.

Damit angesprochen sind die Module 1 bis 6 des neuen Instruments (der Bereich , Bewal-
tigung psychischer Anforderungen und Problemlagen” spricht die in den Modulen 2 und 3
erfassten Merkmale an). Die Module 7 und 8, d. h. Beeintrachtigungen im Bereich der de-
finierten auBerhduslichen Aktivitdten und der Haushaltsfiihrung, bleiben bei der Ermitt-

lung der Pflegebediirftigkeit und einer Differenzierung von Pflegestufen auBer Betracht.

AuBerdem ist zu beriicksichtigen, dass die sechs Module nicht mit der gleichen Gewich-
tung in die Berechnung eingehen. So wird beispielsweise Modul 1 mit 25% des Werts von
Modul 4 gewichtet. Die Gewichtung, die zugleich dem aus den Teilergebnissen der Modu-

le generierten Punktwert entspricht, gestaltet sich folgendermaRen:
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Modul 6 Modul 1
Gestaltung des Alltagslebens, Mobilitat
soziale Kontakte = 5oy
Modul 2 & 3

Kognition und Verhalten
Modul 5
Umgang mit
krankheitsbedingten 20%
Anforderungen

Modul 4
40% —  Selbstversorgung

Abb. 13: Gewichtung der einzelnen Module

Mit diesen Gewichtungen werden die Teilergebnisse der Module 1 bis 6 auf einer 100-Punk-
te-Skala abgebildet. Das Modul 1 liefert maximal 10 Punkte, die Module 2 und 3 zusam-
men 15 Punkte usw. Es ist also ein maximaler Wert von 100 Punkten zu erreichen, wobei
dieser Wert bei einer Person ermittelt wiirde, die in allen Bereichen die hochstmdgliche

Beeintrachtigung zeigt.

Auf die Bezeichnung ,,Aligemeine Beaufsichtigung und Betreuung" wurde bewusst verzich-
tet, da sie im spezifischen Kontext der aktuellen Vorschriften und Richtlinien zur Begut-
achtung nach dem SGB Xl entstanden ist. Ein Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung kann im Unterschied zur Beaufsichtigung wahrend der Durchfiihrung der Alltags-
verrichtungen, die im SGB Xl aufgefiihrt sind, bei der Ermittlung der Pflegestufe derzeit nicht
in Rechnung gestellt werden. Da mit dem neuen Begutachtungsverfahren die Notwendigkeit
einer Unterscheidung von allgemeiner und spezieller Beaufsichtigung entfallt, wird auch die
entsprechende Begrifflichkeit iiberfliissig. Die damit angesprochenen Bedarfslagen werden
allerdings beriicksichtigt, und zwar in erster Linie iiber die Module 2 und 3: Die Auspragung
kognitiver EinbuRen und problematischer Verhaltensweisen begriindet einen Bedarf an Be-
obachtung und Uberwachung, aber auch einen Bedarf an spezifischen Hilfestellungen, etwa

in Form von emotionaler Entlastung, Deeskalation oder schlicht: Ansprache.

Im Unterschied zum heutigen Begutachtungsverfahren kann auch auf eine gesonderte

Identifizierung von Personen mit eingeschrénkter Alltagskompetenz verzichtet werden. Im
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neuen Assessment bildet eingeschrankte Alltagskompetenz einen genuinen Bestandteil,

der liber verschiedene Wege in das Gesamtergebnis einflieft.

Die oben angegebenen Gewichtungen beruhen auf folgenden Uberlegungen:

Der Bereich ,Selbstversorgung" (Modul 4) deckt in etwa die heutigen Aktivitaten ab,
die im Sinne des SGB XI fiir die Bemessung von Leistungsanspriichen relevant sind.
Es handelt sich allerdings auch unabhéngig davon um einen fiir die Auspragung von
Pflegebediirftigkeit zentralen Bereich. Er sollte keinesfalls weniger als 40% zur Bestim-
mung der neuen Pflegestufen beitragen.

Der Bereich ,Mobilitat" (Modul 1) verdient gesonderte Beriicksichtigung. Das Einschat-
zungsergebnis ist an diesem Punkt Ausdruck einer Problem- und Bedarfslage, die dhn-
lich wie der kognitive Status alle anderen Lebensbereiche durchzieht. Mobilitatsein-
buBen sind auch unabhéngig von anderen alltiglichen Verrichtungen Ausléser fiir
Unterstiitzungsbedarf. Ein Anteil von 10% ergibt sich aus dem Verhaltnis zwischen dem
durchschnittlichen Leistungsaufwand fiir Unterstiitzung bei der Mobilitdt und Hilfen bei
Alltagsverrichtungen analog zu Modul 4, wie es den Ergebnissen der schon erwahnten
Studie ,,Pflegebedarf und Leistungsstruktur* iiber Heimbewohner entspricht (vgl. Win-
genfeld/Schnabel 2002). Das Verhaltnis 4 : 1ist also in dieser GroRBenordnung empirisch
plausibel. Andere Sachverhalte und Erfahrungen stiitzen diese Festlegung ebenfalls.
Den Bereichen ,Kognition und Verhalten" einerseits und ,Gestaltung des Alltagsle-
bens und soziale Kontakte* andererseits wird ein Anteil von zusammen immerhin
30% zugeschrieben. Eine nahere Analyse der Pretest-Ergebnisse zeigt, dass die Ge-
wichtung hier nicht hoher ausfallen sollte. Anderenfalls ware eine Verschiebung zulas-
ten von Personen zu erwarten, die ausschlieBlich unter korperlichen EinbuRen leiden.
Die Analyse legt es eher nahe, diese Gewichtung ein wenig nach unten zu korrigieren.
Es wurde jedoch davon Abstand genommen, weil die mit dem Pretest verfiigharen
Fallzahlen zu niedrig liegen, um hier zu gesicherten Schlussfolgerungen zu kommen.
Die Erprobung des neuen Verfahrens in der Hauptphase 2 wird in dieser Hinsicht eine
bessere Entscheidungsgrundlage zur Verfiigung stellen.

Die Gewichtung der Selbststandigkeit im Umgang mit krankheits- und therapiebe-
dingten Anforderungen schlieflich belduft sich auf 20% und damit auf die Halfte des
Punktwerts, den das Modul 4 ,Selbstversorgung" zur Ermittlung der Pflegestufe bei-
steuert. Sie liegt des Weiteren leicht iiber der Gewichtung des Moduls 6 (Alltagsleben/

soziale Kontakte). Damit diirfte die Bedeutung chronischer Krankheiten fiir pflegebe-
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diirftige, meist dltere Menschen kaum iiberschatzt werden. Es ware umgekehrt jedoch
verfehlt, eine hohere Gewichtung vorzusehen - schon allein aufgrund des Umstands,
dass Pflegebediirftige in diesem Bereich sehr heterogene Bedarfslagen zeigen und da-
mit moglicherweise schwer begriindbare Unterschiede speziell in den héheren Einstu-

fungsregionen entstiinden.

Es ist zu betonen, dass solche Uberlegungen nur heuristischen Charakter haben, also le-
diglich grobe Vorstellungen iiber das Profil der Bewertungssystematik und etwaige Grenz-
ziehungen liefern konnen. Letztlich miissen die Entscheidungen auf dem Ergebnis von Er-
fahrungen bzw. auf empirischen Daten aufbauen. Die Auswertung des Pretests (s.u.) war
in dieser Hinsicht ein erster wichtiger Schritt. Im Ubrigen ist dieser Weg das iibliche Ver-
fahren: Fiir Einschatzungsinstrumente wie den Barthel-Index oder auch fiir psychometri-
sche Testverfahren werden Regeln zur Klassifizierung der Ergebnisse z.T. ausschlieBlich
anhand empirischer Daten bzw. statistischer Berechnungen entwickelt. Differenzierte in-

haltliche Begriindungen wird man dort vergeblich suchen.

Im Rahmen der Instrumentenentwicklung erfolgte die Entscheidung iiber die Gewichtun-
gen der o.g. Bereiche erst zum Abschluss der ersten Praxiserprobung. Zuvor war festgelegt
worden, wie die Gliederung der neuen Stufen der Pflegebediirftigkeit aussehen sollte. Die
Entscheidung fiel zugunsten einer Struktur, die fiinf Pflegestufen unterscheidet:

- Stufe P1: geringe Beeintrachtigung der Selbststandigkeit

- Stufe P2: erhebliche Beeintrachtigung der Selbststandigkeit

- Stufe P3: schwere Beeintrachtigung der Selbststandigkeit

- Stufe P4: schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit

- Stufe P5: besondere Bedarfskonstellation

Die Begrifflichkeit, mit der die Stufen unterschieden werden, erinnert an die aktuell gel-
tenden Vorschriften des SGB XI. Die begriffliche Ahnlichkeit ist allerdings nicht mit einer
inhaltlichen Entsprechung verkniipft. Sie kann es auch gar nicht sein, da die Grundlage

zur Ermittlung einer Pflegestufe nach dem SGB XI eine véllig andere ist.

Die Stufe P5 war urspriinglich fiir Personen gedacht, die eine auBergewdhnliche Bedarfs-
oder Versorgungskonstellation aufweisen. Dies gilt beispielsweise fiir pflegebediirftige

Kinder, die einer technikintensiven Versorgung und eines kontinuierlichen Monitorings in
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der hauslichen Umgebung bediirfen. Die Ergebnisse des Pretests legen jedoch moglicher-

weise eine andere Losung nahe (vgl. Kapitel 4.6.3).

Die Stufe P1 ist fiir Personen mit geringen Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit vor-
gesehen. Diesem Personenkreis eine Stufe zuzuordnen hat den Vorteil, dass sachlich und
fachlich problematische (oberflachlich gesehen sogar paradoxe) Aussagen vermieden
werden. So werden im heutigen System der Pflegeversicherung Personen, die aus fachli-
cher Perspektive eindeutig als pflegebediirftig anzusehen sind, als ,,nicht pflegebediirftig"
bezeichnet. Durch eine auf niedrigem Niveau der Beeintrachtigung angesetzte Stufe las-
sen sich solche Probleme vermeiden. Dabei muss die Zuordnung einer solchen Stufe kei-
neswegs automatisch mit einem Leistungsanspruch verkniipft sein. Dies bleibt eine poli-

tische Entscheidung.

Fiir die genannte Stufengliederung des neuen Begutachtungs-Assessments sind bei einem
Maximum von 100 Punkten folgende Schwellenwerte vorgesehen:

- Stufe P1:  10-29

- Stufe P2:  30-49

- Stufe P3:  50-69

- Stufe P4: 70+

- Stufe P5:  Stufe P4 mit besonderer Bedarfskonstellation

Legt man diese Abstufung zugrunde, so ergibt sich (unter Vernachlassigung besonderer

Bedarfskonstellationen) auf der Basis der ersten Praxiserprobung folgende Verteilung:

Neue Stufen Alte Stufen (SGB XI)

PS | PS Il PS Il
Keine 4 - - = 4
P1 15 8 = = 23
P2 4 17 3 = 24
P3 = 9 18 1 28
P4/P5 = = 9 12 21

Tab. 7 ,Neue" und alte Pflegestufen (n = 100; Falle/Prozentangaben)
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Die Verteilung der ,neuen” Pflegestufen gestattet keine verallgemeinerbare Einschatzung,
da die Stichprobe fiir den Pretest keine Reprasentativitdt beanspruchen kann. Interessan-
ter sind die Beziige zu den heutigen Pflegestufen nach dem SGB XI. Trotz der stark abwei-
chenden Berechnungsbasis gibt es einen ausgepragten Zusammenhang. Er fallt starker
aus als erwartet. Dies deutet darauf hin, dass das neue Begutachtungsverfahren - vorbe-
haltlich der noch ausstehenden sozialrechtlichen Festlegungen - nicht notwendigerweise
zu weitreichenden Verschiebungen innerhalb des Kreises der Leistungsberechtigten fiih-
ren wiirde. Fiir die Frage der Ausweitung des Kreises der Leistungsberechtigten ware ent-
scheidend, ob und unter welchen Voraussetzungen Leistungsanspriiche mit der neuen
Stufe P1 verkniipft wiirden.

Die vorgestellte Stufengliederung ist natiirlich nicht die einzige Alternative. Eine diffe-
renziertere Unterscheidung ware ebenso denkbar. In der folgenden Tabelle wurde die
100-Punkte-Skala in zehn Abschnitte unterteilt. Es ware theoretisch moglich, dementspre-

chend zehn Stufen der Pflegebediirftigkeit zu definieren.

Punktebereich Falle in %

0-9 4
10-19 8
20-29 15
30-39 12
40-49 12
50-59 l
60-69 17
70-79 9
80-89 5
90-100 7

Tab. 8: Pretest-Ergebnisse: Punktwerte zur Abbildung von Pflegebediirftigkeit (n = 100)

Eine solche, starkere Differenzierung hatte allerdings den Nachteil, dass schon verhaltnis-
maRig geringe Schwankungen in der Auspragung von Pflegebediirftigkeit zu einem Wech-
sel der Pflegestufe fiihren konnten und eine Begutachtung somit deutlich haufiger stattfin-

den miisste als im heutigen System. AuRerdem gébe es zwangslaufig mehr ,Grenzfalle",
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d. h. Personen, bei denen nur eine Differenz von ein oder zwei Punkten dariiber entschei-
det, ob ihnen die nachsthéhere oder néachstniedrigere Pflegestufe zugeordnet wiirde. Die-
se und andere Uberlegungen fiihrten dazu, mit der neuen Bewertungssystematik lediglich
fiinf Stufen zu unterscheiden und die o.g. Schwellenwerte zu definieren.

Die nachste Tabelle verdeutlicht, wie sich die neuen Stufen der Hilfe- und Pflegebediirf-

tigkeit zueinander verhalten.

Neue Pflegestufen Stufen der Hilfebediirftigkeit
Keine H1 H2

Keine 2 2 = = 4
P1 = 2 7 14 23
P2 = = 2 22 24
P3 = = 1 21 28
P4/P5 = = = 21 21
Summe 2 4 10 84 100

Tab. 9: ,Neue" Pflegestufen und Stufen der Hilfebediirftigkeit (n = 100; Félle/Prozentangaben)

Es wurde bereits im vorangegangenen Kapitel angesprochen, dass die Fallzahlen in den un-
teren Bereichen zu gering sind, um beurteilen zu kénnen, ob die Unterscheidung von Pfle-
ge- und Hilfebediirftigkeit einen Zugewinn an Information bietet, der fiir die Bemessung von
Leistungsanspriichen oder fiir andere Zwecke relevant sein konnte. Die Zahlen in der Tabelle
zeigen, dass Personen mit erheblicher Hilfebediirftigkeit (H2) in der Stichprobe immer eine
mindestens geringe Pflegebediirftigkeit aufweisen (P1). Lediglich in zwei von 100 Fallen lag
eine geringe Hilfebediirftigkeit (H1) und keine Pflegebediirftigkeit vor. Sollten sich diese Ver-
teilungen auch bei den groReren Fallzahlen der Erprobung in der Hauptphase 2 bestatigen,
miisste die Annahme, es lieBe sich in der dargestellten Art und Weise unabhéngig von Pfle-
gebediirftigkeit eine ,Vorstufe" im Sinne von Hilfebediirftigkeit definieren, fallen gelassen
werden. Auffallig ist allerdings, dass der Grad der Hilfebediirftigkeit innerhalb der Gruppe
mit der neuen Stufe P1 eine relativ starke Streuung aufweist. Mit anderen Worten: Personen
mit geringer Pflegebediirftigkeit sind in sehr unterschiedlichem Grad bei auRerhauslichen
Aktivitaten und bei der Haushaltsfiihrung auf Personenhilfe angewiesen.
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In welcher Beziehung die Teilergebnisse der einzelnen Module zu den fiinf ,,neuen” Pfle-
gestufen stehen, zeigen die folgenden Tabellen. Zur Darstellung des Grades der Beein-
trachtigung kommt die nunmehr schon bekannte fiinfstufige Skala (0 bis 4) zum Einsatz.

Keine 3 1 = = =
P1 6 13 4 = =
P2 5 7 5 3
P3 3 7 2 10
P4/P5 2 1 3 14
Tab.10: ,Neue" Pflegestufen und Modul 1, Mobilitat" (n = 100; Falle/Prozentangaben)

(0] 1 2 3 4
Keine 4 = = = =
P1 21 2 = = =
P2 12 5 4 3 =
P3 7 2 6 5 8
P4/P5 1 2 3 14

Tab. 11: ,Neue" Pflegestufen und Modul 2 ,Kognitive Fahigkeiten (n = 100; Falle/Prozentangaben)

0 1 2 3 4
Keine 4 = = = =
P1 19 2 1 1 =
P2 18 3 1 2 =
P3 13 5 4 =
P4/P5 6 1 3 3

Tab.12: ,Neue" Pflegestufen und Modul 3 ,Verhaltensweisen und psychische Problemlagen*
(n =100; Falle/Prozentangaben)
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0 1 2 3 4
Keine 4 = = = =
P1 - 14 9 - -
p2 = 4 16 4 -
P3 = = 10 15 3
P4/P5 = = = 6 15

Tab.13: ,Neue" Pflegestufen und Modul 4 ,Selbstversorgung" (n = 100; Félle/Prozentangaben)

(0] 1 2 3 4
Keine 3 1 = = =
P1 10 n = =
P2 2 16 4 2 =
P3 = 13 n 4 =
P4/P5 1 5 12 1 2

Tab. 14: ,Neue" Pflegestufen und Modul 5 ,Umgang mit krankheits-/therapiebedingten
Anforderungen” (n = 100; Falle/Prozentangaben)

0 1 2 3 4
Keine 3 1 = = =
P1 18 4 1 = =
P2 7 7 4 =
P3 3 4 12 7
P4/P5 1 = = 2 18

Tab. 15: ,Neue" Pflegestufen und Modul 6 ,Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte"
(n =100; Félle/Prozentangaben)

Diese Ergebnisse verweisen auf relativ konsistente Zusammenhange, was auch durch den
Abgleich mit ausgewahlten Fallprofilen bestatigt wird. Wie nicht anders zu erwarten, gibt
es unter den 100 einbezogenen Personen einige (wenige), deren auffallig hohe oder nied-
rige Einstufung Fragen aufwirft, die mit den vorliegenden Informationen nicht abschlie-
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Rend geklart werden konnten. Im Gesamtbild aber scheint das neue Einschatzungsverfah-

ren zu recht plausiblen und gut nachvollziehbaren Ergebnissen zu fiihren.

4.6.3 ,Hartefdlle" bzw. besondere Bedarfskonstellationen

Die Stufe P5 bleibt Personen vorbehalten, die eine auBergewdhnliche Bedarfskonstellati-

on aufweisen. Gedacht ist dabei beispielsweise an pflegebediirftige Kinder, die einer tech-

nikintensiven Versorgung und eines kontinuierlichen Monitorings bediirfen. Im Pretest

wurden sechs Aspekte als besondere Bedarfskonstellationen gewertet:

- aullergewdhnlich hoher Unterstiitzungsaufwand bei der Nahrungsaufnahme von
mehr als zwei Stunden;

- auBergewohnlich hoher Unterstiitzungsaufwand wegen einer ausgepragten Schmerz-
symptomatik (beispielsweise andauernde extreme Beriihrungsempfindlichkeit);

- auBergewohnlich hoher Unterstiitzungsaufwand wegen extremer motorischer Unru-
he, wodurch Pflegehandlungen nur unter groRBten Schwierigkeiten durchfiihrbar sind;

- aulergewdhnlich hoher Unterstiitzungsaufwand wegen ausgepragter Spastiken oder
Kontrakturen;

- mehrmals tagliches Auftreten von generalisierten Krampfanfallen;

- héusliche Intensivpflege mit der Notwendigkeit permanenter Uberwachung.

Die dahinterstehende Uberlegung wird bereits in der Formulierung dieser Kriterien deut-
lich: Es gibt Pflegebediirftige, die neben schwersten Beeintrachtigungen ihrer Selbststan-
digkeit gesundheitliche Probleme aufweisen, die dazu fiihren, dass Pflegehandlungen zu-
meist nur unter grofRten Schwierigkeiten durchfiihrbar sind bzw. einen ungewdhnlich
hohen Zeitaufwand erforderlich machen. Ausschlaggebend fiir den Versorgungsalltag ist
hier nicht allein der Verlust von Fahigkeiten, sondern das Vorliegen weiterer Umstande
wie ausgepragter Schmerzen, extremer motorischer Unruhe und vergleichbarer gesund-

heitlicher Probleme.

Unter Beriicksichtigung dieser Kriterien bei der Ermittlung der ,neuen” Pflegestufen (Stu-
fe P4 und besondere Bedarfskonstellation = Stufe P5) ergibt sich fiir die Erwachsenen fol-

gendes Bild:
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Neue Stufen Summe
PS O PS | PS I
Keine 4 = - 4
P1 15 8 = 23
P2 4 17 3 24
P3 = 9 18 28
P4 = = 7 14
P5 2 7

Tab. 16: ,Neue" und alte Pflegestufen nach dem SGB XI (n = 100; Félle/Prozentangaben)

Diese Verteilung und einige weitere Sachverhalte werfen Fragen auf, die im weiteren Ver-

lauf der Instrumentenerprobung naher untersucht werden sollten:

Zundchst einmal ist festzustellen, dass nicht alle Personen mit besonderer Bedarfskon-
stellation die Stufe P4 erreichen. Bei den Erwachsenen lag nicht in sieben, sondern in
zehn Fallen eine solche Konstellation vor. Bei drei Personen wurde allerdings nur die
Stufe P3 errechnet, wodurch die Einstufung als ,Hartefall” nicht erfolgen konnte. Ob
es angemessen sein kann, dass eine besondere Bedarfskonstellation wie hier keinerlei
Konsequenzen fiir Leistungsanspriiche haben soll, ist eher fraglich.

Ferner lag der Anteil der Personen mit besonderer Bedarfskonstellation relativ hoch.
Mit Anteilen von 7% (oder 10%, wenn auch Personen mit der Stufe P3 beriicksichtigt
werden) wird eine GroRenordnung erreicht, die von der Haufigkeit von Hartefallen im
heutigen Begutachtungsverfahren weit entfernt liegt.

SchlieBlich stellt sich die Frage, ob mit den genannten sechs Kriterien tatsachlich alle
Konstellationen erfasst werden, bei denen man von einem ,,aulergewéhnlich hohen
Unterstiitzungsaufwand" sprechen kann. Die abschlieBende Benennung der Kriterien
lauft insofern Gefahr, in einigen Situationen moglicherweise zu Unrecht einen beson-

deren Bedarf nicht anzuerkennen.

Vergleichbare Fragen stellen sich auch im Falle der Kinderbegutachtung. So lag bei elf der

41 Kinder im Pretest eine besondere Bedarfskonstellation vor. Fiir ein Kind wurden die
Stufe P1, fiir drei die Stufe P2, fiir vier die Stufe P3 und wiederum fiir drei die Stufe P4 er-

mittelt. Es zeigt sich also, dass die besonderen Bedarfskonstellationen bei den Kindern

nicht notwendigerweise mit den hoheren Pflegestufen verkniipft sind. Das hangt damit
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zusammen, dass bei Kindern lediglich die Differenz zwischen alters- und krankheitsbe-
dingter Beeintrachtigung von Selbststandigkeit beriicksichtigt wird. V.a. bei sehr jungen
Kindern (z.B. im Alter unter zw6lf Monaten) kann es daher zur Kombination von niedri-
ger Pflegestufe und besonderer Bedarfskonstellation kommen. Hier stellt sich noch dring-
licher als bei den Erwachsenen die Frage, ob die besonderen Konstellationen nur im Fal-
le der Stufe P4 eine andere Stufenzuordnung bewirken sollen. Auch gilt fiir Kinder noch
mehr als fiir Erwachsene, dass es eine Vielzahl sehr seltener Erkrankungen mit spezifi-
schen Versorgungsanforderungen gibt. Ob alle denkbaren Konstellationen mit den weni-

gen oben vorgestellten Kriterien zu erfassen sind, ist nicht sicher.

Eine Alternative zur Bestimmung der Stufe P5 bestiinde darin, konsequent bei der Be-
wertung der Selbststandigkeit und Abhangigkeit von personeller Hilfe zu bleiben, die
dem neuen Begutachtungsinstrument zugrunde liegt. Dabei wiirde ein entsprechend ho-
her Punktwert in der Einschatzung des Gesamtergebnisses zum Kriterium fiir die Zuord-
nung zur hdchsten Pflegestufe werden. Ab einer Grenze von 86 Punkten beispielsweise
wiirden acht von 100 Erwachsenen die Stufe P5 zugeordnet. Nachteil dieser Berechnungs-
weise wire, dass die besonderen Harten und Versorgungsanforderungen, die sich aus den

genannten Bedarfskonstellationen ergeben, z.T. nicht beriicksichtigt wiirden.

Eine weitere Alternative bestiinde darin, dass eine besondere Bedarfskonstellation grund-
satzlich die Zuordnung der nachsthoheren Stufe bewirkt. Damit wiirden beispielsweise
Kinder, bei denen eigentlich die Stufe 2 vorliegt, in die Stufe 3 gelangen.

Mit den Fallzahlen des Pretests lassen sich die Fragen im Zusammenhang mit der Defini-
tion von besonderen Bedarfskonstellationen nicht befriedigend klaren. Zum jetzigen Zeit-
punkt ware es daher unangebracht, eine abschlieBende Empfehlung zur Definition von
nHartefallen" abzugeben. Es wird daher vorgeschlagen, in der Hauptphase 2 neben der
gewdhlten Losung die beiden Alternativen zum Umgang mit besonderen Bedarfskonstel-

lationen zu erproben bzw. in ihren Folgen abzuschétzen.
4.6.4 Die Bewertungssystematik im Uberblick

Der Algorithmus, mit dem auf der Grundlage der Einschatzungsergebnisse ein Grad der

Pflege- und Hilfebediirftigkeit ermittelt wird, ist in den vorangegangenen Ausfiihrungen
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bereits mehrfach angesprochen worden. Er sei an dieser Stelle noch einmal zusammen-

fassend dargestellt.

Zum Verstandnis der Berechnung muss man sich zunachst vergegenwartigen, dass die

meisten Items in den Modulen je nach Einschatzungsergebnis (Merkmalsauspragung) ei-

nen Wert von 0 bis 3 annehmen kénnen. Einigen Merkmalen sind allerdings andere Wer-

te zugewiesen. Dies soll noch einmal fiir die einzelnen Module erlautert werden.

Modul 1

Modul 2

Modul 3

Modul 4

Mobilitat: Keine Besonderheiten, d. h. jedes Merkmal wird mit 0 bis 3 Punkten

beriicksichtigt.

Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Hier gibt es ebenfalls keine Beson-
derheiten. Zu beriicksichtigen ist allerdings, dass nur die Werte der ersten acht

Merkmale in die Berechnung einflieRen.

Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: Abweichend vom ersten und
zweiten Modul sind die Merkmalsauspragungen mit den Werten 0, 1, 3 und 5

versehen.

Selbstversorgung: Die meisten, aber nicht alle Merkmale werden mit 0 bis
3 Punkten beriicksichtigt. Die Merkmale ,Trinken" und ,Toilette/Toilettenstuhl
benutzen" werden doppelt gewichtet (0, 2, 4, 6 Punkte), das Merkmal ,,Essen”
dreifach. Die Werte der Items ,Folgen einer Harninkontinenz bewaltigen/Um-
gang mit Dauerkatheter/Urostoma* und ,,Folgen einer Stuhlinkontinenz bewal-
tigen/Umgang mit Stoma" gehen in die Berechnungen nur ein, wenn , iiber-
wiegend inkontinent" oder ,komplett inkontinent” angegeben ist oder eine
kiinstliche Ableitung von Stuhl bzw. Harn erfolgt (Items B.3 bis B.6). Bei Sonde-
nernahrung wird in Abhéngigkeit vom Anteil der Sondenerndhrung an der Nah-
rungsaufnahme der Wert 0 (nur gelegentliche bzw. nicht tagliche Zufuhr von
Sondennahrung), 5 (1 bis 3 x taglich Sondennahrung und taglich oral Nahrung),
9 (mindestens 4 x taglich Sondennahrung und taglich oral Nahrung) oder 12
(ausschlieRlich oder nahezu ausschlieBlich Sondennahrung) beriicksichtigt.
Wird ausschlieBlich Sondennahrung aufgenommen, entfallen die Punktwer-

te fiir die zur oralen Nahrungsaufnahme dienenden Aktivitaten (ltems 4.7 bis
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4.9). Ist bei der Sondenerndhrung keine Beeintrachtigung von Selbststandigkeit Das neue
feststellbar (was allerdings nur duRerst selten vorkommt), wird keiner dieser Begutachtungs-
Punktwerte beriicksichtigt. Analoges gilt fiir parenterale Ernahrung. Hier wird instrument
allerdings nur zwischen ,komplett" (12 Punkte) und ,teilweise” (5 Punkte) dif- fiir Erwachsene
ferenziert.

Modul 5 Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:
Die Berechnung weicht hier stark von den anderen Modulen ab und wurde be-

reits ausfiihrlich in Kapitel 4.4.5 dargelegt.

Modul 6 Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte: keine Besonderheiten, d. h.

jedes Merkmal wird mit 0 bis 3 Punkten beriicksichtigt.

Modul 7 AuBerhausliche Aktivitaten: Die Berechnung weicht hier ebenfalls stark von

den anderen Modulen ab und wurde in Kapitel 4.47 erldutert.

Modul 8 Haushaltsfilhrung: Keine Besonderheiten, jedes Merkmal wird mit 0 bis 3
Punkten beriicksichtigt.

Entsprechend dieser Regeln wird dann je Modul ein Summenwert ermittelt und als Teil-
ergebnis in eine fiinfstufige Skala transformiert (Werte zwischen 0 und 4). Die dabei ver-
wendeten Grenzwerte wurden in den Kapiteln 4.4.1 bis 4.4.8 dargestellt. Hier finden sie

sich noch einmal als Ubersicht:

Module Zuordnung der Punktbereiche

1. Mobilitat 0 1-3 4-6 7-9  10-15
2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten 0 1-4 5-8 9-13 14-24
3. Verhaltensweisen und psychische Problem- 0 1-2 3-4 5-6 >6

lagen
4. Selbstversorgung 0 1-9  10-24 25-39 >39
5. Umgang mit krankheits- und therapie- 0 1 2-3 4-5  6-12

bedingten Anforderungen
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Module Zuordnung der Punktbereiche

6. Gestaltung des Alltagslebens und soziale 0 1-3 4-6  7-11 1218
Kontakte
7. AuBerhausliche Aktivitaten 0 1 2-3 4-5 6-9

(=)

8. Haushaltsfiihrung -5 6-10 11-15 16-21

Tab. 17: Punktbereiche und Grenzwerte der einzelnen Module

Im Falle des Moduls 3 gibt es einige Besonderheiten. Die hochste Stufe (4) wird unabhén-
gig von anderen Einschatzungsergebnissen auch dann zugeordnet, wenn

- es sich um Personen in komatésem Bewusstseinszustand handelt,

- ,Nachtliche Unruhe" taglich auftritt oder

»Selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten" mehrmals wochentlich auftritt.

Nach dieser Transformation werden die Ergebnisse der Module 1 bis 6 zusammengefiihrt.
Hierzu wird der jeweilige Wert auf der genannten fiinfstufigen Skala wie folgt gewichtet
und damit in einen neuen Punktwert iberfiihrt. Eine weitere Besonderheit besteht darin,
dass nicht beide Werte der Module 2 und 3, sondern nur der héchste der beiden Werte

in die Berechnung eingeht.

Module Gewichtung Modulspezifischer Wert

(0] 1 2 3 4
1. 10% 0 2,5 5 75 10
2. &3. 15% 0 3,75 15 1,25 15
4. 40% 0 10 20 30 40
5. 20% 0 5 10 15 20
6. 15% 0 3,75 15 1,25 15

Tab. 18: Gewichtung und modulspezifischer Wert der Module
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Der Punktwert, nach dem die Pflegestufe ermittelt wird, ergibt sich aus der Summe der
nach dieser Tabelle gewichteten modulspezifischen Werte. Der (ggf. gerundete) Punktwert
wird anhand der nachfolgenden Schwellenwerte als Pflegestufe dargestellt:

Keine Stufe: 0-9

Stufe P1: 10-29

Stufe P2: 30-49

Stufe P3: 50-69

Stufe P4: 70-100

Stufe P5: Besondere Bedarfskonstellation

4.7 Verfahren zur Abklarung des Bedarfs an
RehabilitationsmaRnahmen

Die Ermittlung des Rehabilitationshedarfs® ist eine sehr wichtige, allerdings mit weitrei-
chenden Fragestellungen und einigen ungelésten Problemen verkniipfte Funktion der Be-
gutachtung nach dem SGB XI. Der Umfang, in dem Rehabilitationsmalnahmen bei ma-
nifester oder drohender Pflegebediirftigkeit durchgefiihrt werden, ist seit den Anféangen
der Pflegeversicherung hinter den Erwartungen zuriickgeblieben. Die hierfiir maBgebli-
chen Griinde sind nach wie vor nicht abschlieBend geklart. Verantwortlich gemacht wer-
den u.a. das Fehlen von Anreizen zur Inanspruchnahme von Rehabilitationsangeboten,
die Zuriickhaltung von Gutachtern bei der Empfehlung von Rehabilitationsmanahmen,
ein ebenfalls verhaltenes Agieren der niedergelassenen Arzte, ein mangelhafter Ausbau
wohnortnaher, auf pflegebediirftige dltere Menschen zugeschnittener Leistungsangebo-
te sowie unzureichend geloste Schnittstellenprobleme (vgl. z.B. Dunkelberg et al. 2002;
Schweizer 2001; Deck et al. 2000; Wolf/Matthesius 1998; Neubauer 1997). Sowohl die Ge-
sundheitsreform im Jahr 2007 als auch die vorliegenden Entwiirfe zur Reform der Pflege-
versicherung haben die Thematik aufgegriffen mit dem Ziel, Hiirden fiir die Nutzung von

Rehabilitationsmanahmen abzubauen und dem Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege’

starker zur Durchsetzung zu verhelfen.

32 Der Begriff des Rehabilitationsbedarfs wurde der Projektausschreibung entnommen. Die in diesem Kapitel ange-
fiihrten Referenzen sprechen einheitlich von Rehabilitationsbediirftigkeit.

Das neue
Begutachtungs-
instrument

fir Erwachsene



128

Das neue
Begutachtungs-
instrument

fiir Erwachsene

Mit einem Einschédtzungsinstrument kann zweifellos die Methode optimiert werden, mit
der die Gutachter Feststellungen treffen, um ggf. eine Empfehlung zur Rehabilitation ab-
zugeben. Die angedeuteten strukturellen Probleme kénnen auf diesem Weg allerdings
nicht gelost werden. Die Optimierung des Verfahrens stoRt auRerdem auf einige sachliche
und von fachlichen Normen definierte Grenzen. So ist es nicht mdglich, wie im Falle der
Feststellung von Pflegebediirftigkeit eine Methode zu entwickeln, die auf abschlieRend
definierten Kriterien aufbaut und mit eindeutig operationalisierten Regeln eine verlass-
liche Bewertung der Rehabilitationsbediirftigkeit gestattet.®* Wéhrend dort im Grundsatz
auf Erfassungs- und Klassifikationsmethoden der empirischen Forschung zuriickgegriffen
werden kann, entzieht sich die Rehabilitationsbediirftigkeit dieser Vorgehensweise. Die
hierfiir malgeblichen Griinde werden, da sie zum Verstandnis der Einschatzung mit dem

neuen Verfahren erforderlich sind, im Folgenden naher dargelegt.

Rahmenbedingungen fiir die Entwicklung einer Methode zur Einschidtzung des

Bedarfs an RehabilitationsmaBnahmen

Bereits die IPW-Studie hat aufgezeigt, dass etablierte Assessment-Instrumente z.T. zwar
zahlreiche Informationen beriicksichtigen, die zur Beurteilung von Rehabilitationsbe-
diirftigkeit einen niitzlichen Beitrag leisten. Eine explizite, formalisierte Methode der Ein-
schéatzung, die auch nur annahernd dem in diesem Bericht dargestellten Verfahren zur
Ermittlung einer Pflegestufe gleichkdme, fand sich hingegen an keiner Stelle. Auch die
Beratungen mit Partnern aus Japan und England erbrachten keinerlei Hinweise in die-
se Richtung. In Japan beispielsweise erfolgt die Einschatzung des Rehabilitationsbedarfs
durch den behandelnden Arzt, der auf einem Standardformular das Vorliegen eines Be-

darfs zu dokumentieren hat.

Im Rahmen der Instrumentenentwicklung wurden daher zunéchst die in Deutschland
gangigen Empfehlungen und Richtlinien zu Fragen der Rehabilitation herangezogen.
Dazu gehoren die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses lber Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation (2006), die Gemeinsame Empfehlung Begutachtung
der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR 2004a), der Entwurf fiir eine

% Berechnungsmethoden wie im Falle der Ermittlung des Grades der Selbststandigkeit o.3a., wie sie von dem Ins-
trument bei der Einschatzung von Pflegebediirftigkeit vorgesehen sind, kénnen in diesem Zusammenhang also
nicht zur Anwendung kommen.
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Gemeinsame Empfehlung gem. § 13 Abs. 2 Nr.2 SGB IX zur friihzeitigen Erkennung ei-
nes Bedarfs an Leistungen zur Teilhabe (BAR 2004b) und die Begutachtungs-Richtlinie
Vorsorge und Rehabilitation des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Kran-
kenkassen (MDS 2005).

Rehabilitation dient nach den aktuell geltenden Rechtsvorschriften der Sicherung oder

Herstellung der selbstbestimmten Teilhabe von behinderten oder von Behinderung be-

drohten Menschen am gesellschaftlichen Leben. Sie ist eine Leistung zur Teilhabe nach § 4

SGB IX, die gewahrt wird, um unabhangig von der Ursache der Behinderung:

- die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen zu mindern, ihre Verschlimmerung zu
verhiiten oder ihre Folgen zu mildern,

- Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit oder Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu
iberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhiiten sowie den vorzeiti-
gen Bezug anderer Sozialleistungen zu vermeiden,

- die Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Neigungen und Fahigkeiten dauer-
haft zu sichern oder

- die personliche Entwicklung ganzheitlich zu fordern und die Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft sowie eine maglichst selbststandige und selbstbestimmte Lebensfiihrung

zu ermoglichen oder zu erleichtern.

Verfahren zur Feststellung der Notwendigkeit und Zielsetzung einer Leistung zur Teil-
habe sollen sich am bio-psycho-sozialen Ansatz der ICF orientieren und haben trager-
ibergreifend die Rehabilitationsbediirftigkeit, -fahigkeit und -prognose zu priifen (BAR
2004a):

- Der Begriff ,,Rehabilitationsbediirftigkeit" verweist ,auf eine gesundheitlich bedingte
drohende oder bereits manifeste Beeintrachtigung der Teilhabe, die iiber die kurative
Versorgung hinaus den mehrdimensionalen und interdisziplinaren Ansatz der Rehabi-
litation erforderlich macht" (BAR 2004a: 4).

- Die ,Rehabilitationsfahigkeit" bezieht sich auf die somatische und psychische Verfas-
sung eines behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen als Voraussetzung
fir die Inanspruchnahme einer geeigneten Leistung.

- Bei der ,Rehabilitationsprognose” handelt es sich um ,eine sozialmedizinisch
begriindete Wahrscheinlichkeitsaussage fiir den Erfolg der Leistung zur Teilhabe" (BAR

2004a: 4). Diese Wahrscheinlichkeitsaussage beruht auf dem bisherigen Krankheits-
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verlauf, dem Kompensations- und/oder Riickbildungspotenzial unter Beachtung und
Forderung individueller, positiver Kontextfaktoren, der Erreichbarkeit des Teilhabe-
ziels, einer geeigneten Teilhabeleistung und der Beriicksichtigung eines dafiir notwen-

digen Zeitraums.

Erst die Gesamtbetrachtung dieser Aspekte gestattet eine Einschatzung dazu, inwieweit
eine RehabilitationsmalRnahme im Einzelfall angezeigt ist. Dabei schlieRt v.a. das an-
gefiihrte Verstandnis der Rehabilitationsprognose eine standardisierte Beurteilung von
vornherein aus. Hier ist vielmehr die individuelle Betrachtung erforderlich, mit der Ziele,
Kontextfaktoren, Krankheitsverlauf, die in Frage stehende Manahme, Reversibilitdt der
gesundheitlichen Beeintrachtigungen und weitere Aspekte zusammen und in Beziehung
zueinander abgewogen werden. Eine entsprechende Einschatzung und Feststellung stellt
hohe fachliche Anforderungen. Deshalb wird in der Regel davon ausgegangen, dass die
Beurteilung durch Arzte mit einer speziellen Qualifikation erfolgt. Dieser Umstand stellt
die Medizinischen Dienste auch im aktuellen Begutachtungsverfahren vor die Notwendig-
keit, geeignete Formen der Kooperation zwischen den als Gutachtern tatigen Pflegefach-

kraften und Arzten mit entsprechender Zusatzqualifikation zu gewahrleisten.

Assessment-Verfahren sind also bei der Einschatzung des Rehabilitationsbedarfs auf-
grund der besonderen Qualifikationsanforderungen und der mangelnden Maglichkeiten
der Standardisierung als Hilfsmittel anzusehen; sie kénnen jedoch die Fachexpertise nicht
ersetzen. Anzahl und Aufbau der verfiigharen Instrumente fiir die Rehabilitation stellen
sich im Ubrigen dhnlich heterogen dar wie im Bereich der Einschatzung von Pflegebediirf-
tigkeit.* Dementsprechend stellte sich im Rahmen des Projekts die Aufgabe, eine Vorge-
hensweise zu entwickeln, durch die der Gutachter bei der Abklarung der Frage nach dem

Bedarf moglichst effektiv unterstiitzt werden kann.

3 |n einer Ubersicht differenzieren Biefang et al. (1999) die folgenden Instrumententypen: a) iibergreifende Instru-
mente zur Beurteilung des Gesundheitszustands und intervenierender Merkmale (Instrumente zu Erfassung von
Funktionszustand und Wohlbefinden, Behandlungszufriedenheit, Gesundheitsverhalten und Rehabilitationsmo-
tivation, soziale Unterstiitzung und Krankheitsbewéltigung sowie Schmerz), b) spezifische Instrumente zur Beur-
teilung des Gesundheitszustands und intervenierender Merkmale (Instrumente, die sich auf bestimmte Organ-
systeme oder Funktionen beziehen), c) padiatrische Assessment-Verfahren, d) geriatrische Assessment-Verfahren
und e) Verfahren fiir die sozialmedizinische Begutachtung.
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Die im Instrument vorgesehene Methode zur Abklarung des Rehabilitationsbedarfs

Verschiedene Ansatzpunkte zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs ergeben sich bereits
aus der gemeinsamen Empfehlung zur friihzeitigen Erkennung eines Bedarfs an Leistungen
zur Teilhabe der BAR (2004b). Zu den in der Empfehlung genannten Aktivitaten und Teilha-
bebereichen, die Anhaltspunkte fiir einen Bedarf geben, gehéren u.a. die Bereiche:

- Mobilitat/Fortbewegung (Module 1 und 7)

- Kommunikation (Module 2 und 6)

- Verhalten (Modul 3)

- Selbstversorgung (Modul 4)

- Tagesgestaltung (Modul 6)

- Haushaltsfiihrung (Modul 8)

Damit bietet der modulare Aufbau des neuen Instruments einen strukturierten Rahmen
fur die Erfassung von Anhaltspunkten fiir einen Bedarf an Teilhabeleistungen. Ubertragen
auf die Begutachtung beinhaltet somit die Feststellung von Abhéngigkeit von personeller
Hilfe in einem der genannten Module den Hinweis, dass moglicherweise ein Bedarf vor-
liegen konnte. Dies gilt insbesondere dann, wenn nach den Ergebnissen der Einschat-
zung trotz Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit noch Ressourcen feststellbar sind (die

zweite und dritte Auspragung auf der vierstufigen Standardskala).

Auch die Angaben aus der iiber die Module hinausgehenden Informationssammlung und
Befunderhebung muss der Gutachter bei seiner Einschatzung nutzen. Dazu gehéren ins-
besondere frithere und aktuell bestehende Erkrankungen, akute Beschwerden, Schédi-
gungen der Korperstrukturen und -funktionen, die Beteiligung an therapeutischen MaR-
nahmen und Angaben aus der Sozialanamnese. Art, Umfang, Entstehung und Dauer
gesundheitlicher Schadigungen und Beeintrachtigungen sind also ebenso wie bisherige

Therapieansatze zu beriicksichtigen.

Auf Grundlage dieser Informationen gilt es dann, eine gutachterliche Einschatzung zu Fra-
gen der Erreichbarkeit moglicher Rehabilitationsziele vorzunehmen. Als mogliche Ziele
der Rehabilitation werden beispielsweise von der Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und
Rehabilitation des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen (MDS
2005: 17) genannt:
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- vollstandige Wiederherstellung des urspriinglichen Niveaus der Aktivitdten/Teilhabe
(Restitutio ad integrum),

- groRtmogliche Wiederherstellung des Ausgangsniveaus der Aktivitaten/Teilhabe (Res-
titutio ad optimum),

- Ersatzstrategien bzw. Nutzung verbliebener Funktionen und Aktivitaten (Kompensa-
tion) und

- Anpassung der Umweltbedingungen an die bestehenden Beeintrachtigungen der Akti-

vitaten oder der Teilhabe des/der Versicherten (Adaption).

Insofern bedarf es je Modul einer gutachterlichen Einschatzung, ob individuell Méglich-

keiten bestehen, eines der genannten Ziele zu erreichen.

Im Rahmen des Assessments wird der Gutachter daher jeweils im Anschluss an die
Bewertung der Module 1 ,Mobilitat*, 2 ,Kognitive und kommunikative Fahigkeiten®,
4 ,Selbstversorgung” und 5 ,Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen*
aufgefordert, auf der Grundlage der bisherigen Erhebungen in einem ersten Schritt die
Entwicklungstendenz in diesem Bereich einzuschétzen. Er soll erfassen, ob es innerhalb
der zuriickliegenden Wochen/Monate eine deutliche Verbesserung, deutliche Verschlech-
terung oder keine Veranderung gegeben hat (z. B. der Mobilitat). Damit ergibt sich ein ers-
ter Hinweis, ob sich durch (weitere) therapeutische oder rehabilitative MaRnahmen ein
positiver Entwicklungsverlauf verstarken oder eine eingetretene Verschlechterung aufhal-
ten lasst. Es ist dabei zu priifen, ob ein hoherer Grad an Selbststandigkeit wiedererlangt
werden kann bzw. ob es Méglichkeiten gibt, einer Verschlechterung der Situation entge-

genzuwirken.

Danach soll der Gutachter in einem zweiten Schritt angeben, ob er fiir diesen Bereich re-
alistische Moglichkeiten der Verbesserung sieht und wodurch diese Verbesserung ggf. er-
reicht werden kann - z.B. durch eine Veranderung der raumlichen Bedingungen, eine Op-

timierung der Hilfsmittelversorgung, durch Beratung oder spezifische Therapieangebote.

Fiir die iibrigen Module wurde auf eine gesonderte Einschatzung dieser Art verzichtet, da
ein Rehabilitationsansatz bereits bei den o.g. Modulen mitgepriift wird. Im Hinblick auf
den Rehabilitationsbedarf sind Verhaltensweisen und psychische Problemlagen (Modul 3)

sowie Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte (Modul 6) in aller Regel eng mit
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Beeintrachtigungen der kognitiven Fahigkeiten (Modul 2) verkniipft, sodass eine wieder-
holte Abfrage entbehrlich ist. Beeintrachtigungen bei auRerhauslichen Aktivitaten (Modul
7) und bei der Haushaltsfiihrung (Modul 8) ergeben sich vorrangig aus Beeintrachtigungen
bei der Mobilitat (Modul 1) und/oder der kognitiven Fahigkeiten (Modul 2).

Uber diese auf die einzelnen Module bezogenen Abklarungsschritte hinaus wird der Gut-
achter dazu aufgefordert, nach Beendigung seiner Feststellungen eine zusammenfassende

Einschatzung vorzunehmen und entsprechende Empfehlungen zu formulieren.

Er soll hierbei zunachst Hinweise auf Einschrankungen der Rehabilitationsfahigkeit doku-
mentieren. Dazu gehoren:

- Erhebliche Beeintrachtigungen der kognitiven/kommunikativen Fahigkeiten (Modul 2)*
- Problematische Verhaltensweisen (Modul 3)*

- Geringe korperliche Belastbarkeit

- Fehlende Motivation und

- Ggf. andere Faktoren (z.B. anstehende Operation)

Diese Hinweise konnen gegen eine Rehabilitation sprechen, jedoch ist keiner der genann-
ten Griinde ein generelles Kriterium, das eine Rehabilitationsleistung ausschlieft. Erst aus
einer Gesamtbetrachtung kann der Gutachter Empfehlungen ableiten. Auf der Grundlage
der Einschatzungsergebnisse ist zu beurteilen, ob ein Verbesserungspotenzial und ggf. ein
Rehabilitationsbedarf besteht, ob das individuelle Zustands- und Verhaltensprofil der Re-
habilitationsfahigkeit entgegensteht und welche Sachverhalte fiir die Rehabilitationspro-
gnose zu beachten sind. Umgekehrt fiihrt auch die Feststellung von Verbesserungsmog-
lichkeiten, die fiir die vier Module vorgenommen wird, nicht automatisch zur Empfehlung
einer Rehabilitationsmafnahme. Die Fortfiihrung oder ggf. Optimierung der vertragsarzt-
lichen Behandlung einschlieBlich der Heil- und Hilfsmittelversorgung kann ausreichend
sein, um das gewiinschte Ziel zu erreichen. Werden iiber die bisherige Versorgung hinaus
weitere Heil- oder Hilfsmittel empfohlen, so sind diese konkret zu benennen. Nur wenn

dariiber hinaus der multidimensionale interdisziplindre Ansatz der Rehabilitation erfor-

% Beeintrachtigungen kognitiver Funktionen kénnen sowohl auf einen bestehenden Rehabilitationsbedarf als auch
auf eine begrenzte Rehabilitationsfahigkeit hinweisen. In der Betrachtung der Gesamtsituation sind Entstehung
und Dauer der Schadigungen und Beeintrachtigungen sowie bisherige Therapieansatze zu beriicksichtigen.

36 Auf der Grundlage der Einschatzungsergebnisse ist zu beurteilen, ob ein Verbesserungspotenzial und ggf. ein Re-
habilitationsbedarf besteht oder ob das individuelle Verhaltensprofil der Rehabilitationsfahigkeit entgegensteht.
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derlich und erfolgversprechend ist, sind nach den heute geltenden Normen Rehabilitati-

onsmafRnahmen zu empfehlen. Das neue Einschatzungsverfahren folgt diesem Grundsatz.

Im néchsten Schritt wird der Gutachter zur Formulierung einer expliziten Empfehlung auf-

gefordert. Er kann sich hierbei fiir eine der drei folgenden Optionen entscheiden:

- Es wird keine Empfehlung zur Einleitung von MaRnahmen der medizinischen Rehabi-
litation ausgesprochen.

- Es wird eine weitere Abklarung der Rehabilitationsbediirftigkeit empfohlen, da z.B.
wichtige Unterlagen fehlen oder Riicksprache mit dem behandelnden Arzt erforder-
lich ist.

- Es wird eine Empfehlung fiir die Durchfilhrung von RehabilitationsmaBnahmen aus-

gesprochen.

Zur Entscheidung fiir diese Losung hat u.a. die Uberlegung beigetragen, dass die Moglich-
keiten zur verlasslichen Abklarung, die sich im Rahmen der Begutachtung bieten, ange-
sichts der besonderen Anforderungen an die Bestimmung des Rehabilitationsbedarfs ggf.
begrenzt bleiben. Das bedeutet, dass die Formulierung einer definitiven Empfehlung bei
einem Teil, aber keineswegs bei allen Begutachtungen moglich ist. Mehrere Faktoren kon-
nen hierbei eine Rolle spielen:

- Zundchst ist nicht ohne Weiteres davon auszugehen, dass mit der fachlichen Qualifi-
kation der Gutachter zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit stets auch die fachlichen
Voraussetzungen zur Feststellung des Rehabilitationsbhedarfs gegeben sind.

- Dariiber hinaus sind einem vertiefenden Assessment im Sinne der Gemeinsamen
Empfehlung Begutachtung der BAR durch eine Begutachtungsdauer von ca. einer Stun-
de Grenzen gesetzt.

- V.a. aber kénnen die Gutachter, wie auch bei der Auswertung des Pretests von den be-
teiligten Mitarbeitern des MDK Westfalen-Lippe mehrfach betont wurde, haufig nicht
auf die Fremdbefunde bzw. Unterlagen zuriickgreifen, die zu einer verlasslichen Ab-

klarung erforderlich waren.

Vor diesem Hintergrund wurde bei der Instrumentenentwicklung die Grundsatzentschei-
dung getroffen, den Gutachter anders als im heutigen Begutachtungsverfahren zu einer
expliziten Aussage zum Rehabilitationsbedarf zu zwingen, ihn allerdings nicht zu nétigen,

bei ggf. bestehender fachlicher Unsicherheit oder trotz fehlender Informationen eine de-
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finitive Empfehlung im Sinne eines Ja oder Nein abzugeben. Das Instrument eréffnet viel-
mehr die Moglichkeit, eine nahere Abklarung zu empfehlen, wenn es Hinweise auf einen
Rehabilitationsbedarf gibt, eine hinreichend verlassliche Einschétzung aus den angefiihr-
ten Griinden jedoch nicht méglich ist. Auch nach den Erprobungserfahrungen im Rahmen
des Pretests erscheint es angebracht, diese Option zu erdffnen. Wiirde man auf sie ver-
zichten, so ware die wahrscheinliche Folge, dass sich die Gutachter aufgrund der man-
gelnden Moglichkeit, Zweifel auszuraumen, auch in fraglichen Féllen mehrheitlich gegen
eine Rehabilitationsempfehlung entscheiden. Damit aber kime man dem Ziel einer bes-

seren Ausschopfung eines Rehabilitationspotenzials nicht naher.

Wird die Einleitung von Rehabilitationsleistungen empfohlen, soll der Gutachter auch an-
geben, ob eine ambulante oder stationare, eine geriatrische oder eine indikationsspezifi-

sche Rehabilitation angezeigt ist.

Wird die Einleitung von MaRnahmen nicht empfohlen, so ist dies vom Gutachter aus-

driicklich zu begriinden. Er soll angeben, ob bzw. inwieweit:

- keine realistischen Moglichkeiten zur Verbesserung oder keine ausreichende Rehabili-
tationsfahigkeit feststellbar waren,

- er die Fortfiihrung laufender TherapiemaRnahmen fiir ausreichend halt,

- die Wirkung einer abgeschlossenen Rehabilitationsleistung abgewartet werden soll-
te und/oder

- andere Griinde ihn dazu bewogen haben, keine Rehabilitationsempfehlung auszu-

sprechen.

Ist es (bei Pflegefachkraften ggf. auch unter Einbeziehung eines Arztes im MDK) nicht
moglich, eine klare Empfehlung in die eine oder andere Richtung abzugeben, ist also die
Rehabilitationsindikation trotz vorliegender Hinweise nicht abschlieRend zu beurteilen,
ist eine weitere Abklarung des Rehabilitationsbedarfs zu empfehlen. Dabei sind auch die
erforderlichen Abklarungsschritte anzugeben, z.B.:

- die Abklarung des bisherigen Krankheits- und Therapieverlaufs,

- die Abklarung der Motivation bzw. der Moglichkeiten zur Férderung von Motivation,
- die Anforderung fehlender medizinischer Unterlagen oder

- die Einschaltung des Hausarztes zur Einholung einer erganzenden Beurteilung.
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Zusammenfassend ist fiir die Abklarung des Bedarfs an medizinischer Rehabilitation also

folgendes Verfahren vorgesehen:

1. Feststellung, ob es in den vergangenen Wochen und Monaten eine Verbesserung, Ver-
schlechterung oder keine Veranderung in den Bereichen Mobilitét, kognitive/kommu-
nikative Fahigkeiten, Selbstversorgung und Umgang mit krankheits-/therapiebeding-
ten Anforderungen gegeben hat;

2. Feststellung, ob in diesen Bereichen ein Verbesserungspotenzial existiert, wobei auch
eingeschatzt werden soll, wodurch diese Verbesserung erreicht werden konnte;

3. Erfassung wesentlicher Beeintrachtigungen der Rehabilitationsfahigkeit;

4. Gesamtabwagung dieser Feststellungen (und ggf. ergénzender Befunde);

5. Entscheidung, ob eine Empfehlung fiir oder gegen die Durchfiihrung von Rehabilitati-
onsmalinahmen ausgesprochen werden kann oder ob eine weitere Abklarung erfor-
derlich ist;

6. Begriindung dieser Entscheidung.

Ergebnisse des Pretests

Erwartungsgemal waren die Gutachter auch im Rahmen des Pretests mit der Formulie-
rung von Empfehlungen zur Rehabilitation eher zuriickhaltend. Insgesamt wurden ledig-
lich zwei Empfehlungen ausgesprochen.” Das Ergebnis liegt damit im Bundesdurchschnitt
des Anteils der Erstbegutachtungen, bei denen im Jahr 2006 Empfehlungen ausgespro-
chen wurden (BMG 2008: 91). In 13 der 100 Falle empfahlen die Gutachter auBerdem eine
weitere Abklarung der Rehabilitationsbediirftigkeit. Wie diese Zahlen zu bewerten sind,

zeigt die folgende nédhere Aufschliisselung des Datenmaterials.

Wie oben ausgefiihrt, verlangt das neue Begutachtungsverfahren vom Anwender eine de-
finitive Stellungnahme zu der Frage, ob realistische Moglichkeiten der Verbesserung der
Selbststandigkeit bestehen (in den Modulen 1, 2, 4 und 5). Wird dies bejaht, so ist dies als
ein erster Hinweis auf ein mogliches Rehabilitationspotenzial zu werten, dem dann unter
Nutzung zuséatzlicher Informationen (insbesondere zu méglichen Einschrankungen der Re-

habilitationsfahigkeit) weiter nachgegangen werden soll. In insgesamt 32% der Falle wur-

¥ Eine davon vorbehaltlich der Ergebnisse einer weitergehenden neurologischen Diagnostik. Die betreffende Per-
son litt unter einer Muskeldystrophie mit chronisch progredientem Verlauf und zunehmenden Bewegungs- und
Gangstorungen.
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den solche Verbesserungsmoglichkeiten von den Gutachtern identifiziert, bei 21% sogar

in mehr als nur einem der vier angesprochenen Bereiche.

Zugleich dokumentierten die Gutachter fiir 74 Personen Hinweise auf Einschrankungen
der Rehabilitationsfahigkeit. Die folgende Tabelle zeigt, dass es sich vorrangig um Beein-
trachtigungen der kognitiven/kommunikativen Fahigkeiten und eine geringe korperli-
che Belastbarkeit handelte. Problematische Verhaltensweisen (Modul 3) spielten in die-
sem Zusammenhang nur eine geringe Rolle. Unter ,,Andere Griinde" subsumierten die
Gutachter u.a. die Beatmungspflichtigkeit, eine infauste Prognose oder eine hochgradi-
ge Immobilitat. Die Einschatzung der Gutachter wurde mit den vorliegenden Informati-
onen zur gesundheitlichen Situation der hier identifizierten Personen mit Einschrankun-
gen der Rehabilitationsfahigkeit abgeglichen. Soweit auf dieser Grundlage zu beurteilen,
kann von einer insgesamt hohen Plausibilitat der gutachterlichen Einschatzung gespro-

chen werden.

Beeintrachtigung kognitiver/kommunikativer Fahigkeiten (Modul 2) 36
Andauernde geringe korperliche Belastbarkeit 35
Fehlende Motivation 15
Problematische Verhaltensweisen (Modul 3) 4

Andere Griinde
Tab. 19: Hinweise auf Einschrankungen der Rehabilitationsfahigkeit (n = 97)

Fasst man beide Einschdtzungen zusammen, so erhdlt man einen ersten Hinweis auf die
Personengruppe, bei der Rehabilitationsbedarf vorliegen konnte: Mit einiger Wahrschein-
lichkeit ist von einem Bedarf auszugehen, wenn Verbesserungsmaglichkeiten, aber keine
Hinweise auf Einschrankungen der Rehabilitationsfahigkeit existieren. Unter den 100 Per-

sonen der Stichprobe befanden sich elf, auf die dies zutraf.

Allerdings wurde bei neun dieser Personen von einer Rehabilitationsempfehlung explizit
Abstand genommen. Die Begriindungen hierfiir lauteten (Mehrfachnennungen):
- Die Fortfiihrung laufender TherapiemaBnahmen sei ausreichend (drei Falle).
- Die Wirkung einer kiirzlich abgeschlossenen Rehabilitation solle abgewartet werden

(vier Falle).
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- Andere MaRnahmen wie die Optimierung der Hilfsmittelversorgung oder der Pflege
seien ausreichend (zwei Falle).

- In drei Féllen schlieBlich wurde auf andere Griinde verwiesen, die aus Sicht des Gut-
achters einer Rehabilitationsempfehlung entgegenstanden (z.B. Abwarten der Wir-

kung einer abgeschlossenen geriatrischen Behandlung, anstehende Operation).

Zu den beiden verbleibenden der elf Félle, bei denen eine weitere Abkldrung der Rehabi-

litationsbediirftigkeit empfohlen wurde, fanden sich folgende Angaben:

- Person A litt unter einer multifaktoriell bedingten Gangstérung in Verbindung mit ei-
nem degenerativen Wirbelsdulensyndrom, das u.a. mit erheblichen Bewegungsein-
schrankungen im Schulterbereich verbunden war.

- Bei Person B handelte es sich um eine an Morbus Parkinson erkrankte Person, die zu-
satzlich unter Bandscheibenproblemen litt.

In diesen zwei Féllen gibt es nach den vorliegenden Daten also Hinweise, dass ein Re-
habilitationsbedarf vorgelegen hat, ohne dass die Gutachter eine abschlieBende Empfeh-

lung ausgesprochen haben.

Abgesehen von den Rehabilitationsempfehlungen ist es niitzlich, auch die anderen von

den Gutachtern empfohlenen Manahmen zu beriicksichtigen:

Einzelne Heilmittel 16
Hilfsmittelversorgung 7
MaRnahmen zur Verbesserung des Wohnumfelds 5
Verbesserung der Pflegesituation 7
Insgesamt 35

Tab. 20: Sonstige Empfehlungen der Gutachter zur Verbesserung der Versorgungssituation
(n =100; Mehrfachangaben)

Hier zeigt sich, dass immerhin in jedem vierten Fall eine Empfehlung (oder mehrere) zu
spezifischen MalRnahmen erfolgte, d.h. weit haufiger als im Falle der Rehabilitation. Zu-
sammen mit anderen Erhebungsergebnissen wirft dies u.a. die Frage auf, ob die aktu-

elle Diskussion um die Seltenheit von RehabilitationsmaRnahmen im Zusammenhang
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mit Pflegebediirftigkeit nicht zu einseitig auf die medizinische Rehabilitation im Sinne
des mehrdimensionalen und multidisziplindren Ansatzes ausgerichtet ist. Moglicherwei-
se verdienen die ,kleinen" MaBnahmen, die im Empfehlungsverhalten des Gutachters ei-
nen deutlich hoheren Stellenwert einnehmen, mehr Aufmerksamkeit, als ihnen bislang
zuteil wird. Es fehlt an Untersuchungen, die der Bedeutung der verschiedenen MalRnah-
men zur Forderung von Selbststandigkeit vergleichend nachgehen. Noch einmal sei an
dieser Stelle darauf hingewiesen, dass die Diskussion um die geringe Nutzung von Re-
habilitationsangeboten durch Pflegebediirftige mit einer recht schwachen Datenbasis zu-

rechtkommen muss.

Im Gesamtbild zeigen die Erprobungsergebnisse, dass die Methode, mit der der Gutach-
ter bei der Einschatzung eines Rehabilitationsbedarfs geleitet wird, in der groBen Mehr-
heit der Falle zu plausiblen Einschatzungen fiihrt. Zur Klarung der Frage, inwieweit sich
die gutachterliche Zuriickhaltung bei Rehabilitationsempfehlungen auch mit dem neuen
Verfahren fortsetzt, reichen die vorliegenden Daten allerdings nicht aus. Um zu beurtei-
len, wie hoch der Anteil der Antragsteller ist, bei denen es Hinweise auf ein realistisches
Rehabilitationspotenzial gibt, ohne dass sich der Gutachter zu einer definitiven Empfeh-

lung entschlieBen kann, wéren groRere Fallzahlen erforderlich.

Schwer einzuschatzen bleibt auBerdem, inwieweit eine im Hinblick auf das Rehabilitati-
onspotenzial aussagekraftige Zusammensetzung der Stichprobe erreicht werden konnte.
Der Anteil der Personen, bei denen ein solcher Bedarf nach den vorliegenden Daten zu-
mindest fraglich erschien, war aufféllig gering. Da bislang groRere Untersuchungen fehlen,
mit denen der Frage nach dem Rehabilitationspotenzial unter Pflegebediirftigen systema-

tisch nachgegangen wurde, lasst sich das Ergebnis schwer einordnen.

Noch schwieriger ist die Beurteilung im Falle der Kinder. Abgesehen davon, dass in die-
sem Fall eine (zumindest am Alter gemessen) nicht typische Personengruppe bei der ers-
ten Praxiserprobung erfasst wurde, existieren in diesem Zusammenhang einige Besonder-
heiten, die die Abklarung von Rehabilitationsbedarf noch komplexer erscheinen lassen
als im Falle der Erwachsenen. Haufig steht die Frage nach RehabilitationsmaRnahmen
im Mittelpunkt, die die Kinder gemeinsam mit ihren Eltern bzw. einem Elternteil durch-
fiihren. Fiir gewdhnlich absolvieren nur Kinder bzw. Jugendliche in hoherem Alter eine

Rehabilitationsmalnahme allein, d.h. ohne die stdndige Anwesenheit ihrer Eltern. Hin-
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zu kommt, dass die Grenzen zwischen komplexen RehabilitationsmaBnahmen und MaR-
nahmen der Friihférderung sowie anderen Fordermafnahmen fiir Kinder flieRend sind.
SchlieBlich - dies wurde insbesondere in der Nachbesprechung des Pretests mit den ein-
bezogenen Gutachtern deutlich - bestehen bei Kindern erhebliche Unsicherheiten im Hin-
blick auf die Einschatzung der Rehabilitationsprognose. Diese Unsicherheiten héangen ins-
besondere mit der Frage zusammen, welche Fortschritte durch den ,natiirlichen Verlauf

der kindlichen Entwicklung zu erwarten sind.

Die erhobenen Daten zeigen ansonsten ein ahnliches Bild wie im Fall der Erwachsenen-
begutachtung. Auch hier scheint das mit dem neuen Begutachtungs-Assessment gewahlte
Verfahren geeignet zu sein, den Gutachter bei der Formulierung einer plausiblen Einschat-
zung bzw. Empfehlung zu unterstiitzen. Bei den insgesamt 41 Kindern gab es allerdings
nur eine explizite Rehabilitationsempfehlung. Die Empfehlung einer weiteren Abklarung
der Rehabilitationsbediirftigkeit hingegen war mit einem Anteil von 20% deutlich starker

vertreten als bei den Erwachsenen.

Fazit

Nach den bislang vorliegenden Erfahrungen konnte das Ziel erreicht werden, mit dem
neuen Begutachtungsverfahren eine praktikable Methode zur Abklarung des Rehabilita-
tionsbedarfs zur Verfiigung zu stellen. Eine weitergehende Beurteilung setzt allerdings

mehr praktische Erfahrungen voraus.

Vor dem Hintergrund der eingangs angesprochenen, komplexen Problematik diirfen die
Veranderungen, die von dem neuen Begutachtungsinstrument im Zusammenhang mit der
Nutzung von Rehabilitationsleistungen ausgehen kdénnen, nicht iiberschatzt werden. Dies
gilt auch fiir die (tatséchliche oder vermeintliche) Zuriickhaltung von Gutachtern mit der
Empfehlung von RehabilitationsmaBnahmen. Um die Probleme zu 16sen, sind aus Sicht
der Verfasser ergdnzende komplementdre MaRnahmen erforderlich. Aufgrund der Beson-
derheiten bzw. des hohen Stellenwerts der gutachterlichen Expertise bei der Einschatzung
des Rehabilitationsbedarfs sollten durch eine Weiterqualifizierung der Gutachter (inshe-
sondere der als Gutachter tatigen Pflegefachkréfte) und entsprechende Verfahrensregeln
zur Zusammenarbeit zwischen Arzten und Pflegefachkraften mégliche Hemmnisse aus

dem Weg geraumt werden. Die Notwendigkeit, in eine solche Richtung verstarkt zu arbei-
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ten und der Frage der Abklarung von Rehabilitationsbedarf mehr Aufmerksamkeit zu wid-
men, wird im Falle der Umsetzung der aktuellen Reformiiberlegungen ohnehin groRere

Dringlichkeit gewinnen.

4.8 Weitere Bausteine des neuen Verfahrens

4.8.1 Einschatzung der Hilfsmittelversorgung

Auch die Frage der Hilfsmittelversorgung wird iiber das Begutachtungsformular erfasst.

Dazu gehdren Angaben zu aktuell wie auch in der Vergangenheit verwendeten Hilfsmit-

teln. Die bloRe Erfassung der Hilfsmittelversorgung reicht allerdings nicht aus, um die Fra-

ge des tatsdchlichen Hilfsmittelbedarfs zu beantworten und Aussagen zu einer addquaten

Hilfsmittelversorgung zu machen.?® Hierzu ist im neuen Begutachtungsformular die Ein-

schatzung von drei Aspekten vorgesehen:

- Zundchst wird im Rahmen der Informationssammlung zur Versorgungssituation allge-
mein erfasst, ob und welche Hilfsmittel verwendet werden oder in der Vergangenheit
verwendet wurden. Bei vorhandenen Hilfsmitteln ist einzuschatzen, ob sie tatséchlich
und sachgerecht zur Anwendung kommen.

- In den Modulen 1, 2, 4 und 5 ist der Gutachter aufgefordert, zur Einschatzung des Re-
habilitationsbedarfs auch eine Einschdtzung vorzunehmen, ob eine Verbesserung der
Situation durch den Einsatz von Hilfsmitteln oder die Optimierung des Hilfsmittelein-
satzes zu erwarten ist.

- Im Ergebnis- und Empfehlungsteil soll der Gutachter anhand samtlicher erhobener In-
formationen abschlieRend Stellung beziehen, ob und falls ja, welches Hilfs- oder Pfle-
gehilfsmittel zum Einsatz kommen soll und ob sich der Einsatz vorhandener Hilfs-

mittel beispielsweise durch edukative oder beratende MaRnahmen optimieren lasst.
4.8.2 Ermittlung von Risiken und Empfehlungen zur Prévention

Die Ermittlung eines Bedarfs an Praventionsmdglichkeiten und -notwendigkeiten geht

liber die Erfassung personenbezogener Merkmale hinaus und bendtigt Informationen

38 Aufgrund der Vielzahl an Hilfsmitteln sowie der laufenden Neuentwicklung entsprechender Produkte bendtigen
die Gutachter jedoch spezifische Kenntnisse lber verfiighare Hilfsmittel, um eine entsprechende individuelle In-
dikation stellen zu kénnen.
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iiber verschiedene Kontextfaktoren. Das RAI beispielsweise enthélt einen eigenen Bereich
zum Gesundheitszustand und zur Pravention, iiber den verschiedene relevante Aspekte
ermittelt werden kdnnen. In FACE geschieht dies iiber Risikoprofile, mit denen eine detail-
lierte Erfassung von personenbezogenen, physischen, psychischen und verhaltensbezoge-

nen sowie behandlungs- und/oder pflegebezogenen Aspekten erfolgt.

Das neue Begutachtungsverfahren folgt dem Ansatz, bei jeder Begutachtung anhand ei-
niger ausgewahlter Aspekte Risiken bzw. Verdnderungen eines bestehenden Risikos zu
ermitteln. Dies geschieht liber eine zusammenfassende Beurteilung am Ende der Begut-
achtung. In die Beurteilung flieBen neben sieben explizit benannten Bereichen auch Ein-
schatzungen aus dem Begutachtungsinstrument und der Befunderhebung ein. So werden
beispielsweise Risiken, die durch Beeintrachtigungen der kognitiven Fahigkeiten oder Ver-
haltensweisen der zu beurteilenden Person entstehen, im Wesentlichen bereits mit den
Modulen 2 und 3 erfasst. Dies gilt inshesondere fiir selbst- und fremdgefahrdendes Verhal-

ten sowie die kognitive Fahigkeit zum Erkennen von Risiken und Gefahren.

Die Erfassung risikobehafteter Aspekte der hauslichen Situation ist Bestandteil der Infor-
mationserfassung zur Wohn- und Lebenssituation. Darin wird gefragt nach Risiken in der
hauslichen Umgebung durch den Umgang mit Elektrizitat oder Gas wie auch nach Risi-
ken, die sich durch den Verlust nahestehender Angehdriger fiir die hausliche Pflegesitua-
tion und die soziale Inklusion ergeben. Dariiber hinaus gehdren die folgenden risikorele-
vanten Bereiche zur Informationssammlung:

- Sensorische und motorische Funktionseinschrankungen

- Erkrankungen, die mit Risiken fiir andere einhergehen kénnen (z.B. Infektionen)

- Impfstatus, Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen

Eine standardisierte Erfassung erfolgt zu den folgenden sieben Bereichen, wobei an-
hand einer dreistufigen Skala eingeschatzt wird, ob ein Risiko im jeweiligen Bereich
besteht, und falls ja, ob dieses Risiko einen unmittelbaren Interventionsbedarf nach
sich zieht:

- Dekubitusrisiko

- Sturzrisiko

- Dehydrationsrisiko

- Anzeichen fiir Mangelernahrung
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- Anzeichen fiir Alkohol-/Drogenmissbrauch
- Probleme in der Medikamentenversorgung

- Krankheitsbezogene Risiken, die naher spezifiziert werden miissen

Ahnlich wie bei der Einschatzung des Rehabilitationsbedarfs sollen die Gutachter auch
hier zu ausgewahlten Bereichen explizit Stellung beziehen. Anders als bei der Rehabilita-
tion ist jedoch zu beachten, dass es derzeit keine leistungsrechtlich klar festgelegten Leis-
tungen fiir Risiken in den angefiihrten Bereichen gibt. Die Einschatzung dient daher der
Information der Pflegekasse und zugleich als wichtiger Indikator fiir die Pflege-, Hilfe- und

Versorgungsplanung.

Die Auswahl der sieben dargestellten Bereiche erfolgte dhnlich wie die Entwicklung der
Inhalte fiir die einzelnen Module. Durch vergleichende Betrachtungen mit anderen Inst-
rumenten wurden verschiedene Aspekte identifiziert, von denen einige bereits in das Be-
gutachtungsverfahren integriert waren. Entscheidend bei der Auswahl der risikorelevan-
ten Bereiche war insbesondere, dass es sich dabei um durch die Gutachter unmittelbar

zu beobachtende und einzuschatzende Sachverhalte handeln soll.

Die Risiken, einen Dekubitus zu erleiden oder zu stiirzen, hdngen eng mit Beeintrachti-
gungen der Mobilitat zusammen. Zur Pravention beider Risiken liegen durch die Experten-
standards des Deutschen Netzwerks fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP 2004,

2006) umfangreiche Erkenntnisse und konkrete MaRgaben vor.

Im Rahmen der Begutachtung soll das Risiko fiir die Entstehung eines Dekubitus ohne
Nutzung eines weiteren Einschatzungsinstruments®, sondern allein aufgrund der bekann-
ten Risikofaktoren fiir die Entstehung eines Dekubitus eingeschatzt werden. Ein Dekubitus
entsteht durch das Zusammenspiel von Druck, der auf eine Korperstelle ausgeiibt wird,
und der Zeitspanne, liber die der Druck ausgeiibt wird. Hauptrisikofaktor ist daher die
beeintrachtigte Mobilitat, die dazu fiihrt, dass ein Mensch nicht aus eigener Kraft fiir eine

Druckentlastung sorgen kann. Als weitere Risikofaktoren wurden identifiziert: Einschran-

3 Der Forschungsstand zum Nutzen spezifischer Risikoerhebungsskalen zeigt bislang keinen eindeutigen Zusam-
menhang zwischen der Reduzierung von Dekubital-Ulcera oder der Sturzhéufigkeit und der Verwendung entspre-
chender Skalen. Dennoch wird zur Verhinderung eines Dekubitus die Durchfiihrung eines formalen Risiko-Assess-
ments empfohlen, in denen die verwendete Skala als Hilfsmittel verstanden wird, um die Aufmerksamkeit der
Pflegenden auf die bekannten Risikofaktoren zu lenken.
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kungen des Koérperempfindens, durch die die Entstehung eines Dekubitus nicht wahr-
genommen werden kann, der Erndahrungs- und Hautzustand sowie das Wirken von Rei-
bungs- und Scherkréften, bei denen Teile der Haut in jeweils unterschiedliche Richtungen

bewegt werden.

Risikofaktoren fiir Stiirze werden unterteilt in intrinsische Faktoren, zu denen Funktions-
einbullen und -beeintrachtigungen, Sehbeeintrachtigungen, Beeintrachtigungen der Ko-
gnition und Stimmung, Erkrankungen, die zu kurzzeitiger Ohnmacht fiihren, Ausschei-
dungsverhalten, Angst vor Stiirzen und Sturzvorgeschichte gehdren, und extrinsische
Risikofaktoren wie die Verwendung von Hilfsmitteln, Schuhen, Medikamenten, umge-
bungsbezogene Gefahren wie Beleuchtung, Bodenbeschaffenheit, Stolperfallen und man-
gelnde Haltemdoglichkeiten (DNQP 2006). Auch diese Sachverhalte werden mit dem Be-
gutachtungsverfahren an verschiedenen Stellen erfasst.

Fiir die Einschatzung des Risikos der Dehydration und der Mangelerndhrung sind im Rah-
men der Begutachtung, dhnlich wie bei der Einschatzung des Dekubitus- oder Sturzrisi-
kos, das Vorliegen von Risikofaktoren zu priifen und ggf. der Bedarf fiir eine vertiefende
Abklarung festzustellen. Fiir eine Grobeinschatzung der Erndhrungssituation werden (ib-
licherweise der Body-Mass-Index (BMI), Veranderungen des Kérpergewichts sowie Veran-
derungen der Nahrungsmenge und des Nahrungsbedarfs ermittelt (BUKO-QS 2008). Wei-
tere Risiken fiir eine addquate Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme sind gesundheitliche
oder funktionelle Beeintrachtigungen wie Schluckstérungen, Kaustérungen, Funktionsein-
schrankungen der Hande und Arme sowie kognitive Beeintrachtigungen, die groBtenteils

in der Anamnese- und Befunderhebung erfragt werden.

Die Einschatzung des Risikos eines Alkohol- oder Drogenmissbhrauchs bezieht sich auf
das offensichtliche Vorhandensein eines solchen Missbrauchs. Die Gutachter sollen da-
bei keine Mutmalungen iiber den eventuellen Konsum anstellen, sondern das Risiko
anhand offensichtlicher Faktoren (Alkoholgeruch, alkoholisierter Zustand der zu begut-
achtenden Person oder der Pflegepersonen, offensichtliches Vorhandensein von Drogen)

einschatzen.

Probleme in der Medikamentenversorgung gehen mit verschiedenen Risiken einher. So

kann es zur Beeintrachtigung therapeutischer Ziele beitragen, wenn verschriebene Medi-
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kamente nicht in der richtigen Dosierung zur richtigen Zeit eingenommen werden. Eben-
so bestehen Gefahren bei der Einnahme von Medikamenten in zu hoher Dosierung, und
letztlich kann es auch durch die Interaktion verschiedener Medikamente zu Auswirkun-

gen auf den individuellen Gesundheitszustand kommen.

Der letztgenannte Bereich umfasst das Vorhandensein bereits aufgetretener oder latent
vorhandener Komplikationen bei bestimmten Erkrankungen. Das Vorliegen einer Erkran-
kung wird in der Befunderhebung festgestellt. Hier geht es darum, ob damit einhergehen-
de Probleme fiir die begutachtete Person ein Risiko mit sich bringen. Ein Beispiel ist die
Hyper- oder Hypoglykdmie bei vorliegendem Diabetes mellitus. Auch eine ausgepragte
Anfalls- oder Krampfneigung ware hier zu beriicksichtigen. Die Einschatzung soll Hinwei-
se auf notwendige Interventionen geben, die edukativer, unterstiitzender oder kompen-
satorischer Natur sein kénnen.

4.8.3 Bewertung des rentenrelevanten Pflegeaufwands der Pflegeperson/en

Im Rahmen der Pflegebegutachtung hat der Gutachter festzustellen, fiir welche Pflegeper-
son/en eine soziale Absicherung in der Renten- und Unfallversicherung erfolgen soll (§
44 SGB XI). Anspruchsberechtigt sind , beitragsfahige" Pflegepersonen, die wenigstens 14
Stunden wdchentlich pflegen. Der Beitragsbemessung in der Rentenversicherung liegen
dabei zeitliche Abstufungen des wochentlichen Pflegeaufwands (14, 21, 28 Stunden) zu-

grunde, die den Pflegestufen | bis Ill zugeordnet sind.

Mit dem neuen Begutachtungsverfahren werden keine Pflegeleistungen erfasst und kei-
ne Pflegezeiten bemessen, aus denen sich der wochentliche Pflegeaufwand der Pfle-
gepersonen direkt ablesen lieRe. Im Mittelpunkt steht vielmehr die Einschatzung von
Selbststandigkeit in zentralen Lebensbereichen. Damit stellt sich die Frage, nach wel-
chen MaRstdben kiinftig Rentenanspriiche der Pflegepersonen ermittelt werden konn-
ten. Auch die oben angegebenen zeitlichen Abstufungen stiinden zur Diskussion, da
bei der Berechnung des versicherungsrelevanten Pflegeaufwands vom Gutachter bis-
lang nur die Pflegezeiten zu beriicksichtigen sind, die eine Pflegeperson im Rahmen
der gesetzlich definierten Verrichtungen der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen
Versorgung erbringt, nicht aber die Zeiten, die fiir andere Unterstiitzungsleistungen an-

fallen. Hinzu kdmen mit dem neuen Verfahren die Unterstiitzung im Umgang mit krank-
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heits- und therapiebedingten Anforderungen, personelle Hilfe bei der Alltagsgestaltung,
die Beaufsichtigung zur Abwendung von Risiken und Gefahren sowie die psychosozia-

le Unterstiitzung.

Durch diese Verdnderungen entsteht jedoch nicht zwangslaufig das Erfordernis, grundle-
gend neue Regelungen bzw. Methoden zur Ermittlung des Anspruchs auf soziale Absiche-
rung der Pflegeperson zu entwickeln. Zwar entféllt die direkte Verkniipfung von notwen-
digem Pflegezeitaufwand und Pflegestufe, doch kann grundsatzlich auch im Rahmen des
neuen Verfahrens vom Gutachter bei der Begutachtung gepriift werden, ob eine Pflege-
person Unterstiitzungsleistungen im geforderten zeitlichen Umfang erbringt. Eine entspre-
chende Vorgehensweise ist daher auch im neuen Begutachtungsverfahren vorgesehen.
Der Gutachter soll also unabhdngig von den Feststellungen, die er zur Bestimmung der
Pflegestufe trifft, die durch die Pflegebediirftigkeit begriindete zeitliche Bindung der betei-
ligten Pflegepersonen ermitteln und dokumentieren.®* Werden die erforderlichen Pflege-
leistungen von mehreren Personen erbracht oder teilweise von einem ambulanten Pflege-
dienst iibernommen, so soll fiir jede benannte Pflegeperson eine gutachterliche Aussage
dazu getroffen werden, welchen Anteil der Unterstiitzungsleistungen fiir den Pflegebe-
diirftigen sie erbringt, um so den jeweils zustehenden relativen Anteil des Rentenbeitrags

berechnen bzw. zuordnen zu kénnen.

Allerdings stellt sich die Frage, ob die Art der zeitlichen Bindung der Pflegeperson dazu
berechtigt, Unterschiede zu machen. Diese Frage stellt sich v.a. im Zusammenhang mit
dem Erfordernis der sogenannten , Allgemeinen Beaufsichtigung und Betreuung”, bei der
die zeitliche Bindung nicht aufgrund konkreter Hilfestellungen, sondern durch das Erfor-
dernis der Bereitschaft entsteht, im Bedarfsfall Unterstiitzung zu leisten. Inshesondere
der Unterstiitzungsbedarf, der sich aus Beeintrachtigungen der kognitiven oder kommu-
nikativen Fahigkeiten (Modul 2) oder aus Verhaltensweisen und psychischen Problemla-
gen (Modul 3) ergibt, lasst sich nicht einzelnen Handlungen zuordnen, die in Minuten ge-
messen werden konnten. Das AusmaB, in dem die Pflegeperson 6rtlich (in Rufndhe des
Pflegebediirftigen) gebunden ist, kann jedoch als gleichwertig angesehen werden, da der

Zeitpunkt, zu dem Unterstiitzung notwendig wird, in groRen Teilen nicht vorhersehbar

‘0 Dabei ist es methodisch unerheblich bzw. Sache der politischen Entscheidung, ob kiinftig die aktuell geltenden
oder andere Stundengrenzen festgelegt werden.
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ist und/oder ein Beaufsichtigungsbedarf aus Sicherheitsgriinden standig besteht. Auch
wenn die konkreten Pflegehandlungen bei Pflegekonstellationen dieser Art weniger als
wdchentlich 14 Stunden Zeit in Anspruch nehmen sollten, ist die Pflegeperson durch die
erforderliche Unterstiitzungsbereitschaft gebunden. Sie kann keiner auRerhauslichen Er-
werbstatigkeit mehr nachgehen und ist deshalb ebenso wie andere Pflegepersonen dar-
auf angewiesen, einen Anspruch auf soziale Absicherung aufgrund ihrer Verpflichtungen

im Rahmen der hauslichen Pflege geltend machen zu kdonnen.

Es ist daher zu empfehlen, von Differenzierungen der Qualitdt von zeitlicher bzw. ortli-
cher Bindung der Pflegeperson abzusehen. Sie sind sachlich nicht zu rechtfertigen. Somit
bleibt festzuhalten, dass die Einfiihrung des neuen Begutachtungsverfahrens keine grund-
legend neuen Formen der Ermittlung des Anspruchs auf Leistungen zur sozialen Absiche-
rung der Pflegeperson, wie er im heutigen § 44 SGB XI formuliert ist, erforderlich macht.

4.8.4 Begutachtungsmanual

Das Begutachtungsmanual richtet sich in erster Linie an die Gutachter, die im Rahmen
der Erprobungsstudie das neue Begutachtungsinstrument anwenden sollen. Es dient zur
Konkretisierung der einzelnen ltems und ihrer Merkmalsauspragungen. Die Ausfiihrun-
gen sollen es den Gutachtern erméglichen, ihre Einschatzungen auf einer einheitlichen
Grundlage vorzunehmen und somit die Reliabilitat des gesamten Begutachtungsverfah-
rens sicherzustellen. Bei der moglichen regelhaften Einfiihrung des neuen Begutachtungs-
instruments in der Zukunft kdnnte dieses Manual als Grundlage fiir die Entwicklung einer

Begutachtungsrichtlinie dienen.

Das Manual umfasst zunéchst allgemeine Ausfiihrungen zu den Verfahrensschritten wah-
rend der Begutachtung und zum Aufbau des Instruments. Die beurteilungsrelevanten Ak-
tivitditen und Lebensbereiche in den einzelnen Modulen werden inhaltlich definiert. Der
Gutachter wird in den Umgang mit dem neuen Einschatzungsverfahren eingefiihrt und
mit den Bewertungsskalen vertraut gemacht. Hinweise auf die Durchfiihrung des Haus-
besuchs, die Informationssammlung und die Befunderhebung beim Antragsteller sind
knapp gehalten, da die Vorgehensweise in diesen Punkten weitgehend der jetzigen Be-

gutachtung entspricht.
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Ein Abschnitt ,Feststellung der Pflegebediirftigkeit mit dem neuen Einschatzungsverfah-
ren" erlautert den neuen inhaltlichen Ansatz des Instruments. Hier wird auch auf die Not-

wendigkeit hingewiesen, sich von der derzeitigen Bemessung von Zeiten zu losen.

Das Kapitel ,,Beurteilung von Selbststandigkeit" dient der Erlauterung der Bewertungsska-
len und Definition der Auspragungsmerkmale. Der Gutachter wird in den Umgang mit der
Bewertungsskala eingefiihrt. Er wird insbesondere darauf aufmerksam gemacht, dass alle
Beispiele und Hinweise zu Art und AusmaR erforderlicher Hilfen und ihrem Zusammen-
hang mit dem Grad der Selbststandigkeit als Orientierungshilfen zu verstehen sind. Der
Gutachter sollte immer zundchst anhand der Frage urteilen, ob:

- die gesamte (oder nahezu gesamte) Aktivitat,

- der grofte Teil einer Aktivitat,

- der geringere Teil einer Aktivitat oder

- kein nennenswerter Anteil der Aktivitat

selbststandig ausgefiihrt werden kann. Nur wenn die Beurteilung dieser Frage mit Unsi-
cherheit verbunden ist, sollte die Einschatzung in einem zweiten Schritt anhand der er-
forderlichen Formen der Unterstiitzung oder von Beispielen erfolgen. Diese Hinweise sind
besonders wichtig, da von der Einhaltung der Anweisungen zum Vorgehen bei der Ein-
schatzung die Reliabilitat des Verfahrens maRgeblich abhangt.

In den ,Erlduterungen zu den einzelnen Modulen* wird fiir jedes Item definiert, welche
Aktivitdten, Handlungen, Fahigkeiten bzw. anderen Inhalte es umfasst. Zu den Abstufun-
gen der Selbststandigkeit finden sich Beispiele fiir die Anwendung. Bei der Vielzahl mdgli-
cher pflegerischer Konstellationen kdnnen und sollen diese Hinweise keine abschlieRende,

vollstandige Definition ergeben, sondern lediglich als beispielhafte Erlauterungen dienen.

Fiir die Anwendung des Instruments bei Kindern finden sich gesonderte Hinweise. Die
Definitionen der meisten Items gelten gleichermaRen fiir Erwachsene und Kinder. Bei we-
nigen Items sind die Definitionen fiir Kinder angepasst worden. Haufiger werden dem
Gutachter Hinweise gegeben, wie er die Selbststandigkeit bzw. Fahigkeit eines Kindes an-

hand altersgerechter Alltagshandlungen ableiten kann.

An verschiedenen Stellen des Begutachtungsinstruments wird der Gutachter angeleitet,

Entwicklungstendenzen aufzuzeigen, Verbesserungsmaglichkeiten zu erkennen und kon-
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krete Empfehlungen zu weiteren TherapiemaBnahmen zu benennen. Im Abschnitt ,,Zu-
sammenfassende Einschatzung der Verbesserungsmoglichkeiten und Empfehlungen* wird
dargestellt, wie diese Feststellungen zum Abschluss der Begutachtung zu Einschédtzungen
und Empfehlungen verdichtet werden sollen. Auf der Grundlage der Einschatzungsergeb-
nisse ist zu beurteilen, ob ein Verbesserungspotenzial und ggf. ein Rehabilitationsbedarf
besteht, ob das individuelle Zustands- und Verhaltensprofil der Rehabilitationsfahigkeit
entgegensteht und welche Sachverhalte fiir die Rehabilitationsprognose zu beachten sind.
Soweit maglich, sind konkrete Empfehlungen auszusprechen, die im Einzelnen aufgefiihrt

sind, ebenso wie die Erlauterung von Griinden, die gegen weitere MaRnahmen sprechen.

Die Ausfiihrungen im Manual beschranken sich auf Fragen der Einschatzung. Informatio-
nen iiber die Bewertungssystematik und den Algorithmus zur Ermittlung der neuen Pfle-
gestufen sind nicht enthalten.

4.8.5 Arbeitshilfe zur Nutzung von Begutachtungsergebnissen bei der Pflegeplanung

Mit dem neuen Instrument werden Informationen gewonnen und Einschatzungen vorge-
nommen, die auch fiir die Erstellung einer Pflegeplanung hohe Relevanz besitzen. Aller-
dings besteht ein Unterschied in der notwendigen Differenziertheit und Ausfiihrlichkeit
der Informationserfassung fiir den Zweck der Begutachtung und den der Pflegeplanung.
In der Instrumentenentwicklung lag der Schwerpunkt auf der Erhebung charakteristischer
Merkmale fiir das Vorliegen von und der darauf aufbauenden Einteilung in verschiedene
Stufen der Pflegebediirftigkeit.

Fiir die Erarbeitung einer Pflegeplanung werden ergdnzende und differenziertere Ein-
schatzungen bendtigt, als sie mit dem Begutachtungsinstrument erhoben werden. Um die
Begutachtungsergebnisse in den Pflegeeinrichtungen zur Erstellung einer Pflegeplanung
einbeziehen zu konnen, wurde eine Arbeitshilfe entwickelt (siehe Anlagenband). Sie soll
auch dazu beitragen, Doppelerhebungen und -erfassungen, die aus Nutzersicht haufig als

problematisch und iberfliissig erlebt werden, zu vermeiden.

Der Aufbau der Arbeitshilfe orientiert sich an der modularen Grundstruktur des Begutach-
tungsinstruments. Je Modul erfolgt eine kurze Einfiihrung zur Bedeutung des jeweiligen

Lebensbereichs fiir die Pflegeplanung. Zu den einzelnen ltems erfolgen inhaltliche Erlau-
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terungen, Hinweise auf vertiefende Fragestellungen sowie weitergehende Informations-

und Einschéatzungserfordernisse.

Zur Erhebung der iliber das Begutachtungsinstrument hinausgehenden Informationser-
fordernisse werden Hinweise auf verfiighare Materialien gegeben, die beriicksichtigt und
hinzugezogen werden sollten, um ein umfassenderes Bild von der betroffenen Person zu
erhalten. Dazu gehéren u.a. die Expertenstandards des Deutschen Netzwerks fiir Quali-
tatsentwicklung in der Pflege (DNQP).

4.8.6 Qualitdtssicherung

Fiir eine formale und inhaltliche Qualitatspriifung der Begutachtung auf der Grundlage
des neuen Instruments ist die Festlegung von Qualitatsindikatoren fiir interne Qualitatssi-
cherungsverfahren der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung erforderlich. Die
interne und externe Qualitatspriifung dient der Sicherung und Verbesserung der Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat in der Pflegebegutachtung entsprechend den gesetzlichen
Anforderungen und Vorgaben des SGB XI. Die Medizinischen Dienste sind bereits heu-
te verpflichtet, durch entsprechende Personalfiihrungs- und -qualifizierungsmafnahmen
eine Pflegebegutachtung auf hohem Qualitatsniveau durchzufiihren, um eine einheitliche
Begutachtung nach den Richtlinien der Spitzenverbande der Pflegekassen zur Begutach-
tung von Pflegebediirftigkeit nach dem SGB XI (§ 53a Satz 1 Nr. 2 SGB Xl) sicherzustellen.
Hierzu fiihren sie seit Jahren verschiedene Qualitatssicherungsmalnahmen durch und be-

richten lber die jeweiligen Ergebnisse und Erkenntnisse.

Das neue Begutachtungsinstrument ist so konzipiert, dass es vielfaltige Optionen fiir eine
systematische interne und externe Qualitdtssicherung bietet. Dariiber hinaus kann es mit
nur wenigen Anpassungen in das langjahrig praxiserprobte und mehrfach evaluierte Ver-
fahren der bundesweiten externen Qualitatssicherung der Pflegebegutachtung im Bereich
des SGB Xl integriert werden. Erforderlich ist dazu lediglich eine geringfiigige Adaptation
der Priifanleitung und Priifsystematik.

MaBnahmen der Qualitatssicherung kdnnen auf verschiedenen Ebenen der Begutachtung
durchgefiihrt werden. Zum jetzigen Stand bieten sich die Ebene der Einschdtzung in den

einzelnen Modulen und die des gesamten Begutachtungsverfahrens an, das anhand des
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Begutachtungsformulars durchgefiihrt wird. Dabei ergeben sich Maglichkeiten sowohl fiir
Plausibilitdts- als auch fiir formal inhaltliche Priifungen, die nachfolgend konkretisiert
werden. In der Zukunft bietet sich bei Vorliegen einer EDV-gestiitzten Erfassung die Mog-
lichkeit einer routinemaRigen Qualitatskontrolle wahrend der Gutachtenerstellung im

Sinne einer Plausibilitats- und Vollstandigkeitspriifung an.

MaRBnahmen zur Qualitédtssicherung bei der Inplementierung

Bereits bei der Implementierung des neuen Begutachtungsinstruments konnen effektive

MaRnahmen zur dauerhaften Qualitatssicherung ergriffen werden. In diesem Kontext sind

exemplarisch folgende MalRnahmen zu nennen:

- Anwendung eines bundesweit einheitliches Schulungskonzepts (siehe Anhang) inklu-
sive typischer Musterfalle

- Verbindliche Uberpriifung des Schulungserfolgs und Erteilung eines Zertifikats

- Benennung bzw. Beauftragung einer zentralen Schulungsinstitution

- Durchfiihrung der Begutachtung nur durch Gutachter, die in der Anwendung des Inst-
ruments nachweislich erfolgreich geschult wurden

- Entwicklung und Einfiihrung einer bundesweit einheitlichen EDV-Version des Begut-
achtungsinstruments mit definierten Pflichtfeldern und Datensétzen zur Erstellung der

Pflegegutachten mit integrierter Plausibilitdtspriifung und statistischer Auswertung

Qualitatssicherung auf Modulebene

Zwischen den Einschédtzungen einzelner Module bestehen inhaltliche Zusammenhange,
die fiir eine ,innere" Qualitatssicherung verwendet werden konnen. So fiihrt beispiels-
weise eine starke Einschrankung der Kognition (Modul 2) in der Regel auch zu erheb-
lichen Einschrankungen bei Items im Modul 4 (Selbstversorgung) und v.a. im Modul 6
(Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte). Dieser Sachverhalt kann sowohl fiir
eine inhaltliche Analyse als auch fiir ein EDV-basiertes Screening als Hinweis auf Quali-
tatsmangel oder als Aufgreifkriterium fiir eine gezielte Qualitatspriifung genutzt werden,
da ein hoher Punktwert im Modul 2 bei gleichzeitig geringen Punktwerten in den Modu-
len 4 und 6 primar nicht plausibel erscheint und somit auf einen Qualitdtsmangel hin-

weisen kann.

Dariiber hinaus sind Zusammenhange zu erwarten zwischen Selbststandigkeit in der Mo-
bilitat (Modul 1) und Selbststandigkeit in der Selbstversorgung (Modul 4) und der auRer-
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hauslichen Mobilitat (Modul 7). Wie bereits an anderer Stelle erldutert, ist auch ein en-
ger Zusammenhang zwischen kognitiven Fahigkeiten (Modul 2) und Verhaltensweisen/
psychischen Problemlagen (Modul 3) einerseits und der Rehabilitationsfahigkeit anderer-

seits zu erwarten.

Qualitétssicherung auf der Ebene des Pflegegutachtens

Die Struktur des Erhebungsbogens erlaubt auch eine Qualitatssicherung anhand der An-
gaben des Gutachters im Pflegegutachten. Die in den Modulen dokumentierten Beein-
trachtigungen der Selbststandigkeit miissen eine Korrelation mit dem beschriebenen Be-
fund und der hierzu dargestellten Anamnese, Erkrankung und pflegerischen Versorgung
aufweisen. Dieser Bereich der Qualitatspriifung erfordert eine inhaltliche Analyse, die so-

wohl im Rahmen interner als auch externer Qualitatspriifungen erfolgen kann.

Priifkriterien des bundesweiten Qualitatssicherungsverfahrens

Die beschriebene Priifkonzeption legt ihren Schwerpunkt auf die inhaltlichen Aspekte
der Pflegebegutachtung. Hierbei erfolgt eine Qualitatshewertung hinsichtlich der folgen-
den Parameter:

- Transparenz der Darstellung

- Kompetenz der Bewertung

- Nachvollziehbarkeit der Bestimmung der Pflegebediirftigkeit

Die genannten Priifbereiche und deren Unterpunkte werden hierbei dem folgenden vier-

stufigen Bewertungsschema unterzogen:

A = Qualitatsanforderungen umfassend erfiillt

B = Qualitatsanforderungen noch erfiillt, Verbesserungsmoglichkeiten bestehen hinsicht-
lich des jeweiligen Parameters

C = Qualitatsanforderungen nicht ausreichend erfiillt, es bestehen Unklarheiten oder De-
fizite

D = Qualitatsanforderungen nicht erfiillt, es bestehen grundsatzliche und/oder gravieren-

de Mangel

Diese Priifkriterien wurden 2003 wissenschaftlich evaluiert. Dabei zeigte sich, dass das
beschriebene Priifverfahren trennscharf zwischen Pflegegutachten mit guter Qualitat

(Qualitatsanforderung erfiillt) und schlechter Qualitat (Qualitatsanforderungen nicht bzw.
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nicht ausreichend erfiillt) differenziert. Die Qualitatsbewertung in den genannten Berei-
chen (Transparenz, Kompetenz, Nachvollziehbarkeit) erfolgt mittels weiterer Priifitems,

die dem neuen Verfahren angepasst werden miissten.

Dazu wird im Bereich Transparenz die gutachterliche Darstellung der Versorgungssitua-
tion, der Wohnsituation, der pflegerischen Vorgeschichte, der Schadigungen und Fahig-
keitsstorungen sowie der Ressourcen des Antragstellers beziiglich ihrer Anschaulichkeit

und Vollstandigkeit gemaR der aktuellen Priifanleitung medizinisch-pflegerisch bewertet.

Im Priifbereich Kompetenz erfolgt eine Beurteilung der Unterpunkte Verstandlichkeit der
Sprache, Sachkunde, Empfehlungen und Prognose. Hierzu gehort auch die sachgerechte
und nachvollziehbare Entscheidung zu Verbesserungsmaglichkeiten und Empfehlungen

z.B. zur Einleitung von RehabilitationsmalRnahmen.

AbschlieRBend erfolgte im Priifbereich Nachvollziehbarkeit bisher eine abgestufte Bewer-
tung der gutachterlichen Ausfiihrungen zur Notwendigkeit und zum Umfang des Hilfebe-
darfs bei den definierten Verrichtungen der Grundpflege und der hieraus resultierenden
Pflegeeinstufung im Sinne des SGB XI. Im neuen Verfahren wird diese insbesondere unter
dem Aspekt gepriift werden miissen, ob die SelbststandigkeitseinbuBen oder die Beein-
trachtigungen der Fahigkeiten in den Modulen vom Gutachter jeweils richtig erkannt, be-

wertet und dokumentiert wurden.

Das neue
Begutachtungs-
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fiir Erwachsene
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Fiir die Begutachtung von Kindern wurde auf die Entwicklung einer eigenen, modifizierten
Version des Begutachtungsinstruments verzichtet. Im Verlauf der Entwicklungsarbeiten
kristallisierte sich heraus, dass die meisten ltems aus der Version fiir Erwachsene liber-
nommen werden konnten, da die fiir Erwachsene relevanten Inhalte mit nur wenigen in-
haltlichen Veranderungen auch Geltung fiir Kinder und Jugendliche beanspruchen kon-
nen. Lediglich das Modul 8 ,Haushaltsfiihrung" wurde bei der Einschdtzung von Kindern

ausgespart, da es fiir das Leben von Kindern keine Bedeutung hat.

Statt einer modifizierten Version des Instruments wurde das Begutachtungsmanual ge-
nutzt, um an verschiedenen Stellen spezifische Hinweise fiir die Begutachtung von Kin-
dern zu geben. Die Riickmeldungen der Gutachter aus dem Pretest lassen die Annah-

me zu, dass diese Vorgehensweise ohne gréRere Einschrankungen praktikabel erscheint.

Der wesentliche Unterschied zwischen der Begutachtung bei Erwachsenen und der bei
Kindern besteht demnach in der Bewertung der Einschatzungsergebnisse. Da das Ergeb-
nis der Einschatzung bei Kindern nicht den Grad der Selbststandigkeit beschreibt, son-
dern dessen Abweichung von der Selbststandigkeit gesunder, altersentsprechend entwi-
ckelter Kinder, bezieht sich die Bewertung nur auf die Aktivitaten, die von Kindern im

jeweiligen Alter ausgefiihrt werden konnen.

Bei jedem Item wurde, gestiitzt auf eine Literaturanalyse”, das Alter bestimmt, ab dem
die entsprechende Fahigkeit ausgebildet bzw. Selbststandigkeit gegeben ist. Im Fortgang
der Entwicklung durchlaufen Kinder bei den einzelnen Aktivitaten verschiedene Stufen
der Abhéngigkeit: Sie sind zundachst bei allen Aktivitdten altersgemaR ,,unselbststandig".
Allmahlich beginnen sie, sich an einer Aktivitat zu beteiligen, sie bendtigen zunachst je-
doch noch viel Hilfe, sind also ,iiberwiegend unselbststandig". Im weiteren Verlauf er-
lernen sie zunehmend die Aktivitat und kommen mit wenig Hilfe aus, sodass sie ,liber-
wiegend selbststandig" und schlieRlich ganzlich ,selbststandig" werden. Es ist fiir jedes
Einzelkriterium des Erhebungsbogens festgelegt, in welchem Alter diese Stufen der Selbst-

standigkeit erreicht werden.

4 Die Literaturanalyse zur altersgemaRen kindlichen Entwicklung zielte darauf ab, fiir jedes Item eine (moglichst
durch Forschungsergebnisse belegte) Antwort auf die Frage zu finden, von welchem Alter an die Mehrheit (je nach
Studienlage 75% oder 90%) aller gesunden Kinder den betreffenden Grad der Selbststdndigkeit bei einer Aktivitat
beherrscht.
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Analog der Bewertungsskala fiir Erwachsene wird im Erhebungsbogen der tatséchlich vor-
handene Abhangigkeitsgrad (bzw. das AusmaR, in dem Fahigkeiten vorhanden sind) do-
kumentiert, unabhangig davon, ob dieser als altersgemaR oder als Folge gesundheitlicher
Storungen einzustufen ist. MaBgebend ist dann allein die Abweichung der Selbststandig-
keit im Vergleich zur alterstypischen Abhangigkeit. Dieses Vorgehen soll am Beispiel von

Modul 1 ,,Mobilitat" erlautert werden.*?

Merkmal 1 ,,Positionswechsel im Bett"

Analog zum Positionswechsel im Bett beim Erwachsenen ist bei Kindern die Fahigkeit
zum selbststandigen Drehen von der Riicken- in die Bauchlage und zuriick zu betrachten.
Eine wichtige Voraussetzung zum aktiven Umdrehen ist die weitgehende Beherrschung
der Kopfkontrolle, die fiir gewdhnlich als Erstes erlernt wird. Danach erwirbt das Kind
die Fahigkeit zum Umdrehen von einer Seite auf die andere und anschliefend das Dre-
hen von der Riicken- in die Bauchlage (und umgekehrt). Im ersten Lebensmonat zeigt ein
Saugling noch keine Aktivitaten in Richtung eines aktiven Umdrehens und kann in dieser
Hinsicht daher als altersgemaR unselbststandig betrachtet werden. Am Ende des ersten
Monats kann ein Saugling seinen Kopf in Bauchlage kurzzeitig von der Unterlage abheben
(iberwiegend unselbststandig, 1. Altersgrenze). Mit drei Monaten ist sicheres Kopfheben
in Bauchlage mit Abstiitzen auf die Unterarme moglich (2. Altersgrenze), bis unter neun
Monaten ist es jedoch nicht in der Lage, sich selbststandig vom Bauch- in die Riickenlage
und umgekehrt zu drehen (iiberwiegend selbststandig, 3. Altersgrenze). Mit neun Mona-

ten beherrscht ein Kind diese Drehung (selbststandig, 4. Altersgrenze).

Merkmal 2 ,,Stabile Sitzposition halten"

Beim Kind ist hier die Entwicklung der Kopf- und Rumpfstabilitdt zu betrachten. Im Ent-
wicklungsverlauf zeigt sich zunachst die Fahigkeit zum kontinuierlichen Aufrechthalten
des Kopfes. Spater sitzt das Kind, indem es sich abstiitzt. Die Fahigkeit ist voll entwickelt,
wenn ein Abstiitzen nicht mehr erforderlich ist und das Kind frei sitzt (ab neun Monate).

Da erst mit sechs Monaten eine hinreichende Stabilitat der Kopfkontrolle erreicht wird,

“ Die im Folgenden verwendeten Angaben zu den Entwicklungsschritten bei Aktivitaten wurden v.a. aus den fol-
genden Quellen entnommen: Brandt/Sticker 2001, Flehmig 2007, Hellbriigge et al. 1994, Largo 2005, Largo et al.
1985, Michaelis 2003, Michaelis/Niemann 2004 und WHO 2006.
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gilt ein Kind bis zu diesem Zeitpunkt als altershedingt unselbststandig bei diesem Item.
Mit sechs Monaten kann es langsam, an zwei Handen gehalten, zum Sitzen hochgezogen
werden. Der Kopf wird dabei in der Rumpfebene gehalten. Beim Sitzen muss das Kind
noch gehalten oder abgestiitzt werden (iiberwiegend unselbststandig). Mit acht Monaten
beugt ein Kind beim Hochziehen an zwei Handen den Kopf und die Schultern. Das Kind
sitzt allein, stiitzt sich dabei zur Seite und nach vorne mit guter Rotation ab (iiberwiegend
selbststandig). Mit neun Monaten kann ein Kind sich ohne Hilfe aufsetzen und sitzt mit
stabiler Kopf- und Rumpfkontrolle (selbststandig).

Merkmal 3 ,,Aufstehen aus sitzender Position/Umsetzen*

Beim Kind geht es bei diesem Merkmal um die Fahigkeit, aus dem Sitzen zum sicheren
Stand zu kommen und sich an Gegenstdnden (z.B. M6bel) entlang zumindest fiir einige
wenige Schritte fortbewegen zu kdnnen. Umsetzen im eigentlichen Sinne ist fiir Kleinkin-
der nicht relevant, da sie sich fiir gewdhnlich fallen lassen. Da ein Kind unter acht Mo-
naten noch nicht sitzen kann, kann es bis dahin als unselbststandig in diesem Item be-
trachtet werden. Mit acht Monaten kann ein Kind sitzen und stiitzt sich dabei zur Seite
und nach vorne ab (iiberwiegend unselbststandig). Mit neun Monaten kann ein Kind
sich ohne Hilfe aufsetzen und mit stabiler Rumpf- und Kopfkontrolle sitzen (iiberwiegend
selbststandig). Mit elf Monaten zieht ein Kind sich allein hoch zum Stehen und steht mit

Festhalten (selbststdndig).

Merkmal 4 ,,Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs"

Hier ist die Entwicklung zum selbststandigen und sicheren Laufen ausschlaggebend. Im
Entwicklungsverlauf zeigen sich zunachst erste Laufreaktionen beim Festhalten in auf-
rechter Stellung, danach erlernt das Kind das Gehen an der Hand, schlieBlich beherrscht

es das freie Laufen.

Ein Kind zeigt erst mit zwolf Monaten erste Laufreaktionen und kann bis dahin als un-
selbststandig betrachtet werden. Mit zwolf Monaten zeigt es erste Laufreaktionen, indem
es in aufrechter Stellung an den Handen gehalten einen FuR vor den anderen setzt; das
Gewicht ruht dabei auf den FiiBen. Es kann einige Schritte gehen, wenn es sich an Ge-
genstanden (z. B. Mobel) festhalt (iiberwiegend unselbststandig). Mit 13 Monaten kann ein
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Kind sich krabbelnderweise durch die Wohnung bewegen (iiberwiegend selbststindig).
Mit 18 Monaten beherrscht ein Kind das freie Laufen (selbststandig).

Merkmal 5 ,,Treppensteigen”

Im Entwicklungsverlauf kann das Kind zunachst niedrige Stufen oder Schwellen iiberwin-
den, danach Stufen auf Handen und Knien hinaufklettern. Spater kann dann eine Treppe
im aufrechten Gang mit Festhalten hinauf- und hinabgestiegen werden. Kinder zeigen zu-
meist erst mit 15 Monaten erste Versuche zum Uberwinden von Stufen. Bis dahin sind sie
als altersbedingt unselbststandig anzusehen. Mit 15 Monaten kann ein Kind eine niedrige
Stufe oder Schwelle iiberwinden, z.B. kriechend oder mit Festhalten (iiberwiegend un-
selbststandig). Mit 18 Monaten kann ein Kind auf Handen und Knien eine Treppe hinauf-
klettern (iiberwiegend selbststandig). Mit zweieinhalb Jahren kann ein Kind eine Treppe
motorisch sicher allein und aufrecht mit Festhalten am Geldnder sowohl hinauf- als auch

hinuntergehen (selbststandig).

Die Beispiele aus dem Bereich der Mobilitat verdeutlichen, dass es sich zwischen den einzel-
nen ltems um teils sehr unterschiedliche Altersspannen handelt, die zwischen zwei Entwick-
lungsstufen liegen. Beim Item ,,Stabile Sitzposition halten" ging es jeweils nur um wenige
Monate, beim Treppensteigen sind die Abstande zwischen den Alterstufen ein wenig groRer.
In der Gesamtbetrachtung zeigt sich, dass die meisten kindlichen Entwicklungsschritte bis
zum Alter von sechs Jahren vollzogen sind. Die hochste Altersgrenze, die in einem Item fest-
gelegt wurde, liegt bei elf Jahren. Damit ist keinesfalls gesagt, dass mit elf Jahren die kindli-
che Entwicklung vollstdndig abgeschlossen ist. Allerdings bedeutet diese Aussage, dass fiir
die ltems innerhalb des neuen Begutachtungsinstruments ab dem Alter von elf Jahren keine

Beriicksichtigung des altersbedingten Unterstiitzungsbedarfs mehr erfolgt.

So wie fiir das Modul 1 aufgezeigt, wurden zu samtlichen Items in den Modulen 1, 2, 4 und
6 Altersgrenzen festgelegt. Die Darlegung und Begriindung fiir die jeweils festgelegten Al-
terstufen finden sich in den Ergebnissen der Literaturanalyse zur altersgemaBen kindli-

chen Entwicklung (Anlagenband).

Anders stellt sich die Situation in den Modulen 3 und 5 dar. Im Modul 3 Verhaltenswei-

sen und psychische Problemlagen sind Storungen von Geburt an zu beriicksichtigen. Bis
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auf Wahnvorstellungen und Sinnestauschungen kommen alle Formen auch im Kindesal-
ter vor. Abgrenzungsprobleme zum alterstypischen Verhalten gibt es lediglich bei ,,Nacht-

liche Unruhe" in den ersten Lebensmonaten.

Zum Modul 5 Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und Belastun-
gen sind bei Kindern unabhdangig vom Alter alle erforderlichen MaBnahmen zu werten.
Sie sollten zwar mit zunehmendem Alter nach und nach selbst (in Teilen) die Verantwor-
tung im Umgang mit krankheits- und/oder therapiebedingten Anforderungen iiberneh-
men. Allerdings sind die damit verbundenen Anforderungen extrem unterschiedlich aus-
gepragt, ebenso wie die individuellen personalen Ressourcen, auf die das jeweilige Kind
zuriickgreifen kann. Es lasst sich beispielsweise nicht begriindet festlegen, in welchem Al-

ter ein Kind in der Lage sein muss, sich Insulin zu spritzen oder sich zu katheterisieren.

Zum besseren Verstandnis sei der Umgang mit den Altersstufen in der Bewertungssyste-

matik anhand eines Fallbeispiels erlautert:

Ein zwolf Monate altes Kind mit einer schweren korperlichen und geistigen Behinderung
kann sich aus eigener Kraft kaum bewegen, es kann lediglich in Bauchlage den Kopf von
der Unterlage anheben und muss ansonsten komplett gelagert, gehoben und getragen
werden. Es ist beim Positionswechsel im Bett daher ,,iiberwiegend unselbststandig” und
bei allen anderen Items ,unselbststandig". Dies wiirde bei einem Erwachsenen mit 14 von

maximal 15 erreichbaren Punkten bewertet.

Altersgemdl miisste das Kind bereits in der Lage sein, den Positionswechsel im Bett, das
Halten der Sitzposition und das Aufstehen aus sitzender Position ,selbststandig" zu be-
werkstelligen. Bei den ltems ,Stabile Sitzposition halten" und ,Aufstehen aus sitzender
Position* wird die Unselbststandigkeit wie beim Erwachsenen mit je drei Punkten bewer-
tet. Beim Positionswechsel im Bett kann das Kind schon geringfiigig mithelfen, mit iiber-
wiegender Unselbststandigkeit weicht sein Selbststandigkeitsgrad um zwei Stufen vom
altersiiblichen MaR ab, es werden zwei Punkte gewertet. Bei der Fortbewegung inner-
halb des Wohnbereichs wére ,iiberwiegende Unselbststandigkeit" altersgemaR; da die-
ses Kind aber ,,unselbststdndig" ist, weicht sein Abhangigkeitsgrad nur um eine Stufe vom
altersgemaRen Level ab, es erhdlt bei diesem Item einen Punkt. Beim Treppensteigen sind

alle Kinder unter 15 Monaten unselbststandig; hier gibt es keine Abweichung in der Selbst-
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standigkeit und demnach keinen Punkt. Insgesamt erhalt dieses Kind neun Punkte, wo-
mit auf der fiinfstufigen Bewertung der Mobilitat das Ergebnis ,schwerwiegende Beein-

trachtigung" vorlage.

So kompliziert die Ermittlung des Punktwerts erscheint, so einfach ist die Verwendung des
Instruments fiir den Gutachter. Denn dieser hat hier lediglich seine Beobachtungen und
sonstige Feststellungen zur Beeintrachtigung von Selbststandigkeit im Bereich der Mobi-
litat zu dokumentieren (nach den Vorgaben des Begutachtungsmanuals). Uberlegungen,
ob das Kind altergemaR entwickelt ist oder nicht, braucht er nicht anzustellen; diese Be-
urteilung wird ihm gewissermaRen vom Instrument abgenommen.

Neben der eingangs erwahnten Praktikabilitat, die dem Verfahren durch die Pretest-Gut-
achter bescheinigt wurde, interessiert v.a., zu welchem Ergebnis die Kinderbegutachtung
gekommen ist. Die Verteilung auf die neuen Pflegestufen stellt sich fiir die 41 begutachte-

ten Kinder folgendermaRen dar:

Stufe P4: Unbeeintrachtigt
Schwerste Beeintrachtigung 0%
12,2%
Stufe P1:
Geringe Beeintrachtigung
12,2%
Stufe P3:
Schwere Beeintrachtigung
26,8%
Stufe P2:
Erhebliche Beeintrachtigung
48,8%

Abb. 14: Pretest-Ergebnisse fiir die Kinderbegutachtung (n = 41; Prozentangaben)

Es zeigt sich, dass keines der Kinder als unbeeintrachtigt bewertet wurde. Eine Einzel-
fallpriifung lasst dieses Ergebnis plausibel erscheinen. Auch die Verteilung auf die einzel-
nen Pflegestufen ist den Fallprofilen zufolge plausibel. Die Mehrzahl der Kinder hat die
Stufen P2 und P3 zugesprochen bekommen, was als Anzeichen gewertet werden kann,

dass durch das neue Verfahren keine Uberbewertung der oberen oder unteren Pflegestu-
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fen stattfindet. Da die Zahlen fiir sich ohne BezugsgréRe jedoch nur schwer zu bewerten

sind, zeigt die folgende Tabelle die Gegeniiberstellung der alten und neuen Pflegestufen:

Neue Stufen

PS 11
Keine = = = = =
P1 3 2 = = 5
P2 6 12 2 = 20
P3 1 5 4 1 n
P4/P5 = = 3 2 5

Tab. 21: ,Neue" und alte Pflegestufen nach dem SGB XI (n = 41; Fallzahlen)

Ahnlich wie bei den Erwachsenen wurden Fille, bei denen es auffillige Abweichungen
im Vergleich zum heutigen Begutachtungsverfahren gab (Sprung um zwei Stufen), ndher
betrachtet. Es zeigte sich auch hier in aller Regel eine nachvollziehbare Fallkonstellation.
Den Ergebnissen des Pretests zufolge ist mit der gewahlten Methode eine ausreichende
Unterscheidung von altersspezifischer und krankheitsbedingter Begrenzung von Selbst-
standigkeit moglich. Es lassen sich also fiir sémtliche Altersgruppen der Kinder nachvoll-
ziehbare und begriindbare Ergebnisse generieren. Diese Aussagen beruhen allerdings auf
sehr geringen Fallzahlen und miissen in der praktischen Erprobung weiter gepriift wer-
den.

Fraglich bleibt allerdings, ob das Verfahren auch fiir Kinder im Alter bis zu zwolf Mona-
ten empfehlenswert ist. Die Erprobung zeigte zwar, dass die Berechnungen auch in diesen
Féllen Giberwiegend plausible Ergebnisse hervorbringen. Allerdings gab es nur fiinf Kinder
in dieser Altersgruppe. Zudem sind die Abstdnde zwischen den Ubergangen der Entwick-
lungsstadien, die der Bewertungssystematik zugrunde liegen, sehr gering, sodass sich das
Verhiltnis zwischen alters- und krankheitsbedingter Abhangigkeit von Personenhilfe in-
nerhalb weniger Wochen verschieben kann. Es wird abzuwégen sein, ob man die daraus
resultierenden Unschérfen in Kauf nimmt oder eine abweichende, nur fiir diese Alters-

gruppe vorgesehene Methode der Priifung von Leistungsanspriichen definiert.
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6.1 Die pflegewissenschaftliche Perspektive

Fiir eine externe Beurteilung des neuen Instruments aus pflegewissenschaftlicher Pers-
pektive wurden ausgewiesene Expertinnen und Experten gebeten, eine Stellungnahme
zum neuen Begutachtungsinstrument abzugeben. Mit dem Hinweis darauf, dass die Ent-
wicklungsarbeiten von einem Verstandnis der Pflegebediirftigkeit ausgegangen sind, das
sich an den Elementen eines Pflegebediirftigkeitsbegriffs aus dem IPW-Gutachten orien-
tiert, erhielten die Experten den Erhebungsbogen des neuen Instruments, das Begutach-
tungsmanual sowie den Bericht iiber die Zwischenergebnisse der Instrumentenentwick-
lung vom 31.12.2007 zugesandt. Die Stellungnahme sollte sich auf die Fragen beziehen,

- ob die in den acht Modulen erfassten Aktivitditen und Lebensbereiche geeignet sind,
das den Elementen eines Pflegebediirftigkeitsbegriffs zugrunde liegende Konstrukt
(Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit und die Abhangigkeit von personeller Hilfe)
abzubilden und ob weitere Aktivitdten und Lebensbereiche fehlen und

- ob die je Modul ausgewahlten Items geeignet sind, innerhalb dieser Aktivitdten und
Lebensbereiche die Abhédngigkeit von personeller Hilfe bzw. den Grad der Beeintrach-

tigung darzustellen.

Als Experten konnten gewonnen werden: Prof. Dr. Sabine Bartholomeyczik (Institut fiir
Pflegewissenschaft der Universitat Witten/Herdecke), Prof. Dr. Stefan Gorres (Institut fiir
Public Health und Pflegeforschung der Universitdt Bremen), Prof. Dr. Doris Schiemann
(Fachhochschule Osnabriick/Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pfle-
ge), Franz Wagner (Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe) und Prof. Dr. Frank Weid-
ner (Philosophisch-Theologische Hochschule Vallendar/Deutsches Institut fiir angewand-
te Pflegeforschung, KoIn). Alle Experten haben in sehr kurzer Zeit eine Riickmeldung zum

neuen Instrument gegeben.

Alle Stellungnahmen enthielten groBe Zustimmung zum neuen Begutachtungsverfahren.
Der inhaltliche Ansatz und die konkrete Ausgestaltung erschienen klar und aus fachwis-
senschaftlicher Sicht einwandfrei. Kritisch angemerkt wurde, dass die Orientierung an der
Beeintrachtigung der Selbststandigkeit eine defizitorientierte Betrachtungsweise bedeu-
tet, die jedoch nachvollziehbar erscheint, da das Ergebnis der Begutachtung der Gewah-
rung von Leistungen dient, durch die eine Unterstiitzung fiir eben diese Beeintrachtigung

geleistet werden soll.
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Die modulare Grundstruktur erscheint in ihrer Herleitung, ihrem Aufbau und ihrer Zu-
sammensetzung nachvollziehbar und sachgerecht. Hervorgehoben wurde dabei, dass
die Uberpriifung und Berlicksichtigung internationaler Ansétze ein sinnvolles Verfahren
darstellt, um ein Instrument in einem kurzen Zeitrahmen zu entwickeln. Die modulare
Grundstruktur wird fiir geeignet gehalten, die Beeintrachtigung der Selbststandigkeit und
die Abhéangigkeit von personeller Hilfe zu bestimmen. Erganzungen dazu wurden nicht

angemahnt.

Vielféltige Hinweise gab es dagegen auf der Ebene der Items in den einzelnen Modulen.
Neben der grundsatzlichen Anmerkung, dass sich in der Auswahl der einzelnen Items die
fachliche Kompetenz der Entwickler widerspiegelt, gab es Kritik daran, dass die Itemaus-
wahl weder durch Literatur noch durch, wie allgemein bei der Instrumentenentwicklung
iiblich, statistische Verfahren gestiitzt wird. Ahnliche Anmerkungen gab es zur Bewer-
tungssystematik. Hier wird eindriicklich darauf hingewiesen, dass die Instrumentenent-
wicklung tatsachlich erst nach der empirischen Erprobung beendet ist. Trotz dieser kri-
tischen Anmerkungen wurde der inhaltlichen Ausgestaltung des Instruments eine hohe
Plausibilitdt und Fachlichkeit bescheinigt. Eine groRe Zahl von Hinweisen bezog sich auf
verschiedene Aspekte der ltemformulierung oder -zusammensetzung. Diese Anmerkun-
gen wurden gesammelt bei der abschlieRenden Uberarbeitung des Instruments diskutiert

und entsprechend eingearbeitet.

Ergdnzende Anmerkungen gab es zu potenziellen Problemen bei der Vermittelbarkeit und
Akzeptanz des Instruments. Ein Problem der Vermittelbarkeit konne darin bestehen, dass
der Unterschied zwischen einer zeitorientierten Begutachtung und einer, die auf die in-
dividuelle Selbststandigkeit ausgerichtet ist, nicht unmittelbar verstanden wird. Akzep-
tanzprobleme kdnnten sich dort ergeben, wo Pflegebediirftigkeit als Abhangigkeit von
personeller Hilfe definiert wird und die Abhangigkeit von technischen Hilfsmitteln nicht

beriicksichtigt wird.

Als Fazit ihrer Beurteilung sind die Experten der Meinung, dass das neue Begutach-
tungsinstrument aktuellen pflegewissenschaftlichen Anforderungen entspricht und
keine wesentlichen Aspekte auer Acht gelassen wurden. Damit sei ein wesentlicher
Fortschritt gegeniiber dem jetzigen Begriff der Pflegebediirftigkeit und Begutachtungs-

verfahren erzielt.
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6.2 Die Praktikabilitat des Verfahrens und die
Perspektive der Gutachter

Neben der konzeptionellen und inhaltlichen Auseinandersetzung durch die Pflegewis-

senschaft sollten auch sehr praktische Fragen in der Anwendung des Instruments im Vor-

feld der Erprobungsphase diskutiert werden. Daher fand im Anschluss an die zweiwochi-

ge Pretest-Phase eine Fokusgruppendiskussion mit den am Pretest beteiligten Gutachtern

des MDK WL statt. Neben Schilderungen von individuellen Erfahrungen in der Anwen-

dung des neuen Instruments und Reaktionen der Antragsteller und ihrer Angehorigen ging

es in dieser Diskussion um die Fragen,

- ob das neue Instrument unter realen Begutachtungsbedingungen anwendbar und
praktikabel erscheint und welche Schwierigkeiten bei der Anwendung auftreten,

- ob die Durchfiihrung der Begutachtung im vorgesehenen Zeitrahmen von maximal 60
Minuten moglich erscheint und

- ob die Fragen (Items) aus der Sicht der Gutachter nachvollziehbar und trennscharf for-

muliert sind.

Aus Sicht der Gutachter sind die ersten Erfahrungen mit dem neuen Begutachtungsverfah-
ren als iberwiegend positiv zu bewerten. Offensichtlich ist das Verfahren in hohem MalRe
praktikabel. Ernsthafte Schwierigkeiten in der Anwendung wurden von den Gutachtern
nicht berichtet. Im Gegenteil erschien die Einschatzung der Beeintrachtigungen der indi-
viduellen Selbststandigkeit vielfach einfacher zu sein als die derzeit erforderliche Bestim-
mung des notwendigen Zeitaufwands. Dies gilt inshesondere fiir die Items zu Aspekten
der Selbstversorgung. Dariiber hinaus erscheint die Art der Fragen, die zur Gewinnung
von Informationen im neuen Verfahren gestellt werden, auch aufseiten der Versicherten
und ihrer Angehorigen dazu angetan, ein tatsachliches Gesprach iiber die Pflegesituati-
on zu initiieren und weniger Anlass zur Konfrontation zu geben, da sie nicht, wie einige
Fragen in der derzeitigen Begutachtung, ,unter die Giirtellinie* gehen. So berichteten die
Gutachter von Gesprachen mit Pflegebediirftigen und Angehdorigen, die aus der bisherigen

Begutachtungspraxis unbekannt waren.

Nennenswerte Probleme sind wahrend des Pretests nicht aufgetreten. Stattdessen berich-
teten die Gutachter von einem insgesamt sehr positiven Verlauf, bei dem es seitens der

Versicherten und ihrer Angehorigen eine hohe Teilnahmebereitschaft gab. Nur in insge-
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samt vier Fallen wurde die Zustimmung zur Teilnahme am Pretest verweigert. Hinzuwei-
sen ist auf die Erfahrung, dass die Einfiihrung eines neuen Begutachtungsverfahrens mit

der Erwartung einer Leistungserweiterung in der Pflegeversicherung einhergehen kann.

Hinsichtlich des Zeitaufwands erscheint eine Begutachtung innerhalb von 60 Minuten
moglich zu sein. Zu beriicksichtigen ist jedoch, dass es sich beim Zeitaufwand fiir die Be-
gutachtung im Rahmen des Pretests um einen Schatzwert handelt, da das neue Verfah-
ren im Anschluss an die bisherige Begutachtung angewandt wurde und keine getrennte
Zeitbestimmung vorgenommen werden konnte. Probleme bei der Einhaltung einer 60-mi-
niitigen Begutachtung konnen v.a. durch die erforderliche Einschatzung des Rehabilitati-
onsbedarfs entstehen. Insbesondere die Einschatzung dieses Bedarfs bei Kindern scheint
innerhalb von 60 Minuten nur bedingt durchfiihrbar zu sein, da bereits die eigentliche
Begutachtung erfahrungsgemaR langer dauert als bei Erwachsenen. Einfluss auf die Dau-

er hat dariiber hinaus die Verfiigharkeit notwendiger Unterlagen iiber den Versicherten.

Bereits heute besteht das Problem, dass fiir die Einschatzung des Rehabilitationsbedarfs
notwendige Unterlagen haufig nicht zur Verfiigung stehen. Dabei handelt es sich um Pa-
tientenunterlagen der behandelnden Arzte, die wichtige und fiir die Einschatzung des
Rehabilitationsbedarfs notwendige Informationen iiber die individuelle Situation des
Versicherten enthalten. Die Problematik unzureichender Informationsiibermittlung soll-
te entsprechend aufgegriffen werden, um angemessene Verfahrensweisen fiir die Uber-
mittlung personenbezogener Informationen zu entwickeln. Ohne die Verfiigbarkeit dieser
Informationen werden erhebliche Probleme fiir eine qualifizierte Einschatzung des Re-
habilitationsbedarfs gesehen. Weitere Einflussfaktoren bei der fiir die Begutachtung not-
wendigen Zeit entstehen, wenn auch noch die Einschatzung des Praventionsbedarfs hin-

zukommt, die im Pretest noch nicht vorgenommen wurde.

Es wurde jedoch auch auf Gefahren im Zusammenhang mit dem neuen Verfahren hinge-
wiesen. Unterscheiden lassen sich dabei kurzfristige Gefahren, die es bei der Umstellung
auf das neue Verfahren zu beriicksichtigen gilt, und langfristige Gefahren, die im Rahmen
der begleitenden Qualitatssicherung der Begutachtung bedacht werden sollten. Zu den
kurzfristigen Gefahren gehort, dass die ,alte Begutachtungsphilosophie®, also die Beriick-
sichtigung von Zeitaufwand und Verrichtungen, noch zu sehr die Begutachtung leitet. Die-

ser Hinweis wurde bei der Entwicklung des Schulungskonzepts aufgenommen und inte-
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griert. Die Gutachter vertraten die Einschatzung, dass die Umstellung an diesem Punkt
nicht ganz einfach sein wird, jedoch nicht allzu lange dauern wiirde, zumal die praktische

Anwendung des neuen Verfahrens weitestgehend als problemlos beurteilt wurde.

Als mittel- und langfristig problematisch konne sich aus Sicht der beteiligten Gutachter
die Gefahr erweisen, dass der Erhebungsbogen sehr schnell und ohne angemessenes
Nachfragen ausgefiillt wird. Viele der notwendigen Informationen ergeben sich aus der
allgemeinen Befunderhebung. Die Gutachter machten darauf aufmerksam, dass der Bo-
gen sehr zum schnellen Ausfiillen verleitet. Da der Bogen jedoch nur ein Teil des gesam-
ten Begutachtungsverfahrens ist, wird dieses Risiko als beherrschbar angesehen. Dieser
Aspekt ist auch fiir mittel- und langfristige Uberlegungen relevant. Da von einer zuneh-
menden Routine in der Anwendung des neuen Verfahrens auszugehen ist, erhéht sich die
Gefahr von oberflachlichen Eintragungen in das Begutachtungsformular. Im Rahmen der
Qualitatssicherung des Begutachtungsverfahrens ist diesem Aspekt daher besondere Be-

achtung zu schenken.

Als im Wesentlichen ebenfalls problemlos haben die Gutachter das Verfahren der Kinder-
begutachtung bewertet. Allerdings gab es deutlich mehr Anmerkungen zu einzelnen Item-
formulierungen sowie zu notwendigen sprachlichen Anpassungen an die Situation von
Kindern im Begutachtungsformular. Die groBten Probleme bestanden auch in der Kinder-
begutachtung bei der Einschatzung des Rehabilitationsbedarfs. Hier wurde darauf hinge-
wiesen, dass eine prognostische Einschatzung vielfach schwierig sei. Grundsatzlich sei fiir
die Bestimmung der Rehabilitationsfahigkeit bei Kindern auch die Motivation der Eltern
zu beriicksichtigen, ohne die Rehabilitationsmanahmen nur schwerlich erfolgverspre-

chend sein werden.

Der Bereich Rehabilitation wurde je nach Erfahrungshintergrund der Gutachter unter-
schiedlich beurteilt. Die vorgesehene Einschatzung von Rehabilitationsprognose und
-fahigkeit stellt aus Sicht der Gutachter mit einem pflegefachlichen Hintergrund erhdh-
te Anforderungen, wohingegen fiir sozialmedizinisch ausgewiesene Mediziner das vor-
geschlagene Verfahren einfach nachvollziehbar und umsetzbar erscheint. Geringfiigi-
ge Bedenken gab es dahingehend, ob das Verfahren differenziert genug ist. Trotz dieser
Bedenken scheint das vorgeschlagene Verfahren ein gangbarer Kompromiss zwischen un-

terschiedlichen Herangehensweisen und Anforderungen zu sein. Als positiv wurde die Op-
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tion zur weiteren Abklarung des Rehabilitationsbedarfs benannt. In Féllen, in denen not-
wendige Unterlagen nicht vorliegen oder komplexere Problemlagen bestehen, fiir deren
Bewertung die Gutachter gerne auf zusétzliche Fachexpertise zuriickgreifen wiirden, biete

sich dadurch eine gute Moglichkeit.

Auf der Ebene der einzelnen Module wurden vielfdltige Hinweise zu Formulierungen von
Items und zur Ausgestaltung des Begutachtungsmanuals gegeben. Diese wurden einzeln

gepriift und in die Uberarbeitungen des Instruments und Manuals einbezogen.

Bei aller Vorsicht, die sich durch die begrenzte Anzahl von Begutachtungen im Pretest und
durch die Unvollstandigkeit und Vorlaufigkeit der durch die pflegewissenschaftlichen Ex-
perten gepriiften Unterlagen ergibt, lasst sich nach der ersten Einschdtzung ein positives
Fazit der Instrumentenentwicklung ziehen. Das Instrument insgesamt hat eine hohe Zu-
stimmung sowohl hinsichtlich seiner fachlich-inhaltlichen Ausgestaltung als auch hin-
sichtlich seiner praktischen Umsetzung erhalten. Dariiber hinaus hat eine Vielzahl konst-
ruktiver Hinweise zur Optimierung des Instruments vor der eigentlichen Erprobung in der
Hauptphase 2 beigetragen.
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Dieses Kapitel beinhaltet die Beantwortung der Leitfragen, die parallel zur Instrumenten-
entwicklung zu bearbeiten waren. Einige dieser Fragen sind an anderer Stelle des Berichts
bereits implizit beantwortet. In diesen Fallen erfolgt nur eine kurze Erlauterung mit einem

entsprechenden Verweis.

Ausdriicklich ist darauf hinzuweisen, dass die Beantwortung einiger Leitfragen nicht auf
der Grundlage der fachlich-inhaltlichen Entwicklung eines neuen Begutachtungsinstru-
ments erfolgen kann. Dementsprechend sind manche Ausfiihrungen als Anndherung an

eine Antwort zu verstehen.

1. In welcher Weise und wie weitreichend werden durch das neue Begutachtungsins-
trument und den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff Liicken in der Versorgung und Be-
treuung pflegebediirftiger Menschen geschlossen? Welche Hilfebedarfe, die die bishe-
rige Definition und das bisherige Begutachtungsverfahren nicht beriicksichtigt haben,
werden vom neuen Begriff und Verfahren erfasst? Welche Hilfebedarfe bleiben unbe-
riicksichtigt?

Eine zentrale Kritik am bestehenden Begriff der Pflegebediirftigkeit des SGB Xl ist die Be-
nachteiligung von Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen und psychischen Prob-
lemlagen. Die Einfiihrung von Leistungen fiir Pflegebediirftige mit einem erheblichen all-
gemeinen Betreuungsbedarf nach § 45a SGB Xl stellt einen Ansatz dar, auf diese Kritik und
die dahinterstehende Versorgungsproblematik zu reagieren. Ein direkter Vergleich der fiir
das Vorliegen dieses erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarfs definierten Schadigun-
gen und Fahigkeitsstorungen mit dem neuen Begutachtungs-Assessment (NBA) zeigt, dass
diese nahezu vollstandig iiber die Items des NBA abgebildet werden kdnnen. Somit bie-
tet das NBA die Moglichkeit, auch Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen und psy-

chischen Problemlagen in den Leistungsbereich der Pflegeversicherung einzubeziehen.

Sowohl bei der Erfassung der Personen mit einem erheblichen Betreuungsbedarf als
auch derjenigen mit Hilfebedarf handelt es sich in erster Linie um die Ermittlung einer
bestehenden Bedarfslage. Eine Versorgungsliicke schlieRt sich dadurch nur insofern, als
in standardisierter Form Aussagen iiber diese Personenkreise vorliegen wiirden und auf
Basis dieser Informationen eine Planung der Versorgungsgestaltung erfolgen konnte. Ne-

ben der reinen Erfassung wére dann politisch die Frage zu beantworten, ob und wel-
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che Leistungen diesen Personenkreisen gewdhrt werden sollen. Hinzuweisen ist zudem
nochmals darauf, dass das NBA keinen Pflege- oder Hilfebedarf, sondern die Bediirftig-
keit im Sinne des Grades der Beeintrachtigung der Selbststdndigkeit und Abhangigkeit
von personeller Hilfe erfasst. Fiir die Bestimmung des konkreten Bedarfs sind weitere
Erhebungen notwendig, wie sie beispielsweise in der Arbeitshilfe zur Pflegeplanung for-

muliert sind.

Im Unterschied zum jetzigen Verfahren geht das neue Begutachtungsinstrument von ei-
nem deutlich umfassenderen Verstandnis von Pflegebediirftigkeit aus. Die kognitiven und
kommunikativen Fahigkeiten (Modul 2), die Verhaltensweisen und psychischen Problem-
lagen (Modul 3), der Umgang mit krankheits- und therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen (Modul 5) sowie die Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte (Mo-
dul 6) hatten bislang nur indirekten oder gar keinen Einfluss auf die Feststellung von Pfle-
gebediirftigkeit. Es kann also von einer Ausweitung der erfassten Bedarfslagen durch das
NBA ausgegangen werden. Die fiir die Bestimmung der Hilfebediirftigkeit entscheidenden
Bereiche der auRerhauslichen Aktivitaten (Modul 7) und Haushaltsfiihrung (Modul 8) sind
dariiber hinaus als differenzierter gegeniiber der bisherigen Erhebung der hauswirtschaft-
lichen Versorgung zu betrachten. Verwiesen sei in diesem Zusammenhang auf die Items
zur Nutzung von Dienstleistungen, Regelung finanzieller Angelegenheiten und Regelung

von Behdrdenangelegenheiten.

Die Ausweitung der erfassten Bedarfslagen bietet daneben die Moglichkeit, zu einer qua-
litativen Weiterentwicklung der Leistungsgestaltung durch professionelle Leistungserbrin-
ger beizutragen. Das derzeitige Leistungsspektrum ist in hohem MaRe an den alltaglichen
Verrichtungen orientiert. Die Beriicksichtigung von krankheits- und therapiebedingte An-
forderungen im Modul 5 oder auch der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kon-
takte im Modul 6 verweisen auf die Notwendigkeit der Entwicklung von edukativen und
beratenden pflegerischen Leistungen, um der in diesen Bereichen festgestellten Bediirf-
tigkeit entsprechen zu kdonnen. Fragen der Zuganglichkeit und Inanspruchnahme solcher
pflegerischen Angebote lassen sich wiederum durch das neue Begutachtungsinstrument
nicht ldsen. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die Nachfrage nach entsprechenden
Angeboten durch die Pflegebediirftigen und ihre Angehdrigen steigen wird, wenn diese

Bereiche in die Feststellung der Pflegebediirftigkeit mit einbezogen werden.
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Hinsichtlich der Frage nach unberiicksichtigtem Hilfebedarf ist auszufiihren, dass das
neue Begutachtungsinstrument so aufgebaut ist, dass keine fiir die Erfassung eines sehr
umfassenden Verstandnisses von Pflegebediirftigkeit relevanten Bereiche unberiicksich-
tigt bleiben. Diese Einschatzung wird auch durch die externe pflegewissenschaftliche Be-
urteilung gestiitzt (Kapitel 6.1). Ob allerdings die festgestellte Pflegebediirftigkeit zu einer
mehr oder weniger umfassenden Deckung des vorliegenden Bedarfs beitragt, hangt u.a.
von der Frage ab, wie die neue Stufe der Pflegebediirftigkeit P1 leistungsrechtlich bewertet
wiirde. Gleiches gilt {ibrigens auch fiir die Zuschreibung von Leistungshohen oder -men-

gen zu anderen Stufen der Pflege- oder Hilfebediirftigkeit.

2. Wie wird in dem neuen Begutachtungsinstrument die Begutachtung pflegebediirf-
tiger Kinder geregelt? Wie erfolgt die Feststellung des krankheits- oder behinderungs-
bedingten Mehrbedarfs gegeniiber einem gesunden Kind gleichen Alters?

Die Begutachtung der Pflegebediirftigkeit von Kindern erfolgt ebenfalls auf der Grundla-
ge des neuen Begutachtungsinstruments. Dort, wo es erforderlich ist, erfolgen im Begut-
achtungsmanual zu einzelnen Items Hinweise auf spezifische Aspekte der Kinderbegut-
achtung. Das Verfahren der Kinderbegutachtung unterscheidet sich vom Verfahren der
Erwachsenenbegutachtung im Wesentlichen durch die Bewertungssystematik. Im Gegen-
satz zum Verfahren bei Erwachsenen sind den Items in der Kinderbegutachtung Aussagen
zum normalen kindlichen Entwicklungsverlauf hinterlegt, d. h. dass durch das Instrument
vorgegeben ist, welche Einschrankungen in der Selbststandigkeit als normal im Rahmen
der kindlichen Entwicklung anzusehen sind und welche nicht. Die Gutachter sind ent-
sprechend gehalten, nur die Selbststandigkeit oder Unselbststandigkeit der Kinder einzu-
schétzen. Durch die Bewertungssystematik ist vorgegeben, ob die Einschatzung als alters-
gemale Beeintrachtigung der Selbststandigkeit zu werten ist oder ob es sich um eine von
der normalen kindlichen Entwicklung abweichende Beeintrachtigung handelt. Die Bewer-
tungssystematik beruht auf einer umfangreichen Recherche von Verfahren und Studien
zur ldentifikation der altersgemaRen kindlichen Entwicklung. Die Ergebnisse dieser Re-

cherche sind diesem Bericht als Anlage beigefiigt.
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3. Welche Maglichkeiten und Grenzen ergeben sich aus einem modulhaft gestalteten

Begutachtungsinstrument?

Der modulare Aufbau des neuen Begutachtungsinstruments begriindet sich durch grund-
satzliche konzeptionelle Uberlegungen einerseits und Fragen der praktischen Umsetzbar-
keit der durch die Leistungsbeschreibung der Hauptphase 1 fiir die ,,Erarbeitung eines Be-
gutachtungsinstruments" gestellten Anforderungen andererseits.

Auf der konzeptionellen Ebene stellt die modulare Struktur die Umsetzung der im IPW-
Gutachten ausgefiihrten ,Elemente eines Pflegebediirftigkeitsbegriffs* dar, die sich auf
die selbststdndige Durchfiihrung von Aktivitditen und die selbststandige Gestaltung von
Lebensbereichen beziehen. Die modulare Struktur des neuen Instruments bildet die fiir
das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit relevanten Aktivitaten und Lebensbereiche ab und
ermoglicht eine inhaltlich abgrenzbare Einschatzung. Sie dient also der Erfassung klar ab-

grenzbarer Teilbereiche der Pflegebediirftigkeit.

Der modulare Aufbau des Instruments war jedoch v.a. aus praktischen Erwagungen
heraus die einzige Moglichkeit zur Entwicklung einer Bewertungssystematik, die fle-
xibel an den noch zu formulierenden neuen Begriff der Pflegebediirftigkeit angepasst
werden kann. So wurden die einzelnen Module jeweils mit einer eigenen Bewertungs-
systematik versehen, die unabhangig von anderen Modulen ein Einschatzungsergebnis
des jeweiligen Teilbereichs der Pflegebediirftigkeit liefert. Das Gesamtergebnis der Be-
gutachtung ergibt sich danach aus einer Zusammenfiihrung der Teilergebnisse fiir je-
des Modul. Die zur Ermittlung des Gesamtergebnisses verwendeten Berechnungsregeln
lassen sich somit bei Bedarf anpassen, was insbesondere in folgenden Punkten uner-
lasslich erscheint:

- Wenn spatere Entscheidungen einen Begriff der Pflegebediirftigkeit festschreiben, der
enger gefasst ist als das mit dem Instrument abgebildete Spektrum der Pflegebediirf-
tigkeit (z.B. Nichtberiicksichtigung einzelner Module), éndert sich lediglich die Be-
rechnungsweise bei der Zusammenfiihrung der Teilergebnisse. Damit wird vermieden,
dass die Bewertungssystematik infolge inhaltlicher Modifikationen dieser Art nicht
mehr verwendbar ist.

- Durch die Moglichkeit einer verdnderten Gewichtung der einzelnen Module bzw. der

Teilergebnisse fiir die einzelnen Module erdffnet sich Spielraum fiir Adjustierungen
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des Begutachtungsinstruments, durch die einer unkontrollierten Ausweitung von Leis-
tungsberechtigten der Pflegeversicherung entgegengewirkt werden kann.

- Die Bewertungssystematik weist geniigend Flexibilitat auf, um aufgrund von Erkennt-
nissen aus der Instrumentenerprobung (Hauptphase 2) unproblematisch optimiert

werden zu konnen.

Neben der inhaltlich abgrenzbaren Erfassung von Teilbereichen kann die modulare Struktur
auch hilfreich bei der Zuordnung von Leistungsanspriichen sein. Die hier entwickelte mo-
dulare Struktur bietet Ansatzpunkte fiir eine solche Zuordnung. Zu beriicksichtigen ist dabei
jedoch, dass es mehrere Ansatze einer leistungsrechtlichen Zuordnung geben kdnnte. Eine
Moglichkeit besteht in der eindeutigen Zuordnung einzelner Module zu einzelnen Leistungs-
tragern. Ein solches Verfahren ware aus verwaltungspraktischer Sicht sicherlich vorteilhaft
und wiirde eine klare Abgrenzung der Zustandigkeiten einzelner Leistungstrager ermogli-
chen. Zu beriicksichtigen ist dabei jedoch, dass die klare Abgrenzung der Zustandigkeiten
der Leistungstrager in der Vergangenheit vielfach zu einer hohen Fragmentierung der Leis-
tungen fiir die Leistungsempfanger gefiihrt hat. Die Einfiihrung des trageriibergreifenden
Personlichen Budgets im SGB IX ist eine Manahme, die dazu dient, diese Fragmentierung
im Sinne einer Nutzerorientierung zu iiberwinden und ein Leistungspaket zu schniiren, das

der individuellen Bedarfslage der Leistungsempfanger gerecht wird.

Aus diesem Grund erscheint Zuriickhaltung gegeniiber einer allzu schnellen Zuteilung ein-

zelner Module zu einzelnen Leistungstragern angebracht.

4. Wie und in welchem Rahmen werden die unbestimmten Begriffe ,,Lebensberei-
che" und ,soziale Teilhabe" in das modulhaft gestaltete Begutachtungsinstrument in-

tegriert?

Die acht Module des neuen Begutachtungsinstruments spiegeln iiberwiegend Lebens-
bereiche und Aktivitditen wider, die zu einem breit gefassten Verstandnis von Pflege-
bediirftigkeit gehoren. Sie stellen eine Konkretisierung der ,Elemente eines Pflege-
bediirftigkeitsbegriffs* aus dem IPW-Gutachten dar. In einem Vergleich mit anderen
Systematisierungsansatzen zur Abbildung von Pflegebediirftigkeit (siehe Kapitel4.5)
konnte verdeutlicht werden, dass diesen Aktivitaten und Lebensbereichen auch in ande-

ren Verfahren eine wichtige Bedeutung zukommt.
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Der Begriff der sozialen Teilhabe wird in dem Instrument nicht mehr als Titel fiir ein Mo-
dul verwendet. Die urspriingliche Modulbezeichnung ,Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft" wurde verworfen, und stattdessen wurden die fiir dieses Modul vorgesehenen In-
halte unter der Modulbezeichnung ,,Auerhdusliche Aktivitaten" aufgenommen, wodurch
treffender ausgedriickt ist, worum es in dem Modul tatsachlich geht. Die Umbenennung
erfolgte, weil die urspriingliche Bezeichnung méglicherweise das Missverstandnis hervor-
gerufen hatte, dass Teilhabe im Sinne des SGB IX gemeint sei, die nur schwerlich als ein

Teilbereich von Pflegebediirftigkeit verstanden werden kann.

5. Wie beriicksichtigt das Begutachtungsinstrument die Strukturen und Anforderun-
gen unterschiedlicher Leistungstrager? Leistet bzw. unterstiitzt das Begutachtungsin-
strument eine leistungsbereichsiibergreifende Bedarfserstellung, etwa als Grundlage
fiir ein personliches Budget?

Handlungsleitend bei der Entwicklung des neuen Begutachtungsinstruments waren An-
forderungen, die sich bei der Bestimmung der Pflegebediirftigkeit ergeben und die aus ei-
nem weit gefassten Begriff der Pflegebediirftigkeit resultieren. Daher orientierte sich die
Entwicklung des Instruments nicht primér an den Strukturen und Anforderungen unter-
schiedlicher Leistungstrager. Die nachfolgenden Ausfiihrungen werden jedoch verdeutli-
chen, dass das neue Instrument in Ergdnzung oder Kombination mit anderen Verfahren
fiir trageribergreifende Zwecke wie das Personliche Budget nach § 17 Abs. 4 SGB IX ver-

wendet werden kann.

In der Erprobungsphase zum trageriibergreifenden Personlichen Budget hat sich offen-
sichtlich nicht ein spezielles Verfahren zur trageriibergreifenden Bedarfsfeststellung als
adaquat und konsensfahig herausgebildet, sondern es werden verschiedene Verfahren
angewandt, die sich an der International Classification of Functioning (ICF) der Weltge-
sundheitsorganisation orientieren. Dazu gehdren:

- das Metzler-Verfahren (Metzler 2001a, 2001b): Hilfebedarf von Menschen mit Behinde-
rung (HMB). Fragebogen zur Erhebung im Lebensbereich Wohnen/Individuelle Lebens-
gestaltung (H.M.B.-W/Version 5/2001);

- die Individuelle Hilfe- und Perspektivplanung (IPP) der Alsterdorfer Behindertenhilfe
gGmbH fiir Menschen mit geistiger Behinderung (Schroder/Wunder 2006);

- die Individuelle Hilfeplanung der Behindertenhilfe Hamburg gGmbH (BHH 2007);
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- der Leitfaden fiir die individuelle Hilfeplanung mit Menschen mit Behinderungen in
der ambulanten Betreuung der Fachstelle fiir Eingliederungshilfe im Landkreis Osna-
briick (2005);

- der Hilfeplan des Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe (LWL 2003);

- der Integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP) (Aktion Psychisch Kran-
ke 2005);

- das Individuelle Hilfeverfahren des Landschaftsverbandes Rheinland (Rheinisches So-
zialamt 2005);

- die Individuelle Hilfeplanung Rheinland-Pfalz (MASGFF Rheinland-Pfalz 2005).

Diese Verfahren finden trotz ihrer unterschiedlichen Ausrichtung als Assessment-Instru-
mente oder als Instrumente der Hilfeplanung sowohl fiir die Bedarfsfeststellung im Rah-
men des SGB IX als auch im Bereich der Hilfeplanung nach dem SGB XII Anwendung.
Die Planung von Hilfen ist also eng an die Erhebung individueller Bediirfnisse und Pra-
ferenzen gebunden. Unabhéngig davon, ob die Leistungstrager von Hilfeplanverfahren,
Hilfeplanung, individueller Hilfeplanung oder Hilfebedarfserhebung sprechen, verfolgen
sie das Ziel, die Bediirfnisse des Leistungsempfangers zu ermitteln und gleichzeitig eine
Grundlage fiir die Einschdtzung notwendiger Hilfen zur Umsetzung seiner individuellen
Wiinsche zu schaffen (Kronenberger 2006; Engel/Schmitt-Schafer 2004).

Eine Betrachtung der den genannten Verfahren zugrunde liegenden inhaltlichen Dimensi-
onen verdeutlicht viele Gemeinsamkeiten. Dabei orientieren sich die meisten Instrumen-
te am Metzler-Verfahren (HMB) und den darin benannten sieben Aspekten im Lebensbe-
reich Wohnen:

- Alltagliche Lebensfiihrung

- Individuelle Basisversorgung

- Gestaltung sozialer Beziehungen

- Teilnahme am kulturellen/gesellschaftlichen Leben

- Kommunikation und Orientierung

- Emotionale und psychische Entwicklung

- Gesundheitsforderung

Stellt man nun diese Gliederung der Hilfeplanverfahren dem NBA gegeniiber, so ergibt

sich eine relativ groRe Schnittmenge in den Lebensbereichen, die durch die jeweiligen
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Verfahren erfasst werden. Es besteht jedoch auch ein bedeutsamer Unterschied dahin-
gehend, dass das neue Begutachtungsinstrument die Beeintrachtigung der Selbststandig-
keit erfasst, von der ausgehend eine Hilfe-, Pflege- oder Versorgungsplanung durchge-
fiihrt werden kann. Es enthdlt noch keine Aussagen zum tatsdchlichen Bedarf. In den
Hilfeplanverfahren stehen die tatsachlich zu leistenden Hilfen und personlichen Préfe-
renzen im Vordergrund. Aufgrund der groRen, auf der ltemebene sogar fast vollstandi-
gen Ubereinstimmung der erfassten Aktivititen und Lebensbereiche erscheint das neue
Begutachtungsinstrument also durchaus geeignet, in Kombination mit oder in Ergdnzung
zu anderen Verfahren einen Beitrag zur trageriibergreifenden Bedarfsfeststellung leisten
zu kénnen.

6. In welcher Form sollen bzw. werden tatsachlich im Begutachtungsverfahren die
Bereiche Krankheit, Behinderung, Pflegebediirftigkeit unterschieden? Wird durch den
modulhaften Aufbau des Begutachtungsinstruments eine klare Zuordnung von Leis-

tungsverantwortung an unterschiedliche Leistungstrager ermoglicht?
Zum letzten Teil der Frage wird auf die Ausfithrungen zu den Leitfragen 3 und 5 verwiesen.

Bei einem Vergleich des geltenden Begriffs der Behinderung im § 2 SGB IX mit den ,Ele-
menten eines Pflegebediirftigkeitsbegriffs" aus dem IPW-Gutachten ergeben sich einige
Gemeinsamkeiten. Menschen gelten im Sinne des SGB IX als behindert, ,wenn ihre kor-
perliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrschein-
lichkeit langer als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abwei-
chen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist”. In diesem
an der ICF orientierten Begriff werden die Beeintrachtigungen in den Kérperfunktionen
und -strukturen in einen Wirkungszusammenhang zu der daraus folgenden Beeintrachti-
gung in den Aktivitaten gesetzt (Bihr et al. 2006). Wie in Kapitel 4.5 dargelegt, weisen die
Aktivitaten und Lebensbereiche, die im neuen Begutachtungsinstrument enthalten sind,
groRe Gemeinsamkeiten mit der ICF auf, die sich jedoch vorwiegend auf den inhaltlichen
Aufbau und weniger auf die Ausfiihrlichkeit und den Differenzierungsgrad der ICF bezie-

hen, zu dem es erhebliche Unterschiede gibt.

Im Unterschied zum Begriff der Behinderung beziehen sich die Elemente eines Pflegebe-

diirftigkeitsbegriffs auf die Abhangigkeit von Personenhilfe in bestimmten Aktivitdten und
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Lebensbereichen. Dieses Kriterium ist fiir das Vorliegen von Behinderung nicht relevant.
Ein weiterer Unterschied besteht in der Betonung des Abweichens vom typischen Zustand
des Lebensalters bei der Behinderung einerseits und der Beeintrachtigung der Selbststan-
digkeit bei der Pflegebediirftigkeit andererseits, wobei im Ergebnis das Abweichen vom
typischen Zustand haufig, aber nicht immer, mit der Abhéngigkeit von personeller Hilfe

einhergehen diirfte.

Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass trotz deutlicher, v.a. konzeptioneller Un-
terschiede die wesentlichen Elemente der Pflegebediirftigkeit auch unter das weite Ver-
standnis von Behinderung subsumiert werden kdnnen, das im SGB IX niedergelegt ist.
Anders ausgedriickt wére danach jeder pflegebediirftige Mensch auch ein behinderter
Mensch. Abgesehen davon, dass diese Schlussfolgerung bereits an anderer Stelle getrof-
fen wurde (AK Teilhabeorientierte Pflege 2006), so gibt es auch im internationalen Kon-
text Anzeichen, dass aufgrund des Fehlens eines Pflegebediirftigkeitsbegriffs Aspekte der
Behinderung herangezogen werden, um Kriterien fiir den Zugang zu Leistungen der Lang-
zeitpflege zu definieren. Die inhaltliche Nahe zwischen dem Behinderungsbegriff und
dem Begriff der Pflegebediirftigkeit erscheint also keineswegs ungewdhnlich. Dennoch
ist es auch wichtig zu betonen, dass Behinderung und Pflegebediirftigkeit nicht ein und
dasselbe sind und dass der Umkehrschluss, demzufolge jeder behinderte Mensch auch
gleichzeitig pflegebediirftig ist, ausdriicklich nicht gilt. Zu den kérperlichen Funktionen im
Begriff der Behinderung gehdren mit Stérungen der Sinne und Empfindungen ausdriick-
lich Bereiche, die nicht Gegenstand des Begriffs der Pflegebediirftigkeit sind. Auch die
geistigen Fahigkeiten und die seelische Gesundheit des Behinderungsbegriffs umfassen

nach Bihr et al. (2006) Aspekte, die iiber die Pflegebediirftigkeit hinausgehen.

Die Abgrenzung zwischen Krankheit und Pflegebediirftigkeit kann auf verschiedenen Ebe-
nen erfolgen. Aus pflegewissenschaftlicher Sicht ist zu unterscheiden zwischen einem Ge-
sundheitsproblem, das auch als Krankheit bezeichnet werden kann, und der Reaktion
eines Menschen darauf (Evers 1997), iiber die sich Pflegebediirftigkeit konstituieren und
ein Pflegeproblem entstehen kann. So stellt ein Myokardinfarkt beispielsweise fiir sich
genommen noch kein Pflegeproblem dar, wohl aber die daraus hervorgehenden Konse-
quenzen wie Belastungsintoleranz und Schmerzen. Hier kann also von einer deutlichen
Trennung zwischen Krankheit und Pflegebediirftigkeit gesprochen werden. Diese Tren-

nung spiegelt sich auch im neuen Begutachtungsinstrument wider, in dem nicht das Vor-
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liegen einer Krankheit, sondern ihre Auswirkungen, beispielsweise in Form kognitiver
Beeintrachtigung oder krankheitsbedingter Anforderungen und Belastungen, in die Fest-

stellung der Pflegebediirftigkeit einflieBen.

Innerhalb der Sozialgesetzgebung existiert kein eigener Begriff der Krankheit, von dem es
den Begriff der Pflegebediirftigkeit abzugrenzen gélte. Stattdessen basiert das Vorliegen
einer Krankheit auf einer arztlichen Diagnosestellung, fiir die mit der International Classi-
fication of Diagnoses (ICD) ein international etablierter und anerkannter Rahmen vorliegt,
der eine prazise Benennung dieser Krankheiten ermdglicht. Wahrend der Entwicklung des
neuen Begutachtungsinstruments wurde daher kein Anlass gesehen, eine explizite Unter-
scheidung zwischen Krankheit und Pflegebediirftigkeit vorzunehmen. Vielmehr wird, wie
im Beispiel geschildert, Krankheit als eine von mehreren Ursachen angesehen, aufgrund
derer Pflegebediirftigkeit entstehen kann.

Ein mittlerweile konstruierter Zusammenhang zwischen Krankheit und Pflegebediirftig-
keit wurde durch die ,Chroniker-Richtlinie" des Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA
2007b) geschaffen. Die Richtlinie nimmt bei der Definition der schwerwiegenden chro-
nischen Krankheit explizit Bezug auf den existierenden Pflegebediirftigkeitsbegriff. Eine
schwerwiegende chronische Krankheit liegt danach vor, wenn sie wenigstens ein Jahr lang
mindestens einmal im Jahr arztlich behandelt wurde und zusatzlich eines von verschie-
denen Merkmalen vorliegt, zu denen u.a. auch die Einstufung in die Pflegestufen | oder Il
gehort. Die Einfiihrung eines neuen Begriffs und neuer Stufen der Pflegebediirftigkeit wiir-

de entsprechende Anpassungen in der ,Chroniker-Richtlinie" erfordern.

7. Welche weiteren sozialrechtlichen und fiskalischen Zusammenhange, Entwicklun-
gen und Konsequenzen ergeben sich aus einem erweiterten Pflegebediirftigkeitsbe-
griff fiir das SGB V, IX, XI und XII?

Aus einer sozialrechtlichen Perspektive wurde im Zusammenhang mit den Diskussionen
um die Erweiterung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs auch die Verortung eines solchen er-
weiterten Begriffs diskutiert. Dabei wurde die Frage aufgeworfen, ob ein erweiterter Be-
griff Eingang in das SGB Xl finden und dort den derzeitigen Begriff in §14 abldsen soll oder
ob ein Begriff der Pflegebediirftigkeit in das SGB | aufgenommen und damit {ibergrei-

fend Giiltigkeit erlangen soll. Bei einer Entscheidung fiir Letzteres wére es erforderlich, in-
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nerhalb des SGB XI Kriterien aufzustellen, nach denen Leistungen gewdhrt werden. Dies
konnte beispielsweise geschehen, indem die Zustandigkeit der Pflegeversicherung erst ab

einer bestimmten Stufe der Pflegebediirftigkeit greifen wiirde.

Die rechtssystematischen Implikationen einer solchen Entscheidung reichen iiber den
Auftrag dieses Gutachtens hinaus und liegen auBerhalb des Kompetenzbereichs der Au-
toren dieses Berichts. Allerdings soll im Folgenden kurz dazu Stellung genommen wer-
den, ob ein iibergreifender Begriff der Pflegebediirftigkeit inhaltlich angebracht und ge-
rechtfertigt ware. Eine Betrachtung der geltenden Bestimmungen des Sozialrechts zu
leistungsauslosenden Faktoren bei Pflegebediirftigkeit verdeutlicht, dass die den ,Ele-
menten eines Pflegebediirftigkeitsbegriffs" zugrunde liegende Auffassung von Pflege-
bediirftigkeit mit keiner dieser Bestimmungen kollidiert und in gewissem Sinne auch
als eine libergreifende Klammer zu den einzelnen Bestimmungen verstanden werden

konnte.

Das SGB V enthilt keinen eigenen Pflegebediirftigkeitsbegriff, sondern lediglich Richtlini-
en iiber die Verordnungen von Leistungen der hauslichen Krankenpflege. Diese Leistun-
gen beziehen sich auf einen ausdriicklich krankheitsbezogenen Pflegebedarf, der arztlich
festzustellen und zu verordnen ist. Die Verordnung von Leistungen geschieht mit dem Ziel,
den Verbleib in der hauslichen Umgebung zu ermdglichen, Krankenhausaufenthalte zu
vermeiden oder zu verkiirzen und die arztliche Behandlung sicherzustellen (G-BA 2007a).
Die Selbststandigkeit bzw. die Abhangigkeit von personeller Hilfe bei der Durchfiihrung
von krankheitsbezogenen MaBnahmen ist teilweise Gegenstand der Erhebung von Mo-
dul 5. Allerdings gehen die inhaltlichen Uberlegungen in diesem Modul weit dariiber hi-
naus. Sie umfassen wichtige Aktivitaten fiir die autonome Lebensfiihrung bei chronischer
Krankheit, von denen ein Grofteil von vielen Betroffenen eigenstandig durchgefiihrt wird
und fiir die sich ein Unterstiitzungsbedarf beispielsweise aufgrund von Wissensdefiziten

im Umgang mit den krankheitsbedingten Anforderungen ergeben kann.

In § 44 SGB VIl wird Bezug genommen auf die Hilflosigkeit, mit anderen Worten die Ab-
hangigkeit von personeller Hilfe, fiir die gewohnlichen und regelméaRig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des téglichen Lebens. Diese Bestimmung ist eng an die Formu-
lierung in § 14 SGB XI angelehnt, sodass hier davon ausgegangen werden kann, dass der

neue Pflegebediirftigkeitsbegriff diese Inhalte bereits umfasst.
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Weitgehender als der Pflegebediirftigkeitsbegriff des SGB Xl sind die Regelungen zur Leis-
tungsberechtigung und zu den Leistungen in § 61 SGB XII. Der Pflegebediirftigkeitsbegriff
des SGB XII geht insofern iiber den des SGB XI hinaus, als auch die Bediirftigkeit fiir we-
niger als sechs Monate fiir die Gewahrung von Hilfe zur Pflege ausreichen kann. AuRer-
dem erhalten auch die Personen Hilfe zur Pflege, die der Hilfe fiir andere als die gewohn-
lichen und regelméalRig wiederkehrenden Verrichtungen in den Bereichen Korperpflege,
Erndhrung, Mobilitdt und hauswirtschaftliche Versorgung bediirfen. Trotz des weiterrei-
chenden Charakters des § 61 SGB Xl werden auch die dort enthaltenen Bestimmungen
durch den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff abgedeckt. Einschrankungen kénnten sich er-
geben, wenn am Kriterium der Dauerhaftigkeit von sechs Monaten fiir das Vorliegen von
Pflegebediirftigkeit festgehalten wird. Dabei handelt es sich, wie im IPW-Gutachten dar-
gelegt, nicht um eine Grundsatzfrage der Definition von Pflegebediirftigkeit, sondern letzt-
lich um eine sozialpolitische Frage, deren Beantwortung iiber den Zugang zu Leistungen

entscheidet.

Aus dieser kurzen Ubersicht lassen sich aus inhaltlichen Griinden zwei Schlussfolgerun-
gen ziehen. Zum einen wiirde ein an den ,Elementen" ausgerichteter neuer Pflegebediirf-
tigkeitshegriff mit keiner der existierenden Regelungen der Sozialgesetzbiicher zur Pflege
kollidieren, und es stiinde einer Neufassung des § 14 SGB XI nichts entgegen. Zum ande-
ren erscheint es aus inhaltlichen Griinden durchaus angebracht, einen die Regelungen in
einzelnen Sozialgesetzbiichern libergreifenden Begriff der Pflegebediirftigkeit in das SGB |
aufzunehmen, der dann durch Bestimmungen zur Leistungsgewahrung in den einzelnen
Sozialgesetzbiichern auszugestalten ware. Aus fachinhaltlicher Perspektive vorteilhaft
wadre eine solche Regelung zudem deshalb, weil damit auch in der Leistungserbringung
und der Gestaltung von Pflegesituationen und -beziehungen der starke Verrichtungsbezug
iiberwunden werden konnte und sich die entsprechenden Angebote zielgenauer auf die

individuellen Bedarfslagen zuschneiden lieRen.

Hinsichtlich der moglichen finanziellen Auswirkungen ist zu konstatieren, dass es keiner-
lei Automatismen durch die vorgeschlagenen fiinf Stufen der Pflegebediirftigkeit geben
wiirde. Anhand der Ergebnisse des Pretests, die keinesfalls ausreichend fiir prognostische
Zwecke sind, lassen sich Wege aufzeigen, wie mittelfristig tragfahige Aussagen zu den fi-

nanziellen Auswirkungen gemacht werden kénnten.
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Es gibt einige Kriterien, die fiir die Prognose finanzieller Auswirkungen benétigt werden:
- das Verhéltnis von Antragstellern zu als pflegebediirftig eingestuften Personen,

- die Festlegung von Pflegestufen,

- die Verteilung der Leistungsberechtigten auf die Pflegestufen und letztlich

- die Zuordnung einer Leistungshéhe in Geld zu den einzelnen Stufen.

Durch das neue Begutachtungsinstrument wird ein Vorschlag fiir eines dieser vier Kriterien
vorgelegt: die Anzahl der Pflegestufen. Anhaltspunkte ergeben sich fiir zwei weitere Kriteri-
en: Fiir das Verhaltnis von Antragstellern zu als pflegebediirftig eingestuften Personen kann
aufgrund des erweiterten Begriffs der Pflegebediirftigkeit davon ausgegangen werden, dass
einige Personen, die nach dem derzeitigen Verfahren keiner Pflegestufe zugeordnet wiirden,
in Zukunft als pflegebediirftig gelten. Dies erscheint sachgerecht und aufgrund der bestehen-
den Kritik am Pflegebediirftigkeitsbegriff durchaus wiinschenswert. Diese Vermutung wird
gestitzt durch die Ergebnisse des Pretests, wonach sich die Anzahl der Antragsteller, die als

pflegebediirftig eingestuft werden, gegeniiber der derzeitigen Situation erhéht hat.

Ein weiterer Anhaltspunkt ergibt sich hinsichtlich der Verteilung der Pflegebediirftigen
auf die einzelnen Stufen der Pflegebediirftigkeit (vgl. Kapitel 4.6). Um davon ausgehend
zu einer Abschatzung maglicher finanzieller Folgewirkungen zu kommen, wére es erfor-
derlich, den fiinf Stufen der Pflegebediirftigkeit eine Leistung im Sinne einer Geldmenge
zuzuordnen, mit der dann modellhaft Prognosen iiber den kiinftigen Finanzbedarf ange-

stellt werden konnten.

Fiir entsprechende Berechnungen sollten die Ergebnisse der Erprobung des neuen Begut-
achtungsinstruments in der Hauptphase 2 abgewartet werden, da bei der dort einbezoge-
nen Stichprobe von einer sehr viel hoheren Reprasentativitat ausgegangen werden kann.
Fiir mittel- und langfristige Prognosen waren Annahmen iiber die kiinftige demografische

Entwicklung ebenso zu beriicksichtigen wie iiber die kiinftige Pflegewahrscheinlichkeit.

8. Welche Maglichkeiten und Grenzen zur Ermittlung des Umfangs von Hilfebedarf

ergeben sich, wenn auf die zeitliche Bemessung verzichtet wird?

Der Verzicht auf den Bezug zu Zeitwerten als MaBstab fiir Pflegebediirftigkeit hat den

Vorteil, dass die damit verbundenen methodischen Probleme konsequent vermieden
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werden. Eine Problematik der derzeitigen Regelungen der Pflegeversicherung liegt dar-
in begriindet, dass die aus fachlicher Sicht notwendige Unterscheidung zwischen Pflege-
bediirftigkeit und Pflegebedarf nicht vorgenommen, sondern stattdessen im Rahmen der
Begutachtung aus der Ermittlung des Umfangs an Hilfeleistungen eine Stufe der Pflege-
bediirftigkeit abgeleitet wird. Pflegebediirftigkeit ist jedoch in erster Linie ein personen-
bezogenes Merkmal, das ausdriickt, dass ein Mensch infolge einer Krankheit oder ge-
sundheitlichen Beeintrachtigung auf personelle Hilfe angewiesen ist. Der Pflegebedarf ist
demgegeniiber das Ergebnis eines Entscheidungs- und Beurteilungsprozesses dariiber,
welche pflegerischen Hilfen geeignet und erforderlich sind, pflegerisch relevante Problem-
lagen zu bewaltigen. Der Pflegebedarf ist also korrekterweise aus der Pflegebediirftigkeit
abzuleiten und nicht, wie es derzeit geschieht, der Ausgangspunkt fiir die Bestimmung
der Pflegebediirftigkeit. Das neue Begutachtungsinstrument ist darauf ausgerichtet, den
aus fachlicher Sicht notwendigen Weg umzusetzen, nach dem zuerst die Pflegebediirftig-
keit einer Person zu bestimmen ist und in einem zweiten Schritt der Pflege- und Hilfebe-
darf ermittelt wird (Wingenfeld 2007).

Dabei begriindet sich der Verzicht auf die Bemessung des Zeitaufwands fiir bestimmte
Verrichtungen durch zwei wesentliche inhaltliche und systematische Schwachen, die dem
jetzigen Verfahren zugrunde liegen. Der notwendige Zeitaufwand fiir die Durchfiihrung
von Verrichtungen ist in hohem MalRe abhéngig von vielféltigen individuellen und situati-
onsbezogenen Faktoren. Dazu gehdren individuelle Fahigkeiten der Pflegeperson, indivi-
duelle Bediirfnisse und Praferenzen der pflegebediirftigen Person, die Ausstattung und der
Umgang mit Hilfsmitteln, die rdumlichen Bedingungen am Wohnort der pflegebediirftigen
Person sowie die kommunikative Aushandlung und Ausgestaltung einer Pflegesituation
durch Pflegebediirftige und Pflegeperson. Wird angesichts dieser vielfaltigen Einflussfak-
toren vom realen Zeitaufwand ausgegangen, so ist eine Ungleichbehandlung der ein-
zelnen Pflegebediirftigen kaum zu vermeiden. Diese Ungleichbehandlung kann dariiber
hinaus problematische Anreizstrukturen schaffen, nach denen Pflegebediirftige in Haus-
halten, in denen es durch personliches Engagement und Kreativitat zu einer weitgehend
reibungslosen Bewaltigung der pflegerischen Notwendigkeiten kommt, gegeniiber Haus-
halten, in denen sich Engagement und Kreativitdt in Grenzen halten, weniger Leistungen
bei gleicher individueller Abhangigkeit von personeller Hilfe erhalten. Der Verzicht auf die
Bemessung von Zeiten bietet demzufolge einen Weg zu einer starkeren Gleichbehandlung

der Antragsteller und zur Vermeidung problematischer Anreizstrukturen.
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Bestimmung von Zeit mit Schwierigkeiten so-
wohl bei der Bestimmung der Pflegebediirftigkeit als auch bei der Bestimmung des Pfle-
gebedarfs einhergeht. Im neuen Begutachtungsinstrument wird deshalb vollstandig auf

Zeit als Kriterium zur Bestimmung von Pflegebediirftigkeit verzichtet.

9. Welche Maglichkeiten und Grenzen bestehen hinsichtlich dieses Instruments fiir

die Pflegeplanung?

Zusammen mit dem neuen Begutachtungsinstrument wird mit diesem Abschlussbericht
eine Arbeitshilfe zur Pflegeplanung vorgelegt. Die Arbeitshilfe zeigt die Nutzbarkeit der
Einschatzungsergebnisse auf, indem sie modulbezogen die Bedeutung der erfassten Infor-
mationen fiir die MaBnahmenplanungen im Rahmen des Pflegeprozesses herausarbeitet
und Hinweise auf dariiber hinaus notwendige Informationen gibt. AuRerdem werden Hil-
festellungen zur Erhebung dieser weiterfiihrenden Informationen gegeben. In Zusammen-
hang mit dieser Arbeitshilfe steht mit dem Instrument eine gute Grundlage fiir die Pflege-
planung zur Verfiigung.

Voraussetzung fiir die Nutzung innerhalb der Pflegeplanung ist allerdings, dass die Ein-
schatzungsergebnisse den Pflegefachkréften in den Pflegeeinrichtungen und -diensten
auch zur Verfiigung stehen. Als mogliches Verfahren empfiehlt es sich dazu, dass die An-
tragsteller das Ergebnis der Begutachtung in geeigneter Form zusammen mit der Informa-
tion iiber die Gewahrung einer Pflegestufe durch die Pflegekasse iibermittelt bekommen.
Durch ein solches Verfahren ware sichergestellt, dass die Pflegebediirftigen und ihre An-
gehorigen einerseits sowie Kostentrager und Leistungserbringer andererseits auf einem
gleichen Informationsstand sind und die gesamte Pflegesituation auf der Grundlage der

gleichen Informationen beurteilt, geplant und gestaltet werden kann.

Die Informationen, die durch das neue Begutachtungsinstrument und die damit zusam-
menhangende Befunderhebung zur Verfiigung stehen, bediirfen sicherlich der Erweite-
rung, wenn es um die Erfassung individueller Bedarfslagen geht. Es ist jedoch darauf hin-
zuweisen, dass das damit verfiighare Informationsprofil deutlich iiber das hinausgeht,
was derzeit in vielen Einrichtungen und Diensten der pflegerischen Versorgung verfiig-
bar ist.
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Neben der Verwendung fiir die Pflegeplanung bietet das neue Begutachtungsinstrument
auch Ankniipfungspunkte zu Verfahren der Hilfeplanung, wie unter Leitfrage 5 ausgefiihrt.
In dhnlicher Art und Weise sind die Ergebnisse der Begutachtung auch fiir die im Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz angelegte Versorgungsplanung durch Pflegeberater in zu eta-
blierenden Pflegestiitzpunkten geeignet. Auch fiir die Verwendung der Erkenntnisse aus
der Begutachtung in der Hilfe- und Versorgungsplanung besteht die Notwendigkeit einer
Vereinbarung liber die Weitergabe der Begutachtungsergebnisse. Dazu sind geeignete Re-
gelungen iiber die Weitergabe personenbezogener Daten zwischen unterschiedlichen Ak-
teuren zu treffen. Sinnvoll erscheint eine Losung im o.g. Sinne, nach der die Antragsteller
die Begutachtungsergebnisse in verstandlicher Form erhalten und diese dann an weitere

Instanzen der Versorgung weitergeben konnen.

10. Welcher Aufwand (Begutachtungsdauer, Schulung) ist fiir das neue Begutach-

tungsverfahren erforderlich?

Hinsichtlich der Begutachtungsdauer wurde bei der Entwicklung des neuen Instruments
angestrebt, eine Begutachtung innerhalb von 60 Minuten zu ermdglichen. Die Erfahrun-
gen des Pretests zeigen, dass dies weitgehend gelungen ist. Dabei ist jedoch zu beriick-
sichtigen, dass die Einschdtzung des Rehabilitationsbedarfs, auch bereits im derzeitigen
Verfahren, vielfach einen groReren Zeitaufwand erfordert. Hinzu kommen noch die Er-
fassung von Risiken und daraus abgeleitete Uberlegungen fiir die Pflege-, Hilfe- und Ver-
sorgungsplanung. Hier bleibt abzuwarten, welche Aussagen zum Zeitaufwand sich in der
Hauptphase 2 ergeben, wo dann auf der Basis einer groReren Anzahl durchgefiihrter Be-
gutachtungen zu sehen sein wird, ob eine Begutachtungsdauer von 60 Minuten auch bei

breiter Anwendung realistisch erscheint.

Der Aufwand fiir die Schulung der Gutachter zum Umgang mit dem neuen Verfahren
wird realistischerweise in einer sechs- bis achtstiindigen Fortbildungsveranstaltung be-
stehen. Fiir die erfahrenen Gutachter wird dabei v. a. die neue Philosophie des Verfah-
rens, d.h. die Abkehr vom Zeit- und Verrichtungsbezug und die Hinwendung zu Be-
eintrachtigungen der Selbststandigkeit, im Mittelpunkt stehen miissen. Die Gutachter
aus dem MDK Westfalen-Lippe, die den Pretest durchgefiihrt haben, sahen hier das
Hauptproblem in der Umstellung, insbesondere beim Verfahren der Kinderbegutach-

tung. Fiir neue Gutachter liegt der Schulungsaufwand sicherlich héher, da die grund-
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legenden Aspekte der Anamnese und Befunderhebung vermittelt werden miissen. Es
erscheint allerdings ohne Weiteres moglich, die Arbeit mit dem neuen Begutachtungs-
instrument innerhalb der derzeit iiblichen Einarbeitungszeit und auf Basis der jetzigen
Vorgehensweise innerhalb der MDK-Gemeinschaft zu erlernen, sodass hier kein zusétz-
licher Schulungsaufwand gegeniiber der derzeitigen Situation zu erwarten ist. Ein Schu-
lungskonzept fiir die Vorbereitung der Gutachter zur Arbeit mit dem neuen Begutach-

tungsinstrument findet sich im Anhang.

Welchen Professionen sollen die Gutachter angehéren, und welche Kompetenzen sol-

len sie erhalten?

Fiir die Durchfiihrung der Begutachtung mit dem neuen Instrument ist eine fachliche Vor-
bildung erforderlich, die in der Regel aus einer abgeschlossenen pflegerischen Ausbildung
oder einem pflegebezogenen oder Medizinstudium besteht. Neben dieser Formalqualifi-

kation ist eine ausreichende Berufserfahrung erforderlich.

11. Wie beriicksichtigt das neue Begutachtungsinstrument das Selbsthestimmungs-
recht der zu begutachtenden Menschen? Wie werden ihre individuellen Wiinsche und
Bediirfnisse beriicksichtigt? Wie wird in jeder Verfahrensstufe Transparenz fiir die Be-

troffenen hergestellt?

Die Beriicksichtigung des Selbstbestimmungsrechts ist in erster Linie eine Frage der in-
teraktiven Gestaltung des Begutachtungsprozesses und kann nicht durch ein neues In-
strument allein gewdhrleistet werden. Entscheidend dabei ist, dass die Begutachtungs-
situation von Respekt fiir die Lebenssituation des Antragstellers gekennzeichnet ist und
dieser sich in seiner Individualitat ernst genommen fiihlt. Im NBA wurde Wert darauf ge-
legt, dass die zu stellenden Fragen diese Anforderungen beriicksichtigen. Entsprechend
wird die individuelle Situation der Antragsteller zum Ausgangspunkt der Begutachtung
gemacht. Nach den Erfahrungen der Gutachter im Pretest ist es offensichtlich gelungen,
das Instrument so aufzubauen, dass es einen Dialog zwischen Antragsteller und Gutach-

ter liber die Pflegesituation ermaglicht.

Transparenz und Nachvollziehbarkeit des Begutachtungsergebnisses fiir die Antragsteller

hangen im Wesentlichen von zwei Faktoren ab: a) der vom Instrument vorgesehenen Er-
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gebnisdarstellung und b) der Einbeziehung des Versicherten bzw. seiner Angehorigen in

das Begutachtungsverfahren.

Fiir Letzteres orientiert sich das neue Instrument an Malgaben des britischen Single As-

sessment Process, die durch das britische Department of Health definiert wurden. Danach

sollen die Antragsteller:

- die Gelegenheit erhalten, ihre Situation in ihren eigenen Worten darzustellen,

- in vollem Umfang dariiber informiert werden, welche Daten zu welchem Zweck erho-
ben werden,

- eine Kopie bzw. einen Durchschlag der im Rahmen der Begutachtung erhobenen Da-
ten und der entsprechenden Information erhalten,

- darin unterstiitzt werden, ihre vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten zu erkennen,

- mit ihren Praferenzen und Fragen im Zentrum der Begutachtung stehen und

- in relevante Entscheidungen zu ihrer Versorgung einbezogen werden.

Die Beriicksichtigung der individuellen Wiinsche und Bediirfnisse ist im neuen Begutach-
tungsformular angelegt. Die Antragsteller werden zum einen danach gefragt, welches aus
ihrer Sicht das schwerwiegendste Problem ihrer individuellen Situation ist, und zum ande-
ren, welche MaRnahmen sie als zentral und vorrangig betrachten. Die Frage der Beriicksich-
tigung der individuellen Wiinsche und Bediirfnisse spielt auch im internationalen Rahmen
eine wichtige Rolle. Ein Akkreditierungskriterium im britischen Single Assessment Process
ist die Frage danach, wie die alteren Menschen ihre Situation mit ihren eigenen Worten be-
schreiben wiirden und welches sie fiir die prioritdren Fragen halten. Diesem Ansatz wird im
neuen Begutachtungsinstrument gefolgt, und die entsprechenden Fragen sind aufgenom-
men. Dariiber hinaus gibt es weitere Fragen, die entweder vom Antragsteller selbst oder von

den Angehdrigen zu beantworten sind und die ebenfalls ihre Sichtweise beriicksichtigen.

Die subjektive Problemsicht der Antragsteller soll den Blickwinkel der Gutachter auf mégli-
cherweise relevante Bereiche erweitern. Sie wird jedoch nicht in die Bewertung einflieRen.
Allerdings hat eine entsprechende Information eine hohe Bedeutung und Aussagekraft fiir

die Erstellung eines bedarfs- und bediirfnisgerechten Pflege-, Hilfe- oder Versorgungsplans.

Die Information der Antragsteller iber Umfang und Verwendung der erhobenen Daten

wird durch einen insgesamt transparenten Begutachtungsprozess sichergestellt. Dazu ge-
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héren die Information zum neuen Verfahren und der Umgang mit den Ergebnissen der Be-
gutachtung. Insbesondere in der Ubergangsphase vom alten zum neuen Begutachtungs-
verfahren ist bei allen Beteiligten von einem erhéhten Informationsbedarf auszugehen.
Die derzeit verfiigbaren Informationsmaterialien zur Pflegeversicherung wie z. B. Pflegeta-
gebiicher zur Vorbereitung auf die Begutachtung sind auf die Erfassung notwendiger Zei-
ten ausgerichtet. Auch sdmtliche anderen Informationsmaterialien zur Pflegeversicherung
sind darauf ausgerichtet, und es bedarf sicherlich einiger Anstrengungen, um hier den
Ubergang zu einem anderen Prinzip der Bestimmung der Pflegebediirftigkeit zu vermit-
teln. Hier ist die Entwicklung von neuen Materialien durch die Pflegekassen, aber auch
durch andere Akteure, wie beispielsweise die verschiedenen Trager von Beratungsange-

boten, erforderlich und auch zu erwarten.

Problematisch erscheint die Herstellung von Transparenz, bezogen auf die Bewertungs-
systematik. Die starke Komplexitat, die sich bei der Kinderbegutachtung noch erhéht, ist
nicht unmittelbar eingdngig und ersichtlich. Hinsichtlich der Gewichtung der einzelnen
Module ist die Transparenz noch sehr einfach herzustellen. Wie es dann aber zum letzt-
endlichen Punktwert kommt, der dariiber entscheidet, ob und in welche Pflegestufe je-

mand eingruppiert wird, diirfte nicht ohne Weiteres einleuchten.

Ein Schritt zur Herstellung von Transparenz ist die Einsicht in den dem Verfahren zu-
grunde liegenden Algorithmus, und es obliegt den zustdandigen Stellen, diesen auch zur
Veroffentlichung in Informationsmaterialien freizugeben. Allerdings wird dariiber hinaus
empfohlen, dass die Antragsteller nach der Begutachtung durch die Pflegekassen eine
detaillierte Information zum Begutachtungsergebnis erhalten, aus der in verstandlicher
Form hervorgeht, wie ihre Situation im Einzelnen eingeschatzt wurde und welche Aktivi-
taten und Lebensbereiche ausschlaggebend fiir die Zuordnung zu einer Pflegestufe wa-
ren. Wie bereits bei anderen Leitfragen angesprochen, sollte eine solche Information auch
dazu beitragen, dass die Begutachtungsergebnisse allen an der Versorgung Beteiligten zu-
ganglich gemacht werden konnen. Eine solche Information sollte enthalten:
- die Grundlagen der Bewertungssystematik,
- eine Darstellung der Ergebnisse je Modul,
- eine Darstellung des Gesamtergebnisses einschlieBlich der Zuordnung zu einer Pfle-
gestufe und

- Angaben zu den ausgesprochenen Empfehlungen.
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8. Ausblick

Ausblick

Mit diesem Bericht, mit dem zugleich ein neues Instrument zur Einschatzung von Pflege-
bediirftigkeit vorgelegt wird, endet formell die Hauptphase 1 der ,MaRnahmen zur Schaf-
fung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und eines neuen bundesweit einheitlichen
und reliablen Begutachtungsinstruments zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach
dem SGB XI". Der Bericht enthalt Aussagen zu samtlichen im Ausschreibungstext fiir die

Hauptphase 1 formulierten Aufgabenstellungen.

Das wichtigste Ergebnis ist das neue Begutachtungsinstrument selbst. Dieses Instrument
ist nach den bisherigen Erfahrungen geeignet, verschiedenen Anforderungen, die sich im
laufenden Prozess der Neufassung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs ergeben, Rechnung zu
tragen. V.a. liegt ein ausgearbeitetes Verfahren vor, das nach einigen durch den Pretest
ausgelosten Modifikationen nun fiir eine breite Erprobung und Testung seiner methodi-
schen Giite bereit ist. Im Rahmen des Pretests konnten einige mogliche Problembereiche
identifiziert und angepasst werden. Dennoch bedarf das Instrument der weiteren Erpro-
bung. An einigen Stellen des Berichts wurden Hinweise formuliert, denen in der Haupt-
phase 2 besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte. Dazu gehdren z.B. Fragen
im Zusammenhang mit den Kriterien fiir die Pflegestufe 5 und der Priifung, ob sich die
bislang plausiblen Ergebnisse bei Erwachsenen und Kindern bei einer gréReren Stichpro-
be bestatigen oder ob und in welcher Form eine Bestimmung von Stufen der Hilfebediirf-

tigkeit zielfiihrend sein kann.

Neben diesen, direkt auf das Instrument bezogenen Fragen gilt es auch, die in der Be-
antwortung der Leitfragen nur angedeuteten Implikationen des neuen Verfahrens in den

Blick zu nehmen und diese, sobald sich stabilere Ergebnisse zeigen, zu kommunizieren.
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Vorbemerkung Anhang

Dieser Anlagenband enthalt neben dem neuen Begutachtungs-Assessment weitere Mate-
rialien, die im Rahmen der Hauptphase 1 des Projekts ,MaRBnahmen zur Schaffung eines
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und eines neuen bundesweit einheitlichen und reliab-
len Begutachtungsinstruments zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach dem SGB XI*

erarbeitet wurden.

Zur besseren Ubersicht wird das neue Begutachtungs-Assessment getrennt vom komplet-
ten neuen Begutachtungsformular dargestellt. Der Anlagenband ist dementsprechend in
folgende Abschnitte unterteilt:

. Neues Begutachtungsformular (ohne Assessment)

Neues Begutachtungs-Assessment (Version 1.0)

Begutachtungsmanual (Version 1.0)

. Schulungskonzept fiir die Gutachter in der Erprobungsphase

Literaturanalyse zur altersgemaRen kindlichen Entwicklung

mm oo W >

Hinweise zur Nutzung von Begutachtungsergebnissen bei der Pflegeplanung
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A. Neues Begutachtungsformular
(ohne Assessment)

Neues
Begutachtungs-
formular

(ohne Assessment)

Das hier vorgestellte Begutachtungsformular ist als ein Entwurf zu verstehen, wie in Zu-
kunft ein entsprechendes Formular nach Einfiihrung des neuen Begutachtungsverfahrens
aussehen konnte. Aus diesem Grund ist es ausdriicklich als Rahmen zu verstehen, der
weiterentwickelt werden sollte. In geringem Umfang kann eine erste Erprobung im Rah-
men der Reliabilitatsstudie der Hauptphase 2 erfolgen, in der die Gutachter nur auf der

Grundlage des neuen Verfahrens eine Einschdtzung vornehmen.

Es empfiehlt sich, auf der Grundlage dieses Entwurfs perspektivisch an einer EDV-gestiitz-
ten Version dieses Begutachtungsformulars zu arbeiten. Dadurch lieBen sich die im der-
zeitigen Entwurf notwendigen Freitextangaben deutlich reduzieren. Dariiber hinaus wird
die Umsetzung des neuen Assessments zur Ermittlung einer Pflegestufe ohnehin eine

elektronische Losung erfordern.

Das vollstandige Begutachtungsformular enthélt sieben voneinander abgrenzbare Berei-

che, iliber die simtliche im Rahmen einer Begutachtung benétigten Informationen erho-

ben werden konnen:

- Angaben zur Person und zur Begutachtungssituation

- Anamnese

- Wohn- und Lebenssituation

- Versorgungssituation

- Befunderhebung zu Schadigungen und Beeintrachtigungen

- Erhebungsbogen des neuen Begutachtungs-Assessments zur Bestimmung der Pflege-
bediirftigkeit

- Ergebnisse und Empfehlungen

Die beiden zuletzt genannten Bereiche werden gesondert in Abschnitt B ausgewiesen. Es
handelt sich dabei um das Assessment-Instrument, auf das sich der Abschlussbericht zur
Hauptphase des Projekts bezieht.
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1. Angaben zur Person und zur Begutachtungssituation

Name, Vorname: Geschlecht:
Wohnort: StraRe: Geburtsdatum:
Wohnort: PLZ/Ort: Telefon:
Pflegekasse:

Behandelnder Arzt:

Datum und Zeit der Begutachtung: Gutachter:

Ort der Begutachtung:
O Privatwohnung

O Pflegeeinrichtung
O Krankenhaus

Untersuchung durch:

O Arzt

O Pflegefachkraft

O Pflegefachkraft mit abgeschl. Pflegestudium

Antrag auf:
O Ambulante Leistungen
O Stationare Leistungen

O Stationére Leistungen nach §43a SGB XI

Anlass der Begutachtung:
O Erstgutachten

O Wiederholungsgutachten
O Hoherstufungsantrag

O Widerspruchsgutachten

Bisherige Pflegestufe:
O Keine

O Stufe |

O Stufe 11

O Stufe 1

O Hartefall

Angaben von:

O Antragsteller/in

O Pflegeperson/en:

O Angehdrige/r:

O Mitarbeiter/in einer Pflegeeinrichtung:
[ Sonstige:

Vorliegende Unterlagen:

O Gutachten zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

O Pflegedokumentation

O Bericht aus dem Krankenhaus/einer Rehabilitationseinrichtung

O Arztbericht
O Sonstige

Neues
Begutachtungs-
formular

(ohne Assessment)
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Neues
Begutachtungs-
formular

(ohne Assessment)

2. Anamnese

Aus der Sicht des Antragstellers: Was ist das derzeit schwerwiegendste Problem?

Was miisste als Erstes angegangen/veridndert werden?

Bestehen aktuelle Erkrankungen und Beschwerden?
O Ja, welche:
O Nein

Sind Vorerkrankungen bekannt?
O Ja, welche:
O Nein

Hat es Verletzungen mit Auswirkungen auf korperliche Funktionen gegeben?
0 Ja, welche:
O Nein

Hat in den letzten vergangenen zwo6lf Monaten eine arztliche und/oder stationédre Behandlung
stattgefunden?

0O Ja, welche:

O Nein

Hat in den vergangenen vier Jahren eine RehabilitationsmaRnahme stattgefunden?
Falls ja, welche und mit welchem Erfolg?

O Ambulante indikationsspezifische Rehabilitation

O Stationare indikationsspezifische Rehabilitation

O Ambulante geriatrische Rehabilitation

[ Stationare geriatrische Rehabilitation

Bestehen Allergien?
0 Ja, welche:
O Nein

Wie wird die eigene kérperliche Situation eingeschitzt? (Freitext)

Wie wird die eigene psychische Situation eingeschatzt? (Freitext)

Gibt es eine familidre gesundheitliche Vorbelastung?
O Ja, welche:
O Nein

Gibt es biografisch relevante Aspekte fiir die derzeitige Situation? (Freitext)
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Gibt es relevante Aspekte aus der Sozialanamnese?

0 Ja, welche:
O Nein

Bei Kleinkindern:

O Schwangerschaft: unaufféllig - auffallig
O Geburt: unauffallig - auffallig

O APGAR:

O Geburtsgewicht:

O GeburtsgroRe:

Bei Kindern:
O Das Kind wurde erstmals auffallig:
O Weitere Besonderheiten:

Vegetative Anamnese Verdauungsorgane/Stoffwechsel/Nieren und ableitende Harnwege

Harn- und Stuhlkontinenz sind erhalten:
OJa
O Nein, es besteht eine:

Obstipation:
OJa
O Nein

Appetit:
0O Gut
O Reduziert

Gewichtsabnahme in den vergangenen drei
Monaten:

OJa, kg

O Nein

Neues
Begutachtungs-
formular

(ohne Assessment)
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Neues
Begutachtungs-
formular

(ohne Assessment)

3. Wohn- und Lebenssituation

HaushaltsgroRe: Wohnform (Haus/Wohnung; Etage) :
O Antragsteller lebt allein
O Antragsteller lebt mit:

Merkmale der Wohnausstattung:
O Barrierefreie Zugangswege fiir das Verlassen und Aufsuchen der Wohnung
O Einschrankungen der Mobilitdt innerhalb der Wohnung/des Hauses durch:

[0 Badezimmerausstattung (Badewanne, Dusche, ebenerdiger Zugang):

O Méglichkeiten, tiber Telefon oder Notrufsysteme Hilfe zu rufen
O Weitere Merkmale/Besonderheiten

Hinweise auf Probleme in der hduslichen Umgebung (z. B. Umgang mit Gas und Elektrizitat, Hei-
zung, Beleuchtung, Beliiftung, Anzeichen von Vernachlassigung und/oder Verwahrlosung)

Stationére Einrichtung
O Der/die Antragsteller/in wohnt in einer vollstationaren Pflegeeinrichtung
O Besondere Merkmale der Wohnsituation (welche?):

Einrichtung der Behindertenhilfe

O Der/die Antragsteller/in wohnt in einer vollstationaren Pflegeeinrichtung der Behindertenhilfe
O Der/die Antragsteller/in wohnt teilweise zu Hause, und zwar (Umfang):

O Der/die Antragsteller/in besucht tagsiiber die Behindertenwerkstatt/Schule

O Weitere Merkmale/Besonderheiten (welche?)
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4. Versorgungssituation

Sind in den vergangenen sechs Monaten nahestehende Angehdrige verstorben?
O Ja (ggf.: wer):
O Nein

Kam es in letzter Zeit zum Verlust der Unterstiitzung durch Angehorige oder andere Bezugs-
personen (z. B. bei gesundheitlichen Beeintrachtigungen dieser Personen)?

O Ja (in welcher Form):

O Nein

Arztliche und medikamentdse Versorgung:
[ RegelmaRige Arztkontakte
O Medikamente (welche?)

Werden Versorgungsleistungen in Anspruch genommen? (z.B. Impfungen, Vorsorgeuntersuchun-
gen, regelmaBige Untersuchungen bei bestehender Krankheit) Welche?

Verordnungsfihige Heilmittel und -therapien:
O Krankengymnastik

O Ergotherapie

O Logopadie

O Sonstiges

Hilfsmittel und Hilfsmittelnutzung:

O Pflegebett

O Hilfsmittel zur Erleichterung/Unterstiitzung der Lagerung im Bett (welche):
O Hilfsmittel zur Unterstiitzung der Ausscheidung (welche):

O Hilfsmittel zur Unterstiitzung der Korperpflege (welche):

O Hilfsmittel zur Erleichterung/Unterstiitzung der Mobilitat (welche):

O Hilfsmittel zur Unterstiitzung der Nahrungsaufnahme (welche):

O Korpernahe Hilfsmittel (welche):

O Sonstige Hilfsmittel (welche):

Umfang der personellen Hilfe durch andere Personen (Haufigkeit taglich/wachentlich):
O Pflege durch Angehdrige/Bekannte
O Pflege durch selbst beschaffte Pflegehilfen
O Pflege durch ambulante Pflegeeinrichtung
O Verordnete Leistungen
O Pflege durch teilstationdre oder stationére Pflegeeinrichtung
O Verordnete Leistungen
O Nachtlicher Hilfebedarf

Neues
Begutachtungs-
formular

(ohne Assessment)
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Neues
Begutachtungs-
formular

(ohne Assessment)

Hauptpflegeperson:
Name, Adresse, Telefon:

Angehoriger (Ja/Nein):

Umfang der Pflegeleistung/Woche:

Weitere Pflegeperson(en):
Name, Adresse, Telefon:

Angehdriger (Ja/Nein):

Umfang der Pflegeleistung/Woche:

Sind noch weitere Personen in die Pflegesituation involviert? (Wer?)

Sind minderjahrige Personen in die alltiglichen Hilfe- und Pflegeleistungen involviert? (Wer?)

AuRert der/die pflegende Angehdrige den Wunsch nach Entlastung? (In welcher Form?)

Besteht ein Beratungsbedarf der pflegenden Angehérigen? (Zu welchem Thema?)

In die Versorgung einbezogene Pflegedienste oder -einrichtungen:

Name:

Adresse:

Telefon:
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5. Befunderhebung zu Schadigungen und

Beeintrachtigungen

GroRe: Gewicht:
Aligemeinzustand: Erndhrungszustand:
O Gut O Regelgerecht
0 MaRig O Ubergewichtig
O Reduziert O Adipos

O Reduziert

O Kachektisch
Pflegezustand:
O Unauffallig

O Auffallig aufgrund von:

Verbale Kommunikation mit dem Antragsteller
ist:

O Méglich

O Nicht méglich

O Zu einfachen Sachverhalten moglich

Der Antragsteller kann die Begutachtungs-

situation:

O Vollstandig einordnen und adaquat antworten

O Teilweise einordnen und auf einfache Fragen
antworten

O Nicht einordnen und nicht addquat antworten

Stiitz- und Bewegungsapparat

Obere Extremitéten:

O Keine Beeintrachtigungen

O Keine Bewegung nach Aufforderung
O Parese (schlaff/spastisch)

O Spastische Handstellung

O Degenerative Veranderungen der Fingergelenke

O Amputation:

Mobilitdtseinschrankungen im Bereich:
O Schultergelenk

O Ellbogengelenk

O Handgelenk

O Fingergelenke

Hantieren ist moglich:
O Bis zum Hinterkopf
O Bis zur Stirn

O Bis zu den Ohren

O Freie Beweglichkeit der Hinde

O Pinzettengriff durchfiihrbar

Neues
Begutachtungs-
formular

(ohne Assessment)
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Neues Handedruck:

Begutachtungs- O Beidseits
O Rechts
formular O Links

(ohne Assessment) Faustschluss:

O Beidseits
O Rechts
O Links

Storungen der Feinmotorik:
O Beidseits

O Rechts

O Links

O Sonstige Einschrankungen:

Untere Extremitéten:

O Keine Beeintrachtigungen

O Keine Bewegung nach Aufforderung
O Parese (schlaff/spastisch)

O Amputation:

Mobilitatseinschrankungen im Bereich:
O Hiiftgelenk

O Kniegelenk

O Sprunggelenk

O Gehunfahigkeit
O Stehunfahigkeit

O Auffalligkeiten im Gangbild

Wirbelsaule

O Rundriicken

Hantieren ist moglich:

O Im Sitzen/im Stehen

O Bis zu den Knien

O Bis zur Mitte der Oberschenkel
O Bis zu den Sprunggelenken

O Bis zum Boden

O Rotationseinschrankung im Bereich der Halswirbelsaule

O Sonstige Einschrankungen
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Innere Organe

Atmungsorgan/Herz/Kreislauf/GefaRsystem:
O Atemnot

O Zyanose (Lippen oder Akren)

O RR:

O Puls

O Herzschrittmacher

0O Odematése Schwellungen (Lokalisation)

O Varikosis

Hautverdanderungen:

O Hautzustand (trocken, feucht, schuppig)
O Intertrigo (Lokalisation)

O Pergamenthaut

O Hautschadigungen im Sinne von Dekubitalulzerationen (Lokalisation und GroRe)

O Hautschadigungen am Unterschenkel
O Hautkolorit

O Kratzspuren

O Hamatome

O Sonstiges

Sinnesorgane

Augen:
O Bei Priifung des Sehvermégens keine Reaktion
O Blindheit
O Lesen (Benutzug von Brille und Lupe)
Die Person kann:
O Finger zahlen
O Konturen erkennen
O Farben sehen
O Hell und dunkel unterscheiden
O Innerhalb der Wohnung ausreichend sehen

Ohren:

O Keine Reaktion auf Ansprache oder Gerausche
O Laute Sprache wird verstanden/nicht verstanden
O Schwerhérigkeit (leicht, mittel, ausgepragt)

O Mit Horgerat kompensiert

O Gehorlosigkeit

Neues
Begutachtungs-
formular

(ohne Assessment)
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Neues
Begutachtungs-
formular

(ohne Assessment)

Nervensystem

Schédigungen des Nervensystems:
O Gleichgewichtsstorungen mit Sturzgefahr bzw. Stiirzen in der Vergangenheit
Sprachstérung:
O Stottern
O Verwaschene Aussprache
O Motorische Aphasie
O Globale Aphasie
O Wortfindungsstorungen
O Koordinierte Bewegung der Extremitaten
O Tremor
O Rigor
O Akinese
O Vermehrter Speichelfluss
O Angabe von Gefiihls- und Sensibilitdtsstorungen im Bereich Taubheit
O Angabe von chronischen Schmerzen
O Sonstiges

Psyche

Stimmung:

O Ausgeglichen/freundlich

O Traurig/depressiv

O Missgestimmt/dysphorisch

Ortliche Orientierung gegeben:
O Im Wohnbereich

O In der Umgebung

O Keine Orientierung

Zeitliche Orientierung (Antragsteller/in kennt):
O Wochentag

O Datum

0O Jahreszeit

O Uhrzeit

O Tageszeit

O Keine Orientierung

Orientierung zur Person (Antragsteller/in kennt):
O Namen

O Alter

O Geburtsdatum

Gedachtnis:
0O Kurzzeitgedachtnis (z.B. Erinnern der letzten Mahlzeit)
O Langzeitgedéchtnis (z.B. Schulbesuch oder Berufsausbildung)

Probleme in der Wahrnehmung:

Sonstiges:
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Pflegebegriindende Diagnosen: Neues
. Begutachtungs-

I1CD: Diagnose:
formular

I1CD: Diagnose:

(ohne Assessment)

Weitere Diagnosen:




B. Neues Begutachtungs-Assessment
(Version 1.0)
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Neues A1 Kann die Person tagsiiber die meiste Zeit (mehr als 6 Std.) auBerhalbdes [Ja [ Nein
Begutachtungs- Bettde)s in aufrechter Korperhaltung verbringen (gehend, stehend oder sit-
zend)?
Assessment

(Version 1.0)

A.2 Schitzen Sie auf Grundlage der Befunderhebung und anderer Feststellun-
gen ein, ob die Person iiber die kérperlichen Fahigkeiten verfiigt, folgen-
de Handlungen durchzufiihren:

a) Knopfe und ReiBverschliisse 6ffnen/schlieRen OJa 0O Nein

b) Mit einem Loffel Nahrung (z. B. Joghurt) aufnehmen und zum Mund fiih- OJa ONein

ren
c) Fester Handedruck (mindestens einseitig) OJa 0O Nein
d) Nackengriff (mindestens einseitig) OJa ONein
A.3 Besteht ein auBergewohnlich hoher Unterstiitzungsbedarf bei der OjJa 0O Nein

Nahrungsaufnahme (Zeitaufwand mehr als zwei Stunden téglich)?

Wenn ja: Wie hoch liegt der tagliche, durchschnittliche Zeitaufwand? ... Std.

Grund fiir den hohen Aufwand:

A.4 Besteht ein auBergew6hnlich hoher Unterstiitzungsbedarf ...

a) wegen einer ausgepragten Schmerzsymptomatik (z. B. andauernde extre-  OJa O Nein
me Beriihrungsempfindlichkeit)?

b) wegen extremer motorischer Unruhe (persistierende motorische Unruhe, OJa ONein
die dazu fiihrt, dass Pflegehandlungen zumeist nur unter groBten Schwie-
rigkeiten durchfiihrbar sind)

) wegen ausgepragter Spastiken/Kontrakturen (mehrere Gelenke der Extre- O Ja O Nein
mitaten, Pflegehandlungen sind zumeist nur unter groRten Schwierigkei-
ten durchfiihrbar)

d) wegen hauslicher Intensivpflege mit Notwendigkeit permanenter Uberwa- [IJa O Nein
chung

e) aus anderen Griinden? Bitte angeben: OJa 0O Nein
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A.5 Besondere Bedarfs- und Versorgungskonstellationen

a) Komplexe palliative Schmerz-/Symptomproblematik bei stark begrenzter OJa ONein
Lebenserwartung

b) Respiratorische Insuffizienz (Person ist beatmungspflichtig, intermittierend DOJa O Nein
oder dauerhaft)

¢) Wachkoma OJa ONein

d) Tetraplegie OJa ONein

e) Blindheit oder hochgradige Sehbehinderung (Visus auf besserem Auge OJa ONein
max. 1/50)

f) Taubheit oder hochgradige Schwerharigkeit (auch mit Horgerat kein OJa ONein

Sprachverstandnis)

A.6 Bewusstseinszustand
O Wach O Somnolent [ Komatos

A.7 Erfordernis nachtlicher Unterstiitzung

O Nie oder max. 1x wochentlich O Mehrmals wochentlich O Taglich O Mehrmals taglich

A.8 Verschlucken bei der Nahrungsaufnahme mit Aspirationsgefahr

O Nie oder max. 1x wochentlich O Mehrmals wochentlich O Taglich O Mehrmals taglich

A.9 Auftreten von generalisierten Krampfanféllen

O Nie oder max. 1x wochentlich [ Mehrmals wochentlich [0 Taglich O Mehrmals taglich

Neues
Begutachtungs-
Assessment
(Version 1.0)



208

Neues

Begutachtungs-

Assessment
(Version 1.0)

A 0 = selbststandig
1 . MO bl | |tat 1 = iiberwiegend selbststandig
2 = iberwiegend unselbststandig
3 = unselbststandig

1.1 Positionswechsel im Bett O0 O O O
1.2 Stabile Sitzposition halten Oo O O: O
1.3 Aufstehen aus sitzender Position/Umsetzen Oo O O O
1.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs O0 O O O
1.5 Treppensteigen Oo O O: O

1.6 Verdanderungen der Mobilitit innerhalb der letzten Wochen/Monate
O Verbesserung

O Verschlechterung

O Keine Veranderung

O Nicht zu beurteilen

1.7 Bestehen realistische Méglichkeiten der Verbesserung? (Mehrfachangaben méglich)

O Nein

O Ja, durch Durchfithrung/Optimierung therapeutischer MaRnahmen

0 Ja, durch Optimierung der rdumlichen Umgebung (z. B. Anbringen von Griffen und Halterungen)
O Ja, durch Hilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung

O Ja, durch andere MaBnahmen, UNA ZWAK: .......cooeeiiieiiiecece ettt sresresresaesresreas
O Ja, auch ohne MaRnahmen (Rekonvaleszenz, natiirlicher Verlauf)
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2. Kognitive und kommunikative
Fahigkeiten

Die Fahigkeit ist:

0 = vorhanden/unbeeintrachtigt
1 = groRtenteils vorhanden

2 =in geringem MaRe vorhanden
3 = nicht vorhanden

2.1 Personen aus dem néheren Umfeld erkennen Oo Oh O O
2.2 Ortliche Orientierung Oo O O O3
2.3 Zeitliche Orientierung Oo O O: O
2.4 Gedachtnis Oo O O O
2.5 Mehrschrittige Alltagshandlungen ausfiihren Oo O O Os
2.6 Entscheidungen im Alltagsleben treffen Oo O Oz Os
2.1 Sachverhalte und Informationen verstehen Oo O O O
2.8 Risiken und Gefahren erkennen Oo O O Os
2.9 Mitteilung elementarer Bediirfnisse Oo O O O
2.10 Verstehen von Aufforderungen Oo O O O
2.11 Beteiligung an einem Gespréch O0 O O O

2.12 Verdnderungen der Fahigkeiten innerhalb der letzten Wochen/Monate:

O Verbesserung

O Verschlechterung
O Keine Verdnderung
O Nicht zu beurteilen

2.13 Bestehen realistische Moglichkeiten der Verbesserung? (Mehrfachangaben méglich)

O Nein
O Ja, durch Durchfithrung/Optimierung therapeutischer MaBnahmen

0 Ja, durch Optimierung der rdumlichen Umgebung (z.B. zur Erleichterung 6rtlicher Orientierung)

O Ja, durch Hilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung

0 Ja, durch andere MaBnahmen, UNA ZWAK: ........coociiiiiiiiicece e s s sre e sreeneas

O Ja, auch ohne MaRnahmen (Rekonvaleszenz, natiirlicher Verlauf)

Neues
Begutachtungs-
Assessment
(Version 1.0)
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Nees 3. Verhaltensweisen und psychische 1~ masimal e wsehentic

Begutachtungs- Problemlagen S g

Assessment

(Version 1.0) 3.1 Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten Oo O O Os
3.2 Naéchtliche Unruhe Oo O O: O
3.3 Selbstschiadigendes und autoaggressives Verhalten Oo O O O
3.4 Beschddigung von Gegenstianden O0 O O Os
3.5 Physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen Oo O O O
3.6 Verbale Aggression O O O Os
3.7 Andere vokale Auffilligkeiten Oo O O O
3.8 Abwebhr pflegerischer oder anderer unterstiitzender Oo O O: O

MaRnahmen

3.9 Wahnvorstellungen, Sinnestauschungen O0 O O Os
3.10 Angste Oo Ov O O
3.11 Antriebslosigkeit, depressive Stimmungslage Oo O O: O
3.12 Sozial inaddquate Verhaltensweisen O O O Os

3.13 Sonstige inaddquate Handlungen O O O Os
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4. Selbstversorgung

B.1 Sondenerndhrung 0O Entfallt (keine Sondenernédhrung)

B.1a Die Person erhilt ...

O zusétzlich zur oralen Nahrungsaufnahme Sondennahrung, aber nur gelegentlich
(nicht taglich).

01 bis 3 x taglich Sondennahrung und taglich oral Nahrung.

O mindestens 4 x taglich Sondennahrung und taglich oral Nahrung (geringe Mengen).

O ausschlieBlich oder nahezu ausschlieBlich Sondennahrung.

B.1b Art der Sondenerndhrung: B.1c Selbststéndigkeit:

O Pumpe O Bedienung selbststandig

O Schwerkraft O Bedienung mit Fremdhilfe

O Bolusgabe

B.2 Parenterale Erndahrung O Entfallt (keine parenterale Ernahrung)
B.2a Art der parenteralen Ernahrung: B.2b Selbststandigkeit:

O Komplett O Bedienung selbststandig

O Teilweise O Bedienung mit Fremdhilfe

B.3 Blasenkontrolle/Harnkontinenz:

O Entfallt (Dauerkatheter oder Urostoma)

O Standig kontinent

O Uberwiegend kontinent

O Maximal 1x taglich inkontinent oder Tropfchen-/Stressinkontinenz
O Uberwiegend (mehrmals téglich) inkontinent

O Komplett inkontinent

B.4 Darmkontrolle/Stuhlkontinenz:

O Entfallt (Colo-/lleostoma)

O Standig kontinent

0O Uberwiegend kontinent, gelegentlich inkontinent

O Uberwiegend inkontinent, selten gesteuerte Darmentleerung
O Komplett inkontinent

B.5 Kiinstliche Harnableitung:

O Entfallt (keine kiinstliche Harnableitung)
O Suprapubischer Dauerkatheter

O Transurethraler Dauerkatheter

O Urostoma

B.6 Colo-/lleostoma:
O Entfallt (nicht vorhanden)
OJa

Neues
Begutachtungs-
Assessment
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Neues 0 = selbststandig
1 = iiberwiegend selbststandig
Begutachtu ngs- 2 = iberwiegend unselbststandig
3 = unselbststandig
Assessment 4.1 Vorderen Oberkorper waschen Oo O O O
(Version 1.0)
4.2 Kammen, Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren Oo O O O
4.3 Intimbereich waschen Oo O O 0O
4.4 Duschen oder Baden O O O O
4.5 Oberkorper an- und auskleiden Oo O O Os
4.6 Unterkorper an- und auskleiden Oo O O: O
4.7 Nahrung mundgerecht zubereiten, Getrank eingieBen O O O Os
4.8 Essen Onusonee Oo O Oz Oz
4.9 Trinken Ovwsonee o O Oz Oz
4.10 Toilette/Toilettenstuhl benutzen O O O Os

4.11 Folgen einer Harninkontinenz bewaltigen,
Umgang mit Dauerkatheter/Urostoma Oee 0o O Oz Os

4.12 Folgen einer Stuhlinkontinenz bewiltigen,
Umgang mit Stoma Oeee 0o O Oz Os

4.13 Verdanderungen der Fahigkeit zur Selbstversorgung innerhalb der vergangenen
Wochen/Monate:

O Verbesserung

O Verschlechterung

O Keine Veranderung

O Nicht zu beurteilen

4.14 Bestehen realistische Méglichkeiten der Verbesserung? (Mehrfachangaben méglich)

O Nein

O Ja, durch Durchfithrung/Optimierung therapeutischer MaBnahmen

O Ja, durch Optimierung der rdumlichen Umgebung (z B. Badezimmer)

O Ja, durch Hilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung

[ Ja, durch andere MaBnahmen, UNA ZWAr: ........ccoceeeeeeieieeceee ettt sre et saeeaesaeeneas
O Ja, auch ohne MaRnahmen (Rekonvaleszenz, natiirlicher Verlauf)
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5. Umgang mit krankheits-/therapiebedingten

Anforderungen und Belastungen

Ent Selbst-
fallt  standig

Haufigkeit der Hilfe
(Anzahl eintragen)

Tl

Wo.

Mon.

Nur
voriiber-
gehend

(<6 Mon.)

5.1 Medikation o o [m]
5.2 Injektionen (s.c./i.m.) | ]
5.3 Versorgung intravendser Zugénge (Port) mE [}
5.4 Absaugen oder Sauerstoffgabe oo O
5.5 Einreibungen, Kalte-/Warmeanwendungen oo u]
5.6 Messung und Deutung von Korperzustanden (z.B. BZ, RR
o o [m}
etc.)
57 Umgang mit kérpernahen Hilfsmitteln (z.B. Prothesen,
. .. o o [m}
Kompressionsstriimpfe)
5.8 Verbandwechsel/Wundversorgung oo a
5.9 Wundversorgung bei Stoma o o [m]
5.10 RegelmaBige Einmalkatheterisierung, Nutzung von O o o
Abfithrmethoden
5.11 TherapiemaBnahmen in hauslicher Umgebung O o o
(z. B. Bewegungsiibungen, Atemgymnastik)
5.12 Zeitlich ausgedehnte technikintensive MaBnahmen in O o O
hauslicher Umgebung (wie Hamodialyse)
5.13 Arztbesuche (| O
5.14 Besuch anderer medizinischer/therapeutischer O o o
Einrichtungen (bis zu 3 Std.)
5.15 Zeitlich ausgedehnter Besuch medizinischer/ O o O
therapeutischer Einrichtungen (langer als 3 Std.)
5. K Besuch einer Einrichtung zur Durchfiihrung von O o O

Friihférderung (nur bei Kindern)

Neues
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5.16 Einhaltung einer Didt oder anderer Verhaltensvorschriften, und zwar:
O Entfallt/nicht erforderlich

O Selbststandig

O Uberwiegend selbststéndig (bei gelegentlicher Erinnerung/Anleitung)

O Uberwiegend unselbststandig (benotigt meistens Anleitung)

O Unselbststandig (benétigt immer Anleitung)

5.17 Veranderungen im Bereich des Umgangs mit krankheits-/therapiebedingten Anforderun-
gen und Belastungen innerhalb der letzten Wochen/Monate: (Mehrfachangaben méglich)

O Verbesserung der Bewéltigung von Anforderungen/Belastungen

O Verschlechterung der Bewaltigung von Anforderungen/Belastungen

O Zunahme der Anforderungen oder Belastungen

O Keine Veranderung

O Nicht zu beurteilen

5.18 Bestehen realistische Moglichkeiten der Verbesserung der Fahigkeit, krankheits- und the-
rapiebedingte Anforderungen zu bewiltigen? (Mehrfachangaben méglich)

O Nein

O Ja, durch Information oder Beratung zur Verbesserung des Wissens um die bestehenden Erkran-
kungen und damit zusammenhangende Anforderungen (z.B. Krankheitssymptome und adaquate
Reaktionen auf eine veranderte Symptomatik)

O Ja, durch edukative MaBnahmen/Beratung zum Umgang mit therapiebedingten Anforderungen
(z.B. Medikamenteneinnahme, Einhaltung einer Diat oder anderer Verhaltensvorschriften)

O Ja, durch Anleitung bzw. Vermittlung von Kenntnissen und Fertigkeiten im Umgang mit Hilfsmit-
teln und medizinischen Geraten

0 = selbststandig

1 = iiberwiegend selbststandig

2 = iiberwiegend unselbststandig
3 = unselbststandig

6. Gestaltung des Alltagslebens und
soziale Kontakte

6.1 Tagesablauf gestalten und an Verdnderungen anpassen Oo O O Os
6.2 Ruhen und Schlafen OO0 Oh O O
6.3 Sich beschiftigen Oo O O O
6.4 In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen Oo O O O3
6.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt OO0 Oh O O

6.6 Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfelds Oo O O O
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7. AuRerhausliche Aktivitaten

Fortbewegung im auBerhéuslichen Bereich

71

7.2

73

14

Verlassen der Wohnung/des Wohnbereichs:

O Selbststandig (ohne Begleitung)

O Uberwiegend selbststandig (mit Unterstiitzung, aber auch mit Eigenaktivitt der Person)
0O Uberwiegend/véllig unselbststandig, Hilfe durch eine Person reicht jedoch aus

0O Uberwiegend/véllig unselbststandig, Hilfe durch zwei Personen erforderlich

Fortbewegung auRerhalb der Wohnung oder Einrichtung (zu FuR oder mit dem Rollstuhl):
O Selbststandig (ohne Begleitung)

O Nur auf gewohnten Wegen selbststandig

O Auf allen Wegen nur mit personeller Hilfe moglich

O Auch mit personeller Hilfe nicht méglich

Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel (Nahverkehr):
O Selbststandig (ohne Begleitung)

O Nur auf gewohnten Strecken selbststandig

O Auf allen Strecken nur mit personeller Hilfe méglich
O Auch mit personeller Hilfe nicht méglich

Mitfahren in einem Pkw/Taxi:

O Selbststandig

O Bengtigt nur Hilfe beim Ein-/Aussteigen (Hilfsperson wéhrend der Fahrt ist nicht erforder-
lich)

O Bendtigt Hilfe (auch) wahrend der Fahrt mit dem Pkw/Taxi (zusétzlich zum Fahrer)

O Nicht moglich, Liegendtransport oder Transport im Rollstuhl (Spezialfahrzeuge) notwendig

Aktivitdten (Beurteilung ohne Beriicksichtigung von Wegstrecken)

75

76

17

Teilnahme an kulturellen, religiosen oder sportlichen Veranstaltungen:

O Teilnahme selbststandig moglich

O Nicht selbststandig, zur Teilnahme ist unterstiitzende Begleitung erforderlich
O Teilnahme ist auch mit unterstiitzender Begleitung nicht moglich

O Aktivitat kommt nicht vor (nicht gewiinscht)

Besuch von Schule, Kindergarten, Arbeitsplatz, Werkstatt, Tagespflegeeinrichtung:
O Teilnahme selbststandig moglich

O Nicht selbststandig, zur Teilnahme ist unterstiitzende Begleitung erforderlich

O Teilnahme ist auch mit unterstiitzender Begleitung nicht moglich

O Aktivitat kommt nicht vor (nicht gewiinscht bzw. nicht erforderlich)

Teilnahme an sonstigen Aktivitaten mit anderen Menschen:

(Besuche, organisierte Freizeitaktivitdten, Selbsthilfegruppen, Vereine etc.)

O Teilnahme selbststandig moglich

O Nicht selbststandig, zur Teilnahme ist unterstiitzende Begleitung erforderlich
O Teilnahme ist auch mit unterstiitzender Begleitung nicht moglich

O Aktivitat kommt nicht vor (nicht gewiinscht)

Neues
Begutachtungs-
Assessment
(Version 1.0)
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Neues 8. Haushaltsfiihrung T < obermigent selbststandi
Begutachtungs: 2 eepmd b
Assessment
(Version 1.0) 8.1 Einkaufen fiir den téglichen Bedarf Oo O O Os

8.2 Zubereitung einfacher Mahlzeiten O O O O

8.3 Einfache (leichte) Aufrdum- und Reinigungsarbeiten O0 O O O

8.4 Aufwendige (schwere) Aufrium- und Reinigungsarbeiten Oo O O Os

8.5 Nutzung von Dienstleistungen Oo O O: O

8.6 Regelung finanzieller Angelegenheiten Oo O O Os

8.7 Regelung von Behdrdenangelegenheiten Oo O O: O

0 = Risiko besteht nicht bzw. ist

PraventlonSbEda rf noch nicht aufgetreten

1 = Risiko besteht
2 = Risiko besteht und erfordert
umgehende MaBnahmen

C.1 Sturzrisiko Oo0 O O

C.2 Dekubitusrisiko Oo0 O O

C.3 Dehydrationsrisiko Oo O O

C.4 Anzeichen fiir Mangelerndhrung Oo O O

C.5 Anzeichen fiir Alkohol-/Drogenmissbrauch Oo O O

C.6 Probleme bei der Medikamentenversorgung OO0 O O

C.7 Krankheitsbezogene Risiken bei: Oo0 O O
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Empfehlungen zu Pravention und Rehabilitation

D.1 Préventive MaBnahmen:
O Keine Empfehlung
O Empfehlung einer vertiefenden Abklarung bestehender Risiken durch: ............occocecuiinneee.

D.2 Hinweise auf Einschrankungen der Rehabilitationsfahigkeit:
O Erhebliche Beeintrachtigung der kognitiven/kommunikativen Fahigkeiten (Modul 2)
O Problematische Verhaltensweisen (Modul 3)
O Dauerhaft geringe korperliche Belastbarkeit
O Fehlende Motivation
[0 Andere Faktoren, UNA ZWAK: .......cooueeuieieiceeeeeeteete ettt et eae b sae s eaesaesaesaesaesbeeneeneenis
O Keine wesentliche Einschrankung der Rehabilitationsfahigkeit feststellbar

D.3 Empfehlung zur Einleitung von MaBnahmen der medizinischen Rehabilitation:
O Empfehlung zur Einleitung von RehabilitationsmaBnahmen, und zwar:

O Ambulante indikationsspezifische Rehabilitation

O Stationare indikationsspezifische Rehabilitation

O Ambulante geriatrische Rehabilitation

O Stationére geriatrische Rehabilitation

Erlauterungen zur empfohlenen MalRnahme

O Einleitung von MaRnahmen wird nicht empfohlen. Begriindung:
O Keine realistischen Méglichkeiten zur Verbesserung oder keine ausreichende Rehabilita-
tionsfahigkeit feststellbar
O Fortfiihrung laufender TherapiemalRnahmen ist ausreichend
O Wirkung einer gerade abgeschlossenen RehabilitationsmaRnahme ist abzuwarten
O Andere MaBnahmen sind ausreichend (bitte unter D.4-D.7 erlautern)
O Andere Griinde, und zwar:

D.4 Hilfs- und Pflegehilfsmittelversorgung:
O Keine weitere Empfehlung
O Empfehlung zum Einsatz des folgenden Hilfsmittels:

[0 Das HilfsSmittel dient: ........ceceeeeirirerrcceeererese et nenan
D.5 Technische Hilfen und bauliche MaRnahmen im Wohnumfeld:

O Keine Empfehlung
0 EMPFERIUNG VONT <.t

Neues
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D.6 Verbesserung/Veranderung der Pflegesituation:
O Keine Empfehlung
O Empfehlung zu Art und Umfang der Pflegeleistungen:
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Einfihrung

Dieses Begutachtungsmanual richtet sich in erster Linie an die Gutachter, die im Rah-
men der Erprobungsstudie in der Hauptphase 2 das neue Begutachtungsverfahren an-

wenden sollen.

Ziel des Manuals ist es, im Rahmen der Erprobung bundesweit eine Begutachtung nach
einheitlichen Kriterien zu gewahrleisten. Entsprechend werden die Verfahrensschritte der
Begutachtung beschrieben und der Aufbau des Instruments erldutert. Die beurteilungsre-
levanten Aktivitaten und Lebensbereiche in den einzelnen Modulen des Assessments wer-
den definiert. Der Gutachter wird in den Umgang mit dem neuen Einschatzungsverfahren

eingefiihrt und mit den Bewertungsskalen vertraut gemacht.

Die Durchfithrung des Hausbesuchs, die Informationssammlung und die Befunderhe-
bung beim Antragsteller entsprechen weitgehend dem Vorgehen in der bisherigen Pfle-
gebegutachtung. Die Erfassung erfolgt anhand eines Erhebungsbogens, der iiberwiegend
vorstrukturierte Antwortoptionen vorgibt. Jede Frage erfordert eine Antwort iiberwiegend
durch Ankreuzen. Méglichkeiten zu Mehrfachantworten sind gekennzeichnet. Bei der In-
formationssammlung und der Befunderhebung sind individuelle Beschreibungen als Frei-

text gefordert.

Das Begutachtungsformular enthalt sieben voneinander abgrenzbare Bereiche, iiber die
samtliche im Rahmen einer Begutachtung bendtigten Informationen erhoben werden
kénnen:

1. Angaben zur Person und Begutachtungssituation: Dazu gehdren die Erhebung person-
licher Daten, Anlass und Ort der Begutachtung sowie bisherige Leistungen der Pflege-
versicherung. Der Gutachter hat ggf. vorliegende Unterlagen wie Krankenhaus-, Reha-
bilitations- oder Arztberichte, Pflegedokumentationen, Berichte anderer Therapeuten
oder bereits vorliegende sozialmedizinische Gutachten zu priifen.

2. Anamnese: Im Gesprach mit dem Antragsteller und den Pflegepersonen sind Angaben
zur Krankheitsanamnese und zu den pflegerischen Problemen, auch zur Tagesgestal-
tung und zu sozialen Kontakten aus Sicht der Betroffenen aufzunehmen. Die Informa-
tionssammlung wird durch konkrete, im Begutachtungsformular vorgegebene Fragen

strukturiert.
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3. Wohn- und Lebenssituation: Hier geht es um die Beschreibung und Begehung der am-
bulanten Wohnsituation (im Hinblick auf eventuelle Empfehlungen zur Verbesserung
des Wohnumfelds) bzw. Aussagen zur Wohnsituation in vollstationaren Einrichtungen
oder Einrichtungen der Behindertenhilfe.

4. Versorgungssituation: Die Versorgungssituation umfasst die rztliche und medikamen-
tose Versorgung, verordnete Heilmittel, Hilfsmittelversorgung, den Umfang der pflege-
rischen Versorgung und Betreuung sowie Angaben zu beteiligten Pflegepersonen und
Pflegeeinrichtungen.

5. Befunderhebung zu Schadigungen und Beeintrachtigungen: Der Gutachter wird mit
strukturierten Fragen durch die Befunderhebung geleitet.

6. Feststellung der Pflegebediirftigkeit mit dem neuen Einschatzungsverfahren.

7. Ergebnisse und Empfehlungen.

Die Ausfilhrungen in diesem Manual konzentrieren sich auf die Abschnitte 5 bis 7 des

neuen Formulars.

Befunderhebung

Eine individuelle plastische Beschreibung der erhobenen Befunde ist unerlasslich, auch

wenn z.T. Ankreuzoptionen genutzt werden kénnen.

Der Gutachter soll offensichtliche Elementarbefunde wiedergeben, die durch einfache Un-
tersuchung und Inaugenscheinnahme des Antragstellers mit den ,fiinf Sinnen" ohne appa-
rativen Aufwand erhalten werden kénnen, um ein nachvollziehbares Bild des Antragstellers
und seines Pflegezustands und nicht nur eine Summe von Einzelbefunden zu erhalten. Aus-

sagen zum Erndhrungs- (GroRe, Gewicht), Krafte- und Pflegezustand sind zu dokumentieren.

Die Angaben des Antragstellers und/oder seiner Bezugsperson zum Hilfebedarf, die Vorge-
schichte sowie Art und AusmaB der Krankheit/Behinderung bestimmen den notwendigen
Untersuchungsumfang. Vorliegende Befundberichte sind zu beriicksichtigen. Der Gutach-
ter muss sich iiber die Schadigungen, Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Ressourcen
des Antragstellers selbst ein Bild machen. Dabei sind die im Rahmen der Begutachtung
feststellbaren Schadigungen in den einzelnen Organsystemen pragnant nach Art, Lokali-
sation und Grad ihrer Auspragung zu dokumentieren.

Begutachtungs-
manual
(Version 1.0)
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Die Beschreibung der Beeintrachtigung der Aktivitdten soll auf einer Priifung der vorhan-
denen Funktionen basieren; dabei sollte der zu untersuchende Antragsteller alle geeigne-
ten zur Verfiigung stehenden Hilfsmittel nutzen kénnen. Ihre Verwendung ist durch den
Gutachter bei der jeweiligen Funktionspriifung in ihrer Auswirkung mit zu beschreiben.
Sollten zusatzlich personelle Hilfen erforderlich sein, so ist dies gleichfalls zu vermerken.

Ebenso sind die in diesem Zusammenhang festgestellten Ressourcen zu dokumentieren.

Wenn Untersuchungen nicht durchgefiihrt werden konnen, z.B. bei ausgepragten
Schmerzzustanden oder bei schweren psychischen Stérungen, hat der Gutachter dies zu

dokumentieren und ggf. zu begriinden.

Bei Wiederholungsbegutachtungen miissen diese Befunde die Beurteilung des Erfolgs von
Rehabilitations- und PflegemaRnahmen ermdglichen. Falls sich hieraus ein veranderter
tatsachlicher Hilfebedarf ergibt, dienen diese Befunde als Beleg fiir die Begriindung einer

verdnderten Pflegeeinstufung.

Es sind alle pflegerelevanten Schadigungen unabhéngig von ihrer Ursache zu beschrei-
ben, die Auswirkungen auf den Stiitz- und Bewegungsapparat, die inneren Organe, die
Sinnesorgane und Nervensystem/Psyche haben. Beeintrachtigungen der Aktivitdten und
Ressourcen beziehen sich immer auf den ganzen Menschen. Durch eine genaue Befund-
erhebung sind die sich aus den Schadigungen ergebenden Beeintrachtigungen der Akti-
vitaten und Ressourcen hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die Aktivitaten des taglichen
Lebens aufzuzeigen. Es ist zu priifen, inwieweit der Antragsteller selber Angaben machen
kann, ob er sich in seiner Wohnung zurechtfindet und ob er Aufforderungen erfassen und
umsetzen kann. Hilfreich ist es, den Antragsteller den Tagesablauf schildern und sich ein-

zelne Verrichtungen exemplarisch demonstrieren zu lassen.

Um Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Ressourcen im Einzelnen abzubilden, hat der
Gutachter z.B. Bewegungsmoglichkeiten der Arme und Beine (grobe Kraft, Nacken- und
Schiirzengriff, Pinzettengriff, Greiffunktion), Hals- und Rumpfbewegungen (Vorbeugen im
Stehen, im Sitzen), Umlagerung, Gehen, Stehen und Treppensteigen darzustellen. Insbe-
sondere ist auszufiihren, ob und inwieweit durch Hilfs-/Pflegehilfsmittel (z. B. Einsatz von
Greif- und Gehbhilfen, Rollator, Rollstuhl, Prothese) die Beeintrachtigung einer Aktivitat

vollstandig oder teilweise ausgeglichen wird.
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Obwohl als Hinweis fiir das Vorliegen einer Stuhl- und/oder Harninkontinenz zum Zeit-
punkt der Untersuchung oft nur indirekte Anzeichen festzustellen sind, ist hierauf wegen

der groBen Bedeutung besonders einzugehen.

Ebenso sind Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Ressourcen beim Sprechen, Lesen,
Erkennen von Personen, Umrissen oder kleinen Gegenstanden, bei der Orientierung in
der Wohnung, der Reaktion auf Gerdusche und der Verstandigung im Gesprach aufzuzei-
gen (z.B. Einsatz von Brille, Horgerat, Kommunikationshilfen). Die Beschreibung der Be-
eintrachtigung der Aktivitdten und Ressourcen hat sich auch auf die psychischen/kogni-
tiven Bereiche zu erstrecken, wie Orientierung, Stimmung, Antrieb, Wahrnehmen und

Denken sowie Umgang mit Emotionen.
Pflegebegriindende Diagnose(n)

Es sind die Diagnosen anzugeben, die im Wesentlichen die Pflegebediirftigkeit begriin-
den, und nach ICD 10 zu verschliisseln. Es sollten auch Diagnosen angegeben werden, die
keinen Pflegebedarf begriinden, jedoch bei eventuellen Therapie- oder Rehabilitations-

leistungen von Bedeutung sind.

Feststellung der Pflegebediirftigkeit mit dem neuen
Einschatzungsverfahren

Nach der strukturierten Anamnese- und Befunderhebung muss der Gutachter bei der An-
wendung des Begutachtungsinstruments sowohl eigene Befunde als auch (fremd-)anam-
nestische Angaben von Betroffenen, Angehdrigen, professionell Pflegenden oder anderen
Stellen (z.B. niedergelassene Arzte) bei der Feststellung der Pflegebediirftigkeit beriick-
sichtigen.

Im Mittelpunkt der Beurteilung stehen Aktivitaiten und Lebensbereiche, die in der Regel
fiir jeden Menschen relevant sind. Die Beeintrachtigung der Person bei der Ausfiihrung
der Aktivitat wird unter der Annahme bewertet, dass die Person diese ausfiihren mochte.
Es ist unerheblich, welche Hilfeleistungen tatsachlich erbracht werden. Die Beurteilung
erfolgt auch dann, wenn die Person die betreffende Aktivitat in ihrem Lebensalltag nicht

(mehr) durchfiihrt. So ist beispielsweise die Fahigkeit, Treppen zu steigen, auch dann zu
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beurteilen, wenn die Wohnung im Erdgeschoss liegt und in der Wohnung gar keine Trep-

pen vorhanden sind.

Vom Gutachter ist in den meisten Modulen zu beurteilen, inwieweit die Person wesentli-
che Aktivitaten aus dem jeweiligen Lebensbereich selbststandig durchfiihren kann. Ledig-
lich die Beurteilungen in den Modulen 2 (Fahigkeiten) und 3 (Haufigkeit des Auftretens)
beziehen sich auf andere Sachverhalte.

Zur Beurteilung von Selbststandigkeit

Im Rahmen des neuen Einschatzungsverfahrens ist Selbststandigkeit definiert als die Fa-
higkeit einer Person, die jeweilige Handlung bzw. Aktivitat allein, d. h. ohne Unterstiitzung
durch andere Personen, durchzufiihren. Demnach ist es ohne Bedeutung, ob Hilfsmittel
verwendet werden miissen. Als selbststandig gilt eine Person also auch dann, wenn sie
die jeweilige Handlung bzw. Aktivitat unter Nutzung von Hilfsmitteln ohne Hilfe durch an-
dere Personen durchfiihren kann.

Dementsprechend liegt eine Beeintrachtigung von Selbststandigkeit vor, wenn personelle
Hilfe erforderlich ist. Unter personeller Hilfe versteht man alle unterstiitzenden Handlun-
gen, die eine Person bendtigt, um die betreffenden Aktivitaten durchzufiihren. Ob perso-
nelle Hilfe durch Laienpersonen oder Professionelle erbracht wird, ist fiir die Bewertung
nicht relevant. Diese Frage spielt allerdings fiir die Pflege- und Hilfeplanung eine Rolle.

Zu bewerten ist, ob die untersuchte Person die jeweilige Aktivitat praktisch durchfiihren
kann. In der Regel sind dazu nicht nur motorische Funktionen, sondern auch kognitive

Fahigkeiten erforderlich.

Auch bei Kindern wird der tatsachlich vorhandene Abhéngigkeitsgrad dokumentiert, un-
abhéngig davon, ob dieser als altersgemaR oder als Folge gesundheitlicher Stérungen

einzustufen ist.

Selbststandigkeit wird in mehreren Modulen mittels einer vierstufigen Skala bewertet. Sie

umfasst die Auspragungen:
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0 = selbststandig
1 = liberwiegend selbststandig
2 = liberwiegend unselbststandig

3 = unselbststdndig

Das Einschatzungsinstrument beinhaltet an mehreren Stellen abgewandelte Formen die-
ser Skala, die an den entsprechenden Stellen erldutert werden. Durchgangig gilt bei die-
sen Skalen, dass der Grad der Beeintrachtigung mit dem jeweiligen Punktwert steigt. , 0
bedeutet also stets, dass keine Beeintrachtigungen bzw. sonstige Probleme bestehen. Im

Folgenden wird die Anwendung der vierstufigen Skala naher erlautert.

0 = selbststandig

Die Person kann die Aktivitat in der Regel selbststandig durchfithren. Moglicherweise ist
die Durchfiihrung erschwert oder verlangsamt oder nur unter Nutzung von Hilfsmitteln
moglich. Entscheidend ist jedoch, dass die Person (noch) keine personelle Hilfe benétigt.
Voriibergehende oder nur vereinzelt auftretende Beeintrachtigungen sind nicht zu beriick-

sichtigen.

1= iiberwiegend selbststiandig
Die Person kann den groRten Teil der Aktivitdt selbststandig durchfiihren. Dementspre-
chend entsteht nur geringer/mafiger Aufwand fiir die Pflegeperson, und zwar in Form
von motivierenden Aufforderungen, Impulsgebung, Richten/Zurechtlegen von Gegenstan-
den oder punktueller Ubernahme von Teilhandlungen der Aktivitdt. Uberwiegend selbst-
standig ist eine Person also dann, wenn lediglich folgende Hilfestellungen erforderlich
sind:
+Unmittelbares Zurechtlegen/Richten von Gegenstanden" meint die Vorbereitung ei-
ner Aktivitat durch Bereitstellung sdchlicher Hilfen, damit die Person die Aktivitat
dann selbststandig durchfiihren kann. Dabei wird vorausgesetzt, dass die Umgebung
des Antragstellers so eingerichtet wird, dass die Person so weit wie moglich selbst-
standig an alle notwendigen Utensilien herankommt und diese nicht jedes Mal an-
gereicht werden miissen. Wenn dies aber nicht ausreicht (z.B. die Seife nicht von
der Ablage am Waschbecken genommen werden kann, sondern direkt in die Hand
gegeben werden muss), fiihrt diese Beeintrachtigung zur Bewertung liberwiegend
selbststandig.
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JImpulsgebung/Aufforderung” bedeutet, dass die Pflegeperson (ggf. auch mehrfach) ei-
nen Anstoll geben muss, damit der Betroffene die jeweilige Tatigkeit allein durchfiihrt.
Auch wenn nur ,.einzelne Handreichungen" erforderlich sind, ist die Person als iiber-
wiegend selbststandig zu beurteilen (punktueller Hilfebedarf, der lediglich an einzel-
nen Stellen des Handlungsablaufs auftritt).

»Einzelne Hinweise" zur Abfolge der Einzelschritte meint, dass zwischenzeitlich immer
wieder ein AnstoR gegeben werden muss, dann aber Teilverrichtungen selbst ausge-
fiihrt werden kénnen.

LUnterstiitzung bei der Entscheidungsfindung” bedeutet, dass z.B. verschiedene Opti-
onen zur Auswahl angeboten werden, die Person danach aber selbststandig handelt.
JPartielle Beaufsichtigung und Kontrolle" meint die Uberpriifung, ob die Abfolge einer
Handlung eingehalten wird (ggf. unter Hinleitung zu weiteren Teilschritten oder Auffor-
derung zur Vervollstandigung) sowie die Kontrolle der korrekten und sicheren Durch-
filhrung. Hierzu gehért auch die Uberpriifung, ob Absprachen eingehalten werden.
Auch wenn eine Person eine Aktivitat ausfiihren kann, aber aus nachvollziehbaren Si-
cherheitsgriinden die Anwesenheit einer anderen Person bendatigt, trifft die Bewertung

nuberwiegend selbststandig" zu.

2 = iiberwiegend unselbststandig

Die Person kann die Aktivitat nur zu einem geringen Anteil selbststandig durchfiihren. Es

sind aber Ressourcen vorhanden, sodass sie sich beteiligen kann. Dies setzt ggf. standi-

ge Anleitung oder aufwendige Motivation auch wéahrend der Aktivitat voraus. Teilschritte

der Handlung miissen iibernommen werden. Zurechtlegen und Richten von Gegenstan-

den, Impulsgebung, wiederholte Aufforderungen oder punktuelle Unterstiitzungen rei-

chen nicht aus.

Alle der o.g. Hilfeformen kénnen auch hier von Bedeutung sein, reichen allerdings allein

nicht aus. Weitergehende Unterstiitzung umfasst v.a.:

»Motivation" im Sinne der motivierenden Begleitung einer Aktivitat (notwendig v.a.
bei psychischen Erkrankungen mit Antriebsminderung).

»Anleitung" bedeutet, dass die Pflegeperson den Handlungsablauf nicht nur anstoRen,
sondern die Handlung demonstrieren und/oder lenkend begleiten muss. Dies kann ins-
besondere dann erforderlich sein, wenn der Betroffene trotz vorhandener motorischer

Fahigkeiten eine konkrete Aktivitét nicht in einem sinnvollen Ablauf durchfiihren kann.
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- ,Standige Beaufsichtigung und Kontrolle" unterscheidet sich von der o.g. ,partiellen
Beaufsichtigung und Kontrolle" nur durch das AusmaR der erforderlichen Hilfe. Es ist
standige und unmittelbare Eingreifbereitschaft erforderlich.

- .Ubernahme" eines erheblichen Teils der Handlungsschritte durch die Pflegeperson.

3 = unselbststdndig

Die Person kann die Aktivitat in der Regel nicht selbststandig durchfiihren bzw. steuern,
auch nicht in Teilen. Es sind kaum oder keine Ressourcen vorhanden. Motivation, Anlei-
tung und stiandige Beaufsichtigung reichen auf keinen Fall aus. Die Pflegeperson muss

alle oder nahezu alle Teilhandlungen anstelle der betroffenen Person durchfiihren.

Wichtig: Die vorangegangenen Hinweise zu Art und AusmaR erforderlicher Hilfen und
ihrem Zusammenhang mit dem Grad der Selbststandigkeit sind als Orientierungshil-
fen zu verstehen.

Der Gutachter sollte immer zunachst anhand der Frage urteilen, ob:

- die gesamte (oder nahezu gesamte) Aktivitat,

- der groBte Teil einer Aktivitat,

- der geringere Teil einer Aktivitat oder

- kein nennenswerter Anteil der Aktivitat

selbststandig ausgefiihrt werden kann. Nur wenn die Beurteilung dieser Frage mit Un-
sicherheit verbunden ist, sollte die Einschatzung in einem zweiten Schritt anhand der

erforderlichen Formen der Unterstiitzung erfolgen.

Erfassung besonderer Bedarfsaspekte

Zunéchst soll der Gutachter besondere Bedarfslagen erfassen, die mit einem qualitativ
oder quantitativ gesteigerten personellen Unterstiitzungsbedarf einhergehen. Die dabei
zu beantwortenden Fragen sind selbsterkldrend. Uberwiegend sind dichotome Antwort-

optionen mit Ja oder Nein oder Haufigkeitsangaben vorgegeben.
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Al Kann die Person tagsiiber die meiste Zeit (mehr als 6 Std.) auBerhalb des Bettes in

aufrechter Korperhaltung verbringen (gehend, stehend oder sitzend)?

A.2 Schatzen Sie auf Grundlage der Befunderhebung und anderer Feststellungen ein, ob
die Person iiber die korperlichen Fahigkeiten verfiigt, folgende Handlungen durchzufiih-
ren:

a) Knopfe und ReiBverschliisse 6ffnen/schlieRen

b) Mit einem Loffel Nahrung (z.B. Joghurt) aufnehmen und zum Mund fiihren

¢) Fester Handedruck (mindestens einseitig)

d) Nackengriff (mindestens einseitig)

A.3 Besteht ein aullergewdhnlich hoher Unterstiitzungsbedarf bei der Nahrungsaufnah-
me (Zeitaufwand mehr als 2 Std. taglich)?
Wenn ja: Wie hoch ist der tagliche durchschnittliche Zeitaufwand? Grund fiir den hohen

Aufwand: ....

A.4 Besteht ein auBRergewdhnlich hoher Unterstiitzungsbedarf:

a) wegen einer ausgepragten Schmerzsymptomatik (z.B. andauernde extreme Beriih-
rungsempfindlichkeit)?

b

=

wegen extremer motorischer Unruhe (persistierende motorische Unruhe, die dazu

fiihrt, dass Pflegehandlungen zumeist nur unter groBten Schwierigkeiten durchfiihrbar

sind)?

c) wegen ausgepragter Spastiken/Kontrakturen (mehrere Gelenke der Extremitéten,
durch die Pflegehandlungen zumeist nur unter gréRten Schwierigkeiten durchfiihrbar
sind)?

d) wegen hauslicher Intensivpflege mit Notwendigkeit permanenter Uberwachung?

e) aus anderen Griinden? Bitte angeben:

A5 Besondere Bedarfs- und Versorgungskonstellationen:

a) Komplexe palliative Schmerz-/Symptomproblematik bei stark begrenzter Lebenser-
wartung

b) Respiratorische Insuffizienz (Person ist beatmungspflichtig, intermittierend oder dau-
erhaft)

¢) Wachkoma
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d) Tetraplegie
e) Blindheit oder hochgradige Sehbehinderung (Visus auf besserem Auge max. 1/50)

f) Taubheit oder hochgradige Schwerhérigkeit (auch mit Horgerat kein Sprachverstéandnis)

A.6 Bewusstseinszustand:
- wach;
- somnolent;

- komatos.

Zu den Fragen A7 bis A.9 sind folgende Auspragungsmerkmale zu verwenden:
- nie oder max. 1x wochentlich;

- mehrmals wochentlich;

- taglich;

- mehrmals taglich.

A7 Nachtlicher Unterstiitzungsbedarf

A.8 Verschlucken bei der Nahrungsaufnahme mit Aspirationsgefahr

A9 Auftreten von generalisierten Krampfanféllen

Erlauterungen zu den Modulen

Anmerkung: Zu den Abstufungen der Selbststandigkeit finden sich nur dann Hinweise,
wenn bei der Bewertung Besonderheiten zu beriicksichtigen sind. Diese Hinweise geben

niemals eine abschlieRende, vollstandige Definition, sondern beispielhafte Erlauterungen.

1. Mobilitat

Die Einschatzung richtet sich bei den Merkmalen 1.1 bis 1.5 ausschlieBlich auf die moto-
rische Fahigkeit, eine Korperhaltung einzunehmen/zu wechseln und sich fortzubewegen.
Zu beurteilen sind hier lediglich Aspekte wie Korperkraft, Balance, Bewegungskoordina-
tion etc. und nicht die zielgerichtete Fortbewegung. In dieser Hinsicht bilden diese fiinf
Merkmale eine Ausnahme; in den anderen Modulen ist anders zu verfahren. Die Beur-

teilung im Kindesalter ist eng an die altersgerechte motorische Entwicklung gekoppelt.
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1.1 Positionswechsel im Bett
Einnehmen von verschiedenen Positionen im Bett, Drehen um die Léngsachse, Aufrich-

ten aus dem Liegen.

Selbststandig: Selbststandig ist auch eine Person, die ihre Position unter Nutzung von
Hilfsmitteln (Aufrichter, Bettgitter, Strickleiter, elektrisch verstellbares Bett) allein veran-
dern kann.

Uberwiegend selbststandig: Die Person kann beispielsweise nach Anreichen eines Hilfs-
mittels oder Reichen der Hand ihre Lage im Bett verandern.

Bei einem Kind entsprache dies der Fahigkeit des sicheren Kopfhebens in der Bauchlage
mit Abstiitzen auf die Unterarme.

Uberwiegend unselbststdndig: Eine Person, die beim Positionswechsel nur wenig mithel-
fen kann (z. B. auf den Riicken rollen, am Bettgestell festhalten, Aufforderungen folgen wie

z.B. Arme vor der Brust verschranken, Kopf auf die Brust legen).

Bei einem Kind entsprache dies der Fahigkeit, den Kopf in Bauchlage kurzzeitig von der

Unterlage abheben zu kénnen.

Unselbststandig: Personen, die auch hierzu nicht in der Lage sind.

1.2 Stabile Sitzposition halten

Auf einem Bett oder Stuhl frei, d. h. ohne Riicken- oder Seitenstiitze sitzen.

Selbststandig: Selbststandig ist eine Person auch dann, wenn sie sich mit den Handen ab-

stiitzen muss, um die aufrechte Sitzposition zu halten.

Uberwiegend selbststandig: Eine Person, die sich ohne Seitenstiitze nicht oder nur kurz
selbststandig in der Sitzposition halten kann, aber auf einem Sessel mit Armlehnen lan-

gere Zeit sitzen kann.
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Uberwiegend unselbststandig: Person mit eingeschrankter Rumpfkontrolle, die aber in ei-
nem Sessel oder Lagerungsstuhl mit entsprechenden Riicken- und Seitenstiitzen gesichert

langere Zeit aufrecht sitzen kann.

Bei einem Kind entsprache dies der Fahigkeit einer sicheren Kopfkontrolle und der Mog-

lichkeit, sich, an zwei Handen gehalten, zum Sitz hochzuziehen.

Unselbststandig: Die Person kann sich auch mit Lagerungshilfsmitteln nicht in Sitzpositi-
on halten. Bei fehlender Rumpf- und Kopfkontrolle kann die Person nur im Bett oder La-

gerungsstuhl liegend gelagert werden.

1.3 Aufstehen aus sitzender Position, Umsetzen
Von einer erhéhten Sitzflache (Bettkante, Stuhl/Sessel, Bank, Toilette etc.) aufstehen und

sich auf einen Rollstuhl/Toilettenstuhl, Sessel o.a. umsetzen.

Bei Kleinkindern ist Umsetzen noch nicht relevant, da sie sich fiir gewohnlich fallen las-

sen. Aufstehen erfolgt haufig vom Boden.

Selbststandig: Selbststandig ist jemand auch dann, wenn er keine Personenhilfe bené-
tigt, aber ein Hilfsmittel oder einen anderen Gegenstand zum Festhalten oder Hochziehen
(z.B. Griffstangen) benutzt oder sich auf Tisch/Armlehnen oder sonstigen Gegenstanden
abstiitzen muss, um aufzustehen. Als selbststandig ist auch zu bewerten, wer zwar nicht
stehen, aber sich mit Armkraft ohne personelle Hilfe umsetzen kann (z.B. Bett - Rollstuhl,
Rollstuhl - Toilette).

Uberwiegend selbststandig: Die Person kann aus eigener Kraft aufstehen oder sich umset-

zen, wenn sie eine Hand oder einen Arm gereicht bekommt.

Uberwiegend unselbststandig: Die Pflegeperson muss beim Aufstehen/Umsetzen (erheb-
lichen) Kraftaufwand aufbringen (hochziehen, halten, stiitzen, heben). Die beeintrachtigte

Person hilft jedoch in geringem MaRe mit, kann z.B. kurzzeitig stehen.

Unselbststandig: Die Person muss gehoben oder getragen werden, Mithilfe ist nicht mog-
lich.
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1.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs

Sich innerhalb einer Wohnung oder im Wohnbereich einer Einrichtung zwischen den Zim-
mern sicher bewegen, ggf. unter Nutzung von Hilfsmitteln (z.B. Stock, Rollator, Rollstuhl,
Gegenstand). Als AnhaltsgroRe fiir iibliche Gehstrecken innerhalb einer Wohnung werden
mindestens 8 m festgelegt. Die Fahigkeiten zur raumlichen Orientierung und zum Trep-

pensteigen sind an anderer Stelle zu beriicksichtigen.

Uberwiegend selbststandig: Die Person kann die Aktivitat iiberwiegend selbststiandig
durchfiihren. Personelle Hilfe ist beispielsweise erforderlich im Sinne von Bereitstellen
von Hilfsmitteln (Rollator, Gehstock, Rollstuhl), Beobachtung aus Sicherheitsgriinden oder

gelegentlichem Stiitzen/Unterhaken.

Uberwiegend unselbststindig: Gehen in der Wohnung ist nur mit Stiitzung oder Festhal-

ten der Person moglich.
Unselbststandig: Die Person muss getragen oder im Rollstuhl geschoben werden.

1.5 Treppensteigen
Die Uberwindung von Treppen zwischen zwei Etagen. Treppensteigen ist unabhéngig da-

von zu bewerten, ob in der Wohnumgebung Treppen vorhanden sind.

Uberwiegend selbststindig: Die Person kann die eine Treppe allein steigen, benétigt aber

Begleitung wegen eines Sturzrisikos.

Uberwiegend unselbststandig: Treppensteigen ist nur mit Stiitzen oder Festhalten der Per-

son moglich.

Unselbststandig: Person muss getragen oder mit Hilfsmitteln transportiert werden, keine

Eigenbeteiligung.

1.6 Veranderungen der Mobilitit innerhalb der vergangenen Wochen und Monate
Es ist anzugeben, ob die Entwicklungstendenz in Richtung einer Verbesserung oder Ver-
schlechterung zeigt oder ob keine Veranderung stattgefunden hat oder diese Frage nicht

zu beurteilen ist.
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1.7 Bestehen realistische Moglichkeiten der Verbesserung?

Wenn Moglichkeiten gesehen werden, sind Mehrfachangaben moglich, z.B.:

- Durch Durchfiihrung/Optimierung therapeutischer MaBnahmen

- Durch Optimierung der raumlichen Umgebung (z.B. Anbringen von Griffen und Hal-
terungen)

- Durch Hilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung

- Durch andere MaBnahmen, und zwar: ...

- Auch ohne MaBnahmen (Rekonvaleszenz, natiirlicher Verlauf)

2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Fir diesen Bereich gilt eine dhnliche Graduierung wie im Falle der Selbststandigkeit (vier-
stufige Skala). Der Unterschied liegt darin, dass hier keine Aktivitat, sondern eine geistige
Funktion beurteilt wird. Fiir die Bewertung ist unerheblich, ob ein zuvor selbststandiger
Erwachsener eine Fahigkeit verloren hat oder bei einem Kind eine Fahigkeit (noch) nicht
ausgebildet ist. Die Bewertungsskala umfasst folgende Auspragungen:

Die Fahigkeit ist:

0 = vorhanden/unbeeintrachtigt

1 = groBtenteils vorhanden

2 =in geringem MaRe vorhanden

3 = nicht vorhanden

0 = Fahigkeit vorhanden/unbeeintrachtigt:

Die Fahigkeit ist (nahezu) vollstandig vorhanden.

1 = Fahigkeit groBtenteils vorhanden:
Die Fahigkeit ist iiberwiegend (die meiste Zeit iiber, in den meisten Situationen), aber
nicht durchgangig vorhanden. Die Person hat Schwierigkeiten, hohere oder komplexere

Anforderungen zu bewaltigen.

2 = Fahigkeit in geringem MaRe vorhanden:
Die Fahigkeit ist stark beeintrachtigt, aber erkennbar vorhanden. Die Person hat haufig
und/oder in vielen Situationen Schwierigkeiten. Sie kann nur geringe Anforderungen be-

waltigen. Es sind Ressourcen vorhanden.
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3 = Fahigkeit nicht vorhanden

Die Fahigkeit ist nicht oder nur in sehr geringem MaRe (sehr selten) vorhanden.

2.1 Personen aus dem naheren Umfeld erkennen

Die Fahigkeit, Personen aus dem naheren Umfeld wiederzuerkennen, d.h. Menschen, zu
denen im Alltag regelmaRig ein direkter Kontakt besteht. Dazu gehdéren Familienmitglie-
der, Nachbarn, ggf. aber auch Pflegekréfte eines ambulanten Dienstes oder einer statio-

naren Pflegeeinrichtung.

Bei einem Kind sind die Entwicklung der Fahigkeit des Beziehungsaufbaus und erste In-

teraktionen zu beurteilen.

Die ,Féahigkeit ist groRtenteils vorhanden®, wenn diese Personen beispielsweise erst nach
einer langeren Zeit des Kontakts in einem Gesprach erkannt werden oder wenn nicht tag-
lich, aber doch in regelmaRigen Abstdnden Schwierigkeiten bestehen, vertraute Perso-

nen zu erkennen.

Ein Kind zeigt z. B. eine ,Fremdelreaktion".

Von einer in ,geringem Male vorhandenen Fahigkeit" ist auszugehen, wenn die aus dem
naheren Umfeld stammenden Personen nur selten erkannt werden oder wenn die Fahigkeit
ggf. von der Tagesform abhangt, d. h. im Zeitverlauf erheblichen Schwankungen unterliegt.

Ein Kind zeigt das erste ,soziale Lacheln®.

Bei ,,nicht vorhandener Fahigkeit" werden auch Familienmitglieder nicht oder nur aus-

nahmsweise erkannt.

2.2 Ortliche Orientierung
Die Fahigkeit, sich in der raumlichen Umgebung zurechtzufinden, andere Orte gezielt an-

zusteuern und zu wissen, wo man sich befindet.

Bei ,vorhandener* ortlicher Orientierung kann die Frage, in welcher Stadt, auf welchem
Stockwerk und ggf. in welcher Einrichtung die Person sich befindet, korrekt beantwortet
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werden. AuBerdem werden regelmaRig genutzte Radumlichkeiten (beispielsweise eigenes
Wohnzimmer, Kiiche etc.) stets erkannt. Ein Verirren in den Raumlichkeiten der eigenen
Wohnung (oder des Wohnbereichs in einer Einrichtung) kommt nicht vor, und die Person
findet sich auch in der ndheren aulerhduslichen Umgebung zurecht. Sie weil} beispiels-
weise, wie sie zu benachbarten Geschaften, zu einer Bushaltestelle oder zu einer anderen

nahe gelegenen Ortlichkeit gelangt.

Bei ,,groRtenteils vorhandener Fahigkeit" bestehen Schwierigkeiten, sich in der auRer-
hauslichen Umgebung zu orientieren (beispielsweise nach Verlassen des Hauses wieder
den Weg zuriick zu finden). In den eigenen Wohnrdumen existieren solche Schwierigkei-

ten hingegen nicht.

Ein Kind kann z.B. ein Spielzeug aus einem anderen Zimmer holen oder dem Gutachter

das Badezimmer zeigen.

Eine ,in geringem MaRe vorhandene Fahigkeit" bedeutet, dass die Person auch in einer
gewohnten Wohnumgebung Schwierigkeiten hat, sich zurechtzufinden. RegelmaRig ge-

nutzte Riumlichkeiten und Wege in der Wohnumgebung werden nicht immer erkannt.

Bei ,,nicht vorhandener Fahigkeit" ist die Person selbst in der eigenen Wohnumgebung re-

gelmaRig auf Unterstiitzung angewiesen.

2.3 Zeitliche Orientierung

Die Fahigkeit, zeitliche Strukturen zu erkennen. Dazu gehdren Uhrzeit, Tagesabschnit-
te (Vormittag, Nachmittag, Abend etc.), Jahreszeiten und die zeitliche Abfolge des ei-
genen Lebens. Aufschluss iiber die Fahigkeit zur zeitlichen Orientierung geben Antwor-
ten auf die Frage nach der Jahreszeit, dem Jahr, dem Wochentag, dem Monat oder der

Tageszeit.

Fahigkeit vorhanden: Die zeitliche Orientierung ist ohne nennenswerte Beeintrachtigun-

gen vorhanden.

Ein Kind kann die Uhr lesen und Jahreszeiten und Monate in der richtigen Reihenfolge
aufzahlen.
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Fahigkeit groBtenteils vorhanden: Die Person ist die meiste Zeit iiber zeitlich orientiert,
aber nicht durchgéngig. Sie hat auch Schwierigkeiten, ohne dufere Orientierungshilfen

(Uhr, Dunkelheit etc.) den Tagesabschnitt zu bestimmen.

Ein Kind verbindet eine bestimmte Zeit mit speziellen Routinen oder Ereignissen (z.B.
kennt es die Uhrzeit einer Kindersendung im Fernsehen), kann die Wochentage benen-

nen, wenn auch nicht unbedingt in der richtigen Reihenfolge.

Fahigkeit in geringem MaRe vorhanden: Die zeitliche Orientierung ist die meiste Zeit nur
in Ansétzen vorhanden. Die Person ist auch unter Nutzung duBerer Orientierungshilfen
zumeist nicht in der Lage, Tageszeiten zu erkennen, zu denen regelméaRig bestimmte Er-

eignisse stattfinden (z.B. Mittagessen).

Ein Kind versteht nur einfache Zeitkonzepte (z.B. am Morgen, am Abend, in ein paar Mi-

nuten).

Fahigkeit nicht vorhanden: Das Verstandnis fiir zeitliche Strukturen und Ablaufe ist kaum

oder noch nicht vorhanden.

2.4 Gedéchtnis

Die Fahigkeit, sich an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen zu erinnern. Von Be-
lang sind dabei sowohl kurz zuriickliegende Ereignisse oder Beobachtungen (gleicher Tag)
wie auch langer zuriickliegende (mehrere Tage oder Wochen bei Kindern bzw. aus ferne-
rer Vergangenheit bei Erwachsenen). Moglichkeiten, unabhéangig von der Fremdanamne-
se Aufschluss iiber die Fahigkeit des Erinnerns an kurz zuriickliegende Ereignisse zu er-
halten, bestehen beispielsweise in der Frage danach, was zum Friihstiick gegessen wurde
oder mit welchen Tatigkeiten man den Vormittag verbracht hat. Im Hinblick auf das Lang-
zeitgedachtnis kommt beispielsweise bei Erwachsenen die Frage nach Geburtsjahr, Ge-
burtsort oder wichtigen Bestandteilen des Lebensverlaufs wie EheschlieRung, Berufstatig-

keit etc. in Betracht.

Ein Kind kann man nach Ereignissen in Schule/Kindergarten in den vergangenen Wochen,

dem letzten Geburtstagsgeschenk oder nach Name und Adresse fragen.
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Eine ,,groftenteils vorhandene Fahigkeit" liegt vor, wenn die Person Schwierigkeiten hat,
sich an manche kurz zuriickliegende Ereignisse zu erinnern und/oder hierzu langer nach-
denken muss, aber keine nennenswerten Probleme hat, Ereignisse aus der eigenen Le-

bensgeschichte zu erinnern.

Ein Kind sollte in logischer und zeitlicher Reihenfolge erzdhlen konnen, was es am Tag
erlebt hat, seinen Vor- und Zunamen sagen, aber noch nicht seine komplette Adresse an-

geben kénnen.

Fahigkeit in geringem MaRe vorhanden: Kurz zuriickliegende Ereignisse werden haufig
vergessen. Nicht alle, aber wichtige Ereignisse aus der eigenen Lebensgeschichte sind

dem Erwachsenen noch présent.

Ein Kind findet Objekte wieder, die vor seinen Augen versteckt worden sind. Es versucht,

Erlebnisse zu erzahlen.

Fahigkeit nicht vorhanden: Person ist nicht (oder nur selten) in der Lage, sich an Ereignis-

se, Dinge oder Personen aus der eigenen Lebensgeschichte zu erinnern.

Ein Kind beherrscht keine der o.g. Fahigkeiten.

2.5 Mehrschrittige Alltagshandlungen ausfiihren

Die Fahigkeit, mehrschrittige Alltagshandlungen in der richtigen Reihenfolge und bis zum
Abschluss ausfiihren bzw. steuern zu kénnen. Die Betonung liegt in diesem Fall auch auf
dem Begriff Alltagshandlungen. Gemeint sind zielgerichtete Handlungen, die diese Person
taglich oder nahezu taglich im Lebensalltag durchfiihrt oder durchgefiihrt hat und die eine

Abfolge von Teilschritten umfassen, wie das komplette Ankleiden.

Bei Kleinkindern kann man beispielsweise priifen, ob sie einen Turm aus mindestens

zwei Klotzen bauen konnen.

Fahigkeit vorhanden: Die Person ist in der Lage, die erforderlichen Handlungsschritte
selbststandig in der richtigen Reihenfolge auszufiihren oder zu steuern, sodass das ange-

strebte Ergebnis der Handlung erreicht wird.
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Fahigkeit groBtenteils vorhanden: Die Person verliert manchmal den Faden und vergisst,
welcher Handlungsschritt der nédchste ist. Erhalt sie dabei eine Erinnerungshilfe, kann sie

die Handlung aber selbststédndig fortsetzen.

Fahigkeit in geringem MaRe vorhanden: Die Person hat erhebliche Schwierigkeiten. Sie
verwechselt regelmaRig die Reihenfolge der einzelnen Handlungsschritte oder vergisst

einzelne, notwendige Handlungsschritte.

Fahigkeit nicht vorhanden: Mehrschrittige Alltagshandlungen werden erst gar nicht be-

gonnen oder nach den ersten Versuchen aufgegeben.

2.6 Entscheidungen im Alltagsleben treffen

Auch in diesem Zusammenhang sollen nur alltagliche Entscheidungen einbezogen wer-
den. Dazu gehdrt beispielsweise beim Erwachsenen die dem Wetter angepasste Aus-
wahl von Kleidung, die Entscheidung liber die Durchfithrung von Aktivitaten wie Ein-
kaufen, Familienangehorige oder Freunde anrufen oder einer Freizeitbeschaftigung

nachzugehen.

Bei Kindern sind die Entscheidung fiir ein bestimmtes Nahrungsmittel bei Tisch, die Ent-
scheidung iliber die Durchfiihrung von Aktivititen wie Spielen oder Freunde-Besuchen

und Ahnliches zu beurteilen.

Zu klaren ist hier die Frage, ob die Entscheidungen folgerichtig, d. h. geeignet sind, das
angestrebte Ziel zu erreichen und/oder ein gewisses Mal} an Sicherheit und Wohlbefinden
oder Bediirfnisbefriedigung zu gewahrleisten (z. B. warme Kleidung).

Als ,vorhandene Fahigkeit" gilt, wenn Personen auch in unbekannten Situationen folge-
richtige Entscheidungen treffen konnen (beispielsweise der Umgang mit unbekannten

Personen, die an der Haustiir klingeln).

Eine ,groRtenteils vorhandene Fahigkeit" liegt vor, wenn im Rahmen der Alltagsroutinen
oder zuvor besprochenen Situationen Entscheidungen getroffen werden kénnen, die Per-

son aber Schwierigkeiten hat, sich in unbekannten Situationen zurechtzufinden.
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Eine ,,in geringem MaRe vorhandene Fahigkeit" liegt vor, wenn die Person zwar Entschei-
dungen trifft, diese Entscheidungen jedoch in der Regel nicht geeignet sind, ein bestimm-
tes Ziel zu erreichen bzw. Sicherheit und Wohlbefinden (Bediirfnisbefriedigung) zu gewahr-
leisten. Dies ist beispielsweise der Fall, wenn die Person mit nur leichter Bekleidung bei
winterlichen Temperaturen im Freien spazieren gehen will. Eine schwere Beeintrachtigung
liegt auch vor, wenn Sicherheitsaspekte nicht beriicksichtigt werden kénnen (Beispiel: Per-
son maochte das Haus verlassen, obwohl sie sich im auBerhduslichen Bereich nicht orientie-
ren kann und sich ohne Unterstiitzung verlaufen wiirde) oder nur einfache Gebote/Verbote
mehr oder weniger umgesetzt werden. Weiterhin liegt eine schwere Beeintrachtigung vor,
wenn die Person ohne Unterstiitzung (in Form von Anleitung, Aufforderung, Aufzeigen von

Handlungsalternativen) nicht in der Lage ist, zu Entscheidungen zu gelangen.

Von ,einer nicht vorhandenen Fahigkeit" ist auszugehen, wenn Entscheidungen auch mit
Unterstiitzung nicht mehr oder nur selten getroffen werden (keine deutbare Reaktion auf

das Angebot mehrerer Entscheidungsalternativen).

2.7 Sachverhalte und Informationen verstehen

Die Fahigkeit, Situationen, Ereignisse oder schriftliche/miindliche Informationen aufzu-
nehmen und richtig zu deuten. Erneut geht es in diesem Zusammenhang um Ereignisse
und Inhalte, die Bestandteil des Alltagslebens der meisten Menschen sind. Gemeint sind
etwa die Fahigkeit, zu erkennen, dass man sich in einer bestimmten Situation befindet
(gemeinschaftliche Aktivitaten mit anderen Menschen, Versorgung durch eine Pflegekraft,
MDK-Begutachtung), sowie die Fahigkeit, Informationen zum Tagesgeschehen aus den
Medien (z.B. Fernsehgerat, Tageszeitung) aufzunehmen und inhaltlich zu verstehen. Glei-

ches gilt fiir miindlich von anderen Personen iibermittelte Informationen.
Bei Kindern ist die Fahigkeit, sich in einer bestimmten Situation zurechtzufinden (z. B. das
gemeinsame Spiel mit anderen Kindern, Kindergarten- oder Schulbesuch) zu beurteilen

sowie die Fahigkeit, z. B. Spielregeln zu verstehen und sie einzuhalten.

Die ,Féhigkeit gilt als vorhanden", wenn Personen die Sachverhalte und Informationen

aus dem Alltagsleben ohne nennenswerte Probleme verstehen kénnen.

Dies entspricht bei Kindern dem Reifegrad der Regelschulfahigkeit.
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Eine ,groBtenteils vorhandene Fahigkeit" liegt bei Personen vor, die einfache Sachverhal-
te und Informationen nachvollziehen konnen, bei komplizierteren jedoch Schwierigkei-

ten haben.

Beim Kind kann man sich z.B. am Regelverstédndnis fiir Spiele oder an der Fahigkeit zu

komplizierteren Konstruktionen von Bauelementen mit und ohne Vorlage orientieren.

Eine ,in geringem MaRe vorhandene Fahigkeit" liegt vor, wenn die Person auch einfache
Informationen haufig nur nachvollziehen kann, wenn sie noch einmal erklart werden.
Eine schwere Beeintrachtigung liegt auch dann vor, wenn das Verstandnis sehr stark von
der Tagesform abhangt.

Bei Kindern, wenn auch einfache Spielregeln nicht immer verstanden werden.

Von einer ,nicht vorhandenen Fahigkeit" ist auszugehen, wenn die Person weder verbal
noch nonverbal zu erkennen gibt, dass sie Situationen und iibermittelte Informationen

verstehen kann.

2.8 Risiken und Gefahren erkennen

Hiermit sind Risiken und Gefahren in der hauslichen wie auch in der auBerh&uslichen
Umgebung angesprochen. Dazu gehoren beispielsweise Strom- und Feuerquellen, Barri-
eren und Hindernisse auf dem FuRboden bzw. auf FuBwegen, eine problematische Be-
schaffenheit des Bodens (z.B. erhdhtes Sturzrisiko durch Glatte) oder Gefahrenzonen in

der auBerhauslichen Umgebung (verkehrsreiche StraRen, Baustellen etc.).

Als ,vorhanden" gilt die Fahigkeit bei Personen, die solche Risiken und Gefahrenquellen

im Alltagsleben ohne Weiteres erkennen konnen.

Von einer ,,groRtenteils vorhandenen Fahigkeit" ist auszugehen, wenn die Person meist
nur solche Risiken und Gefahren erkennt, die sich in der vertrauten innerhduslichen Woh-
numgebung wiederfinden. Es bestehen aber beispielsweise Schwierigkeiten, Risiken im
StraRenverkehr addquat einzuschatzen oder Gefahrdungen in ungewohnter Umgebung

zu erkennen.
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Eine ,.in geringem MaRe vorhandene Fahigkeit* liegt vor, wenn Risiken und Gefahren, de-
nen die Person haufiger begegnet (insbesondere in der Wohnumgebung), haufig nicht als

solche erkannt werden.

Von einer ,,nicht vorhandenen Fahigkeit" ist auszugehen, wenn Risiken und Gefahren so

gut wie gar nicht erkannt werden.

2.9 Mitteilung elementarer Bediirfnisse
Die Féhigkeit, Bediirfnisse wie Hunger, Durst, Schmerz, Frieren, Erschopfung etc. zu &u-
Rern, bei Sprachstorungen ggf. durch Laute, Mimik und/oder Gestik bzw. unter Nutzung

von Hilfsmitteln.

Fahigkeit groBtenteils vorhanden: Eine gezielte Frage nach elementaren Bediirfnissen

kann beantwortet werden. Die Person dufRert sich aber nicht immer von sich aus.

Ein Kind kann Wiinsche bereits ohne Schreien deutlich machen.

Fahigkeit in geringem Male vorhanden: Elementare Bediirfnisse sind nur aus non-
verbalen Reaktionen (Mimik, Gestik, LautduBerungen) ableitbar, ggf. nach oder durch
entsprechende(r) Stimulation. Oder die Person duRert von sich aus keine elementaren
Bediirfnisse, muss dazu standig angeleitet werden, kann aber Zustimmung oder Ableh-
nung deutlich machen.

Fahigkeit nicht vorhanden: Die Person dufert nicht oder nur sehr selten Bediirfnisse, auch
nicht in nonverbaler Form. Sie zeigt keine Eigeninitiative, kann Anleitung und Aufforde-

rungen nicht kognitiv umsetzen. Keine deutbaren Reaktionen.

2.10 Verstehen von Aufforderungen
Die Fahigkeit, Aufforderungen und Bitten zu alltdglichen Grundbediirfnissen wie z.B. es-
sen, trinken, kleiden und beschaftigen erkennbar zu verstehen. Neben kognitiven Beein-

trachtigungen sind hier auch Horstorungen zu beriicksichtigen.

Fahigkeit vorhanden: Beispielsweise werden verbal formulierte Aufforderungen des Gut-

achters verstanden und nach den individuellen Moglichkeiten umgesetzt.
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Fahigkeit groRtenteils vorhanden: Einfache Bitten und Aufforderungen (wie z.B. ,Setz dich
bitte an den Tisch", ,,Zieh dir die Jacke iiber", ,Komm zum Essen“, ,Prosit") werden ver-
standen, Aufforderungen in nicht alltaglichen Situationen miissen erklart werden. Ggf.
sind laute Ansprache, Wiederholungen, Zeichensprache oder Schrift erforderlich, um Auf-

forderungen verstandlich zu machen.

Ein Kind versteht einfache Gebote/Verbote und Nein, beachtet dies mehr oder weniger.

Fahigkeit in geringem MalRe vorhanden: Die Person kann Aufforderungen/Bitten meist
nicht verstehen, wenn diese nicht wiederholt geduBert und erlautert werden. Das Ver-
standnis ist sehr von der Tagesform abhangig. Sie zeigt aber Zustimmung oder Ableh-
nung gegeniiber nonverbalen Aufforderungen (z.B. Berithrungen oder Geleiten an den
Esstisch).

Fahigkeit nicht vorhanden: Die Person kann Anleitungen und Aufforderungen nicht ver-
stehen.

2.11 Beteiligung an einem Gesprach
Die Fahigkeit, in einem Gesprach Gesprachsinhalte aufzunehmen, sinngerecht zu ant-
worten und zur Weiterfiihrung des Gesprachs Inhalte einzubringen. Hierbei sind auch die

Auswirkungen von Hor- und Sprechstérungen zu beriicksichtigen.

Im Kindesalter ist die Beteiligung an altersgemaRen Gesprachsgruppen und -inhalten zu

bewerten.

Fahigkeit vorhanden: Die Person kommt sowohl in Einzel- als auch in Gesprachen kleiner
Gruppen gut zurecht. Sie zeigt im Gesprach Eigeninitiative, Interesse und beteiligt sich,
wenn vielleicht auch nur auf direkte Ansprache hin. lhre AuRerungen passen zu den In-

halten des Gesprachs.

Fahigkeit groRtenteils vorhanden: Die Person kommt in Gesprachen mit einer Person gut
zurecht, in Gruppen ist sie jedoch meist {iberfordert und verliert den Faden. Wortfin-
dungsstorungen treten ggf. regelmaRig auf. Die Person ist haufig auf laute Ansprache oder

Wiederholung von Worten/Satzen angewiesen.
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Ein Kind spricht zwei bis drei Wort-Satze. Es kann eigene Gefiihle und Gedanken duBern. Begutachtungs-
manual
Fahigkeit in geringem MaRe vorhanden: Die Person zeigt nur wenig Eigeninitiative, re- (Version 1.0)

agiert aber auf Ansprache/Fragen mit wenigen Worten (z.B. mit Ja oder Nein). Oder sie
beteiligt sich am Gesprach, weicht aber in aller Regel vom Gesprachsinhalt ab (fiihrt mehr

ein Selbstgesprach). Leichte Ablenkbarkeit durch Umgebungseinfliisse.
Ein Kind kann bereits gezielt und in sinngemaRer Bedeutung ,Mama" oder ,Papa" sagen.

Fahigkeit nicht vorhanden: Ein Gesprach mit der Person, das iiber einfache Mitteilungen
hinausgeht, ist auch unter Einsatz nonverbaler Kommunikation nicht moéglich. Sie zeigt
allenfalls Wohlbefinden.

2.12 Verdanderungen kognitiver/kommunikativer Fahigkeiten innerhalb der vergange-
nen Wochen und Monate
Es ist anzugeben, ob die Entwicklungstendenz in Richtung einer Verbesserung oder Ver-

schlechterung zeigt oder ob keine Veranderung stattgefunden hat.

2.13 Bestehen realistische Mdglichkeiten der Verbesserung?

Wenn Maglichkeiten gesehen werden, sind Mehrfachangaben moglich, z.B.:

- Durch Durchfiihrung/Optimierung therapeutischer MaBnahmen

- Durch Optimierung der raumlichen Umgebung (z. B. zur Erleichterung ortlicher Orien-
tierung)

- Durch Hilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung

- Durch andere MaBnahmen, und zwar: ...

- Duch ohne MaRnahmen (Rekonvaleszenz, natiirlicher Verlauf)

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

In diesem Modul ist eine inhaltlich abweichende, aber ebenfalls vierstufige Skala zu ver-
wenden. Erfasst wird die Haufigkeit, mit der ein Verhalten oder Problem derzeit auftritt,
auch wenn der Gutachter den Eindruck hat, dass das Verhalten durch duRere Einfliisse
verursacht wird. Er soll in einem solchen Fall MaRBnahmen zur Verbesserung der Situa-
tion und eine Nachuntersuchung empfehlen. Es werden folgende Merkmalsauspragun-

gen erfasst:
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0 = nie

1 = selten, d.h. maximal zweimal wochentlich

2 = haufig, d. h. zweimal oder mehrmals wochentlich, aber nicht taglich
3 =taglich

3.1 Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten

Diese Kategorie fasst verschiedene Verhaltensweisen zusammen. Dazu gehdren v.a. das
(scheinbar) ziellose Umhergehen in der Wohnung oder der Einrichtung, bei Kindern das
selbstgefahrdende Klettern auf Mobelstiicke sowie der Versuch desorientierter Personen,
ohne Begleitung die Wohnung/Einrichtung zu verlassen oder Orte aufzusuchen, die fiir
diese Person unzugénglich sein sollten (z.B. Treppenhaus, Zimmer anderer Bewohner
etc.). Ebenso zu beriicksichtigen ist allgemeine Rastlosigkeit in Form von standigem Auf-
stehen und Hinsetzen oder Hin- und Herrutschen auf dem Sitzplatz oder im und aus dem
Bett. Fiir die Einschatzung ist es ohne Bedeutung, dass sich die betreffende Person ggf.
nur mit Hilfsmitteln fortbewegen kann. Das Fahren mit einem Rollstuhl ist insofern mit

dem Gehen gleichzusetzen.

3.2 Néchtliche Unruhe

Nachtliches Umherirren oder nachtliche Unruhephasen bis hin zur Umkehr des Tag-
Nacht-Rhythmus (Wachsein in der Nacht, Schlafen wahrend des Tages). Schlafstérungen
wie Einschlafschwierigkeiten am Abend oder Wachphasen wahrend der Nacht sind nicht

Zu werten.

Bei Kindern sind die iiblichen Einschlafrituale oder das bis ins Schulalter vorkommende
nachtliche Aufwachen nicht zu werten, wenn nur kurzes Beruhigen und/oder Gabe von

Getranken erforderlich ist.

3.3 Selbstschiddigendes und autoaggressives Verhalten
Selbstverletzung durch Gegenstande, sich absichtlich auf den Boden fallen lassen, essen
oder trinken ungenieBbarer Substanzen, sich selbst schlagen und sich selbst mit den Fin-

gernageln oder Zahnen verletzen.
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3.4 Beschddigung von Gegenstdnden
Aggressive, auf Gegenstande gerichtete Handlungen: Gegenstande wegstoRen oder weg-
schieben, gegen Gegenstdnde schlagen, das Zerstoren von Dingen (z.B. ZerreiRen) sowie

das Treten nach Gegenstanden.

3.5 Physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen
Nach Personen schlagen oder treten, andere mit Zéhnen oder Fingernageln verletzen, an-
dere stoRen oder wegdrangen, Verletzungsversuche gegeniiber anderen Personen mit Ge-

genstanden.

3.6 Verbale Aggression
Verbale Beschimpfung oder Bedrohung anderer Personen.

3.7 Andere vokale Auffilligkeiten
Lautes Rufen, Schreien, Klagen ohne nachvollziehbaren Grund, vor sich hin schimpfen/

fluchen, seltsame Laute von sich geben, standiges Wiederholen von Sétzen/Fragen.

Dazu gehort bei Sauglingen und Kleinkindern z.B. anhaltendes Schreien oder cerebra-

les Schreien.

3.8 Abwehr pflegerischer oder anderer unterstiitzender MaBnahmen
Abwehr von Unterstiitzung (z.B. bei der Korperpflege), Verweigerung der Nahrungsauf-
nahme, Medikamenteneinnahme oder anderer notwendiger Verrichtungen, Manipulation

an Vorrichtungen wie z. B. Katheter, Infusion, Sondenerndhrung etc.

3.9 Wahnvorstellungen, Sinnestauschungen
Visuelle, akustische oder andere Halluzinationen; Vorstellung, mit Verstorbenen oder ima-
ginaren Personen (z.B. Gestalten aus biblischen Geschichten) in Kontakt zu stehen; Vor-

stellung, verfolgt/bedroht/bestohlen zu werden, usw.

3.10 Angste
AuRerung von starken Angsten oder Sorgen, Erleben von Angstattacken, erhohte Angst-
lichkeit bei der Durchfiihrung von PflegemaBnahmen oder im Kontakt mit anderen Per-

sonen.
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3.11 Antriebslosigkeit, depressive Stimmungslage
Person scheint kaum Interesse an der Umgebung aufzubringen, bringt kaum Eigeninitia-
tive fiir Aktivitdten oder Kommunikation auf und benétigt Aufforderungen, um etwas zu

tun, wirkt traurig und/oder apathisch, mochte am liebsten das Bett nicht verlassen.

3.12 Sozial inaddquate Verhaltensweisen
Distanzloses Verhalten, auffalliges Einfordern von Aufmerksamkeit, sich zu unpassenden
Gelegenheiten auskleiden, unangemessenes Greifen nach Personen, unangemessene kor-

perliche oder verbale sexuelle Anndherungsversuche.

3.13 Sonstige inaddaquate Handlungen
Nesteln an der Kleidung, stiandiges Wiederholen der gleichen Handlung (Stereotypien),
planlose Aktivitaten, Verstecken oder Horten von Gegenstanden, Kotschmieren, Urinie-

ren in die Wohnung.

4. Selbstversorgung

Besonderheiten des Bedarfs

Zu diesem Modul werden unter B.1 bis B.6 zunachst besondere Bedarfsaspekte er-
fasst. Dazu gehdren die kiinstliche Erndhrung iiber einen enteralen Zugang (Nasen-,
Magen- oder Diinndarmsonde) oder einen parenteralen Zugang, die kiinstliche Harn-
oder Stuhlableitung sowie Stérungen der Blasen- und Darmkontrolle in ihren Auspra-

gungsgraden.

B.1 Sondenerndhrung
Erfolgt keine Sondenerndhrung iiber einen enteralen Zugang, ist das Feld ,,Entfallt" anzu-
kreuzen und mit dem Punkt B.4 fortzufahren. Mit dem Begriff ,,Sondennahrung" ist stets

Nahrung gemeint, die nicht oral, sondern iiber eine Sonde aufgenommen wird.

B.1a Die Person erhiilt (...)

Zunéchst ist zu dokumentieren, in welchem MaRe die Person Sondennahrung aufnimmt.

Dabei ist eine der vier folgenden Antwortvorgaben anzukreuzen:

- Die Person erhadlt zusatzlich zur oralen Nahrungsaufnahme Sondennahrung, aber nur
gelegentlich (nicht taglich): Die Person kann Nahrung und Fliissigkeit oral aufnehmen,

muss aber zur Nahrungserganzung bzw. zum Vermeiden von Mangelerndhrung zusatz-
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lich Gber eine Sonde erndhrt werden. Sondenkost wird je nach Bedarf verabreicht,
aber nicht taglich.

- Die Person erhalt ein- bis dreimal taglich Sondennahrung und téglich oral Nahrung:
Sie wird z.T., aber nicht ausreichend iiber die orale Nahrungsaufnahme ernéhrt und
benétigt zur Nahrungserganzung bzw. zur Vermeidung von Mangelerndhrung taglich
Sondenkost, fiir gewohnlich maximal dreimal taglich.

- Die Person erhélt mindestens viermal taglich Sondennahrung und téglich oral Nah-
rung (geringe Mengen): Die enteral aufgenommene Nahrung sichert eine ausreichen-
de Nahrungsaufnahme, die Person nimmt aber noch taglich geringe Mengen Nahrung
oral auf.

- Die Person erhalt ausschlieRlich oder nahezu ausschlieflich Sondennahrung: Eine ora-
le Nahrungsaufnahme erfolgt nicht oder nur sporadisch (Forderung der Sinneswahr-
nehmung).

B.1b Art der Sondenerndhrung
Es ist anzukreuzen, ob die Sondennahrung iiber eine Pumpe, per Schwerkraft oder als

Bolusgabe erfolgt.

B.1c Selbststandigkeit bei der Sondenerndhrung
Bei der Nahrungsaufnahme iiber eine Sonde wird nur zwischen ,selbststandig" und ,mit

Fremdhilfe" unterschieden.

B.2 Parenterale Erndhrung
Erfolgt keine parenterale Erndhrung, ist das Feld ,Entfallt" anzukreuzen und mit dem
Punkt B.6 fortzufahren.

B.2a Art der parenteralen Erndhrung
Die Unterscheidung, ob die parenterale Erndhrung die einzige Form der Nahrungsaufnah-

me oder eine Ergdnzung zur oralen Nahrungsaufnahme darstellt.

B.2b Selbststandigkeit bei der parenteralen Erndhrung
Auch bei der parenteralen Erndhrung wird nur zwischen ,,selbststandig” und ,,mit Fremd-

hilfe" unterschieden.
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B.3 Blasenkontrolle/Harnkontinenz

Harndrang verspiiren und ggf. so rechtzeitig duBern, dass die Blasenentleerung geregelt wer-
den kann. Jegliche Art von Harninkontinenz ist zu beriicksichtigen, unabhangig von der Ur-
sache und der Art der Versorgung. Ggf. ist eine urologische Abklarung der Inkontinenz zu
empfehlen. Zu erfassen sind hier vorrangig die Kontrolle der Blasenentleerung, die willent-

liche Steuerung der Blasenentleerung und die Vermeidung unwillkiirlicher Harnabgange.

Im Kindesalter entwickelt sich die sichere Blasenkontrolle zunéchst tagsiiber, dann auch
in der Nacht. Eine nicht altersgemale Sauberkeitsentwicklung bedarf ggf. der urologi-
schen Abklarung. Der Begriff Inkontinenz ist bei Kindern analog zum Einnassen/Einko-

ten zu verstehen.

Es sind folgende Merkmalsauspragungen vorgesehen:

Standig kontinent: Die Blasenkontrolle ist unbeeintrachtigt.

Uberwiegend kontinent: Maximal einmal taglich inkontinent oder Tropfchen-/Stressin-

kontinenz.

Uberwiegend inkontinent: Mehrmals téaglich inkontinent. Gesteuerte Blasenentleerung ist

moglich.

Komplett inkontinent: Die Person ist komplett harninkontinent. Gesteuerte Blasenentlee-

rung nicht moglich.

B.4 Darmkontrolle/Stuhlkontinenz
Stuhldrang verspiiren und ggf. so rechtzeitig dulRern, dass die Darmentleerung geregelt
werden kann. Zu bewerten ist hier die Kontrolle der Darmentleerung. Es sind folgende

Merkmalsauspragungen vorgesehen:

Standig kontinent: Die Kontinenz ist unbeeintrachtigt.

Gelegentlich inkontinent: Die Person ist iiberwiegend stuhlkontinent, gelegentlich inkon-

tinent oder maRig inkontinent (Stuhlschmieren).
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Uberwiegend inkontinent: Die Person ist (iberwiegend stuhlinkontinent, selten gesteuer-

te Darmentleerung moglich.

Komplett inkontinent: Die Person ist komplett stuhlinkontinent, gesteuerte Darmentlee-

rung ist nicht moglich.

B.5 Kiinstliche Harnableitung
Suprapubischer oder transurethraler Dauerkatheter oder Urostoma. Einmalkatherisieren
ist im Modul 5 abgebildet.

B.6 Colo-/lleostoma

Hier ist lediglich die Information ,vorhanden* oder ,nicht vorhanden* zu dokumentieren.

Bewertung der Selbststandigkeit

Bei dlteren Kindern sind gerade in diesem Bereich krankheits- oder behinderungsbeding-
te pflegerisch unterstiitzende MaBnahmen wie Impulsgabe, Aufsicht und ggf. einzelne
Handreichungen abzugrenzen von MalRnahmen der erzieherischen Fiirsorge. Ein Kind ist
als selbststandig zu bewerten, wenn es erlernt hat, eine der folgenden Tatigkeiten auch
ohne Anleitung durchzufiihren, auch wenn es von den Erziehungspersonen manchmal er-

innert werden muss.

4.1 Vorderen Oberkorper waschen
Sich Hande, Gesicht, den Hals, die Arme, Achselhohlen und den vorderen Brustbereich

waschen und abtrocknen.

Selbststandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durch-

fithren.

Uberwiegend selbststindig: Die Person kann die Aktivitat selbststandig durchfiihren,
wenn benotigte Gegenstande (wie Waschschiissel, Seife, Waschlappen) bereitgelegt wer-
den oder sie Aufforderung bzw. punktuelle Teilhilfen, z.B. Waschen unter den Achseln

oder der Brust, erhalt.

Uberwiegend unselbststandig: Die Person kann sich z.B. nur Hinde oder Gesicht waschen.
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Unselbststdndig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.

4.2 Kimmen, Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren

Die tagliche Korperpflege im Bereich des Kopfes.

Im Kindesalter kommt dem Erlernen des Zahneputzens eine entscheidende Bedeutung zu
und ist aufgrund dessen hier maRgeblich zu beurteilen. Das Rasieren ist in der Regel erst

ab der Pubertat von Bedeutung.

Selbststandig: Die Person kann die beschriebenen Aktivititen ohne personelle Hilfe

durchfiihren.

Uberwiegend selbststandig: Die Person kann die Aktivitaten selbststandig durchfiihren,
wenn bendtigte Gegenstande bereitgelegt und/oder gerichtet werden (Aufdrehen der
Zahnpastatube, Auftragen der Zahnpasta auf die Biirste, Aufbringen von Haftcreme auf
die Prothese, Anreichen und/oder Sdubern des Rasierapparats etc.). Alternativ sind punk-
tuelle Teilhilfen erforderlich wie Korrektur nach dem Kdmmen oder nur das Kémmen des

Hinterkopfes, Zahn-/Mundpflege bzw. selbststdndiges Rasieren.

Uberwiegend unselbststandig: Die Person beginnt z. B. mit dem Zdhneputzen oder der Ra-

sur, ohne die Aktivitat zu Ende zu fiihren.
Unselbststandig: Die Person kann sich an den Aktivitaten nicht beteiligen.

4.3 Intimbereich waschen

Den Intimbereich waschen und abtrocknen.
Selbststandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfiihren.

Uberwiegend selbststindig: Die Person kann die Aktivitit selbststandig durchfiihren,
wenn benotigte Gegenstande (wie Waschschiissel, Seife, Waschlappen) bereitgelegt wer-
den oder sie Aufforderung bzw. punktuelle Teilhilfen erhalt.

Uberwiegend unselbststandig: Die Person kann sich z.B. nur den vorderen Intimbereich

waschen.
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Unselbststdndig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen. Begutachtungs-
manual
4.4 Duschen oder Baden (Version 1.0)

Bei der Durchfiihrung des Dusch- oder Wannenbads sind neben der Fahigkeit, den Kérper
waschen zu konnen, auch Sicherheitsaspekte zu beriicksichtigen. (Teil-)Hilfen beim Wa-
schen in der Wanne/Dusche sind hier ebenso zu beriicksichtigen wie die Hilfe beim Ein-
und Aussteigen oder eine notwendige Uberwachung wihrend des Bades. Dazu gehéren

auch das Haarewaschen, Abtrocknen und Fohnen.
Selbststandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfiihren.

Uberwiegend selbststéndig: Die Person kann die Aktivitdt selbststindig durchfiihren,
wenn Utensilien vorbereitet bzw. bereitgestellt werden, einzelne Handreichungen ge-
leistet werden, z.B. Stiitzen beim Ein-/Aussteigen, Bedienung eines Badewannenlifters,
Hilfe beim Haarewaschen und/oder Fohnen, beim Abtrocknen oder wenn wahrend des

(Dusch-)Bades aus nachvollziehbaren Sicherheitsgriinden Anwesenheit erforderlich ist.

Uberwiegend unselbststandig: Die Person kann nur einen stark begrenzten Teil der Aktivi-

tat selbststandig durchfiihren, z. B. das Waschen des vorderen Oberkérpers.
Unselbststandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.

4.5 Oberkorper an- und auskleiden

Bereitliegende Kleidungsstiicke (z.B. Unterhemd, T-Shirt, Hemd, Bluse, Pullover, Jacke,
BH, Schlafanzugoberteil oder Nachthemd) an- und ausziehen. Die Beurteilung ist unab-
hangig davon vorzunehmen, ob solche Kleidungsstiicke derzeit getragen werden. Die situ-
ationsgerechte Auswahl der Kleidung ist hier nicht zu beriicksichtigen. Das An- und Able-

gen von korpernahen Hilfsmitteln ist im Modul 5 zu beriicksichtigen.

Selbststandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durch-

fithren.

Uberwiegend selbststandig: Die Person kann die Aktivitat beispielsweise selbststindig

durchfiihren, wenn Kleidungsstiicke passend angereicht oder gehalten werden (Einstiegs-
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hilfe beim Anziehen eines Hemdes etc.). Auch wenn Hilfe nur bei Verschliissen erforderlich
ist, trifft die Bewertung ,,iiberwiegend selbststandig" zu, ebenso wenn nur Kontrolle des Sit-

zes der Kleidung und Aufforderungen zur Vervollstandigung der Handlung erforderlich sind.

Unselbststandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.

4.6 Unterkorper an- und auskleiden

Unterwasche, Hose/Rock, Striimpfe und Schuhe an-/ausziehen. Die Beurteilung ist unab-
hangig davon vorzunehmen, ob solche Kleidungsstiicke derzeit getragen werden. Die situ-
ationsgerechte Auswahl der Kleidung ist hier nicht zu beriicksichtigen. Das An- und Able-

gen von kérpernahen Hilfsmitteln ist im Modul 5 zu beriicksichtigen.

Selbststdndig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durch-

fithren.

Uberwiegend selbststindig: Die Person kann die Aktivitit beispielsweise selbststandig
durchfiihren, wenn ihr Schuhe bereitgestellt bzw. Kleidungsstiicke angereicht oder gehal-
ten werden (Einstiegshilfe). Auch wenn Hilfe nur bei Verschliissen (z. B. Schniirsenkel bin-
den) oder Kontrolle des Sitzes der Kleidung und Aufforderungen zur Vervollstandigung der

Handlung erforderlich sind, trifft die Bewertung , iiberwiegend selbststandig" zu.

Uberwiegend unselbststindig: Die Person kann die Aktivitat zu einem geringen Teil selbst-
standig durchfiihren. Beispielsweise gelingt das Hochziehen von Hose/Rock zur Taille
selbststandig, zuvor muss das Kleidungsstiick jedoch von der Pflegeperson iiber die FiiRe
gezogen werden.

Unselbststandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.

4.7 Nahrung mundgerecht zubereiten/Getrank eingieBen

Belegte Brotscheiben, Obst oder andere Speisen in mundgerechte Stiicke zerteilen, Klein-
schneiden von Fleisch, Zerdriicken von Kartoffeln, Verschliisse von Getrankeflaschen o6ff-
nen, Getranke ohne standiges Verschiitten aus einer Flasche oder Kanne in ein Glas bzw.
eine Tasse eingielen. Ggf. unter Nutzung von Hilfsmitteln wie Anti-Rutschbrett, Einhan-

derbesteck, Spezialbesteck.
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Selbststandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durch-

fithren.

Uberwiegend selbststandig: Es ist punktuelle Hilfe erforderlich, z.B. beim Offnen einer

Flasche oder beim Schneiden von sehr harten Nahrungsmitteln.

Unselbststandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.

4.8 Essen

Bereitgestellte, mundgerecht zubereitete Speisen, die (blicherweise mit den Fingern
gegessen werden (z.B. Brot, Kekse, Obst), aufnehmen, zum Mund fiihren, ggf. abbeiRen,
kauen und schlucken. Mundgerecht zubereitete Speisen mit Gabel oder Loffel aufneh-
men, zum Mund fiihren und essen. Ggf. mit speziellen Hilfsmitteln wie adaptiertem Be-
steck. Zu beurteilen ist hier insbesondere auch die Selbststandigkeit bei der Steuerung

der Nahrungsaufnahme, d. h. die Frage, ob ausreichend Nahrung aufgenommen wird.

Die Beurteilung ist auch dann vorzunehmen, wenn die Nahrungsaufnahme teilweise iiber
eine Sonde bzw. parenteral erfolgt. Bei Nahrungsaufnahme ausschlieBlich iiber eine Son-
de bzw. parenteral ohne nennenswerte orale Nahrungsaufahme ist das Feld ,,Sonde" an-

zukreuzen.

Selbststandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durch-

fithren.

Uberwiegend selbststandig: Die Person kann iiberwiegend selbststandig essen, benétigt
aber punktuelle Anleitung, muss beispielsweise aufgefordert werden, mit dem Essen zu
beginnen oder weiterzuessen. Es sind punktuelle Hilfen erforderlich (wie z. B. Zuriicklegen

aus der Hand gerutschter Speisen oder Besteck in die Hand geben).
Uberwiegend unselbststandig: Es ist standige Anwesenheit der Pflegeperson erforderlich,
beispielsweise aufgrund von Aspirationsgefahr oder weil standig zur Nahrungsaufnahme

motiviert werden oder die Nahrung groRtenteils gereicht werden muss.

Unselbststandig: Die Nahrung muss komplett gereicht werden.

Begutachtungs-
manual
(Version 1.0)



254

Begutachtungs-
manual
(Version 1.0)

4.9 Trinken

Bereitstehende Getranke aufnehmen, ggf. mit Hilfsmitteln wie Strohhalm, Spezialbecher
mit Trinkaufsatz. Zu beriicksichtigen ist auch, inwieweit die Notwendigkeit der Fliissig-
keitsaufnahme (auch ohne ausreichendes Durstgefiihl) erkannt und die empfohlene/ge-

wohnte Menge tatsachlich getrunken wird.

Die Beurteilung der Selbststandigkeit ist wie im Fall von Punkt 4.8 auch dann vorzuneh-
men, wenn die Flissigkeitsaufnahme teilweise iiber eine Sonde bzw. parenteral erfolgt.
Erfolgt sie hingegen ausschlieBlich iiber eine Sonde bzw. parenteral ohne nennenswerte
orale Fliissigkeitsaufnahme, ist das Feld ,Sonde" anzukreuzen.

Selbststandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durch-
fiihren.

Uberwiegend selbststiandig: Die Person kann selbststindig trinken, wenn ein Glas/eine
Tasse entsprechend dem Aktionsradius der Person positioniert oder diese ans Trinken er-

innert wird.

Uberwiegend unselbststandig: Das TrinkgefaR muss beispielsweise in die Hand gegeben
werden, das Trinken erfolgt jedoch selbststandig, oder die Person muss zu fast jedem

Schluck motiviert werden.

Unselbststandig: Getranke miissen komplett gereicht werden.

4.10 Toilette/Toilettenstuhl benutzen

Umfasst das Gehen zur Toilette, das Hinsetzen/Aufstehen, das Sitzen wéhrend der Bla-
sen-/Darmentleerung, die Intimhygiene und das Richten der Kleidung. Die Fahigkeit zur
Toilettenbenutzung ist auch bei Versorgung mit Hilfsmitteln (Inkontinenzmaterial, Kathe-

ter, Urostoma, Ileo-/Colostoma) zu bewerten.

Uberwiegend selbststandig: Die Person kann die Aktivitat iberwiegend selbststiandig

durchfiihren. Personelle Hilfe kann sich beispielsweise beschréanken auf:

- Bereitstellen und Leeren des Toilettenstuhls (alternativ Urinflasche oder anderer Be-
halter)
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- Orientierungshinweise zum Auffinden der Toilette, Begleitung auf dem Weg zur Toilette
- Anreichen von Toilettenpapier oder Waschlappen, Intimhygiene nur nach Stuhlgang
- Unterstiitzung beim Hinsetzen/Aufstehen von der Toilette

- Hilfe beim Richten der Bekleidung

Uberwiegend unselbststandig: Die Person kann nur einzelne Handlungen selbst ausfiih-

ren, z.B. Richten der Bekleidung oder Intimhygiene nach Wasserlassen.

4.11 Folgen einer Harninkontinenz bewaltigen, Umgang mit Dauerkatheter/Urostoma
Umgang mit einer bestehenden Harninkontinenz, z.B. Inkontinenzsysteme (kleine Vor-
lagen, groRe Vorlagen mit Netzhose, Inkontinenzhose mit Klebestreifen oder Pants)
sachgerecht verwenden, nach Bedarf wechseln und entsorgen. Dazu gehért auch das
Entleeren eines Urinbeutels bei Dauerkatheter oder Urostoma. Dieser Punkt ist nur zu
bearbeiten, wenn eine Harninkontinenz vorliegt, ansonsten ist das Feld ,Entfallt" an-

zukreuzen.

Selbststandig: Die Person kann Hilfsmittel selbststdndig benutzen.

Uberwiegend selbststandig: Die Person kann die Aktivitdt iiberwiegend selbststandig
durchfiihren, wenn Inkontinenzsysteme bereitgelegt oder entsorgt werden oder an den

Wechsel erinnert wird.

Uberwiegend unselbststindig: Die Person kann sich am Wechsel der Inkontinenzsyste-

me beteiligen.

Unselbststandig: Beteiligung ist nicht maglich.

4.12 Folgen einer Stuhlinkontinenz bewaltigen, Umgang mit Stoma
Inkontinenzsysteme, Analtampons, Stomabeutel sachgerecht verwenden, nach Bedarf
wechseln und entsorgen. Dieser Punkt ist nur zu bearbeiten, wenn eine Stuhlinkontinenz

vorliegt, ansonsten ist das Feld ,,Entfallt" anzukreuzen.

Selbststandig: Die Person kann Hilfsmittel selbststdndig benutzen.
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Uberwiegend selbststdndig: Die Person kann die Aktivitdt iberwiegend selbststindig
durchfiihren, wenn Inkontinenzsysteme bereitgelegt und entsorgt werden oder an den

Wechsel erinnert wird.

Uberwiegend unselbststindig: Die Person kann sich am Wechsel der Inkontinenzsysteme
beteiligen, z.B. Mithilfe beim Wechsel eines Stomabeutels. Bei Vorliegen einer Stuhlin-

kontinenz sind Ressourcen beim Wechsel des Inkontinenzmaterials eher selten.

Unselbststdandig: Beteiligung ist nicht maglich.

4.13 Veranderungen der Fahigkeit zur Selbstversorgung innerhalb der vergangenen
Wochen und Monate
Es ist anzugeben, ob die Entwicklungstendenz in Richtung einer Verbesserung oder Ver-

schlechterung zeigt oder ob keine Veranderung stattgefunden hat.

4.14 Bestehen realistische Mdglichkeiten der Verbesserung?

Wenn Maglichkeiten gesehen werden, sind Mehrfachangaben moglich, z.B.:
- Durch Durchfiihrung/Optimierung therapeutischer MaBnahmen

- Durch Optimierung der raumlichen Umgebung (z B. Badezimmer)

- Durch Hilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung

- Durch andere MaBnahmen, und zwar: ...

- Auch ohne MaBnahmen (Rekonvaleszenz, natiirlicher Verlauf)

5. Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

In diesem Modul geht es vorrangig um die Einschatzung, ob die zu beurteilende Person
spezifische krankheitsbedingte Anforderungen selbststandig bewaltigen kann. Dazu ge-
hort insbesondere die Durchfiihrung arztlich verordneter MaBnahmen, die gezielt auf eine
bestehende Erkrankung ausgerichtet sind. Die meisten der folgenden BehandlungsmaR-
nahmen kdnnen grundsatzlich von den betroffenen Personen selbststandig durchgefiihrt
werden (z. B. Einnehmen von Medikamenten, Arzt- oder Therapiebesuche oder Insulinin-
jektionen). Auch aufwendigere BehandlungsmaRnahmen, die Fachwissen erfordern, wie
die Versorgung eines Stomas oder das Einmalkatheterisieren, selbst das Absaugen, wer-
den von einzelnen Betroffenen selbststandig durchgefiihrt. Auch in diesem Kapitel ist also

vorrangig zu priifen, ob die Person diese MaBnahmen selbststéndig durchfiihren kann.
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Ist dies nicht der Fall, wird die Haufigkeit der Hilfe durch andere Personen dokumentiert
(oftmals identisch mit der arztlich angeordneten Haufigkeit). Wenn Hilfen seltener als ein-

mal monatlich erforderlich sind, ist eine ,,0" unter Monat einzutragen.

Unabhangig von allen anderen Angaben ist anzugeben, ob die einzelnen Aktivitdten nur
voriibergehend (z. B. aufgrund einer akuten, méglicherweise auch langer anhaltenden Er-
krankung) oder dauerhaft, d.h. voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, erforder-

lich sind.

Auch Kinder sollten mit zunehmendem Alter nach und nach selbst (in Teilen) die Verant-
wortung im Umgang mit krankheits- und/oder therapiebedingten Anforderungen iiber-
nehmen. Allerdings sind die damit verbundenen Anforderungen extrem unterschiedlich
ausgepragt, ebenso wie die individuellen personalen Ressourcen, auf die das jeweilige
Kind zuriickgreifen kann. Es ldsst sich beispielsweise nicht begriindet festlegen, in wel-
chem Alter ein Kind in der Lage sein muss, sich Insulin zu spritzen oder sich zu kathete-

risieren.

Zu erfassen ist der derzeitige Umfang der Hilfeleistungen, ggf. sind SchulungsmaRnahmen
unter 5.18 zu empfehlen.

5.1 Medikation
Orale Medikation, Augen- oder Ohrentropfen, Zapfchen und Medikamentenpflaster. Das
Ausmal der Hilfestellung kann von einmal wéchentlichem Stellen der Medikamente im

Wochendispenser bis zu mehrfach taglicher Einzelgabe differieren.

5.2 Injektionen s.c./i.m.
Hier fallen vorrangig subkutane Injektionen Insulin/Heparin etc. an. Zu bewerten ist auch

die Versorgung mit Medikamentenpumpen iiber einen subkutanen Zugang.

5.3 Versorgung intravendser Zugénge

Hauptsachlich Port-Versorgung, meist fachpflegerisch erforderlich. In Bezug auf den Um-
gang mit intravendsen Zugdangen ist auch die Kontrolle zur Vermeidung von Komplikatio-
nen wie Verstopfung des Katheters zu beriicksichtigen. Analog ist auch die Versorgung in-

trathekaler Zugénge hier zu erfassen.
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5.4 Absaugen oder Sauerstoffgaben

Absaugen kann bei beatmeten und/oder tracheostomierten Patienten in sehr unterschied-
licher und wechselnder Haufigkeit notwendig sein. Es ist der durchschnittliche Bedarf an-
zugeben. Hier ist auch das An-/Ablegen von Sauerstoffbrillen oder analog auch von Atem-
masken zur nachtlichen Druckbeatmung zu erfassen, einschlieBlich des Einstellens der

Gerate.

5.5 Einreibungen, Kalte-/Warmeanwendungen
Hier sind alle externen Anwendungen mit arztlich verordneten Salben, Cremes, Emulsio-
nen etc. abzubilden, auRerdem Kalte- und Warmeanwendungen, die z.B. bei rheumati-

schen Erkrankungen verordnet werden.

5.6 Messung und Deutung von Kérperzustinden

Umfasst Messungen wie z.B. Blutdruck, Puls, Blutzucker, Temperatur, Korpergewicht,
Fliissigkeitshaushalt, soweit diese auf drztliche Anordnung erfolgen. Es geht nicht nur da-
rum, die Messung durchzufiihren, sondern auch darum, notwendige Schliisse zu ziehen,
etwa zur Festlegung der Insulindosis oder zur Notwendigkeit anderer MaBnahmen wie
das Umstellen der Ernahrung oder Aufsuchen eines Arztes. Dies gilt beispielsweise auch
fiir Menschen mit erhéhtem Blutdruck, die zur Ergdnzung der medikamentdsen Thera-

pie und einer Umstellung ihres Lebensstils regelmaRig Blutdruck und Puls kontrollieren.

5.7 Umgang mit kérpernahen Hilfsmitteln
Hierunter versteht man beispielsweise das An- und Ablegen von Prothesen, Orthesen,
Brille, Horgerat, orthopddischen Schuhen oder Kompressionsstriimpfen. Der Umgang mit

Zahnprothesen bleibt auRer Betracht, dieser ist in Modul 4 erfasst.

5.8 Verbandwechsel/Wundversorgung
Beinhaltet die Versorgung samtlicher Wunden, z.B. chronische Wunden wie Ulcus cruris

oder Dekubitus.

5.9 Wundversorgung bei Stoma
Die Pflege kiinstlicher Offnungen, wie Tracheostoma, PEG, suprapubischer Blasenkathe-
ter, Urostoma, Kolo- oder lleostoma. Nach arztlicher Verordnung werden die Stomata in

unterschiedlichen Intervallen gereinigt, falls notig mit einem Verband versorgt, beim Kolo-



259

oder lleostoma ist der Wechsel der Basisplatte, aber nicht der Beutelwechsel zu beriick-

sichtigen.

5.10 Regelmé@Rige Einmalkatheterisierung/Nutzung von Abfiihrmethoden
Regelmalige Einmalkatheterisierungen kommen insbesondere bei neurogenen Blasen-
entleerungsstorungen vor. Mit Abfiihrmethoden sind Anwendungen von Klistier, Einlauf

und digitale Ausrdumung gemeint.

5.11 TherapiemaRnahmen in hauslicher Umgebung

Bei vielen Erkrankungen werden aus einer Heilmitteltherapie heraus Anweisungen zu ei-
nem Eigeniibungsprogramm gegeben, das dauerhaft und regelmaRig durchgefiihrt wer-
den soll, z.B. krankengymnastische Ubungen, Atemiibungen oder logopadische Ubungen.
Des Weiteren sind MaBnahmen zur Sekretelemination zu nennen oder (v.a. bei Kindern
mit zentralen Bewegungsstorungen) die Durchfiihrung spezifischer Therapien nach Bo-

bath oder Vojta oder die Durchfiihrung ambulanter Peritonealdialyse (CAPD).

5.12 Zeitlich ausgedehnte technikintensive MaBnahmen in hauslicher Umgebung
Gemeint sind hier spezielle TherapiemalBnahmen wie Hamodialyse oder Beatmung, die
im hiuslichen Umfeld durchgefiihrt werden kénnen, wenn stindige Uberwachung wah-

rend der MaRBnahme durch geschulte Pflegepersonen gewahrleistet ist (Sitzwache).

5.13 Arztbesuche
Besuche beim niedergelassenen Hausarzt, Kinderarzt oder beim Facharzt zu diagnosti-
schen oder therapeutischen Zwecken. Wenn Unterstiitzung auf dem Weg und/oder bei

Arzthesuchen erforderlich ist, ist diese in durchschnittlicher Haufigkeit zu erfassen.

5.14 Besuch anderer medizinischer/therapeutischer Einrichtungen

Hier ist das Aufsuchen anderer Therapeuten (Krankengymnasten, Ergotherapeuten, Logo-
paden, Psychotherapeuten etc.), von Krankenhdusern (ambulante Behandlung oder Di-
agnostik) oder anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens zu beriicksichtigen. Soll-
te der Zeitaufwand bei der Nutzung dieser Einrichtungen (einschl. Fahrtzeiten) hoher als

drei Stunden liegen, so ist dies unter Punkt 5.14 zu beriicksichtigen.

Begutachtungs-
manual
(Version 1.0)



260

Begutachtungs-
manual

(Version 1.0)

5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer/therapeutischer Einrichtungen

Bei manchen Erkrankungen kann es notwendig sein, spezialisierte Einrichtungen auf-
zusuchen, wodurch erhebliche Fahrtzeiten anfallen kénnen. Auch kann es erforderlich
sein, sich zeitaufwendiger diagnostischer oder therapeutischer MaBnahmen zu unterzie-
hen (z.B. onkologische Behandlung bei Kindern oder Dialyse). Sollte der Zeitaufwand bei
der Nutzung dieser Einrichtungen (einschl. Fahrtzeiten) unter drei Stunden liegen, so ist
dies unter Punkt 5.13 zu beriicksichtigen.

5.K Besuch einer Einrichtung zur Durchfiihrung von Friihférderung (nur bei Kindern)

5.16 Einhaltung einer Diat oder anderer Verhaltensvorschriften

Bei manchen Erkrankungen werden bestimmte Didten verordnet oder andere Verhaltens-
vorschriften vom Arzt oder Therapeuten vorgegeben. Diese Vorschriften sind im Einzel-
nen zu benennen. Im Weiteren ist der Grad der Selbststandigkeit bei der Umsetzung zu

beurteilen.

5.17 Veranderungen im Bereich des Umgangs mit krankheits-/therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen innerhalb der vergangenen drei Monate

Folgende Antworten sind moglich:

- Verbesserung der Bewaltigung von Anforderungen/Belastungen

- Verschlechterung der Bewaltigung von Anforderungen/Belastungen

- Zunahme der Anforderungen oder Belastungen

- Keine Veranderung

- Nicht zu beurteilen

5.18 Bestehen realistische Moglichkeiten der Verbesserung der Fahigkeit, krankheits-

und therapiebedingte Anforderungen zu bewiltigen?

Wenn Maglichkeiten gesehen werden, sind Mehrfachangaben moglich, z.B.:

- durch Information oder Beratung zur Verbesserung des Wissens um die bestehenden
Erkrankungen und damit zusammenhéngende Anforderungen (z. B. Krankheitssympto-
me und addquate Reaktionen auf eine veranderte Symptomatik);

- durch edukative MaBnahmen/Beratung zum Umgang mit therapiebedingten Anforde-
rungen (z.B. Medikamenteneinnahme, Einhaltung einer Diét oder anderer Verhaltens-

vorschriften);
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- durch Anleitung bzw. Vermittlung von Kenntnissen und Fertigkeiten im Umgang mit

Hilfsmitteln und medizinischen Geraten.

6. Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte

6.1 Den Tagesablauf gestalten und an duBere Verdnderungen anpassen

Nach individuellen Gewohnheiten und Vorlieben den Tagesablauf einteilen und bewusst
gestalten, die tagliche Routine und andere Aktivitdten planen und ggf. an duRere Veran-
derungen anpassen. Dies erfordert planerische Fahigkeiten zur Umsetzung von Alltagsrou-
tinen. Zu beurteilen ist, ob die Person von sich aus festlegen kann, ob und welche Akti-
vitdten sie im Laufe des Tages durchfiilhren mochte, z.B. wann sie baden, essen oder zu
Bett gehen oder ob und wann sie Fernsehen oder spazieren gehen machte. Solche Fest-
legungen setzen voraus, dass die zeitliche Orientierung zumindest teilweise erhalten ist.
Der Gutachter kann dies priifen, indem er sich z.B. den bisherigen oder kiinftigen Tages-

ablauf schildern lasst.

Kinder sind in einen Tagesablauf eingebunden, der in erheblichem MaRe durch die Eltern
und (je nach Alter) durch feste Kindergarten- oder Schulzeiten vorgegeben wird. Eine voll-
standig eigenstandige Gestaltung des Tagesablaufs ist in der Regel nicht gegeben. Gepriift
wird das Bewusstsein fiir Tagesstrukturen und -routinen, das bereits im Kleinkind- und

Vorschulalter ausgebildet wird.

Selbststandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durch-

fithren.

Uberwiegend selbststandig: Die Person kann sich bei vorgegebener Tagesstruktur an Zei-
ten halten, es reichen Erinnerungshilfen an einzelne vereinbarte Termine oder Orientie-
rungshilfen, z.B. durch Anstellen von Radio oder Fernsehapparat zu regelméafRigen Sen-
dungen, z.B. Tagesschau oder Kindersendungen. Die Routineablaufe konnen weitgehend
selbststandig gestaltet werden, bei ungewohnten Veranderungen ist Unterstiitzung not-

wendig.

Uberwiegend unselbststandig: Die Person benétigt Hilfe beim Planen des Tagesablaufs.
Sie ist aber in der Lage, Zustimmung oder Ablehnung zu Strukturierungsangeboten zu si-

gnalisieren. Sie kann eigene Planungen haufig nicht einhalten, da diese wieder verges-
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sen werden. Deshalb ist liber den ganzen Tag hinweg eine Erinnerung bzw. Aufforderung

erforderlich.

Unselbststandig: Mitwirkung an der Tagesstrukturierung oder Orientierung an vorgegebe-

nen Strukturen ist nicht moglich.

6.2 Ruhen und Schlafen
Nach individuellen Gewohnheiten einen Tag-Nacht-Rhythmus einhalten und fiir ausrei-
chende Ruhe- und Schlafphasen sorgen, die Notwendigkeit von Ruhephasen erkennen,

sich ausruhen und mit Phasen der Schlaflosigkeit umgehen.

Selbststandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durch-

fithren.

Uberwiegend selbststandig: Die Person benétigt ggf. zeitliche Orientierungshilfen beim
Wecken oder Aufforderung, schlafen zu gehen, einzelne Hilfen wie z.B. Abdunkeln des
Schlafraums oder Hilfe beim Aufstehen oder Zu-Bett-Gehen. Die Nachtruhe ist meist un-

gestort, nur gelegentlich entsteht nachts ein Hilfebedarf.

Uberwiegend unselbststéndig: Es treten regelmaRig Einschlafprobleme und/oder nachtli-
che Unruhe auf, die die Person gréRtenteils nicht allein bewdltigen kann. Deshalb sind re-
gelmaRige Einschlafrituale und beruhigende Ansprache des Nachts erforderlich.

Unselbststdndig: Die Person verfiigt iiber keinen oder einen verkehrten Schlaf-Wach-
Rhythmus. Dies gilt u. a. fiir mobile gerontopsychiatrisch erkrankte Personen und auch fiir

Menschen, die keinerlei Aktivitaten ausiiben, z.B. im Wachkoma.

6.3 Sich beschiftigen

Die verfiigbare Zeit nutzen, um Aktivitdten durchfiihren, die den eigenen Vorlieben und
Interessen entsprechen. ,Verfiighare Zeit" ist in diesem Zusammenhang definiert als Zeit,
die nicht durch Notwendigkeiten wie Ruhen/Schlafen, Essen, Mahlzeitenzubereitung, Kor-
perpflege, Schule, Arbeit etc. gebunden ist (,freie" Zeit). Bei der Beurteilung geht es vor-
rangig um die Fahigkeit, nach individuellen kognitiven, manuellen, visuellen und/oder

auditiven Fahigkeiten und Bediirfnissen geeignete Aktivitaten der Freizeitbeschaftigung
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auszuwahlen und durchzufiihren (z.B. auch Spielen allein oder mit anderen Kindern,
Handarbeiten, Basteln, Biicher, Zeitschriften lesen, Sendungen im Radio oder Fernsehen

verfolgen, Computer).

Selbststandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durch-

fithren.

Uberwiegend selbststandig: Es ist nur in geringem MaRe Hilfe erforderlich, z.B. Erinne-
rung an gewohnte Aktivitdten, Motivation, Zurechtlegen und Richten von Gegenstdnden
(z.B.: Utensilien wie Bastelmaterial, Fernbedienung, Kopfhérer o. d.) oder Unterstiitzung

bei der Entscheidungsfindung (Vorschlage unterbreiten).

Uberwiegend unselbststindig: Die Person kann sich unter Anleitung geringfiigig an der
Entscheidungsfindung beteiligen, z.B. durch Zustimmung oder Ablehnung. Sie beteiligt
sich an angebotenen Beschaftigungen, kann diese aber in der Regel nicht ohne kontinu-
ierliche Begleitung beibehalten.

Unselbststandig: Die Person kann an der Entscheidung nicht nennenswert mitwirken. Sie
zeigt keine Eigeninitiative, kann Anleitung und Aufforderungen nicht kognitiv umsetzen,

beteiligt sich nicht nennenswert an angebotenen Beschaftigungen.

6.4 In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen

Langere Zeitabschnitte liberschauen und iiber den Tag hinaus planen. Dies kann bei-
spielsweise anhand der Frage beurteilt werden, ob Vorstellungen oder Wiinsche zu anste-
henden Festlichkeiten wie Geburtstag oder Jahresfeste bestehen, ob die Zeitablaufe ein-
geschatzt werden konnen, z.B. vorgegebene Strukturen wie Wochen- oder Monatsplane

nachvollzogen werden kénnen.

Selbststandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durch-

fithren.

Uberwiegend selbststandig: Die Person nimmt sich etwas vor, muss aber erinnert werden,

dies auch durchzufiihren.
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Uberwiegend unselbststandig: Die Person plant von sich aus nicht, entscheidet aber mit
Unterstiitzung durch andere Personen. Sie muss an die Umsetzung der eigenen Entschei-

dungen erinnert werden.

Unselbststandig: Die Person verfiigt nicht iiber Zeitvorstellungen fiir Planungen iiber den
Tag hinaus, auch bei Vorgabe von Auswahloptionen wird weder Zustimmung noch Ab-

lehnung signalisiert.

6.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt
Im direkten Kontakt mit Angehdrigen, Pflegepersonen, Mitbewohnern oder Besuchern

umgehen, Kontakt aufnehmen, Personen ansprechen, auf Ansprache reagieren.

Selbststdndig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durch-

fithren.

Unselbststandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.

Uberwiegend selbststandig: Umgang mit bekannten Personen erfolgt selbststandig, zur
Kontaktaufnahme mit Fremden ist AnstoR erforderlich z.B. Anregung, zu einem neuen

Mitbewohner Kontakt aufzunehmen.

Uberwiegend unselbststiandig: Die Person ergreift von sich aus kaum Initiative, reagiert
aber auf Ansprache. Sie nimmt dabei nicht verbal Kontakt auf, aber deutlich erkennbar

durch andere Formen der Kommunikation (Blickkontakt, Mimik/Gestik).

Unselbststiandig: Person reagiert kaum auf Ansprache. Auch nonverbale Kontaktversuche

(z.B. Berithrungen) fithren zu keiner nennenswerten Reaktion.

6.6 Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfelds

Bestehende Kontakte zu Freunden, Bekannten, Nachbarn gestalten (aufrechterhalten, be-
enden oder zeitweise ablehnen). Dazu gehort auch die Fahigkeit, mit einfachen techni-
schen Kommunikationsmitteln wie dem Telefon umgehen zu konnen (Besuche verabre-

den oder Telefon-, Brief- oder Mail-Kontakte).
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Selbststandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durch-

fithren.

Uberwiegend selbststandig: Die Person kann planen, braucht aber Hilfe beim Umsetzen
wie z.B. Erinnerungszettel bereitlegen oder Telefonnummern mit Namen (ggf. mit Bild)
versehen, Erinnern und Nachfragen, ob Kontakt hergestellt wurde, oder Erinnern an Ter-
minabsprachen. Pflegeperson wahlt die Telefonnummer, die Person fiihrt dann das Ge-
sprach. Oder die Person beauftragt die Pflegeperson, ein Treffen mit Freunden/Bekann-

ten zu verabreden.

Uberwiegend unselbststandig: Die Kontaktgestaltung der Person ist eher reaktiv. Sie sucht
von sich aus kaum Kontakt, wirkt aber mit, wenn beispielsweise die Pflegeperson die In-
itiative ergreift. Ein Kind freut sich iiber Kontakt zu anderen Kindern, Spiele finden aller-

dings noch nicht gemeinsam, sondern nebeneinander her statt.

Unselbststandig: Die Person nimmt keinen Kontakt auf und reagiert nicht auf Anregungen

zur Kontaktaufnahme.

7. AuBerhausliche Aktivitidten

Fortbewegen im auBerhduslichen Bereich

Hier sind sowohl die motorischen Fahigkeiten als auch die 6rtliche Orientierungsfahigkeit
sowie Sicherheitsaspekte zu beriicksichtigen.

7.1 Verlassen der Wohnung/des Wohnbereichs

Die Fahigkeit, den konkreten individuellen Wohnbereich verlassen zu kdnnen, also von

den Wohnraumen bis vor das Haus gelangen zu konnen. Unterschieden werden die Aus-

pragungsgrade:

- selbststandig (ohne Begleitung);

- Uberwiegend selbststindig - punktuelle personelle Hilfe erforderlich, z.B. beim Uber-
winden von Treppenstufen, Bereitstellen eines Rollstuhls, Offnen der Tiire, Bedienen
eines Fahrstuhls oder Treppenlifts erforderlich;

- (iberwiegend) unselbststandig, aber mit Unterstiitzung einer Person méglich;

- (Uberwiegend) unselbststandig, nur mit Unterstiitzung von mindestens zwei Perso-

nen moglich.
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7.2 Fortbewegen auBerhalb der Wohnung oder Einrichtung (zu FuB oder mit dem
Rollstuhl)

Die Fahigkeit, sich in einem Bewegungsradius von ca. 500 Metern sicher und zielgerichtet

zu bewegen. Gemeint ist der Umkreis, der von den meisten Menschen iiblicherweise zu

FuB bewaltigt wird, z.B. fiir kurze Spaziergange an der frischen Luft oder um Nachbarn,

Bécker etc. aufzusuchen. Die Person kann dabei ein Hilfsmittel (z.B. Stock, Rollator, Roll-

stuhl) benutzen. Unterschieden werden die Auspragungen:

- selbststandig (ohne Begleitung);

- nur auf gewohnten Wegen selbststandig;

- auf allen Wegen nur mit personeller Hilfe moglich;

- auch mit personeller Hilfe nicht méglich.

7.3 Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel (Nahverkehr)

In einen Bus oder eine StraBenbahn einsteigen und an der richtigen Haltestelle wieder
aussteigen (Nahverkehr). Vorgegeben sind die Auspragungen:

- selbststandig (ohne Begleitung);

- auf nur gewohnten Strecken selbststandig;

- auf allen Strecken nur mit personeller Hilfe moglich;

- auch mit personeller Hilfe nicht moglich.

7.4 Mitfahren in einem Pkw/Taxi

Ein- und Aussteigen in einen Pkw und Selbststandigkeit wahrend der Fahrt. Die Beauf-

sichtigung wahrend der Fahrt ist aus Sicherheitsgriinden zu beriicksichtigen. Schlielt die

Benutzung eines Taxis ein, allerdings soll die Frage, ob jemand telefonisch ein Taxi ordern

kann oder nicht, bei der Bewertung unberiicksichtigt bleiben. Auspragungen:

- selbststandig;

- bendtigt nur Hilfe beim Ein- und Aussteigen (Hilfsperson zusatzlich zum Fahrer wéh-
rend der Fahrt ist nicht erforderlich);

- bendtigt Hilfsperson (auch) wéhrend der Fahrt mit dem Pkw/Taxi (zusatzlich zum Fah-
rer);

- Fahren in einem Pkw/Taxi ist nicht moglich, Liegendtransport oder Transport im Roll-

stuhl (Spezialfahrzeuge) notwendig.
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Aktivitdten (Beurteilung ohne Beriicksichtigung von Wegstrecken)
Hier ist nur die selbststandige Teilnahme an auRerh&uslichen Aktivitdten zu beriicksich-
tigen. Zur Einschatzung wird eine modifizierte und vereinfachte Fassung der Selbststan-

digkeitsskala verwendet:

Teilnahme selbststandig moglich: Die Person kann ohne Begleitung an auBerhauslichen
Aktivitaten teilnehmen.

Nicht selbststandig, zur Teilnahme ist unterstiitzende Begleitung erforderlich: Die Person
bendtigt zur Teilnahme an einer Aktivitat und ggf. auch wahrend der Aktivitat eine Be-

gleitperson.

Teilnahme ist auch mit unterstiitzender Begleitung nicht moglich.

Aktivitdt kommt nicht vor (nicht gewiinscht bzw. nicht erforderlich): Wenn auBerh&usli-
che Aktivitaten nicht stattfinden, aber gewiinscht werden, ist zu bewerten, ob eine solche

Aktivitat mit personeller Hilfe moglich ware.

7.5 Teilnahme an kulturellen, religiosen oder sportlichen Veranstaltungen

Hier geht es um die Teilnahme an Veranstaltungen, bei denen in der Regel eine groRe-
re Anzahl an Personen versammelt ist. Dazu gehdren beispielsweise Veranstaltungen wie
Theater, Konzert, Gottesdienst oder Sportveranstaltungen. Zur Teilnahme gehért die Fa-
higkeit, sich langere Zeit selbststandig oder in Begleitung in einer groBeren Ansammlung

von Menschen aufhalten zu kénnen.

7.6 Besuch von Schule, Kindergarten, Arbeitsplatz, Werkstatt fiir behinderte
Menschen, Tagespflege

Hierbei geht es um Lebensbereiche, die der Bildung, Arbeit und Beschaftigung dienen. Bei

einigen dieser Aktivitdten ibernehmen in der Regel andere Betreuungspersonen in den

entsprechenden Einrichtungen beaufsichtigende und ggf. steuernde Funktionen.

Solche Aktivitaiten kommen nur bei bestimmten Personen vor, daher ist die vierte Auspra-

gung erganzt um ,nicht erforderlich®.

Begutachtungs-
manual
(Version 1.0)



268

Begutachtungs-
manual

(Version 1.0)

Aktivitat kommt nicht vor (nicht gewiinscht bzw. nicht erforderlich).

7.7 Teilnahme an sonstigen Aktivitdten mit anderen Menschen

Damit sind soziale Aktivitaten aullerhalb des engeren Familienkreises gemeint. Hierun-
ter fallen Besuche bei Freunden oder Verwandten, Treffen mit anderen Kindern auf dem
Spielplatz sowie die Teilnahme an Sitzungen in Vereinen, politischen Parteien oder Selbst-

hilfegruppen.

8. Haushaltsfiihrung
Das Modul Haushaltsfiihrung entféllt bei Kindern.

8.1 Einkaufen fiir den taglichen Bedarf
Einkaufe fiir den taglichen Bedarf (z. B. Lebensmittel, Hygieneartikel, Zeitung) tatigen.

Selbststandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durch-

fithren.

Uberwiegend selbststandig: Die Person kann die Aktivitat noch iberwiegend selbststén-
dig durchfiihren, wenn z.B. ein Einkaufszettel erstellt oder bei der Erstellung geholfen
wird. Uberwiegend selbststindig ist auch eine Person, die lediglich Hilfe beim Tragen

schwerer Einkaufe in die Wohnung benétigt.

Uberwiegend unselbststindig: Es sind beispielsweise Begleitung und Beratung bei Ein-
kaufen erforderlich, oder groRere Einkaufe miissen iibernommen werden, Brétchen/Zei-
tung kann noch selbst besorgt werden. Oder die Person kann zwar selber nichts aus den

Regalen nehmen, gibt aber Anweisungen, was eingekauft werden soll.
Unselbststandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.

8.2 Zubereitung einfacher Mahlzeiten

Vorbereitete Speisen erwarmen konnen, je nach individuellen Gegebenheiten auf dem
Herd, im Backofen oder im Mikrowellengerat, oder nach individuellen Gewohnheiten ein-
fache Mahlzeiten zubereiten. Dies umfasst die Zubereitung eines HeiRRgetranks oder klei-

ner Speisen wie z.B. eines Spiegeleis. Ebenso sind das Entnehmen der Speisen aus dem
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Aufbewahrungsort und -behaltnis sowie das Belegen von Brotscheiben oder Brétchen,

Zerkleinern von Obst, Offnen von Joghurtbechern und Konserven zu beriicksichtigen.

Selbststandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durch-

fithren.

Uberwiegend selbststandig: Die Person kann die Aktivitat noch (iberwiegend selbststin-
dig durchfiihren, wenn zeitliche Orientierungshilfen oder schriftliche Anweisungen gege-
ben werden oder aus Sicherheitsgriinden beobachtet wird, ob der Herd wieder ausge-

schaltet oder korrekt mit der Kaffeemaschine umgegangen wird.

Uberwiegend unselbststandig: Personelle Hilfe ist z. B. erforderlich bei der Zubereitung al-

ler heiBen Speisen und Getranke, die Person kann aber noch ein Brot belegen.
Unselbststdndig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.

8.3 Einfache (leichte) Aufraum- und Reinigungsarbeiten

Einfache und korperlich leichte Haushaltstatigkeiten, wie z.B. Tisch decken/abraumen,
Spiilen, Spiilmaschine nutzen, Wasche falten, Staub wischen. Fiir die Bewertung ist uner-
heblich, ob diese Tatigkeiten von Pflegepersonen oder Einrichtungen iibernommen wer-
den.

Selbststandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durch-

fithren.

Uberwiegend selbststdndig: Die Person muss z.B. erinnert werden bzw. es muss kontrol-
liert werden, ob die genannten Tatigkeiten auch wirklich durchgefiihrt wurden und ggf.
muss eine Aufforderung zur Vervollstandigung gegeben werden.

Uberwiegend unselbststindig: Die Person kann sich beteiligen. Einzelne Aspekte wie bei-
spielsweise Tisch decken oder das Ausraumen der Spiilmaschine kénnen unter standiger

Anleitung noch durchgefiihrt werden

Unselbststandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.
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8.4 Aufwendige (schwere) Aufraum- und Reinigungsarbeiten
Aufwendige Haushaltstatigkeiten, wie z.B. Boden wischen, Staubsaugen, Fenster putzen,

Wasche waschen, Bett beziehen, Miill entsorgen.

Selbststandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durch-

fithren.

Uberwiegend selbststidndig: Die Person muss z.B. erinnert werden bzw. es muss kontrol-
liert werden, ob die genannten Tatigkeiten auch wirklich durchgefiihrt wurden und ggf.
muss eine Aufforderung zur Vervollstandigung gegeben werden.

Uberwiegend unselbststandig: Die Person kann sich bei einzelnen Aspekten wie beispiels-
weise der Entsorgung von Miilltiiten beteiligen, bendtigt dafiir aber standige Anleitung.

Unselbststandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.

8.5 Nutzung von Dienstleistungen

Pflegerische oder haushaltsnahe Dienstleistungen (wie Pflegedienst, Haushaltshilfen, Es-
sen auf Radern, Wascherei, Handwerker, Friseur oder FuRpflege) organisieren und steu-
ern.

Selbststandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durch-
fithren.

Uberwiegend selbststandig: Die Person kann die Aktivitat noch iiberwiegend selbststan-
dig durchfiihren, muss aber gelegentlich erinnert werden bzw. es muss kontrolliert wer-

den, ob geplante Telefonate auch durchgefiihrt wurden.

Uberwiegend unselbststandig: Die Person kann sich beispielsweise an Entscheidungen

beteiligen, die Umsetzung aber nicht mehr selbst organisieren.

Unselbststandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.
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8.6 Regelung finanzieller Angelegenheiten

Alltagliche finanzielle Angelegenheiten erledigen (z.B. Filhren eines Girokontos, Mietzah-
lungen vornehmen) oder entscheiden, ob z.B. geniigend Bargeld im Haus ist, eine Rech-
nung bezahlt werden muss und ggf. die dazu notwendigen Schritte einleiten oder durch-

fithren.

Selbststandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durch-
fithren.

Uberwiegend selbststandig: Die Person ist in der Lage, iiber finanzielle Angelegenheiten
zu entscheiden, muss aber andere mit der Ausfilhrung beauftragen, oder sie benétigt ver-
mehrt Erklarungen, entscheidet danach aber selbst.

Uberwiegend unselbststandig: Die Person entscheidet nur noch selten selbststandig.
Unselbststandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.

8.7 Regelung von Behordenangelegenheiten

Gemeint ist der Umgang mit staatlichen und kommunalen Behdrden sowie Sozialversi-
cherungstragern. Hierzu gehort z. B. auch die Entscheidung, ob ein Antrag gestellt oder ein

Behordenbrief beantwortet werden muss, und ggf. die Einleitung notwendiger Schritte.

Selbststandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durch-

fiihren.

Uberwiegend selbststandig: Die Person ist in der Lage, iber Behdrdenangelegenheiten zu
entscheiden, benétigt aber Hilfe z. B. beim Ausfiillen von Dokumenten, oder sie benétigt
vermehrt Erklarungen, entscheidet danach aber selbst.

Uberwiegend unselbststandig: Die Person entscheidet nur noch selten selbststandig.

Unselbststandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.
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Préventionsbedarf

Eine standardisierte Erfassung erfolgt hier mit einer dreistufigen Skala:
0 = Risiko besteht nicht bzw. ist noch nicht aufgetreten

1 = Risiko besteht

2 = Risiko besteht und erfordert umgehende MalRnahmen

Es werden die folgenden sieben Bereiche erfasst:

C.1 Sturzrisiko

Die Risikofaktoren fiir Stiirze werden unterteilt in intrinsische Faktoren, zu denen Funk-
tionseinbufen und -beeintrachtigungen, Sehbeeintrachtigungen, Beeintrachtigungen der
Kognition und Stimmung, Erkrankungen, die zu kurzzeitiger Ohnmacht fiihren, Ausschei-
dungsverhalten, Angst vor Stiirzen und Sturzvorgeschichte gehoren, und extrinsische Ri-
sikofaktoren wie die Verwendung von Hilfsmitteln, Schuhe, Medikamente, umgebungs-
bezogene Gefahren wie Beleuchtung, Bodenbeschaffenheit, Stolperfallen und mangelnde

Haltemaglichkeiten.

C.2 Dekubitusrisiko

Im Rahmen der Begutachtung soll das Risiko fiir die Entstehung eines Dekubitus ohne
eine entsprechende Skala, sondern allein aufgrund der bekannten Risikofaktoren fiir die
Entstehung eines Dekubitus eingeschatzt werden. Ein Dekubitus entsteht durch den Zu-
sammenhang von Druck, der auf eine Korperstelle ausgeiibt wird, und Zeitspanne, iiber
die der Druck ausgeiibt wird. Hauptrisikofaktor ist daher die beeintrdchtigte Mobilitt,
die dazu fiihrt, dass ein Mensch nicht aus eigener Kraft fiir eine Druckentlastung sorgen
kann. Als weitere Risikofaktoren wurden identifiziert: Einschrankungen des Kérperemp-
findens, durch die die Entstehung eines Dekubitus nicht wahrgenommen werden kann,
der Erndhrungs- und Hautzustand sowie das Wirken von Reibungs- und Scherkréften, bei
denen Teile der Haut in jeweils unterschiedliche Richtungen bewegt werden (wenn z.B.

jemand im Bett hochgezogen wird).

C.3 Dehydrationsrisiko
Fiir die Einschdtzung des Dehydrationsrisikos sind das Durstempfinden, die Trinkge-
wohnheiten, vermehrte Fliissigkeitsausscheidung iiber Blase und Darm oder vermehrtes
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Schwitzen zu beachten. Zudem sind Anzeichen wie trockene Schleimh&ute und vermin-

derter Hautturgor zu beachten.

C.4 Anzeichen fiir Mangelerndhrung

Fiir eine Grobeinschatzung der Erndhrungssituation werden iiblicherweise der Body-
Mass-Index (BMI), Veranderungen des Kérpergewichts sowie Veranderungen der Nah-
rungsmenge und des Nahrungsbedarfs ermittelt. Weitere Risiken fiir eine adaquate
Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme sind gesundheitliche oder funktionelle Beeintrachti-
gungen wie Schluckstérungen, Kaustorungen, Funktionseinschrankungen der Hande und
Arme sowie kognitive Beeintrachtigungen, die groftenteils in der Anamnese- und Befun-

derhebung erfragt werden.

C.5 Anzeichen fiir Alkohol-/Drogenmissbhrauch

Die Einschétzung des Risikos eines Alkohol- oder Drogenmissbrauchs bezieht sich auf das
offensichtliche Vorhandensein eines solchen Missbrauchs. Die Gutachter sollen dabei keine
MutmaRungen iiber den eventuellen Konsum anstellen, sondern das Risiko anhand offen-
sichtlicher Faktoren (Alkoholgeruch, alkoholisierter Zustand der zu begutachtenden Person

oder der Pflegepersonen, offensichtliches Vorhandensein von Drogen) einschatzen.

C.6 Probleme in der Medikamentenversorgung

Probleme in der Medikamentenversorgung gehen mit verschiedenen Risiken einher. So
kann es zur Beeintrachtigung therapeutischer Ziele beitragen, wenn verschriebene Medi-
kamente nicht in der richtigen Dosierung zur richtigen Zeit eingenommen werden. Eben-
so bestehen Gefahren bei der Einnahme von Medikamenten in zu hoher Dosierung, und
letztlich kann es auch in der Interaktion verschiedener Medikamente zu chemischen Re-

aktionen mit Auswirkungen auf den individuellen Gesundheitszustand kommen.

C.7 Krankheitsbezogene Risiken, die naher spezifiziert werden miissen

Dieser Bereich bezieht sich auf das Vorhandensein bereits aufgetretener oder latent vor-
handener Komplikationen bei bestimmten Erkrankungen. Das Vorliegen einer Erkran-
kung wird in der Befunderhebung festgestellt. Hier geht es darum, ob damit einherge-
hende Probleme fiir die begutachtete Person ein Risiko mit sich bringen. Ein Beispiel ist
die Hyper- oder Hypoglykdamie bei vorliegendem Diabetes mellitus. Auch eine ausgeprag-

te Anfalls- oder Krampfneigung ware hier zu erfassen. Die Einschatzung soll Hinweise auf
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notwendige Interventionen geben, die edukativer, unterstiitzender oder auch kompensa-

torischer Art sein konnen.

Ergebnisse und Empfehlungen

Uber die auf die einzelnen Module bezogenen Abklarungsschritte hinaus wird der Gut-
achter dazu aufgefordert, nach Beendigung seiner Feststellungen eine zusammenfassende

Einschatzung vorzunehmen und entsprechende Empfehlungen zu formulieren.

D.1 Préventive MaBnahmen
Aus den Ergebnissen des Punktes C konnen sich Hinweise auf praventive MaBnahmen er-

geben, die hier ndher zu erldutern sind.

D.2 Hinweise auf Einschrinkungen der Rehabilitationsfahigkeit

Dazu gehoren:

- erhebliche Beeintrachtigungen der kognitiven/kommunikativen Fahigkeiten (Modul 2),
- problematische Verhaltensweisen (Modul 3),

- geringe korperliche Belastbarkeit,

- fehlende Motivation und

- gef. andere Faktoren (z. B. anstehende Operation).

Diese Hinweise konnen gegen eine Rehabilitation sprechen, jedoch ist keiner der genann-

ten Griinde ein generelles Kriterium, das eine Rehabilitationsleistung ausschlieft.

D.3 Empfehlung zur Einleitung von MaRnahmen der medizinischen Rehabilitation

Erst aus einer Gesamtbetrachtung kann der Gutachter Empfehlungen ableiten. Auf der
Grundlage der Einschatzungsergebnisse ist zu beurteilen, ob ein Verbesserungspotenzial
und ggf. ein Rehabilitationsbedarf besteht, ob das individuelle Zustands- und Verhalten-
sprofil der Rehabilitationsfahigkeit entgegensteht und welche Sachverhalte fiir die Reha-
bilitationsprognose zu beachten sind. Umgekehrt fiihrt auch die Feststellung von Verbes-
serungsmoglichkeiten, die fiir die vier Module vorgenommen wird, nicht automatisch zur
Empfehlung einer RehabilitationsmaBnahme. Nur wenn iiber die kurative Behandlung hi-
naus der multidimensionale interdisziplindre Ansatz der Rehabilitation erforderlich und

erfolgversprechend ist, sind RehabilitationsmaRnahmen zu empfehlen.
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Kann eine Empfehlung zur Einleitung von Rehabilitationsmanahmen ausgesprochen
werden, so sind diese zu konkretisieren und zu erldutern. Es sind Empfehlungen mog-
lich fiir eine:

- ambulante indikationsspezifische Rehabilitation,

- stationare indikationsspezifische Rehabilitation,

- ambulante geriatrische Rehabilitation oder

- stationdre geriatrische Rehabilitation.

Weitere Abklarung der Rehabilitationsbediirftigkeit wird empfohlen:

Kann auch im Konsil zwischen pflegefachlichen und arztlichen Gutachtern nicht abschlie-
Rend iiber die Rehabilitationsbediirftigkeit entschieden werden, so ist anzugeben, welche
Schritte zur weiteren Abklarung der Rehabilitationsbediirftigkeit einzuleiten sind, z. B. An-
forderung fehlender Unterlagen oder Riicksprache mit dem behandelnden Arzt.

Einleitung von MafBnahmen wird nicht empfohlen:

Folgende Begriindungen kdnnen vorliegen:

- Keine realistischen Méglichkeiten zur Verbesserung oder keine ausreichende Rehabi-
litationsfahigkeit feststellbar

- Fortfiihrung laufender TherapiemaRnahmen ist ausreichend

- Wirkung einer gerade abgeschlossenen RehabilitationsmaRBnahme sollte abgewartet
werden

- Andere Manahmen sind ausreichend, diese sind unter D.4-D7 zu erldutern

- Andere Griinde

D.4-D.7 Andere Empfehlungen

In diesem Abschnitt sollen bei Bedarf Empfehlungen zu folgenden Punkten formuliert
werden:

- Hilfs- und Pflegehilfsmittelversorgung

- Technische Hilfen und bauliche MaBnahmen im Wohnumfeld

- Verbesserung/Veranderung der Pflegesituation

- Sonstige Empfehlungen

Ergdnzend ist auf folgende Punkte hinzuweisen, die dem bisherigen Begutachtungsverfah-

ren entsprechen und nach der derzeit giiltigen Begutachtungsrichtlinie zu bearbeiten sind:
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Begutachtungs- - Pflegeaufwand der Pflegepersonen (wéchentlich)
manual - Ist die hausliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt?
(Version 1.0) - Ist vollstationare Pflege erforderlich?

- Prognose/Wiederholungsbhegutachtung



D. Schulungskonzept fiir die Gutachter
in der Erprobungsphase
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Gliederung der Schulung

1. Selbststudium im Vorfeld iibersandter Unterlagen (s. Materialien)
2. Eine halb- oder ganztagige Schulung in Gruppen

3. ,Zertifikatserwerb" nach korrekter Bewertung von drei Musterfallen

Schulungsmaterialien

Begutachtungsmanual, Erhebungsbogen, drei Musterfélle

Notwendige Qualifikation

Die Konzeption des Begutachtungsinstruments erfordert es, dass die Teilnehmer iiber eine
Qualifikation als anerkannte Pflegefachkraft oder Arzt und eine mehrjahrige praktische
Berufserfahrung sowie iiber nachgewiesene sozialmedizinische Kenntnisse verfiigen. Zu-
satzlich ist eine ausreichende Kenntnis der aktuellen Regelungen des Pflegegesetzes er-

forderlich.

Allgemeine Konzeption

Die Schulung beginnt mit einem Selbststudium der Schulungsunterlagen (Teil 1). Hier-
an schliellt sich eine praktische halb- oder ganztagige Gruppenschulung fiir das Begut-
achtungsinstrument mit allgemeinen sowie speziellen Erlduterungen und der Erorterung
zahlreicher Fallbeispiele an. Da eine sachgerechte und qualifizierte Anwendung des Ins-
truments das zuvor skizzierte Qualifikationsprofil erfordert, muss im Rahmen der Erpro-
bungsstudie bei der Gruppenschulung (Teil 2A) davon ausgegangen werden, dass alle
Teilnehmer bereits mit den Modalitdten und der praktischen Durchfiihrung und Erhebung
einer Krankheits- und Pflegeanamnese bzw. einer pflegebezogenen Informationssamm-
lung und Befunderhebung im Sinne des Pflegegesetzes hinreichend vertraut sind. Fiir Gut-
achter, die bereits regelmaRig selbststandig Pflegegutachten erstellen, ist eine halbtagige

Schulung ausreichend.

Fiir Teilnehmer, die noch keine Pflegebegutachtung durchgefiihrt haben, ist zur Einfiih-

rung eine ganztagige Schulung erforderlich. Sie unterscheidet sich von Teil 2A dadurch,
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dass hier Punkt 3 der nachfolgend dargelegten Schulungsinhalte nicht nur ,synoptisch/
wiederholend", sondern ausfiihrlich und intensiv inklusive aktueller Fallbeispiele ge-
schult wird. Im Anschluss an den Schulungstag sind die ersten Begutachtungen unter An-
leitung eines Tutors durchzufiihren. (Die Einarbeitungskonzepte fiir neue Pflegegutachter

umfassen eine Lernphase von mehreren Monaten.)

Teil 2 umfasst die folgenden Schulungsinhalte:

Vorstellung der Begutachtungsphilosophie

Konzeption des Begutachtungsverfahren und des Instruments
Informationssammlung und Befunderhebung in der Pflegebegutachtung
Grundsatzliche Unterschiede zwischen altem und neuen Verfahren

Vorstellung des neuen Gutachtenformulars

I I

Spezielle Erlauterung des Erhebungsbogens und der Module sowie des Manuals an-
hand von vielfaltigen konkreten Beispielen aus der Begutachtungspraxis, ggf. auch an-
hand von Beispielen in Kleingruppen

7. Klarung und Beantwortung verbliebener Fragen

Die Schulung endet (Teil 3) durch die praktische Bearbeitung von drei Musterfallen, an-
hand derer die korrekte Anwendung des Instruments durch den jeweiligen Teilnehmer ge-
priift wird. Dies kann ,klassisch* (Papierversion) oder via Internet (z. B. Homepage einer
der Projektpartner) erfolgen. Durch den individuellen Nachweis einer korrekten Anwen-
dung des Begutachtungsinstruments im Rahmen der drei Fallbeispiele erwerben die Teil-

nehmer ein Zertifikat.
Schulungsschwerpunkte

In Bezug auf die Bewertungssystematik des neuen Begutachtungsinstruments ist es be-
sonders wichtig, den Gutachtern im Rahmen der Schulung ein grundlegendes Verstiand-
nis fiir die dem Assessment zugrunde liegende Begutachtungsphilosophie zu vermitteln.
Ebenso ist es notwendig, nicht nur innerhalb der Studie der Hauptphase 2 des Modellpro-
jekts den Gutachtern bei einer Einfiihrung in dieses Begutachtungsverfahren die wesentli-
chen Unterschiede zum bisherigen Verfahren aufzuzeigen. Die wichtigsten Veranderungen
betreffen hier das ,eigentliche” Assessment zur Erfassung der individuellen Pflegebediirf-
tigkeit.
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Es ist allerdings ebenso erforderlich, den Gutachtern zu vermitteln, dass grundlegende
Bereiche des bisherigen Verfahrens weiterhin unverzichtbar sind, wie die Informations-
sammlung und Anamneseerhebung, die Begehung des Wohnumfelds, die Sichtung und
Auswertung vorliegender medizinischer Unterlagen und der Pflegedokumentation sowie
die Untersuchung des Antragstellers durch den Gutachter und der abschlieBende Emp-
fehlungsteil. Insbesondere fiir die erfahrenen Pflegegutachter wird in dieser Schulung der
Schwerpunkt auf die korrekte und einheitliche Durchfiihrung des neuen Bewertungsinst-

ruments gelegt werden.

Unterschiede zum bisherigen Verfahren zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit

Das neue Instrument erlaubt eine umfassende Beriicksichtigung von Pflegebediirftigkeit.
Die gutachterliche Erhebung mit dem neuen Instrument geht somit iiber den Hilfebedarf
bei den bislang abschlieBend definierten Alltagsverrichtungen deutlich hinaus. Der bisher
ausgeklammerte personliche Hilfebedarf an allgemeiner Betreuung und Beaufsichtigung
wird einbezogen. Deshalb ist es wichtig, in der Schulung v. a. die folgenden Inhalte eben-

so wie Unterschiede zum bisherigen Verfahren zu vermitteln:

Das neue Begutachtungsinstrument erfasst sowohl kérperliche Beeintrachtigungen als auch
kognitive/psychische EinbuRen sowie Verhaltensauffalligkeiten, aus denen ein spezifischer
individueller Unterstiitzungsbedarf resultiert und/oder die fiir die alltégliche Durchfiihrung
der Pflege ein erhebliches Erschwernis darstellen konnen. Hierbei ist nun auch die Teilnah-
me an sozialen, kulturellen und weiteren auerhduslichen Aktivitaten zu beriicksichtigen,
sodass diese Aktivitaten bei der Anamneseerhebung und Informationssammlung mit einzu-
beziehen sind. Es soll deshalb bereits am Anfang der Schulung aufgezeigt werden, dass im
Unterschied zum bisherigen Begutachtungsverfahren der BemessungsmaRstab zur Einschat-
zung von Pflegebediirftigkeit nun nicht mehr die erforderliche Pflegezeit, sondern allein der
Grad der Selbststandigkeit bei der Durchfiihrung von Aktivitdten oder der Gestaltung von Le-
bensbereichen ist und dass die Gutachter sich somit kiinftig davon I6sen miissen, Hilfeleis-

tungen nach Haufigkeit und Zeitumfang zu bemessen.

Ebenso ist es wichtig, den Gutachtern bereits zu diesem Zeitpunkt zu vermitteln, dass es
hierbei unerheblich ist, ob einzelne Aktivitaten tatsachlich vorkommen und dass allein

bewertet werden soll, ob oder in welchem Umfang eine Person eine Aktivitat selbststan-
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dig durchfiihren konnte. Es ist aufzuzeigen, dass die Begutachtung auf die Erkennung von
SelbststandigkeitseinbuBen hinzielt und dass Kontextfaktoren, beispielsweise besondere
individuelle Wohnumfeldbedingungen oder Lebensgewohnheiten, hierbei in den Hinter-

grund treten.

Die Gutachter sollen lernen, dass Selbststandigkeit hier definiert ist als die Fahigkeit ei-
ner Person, die jeweilige Handlung bzw. Aktivitét allein, d.h. ohne Unterstiitzung durch
andere Personen, durchzufiihren und dass es ohne Bedeutung ist, ob hierzu Hilfsmittel
verwendet werden miissen. Als selbststandig gilt eine Person somit auch, wenn sie die je-
weilige Handlung bzw. Aktivitat unter Nutzung von Hilfsmitteln ohne eine Hilfe durch an-
dere Personen durchfiihren kann. Zu bewerten ist also, ob die untersuchte Person die je-
weilige Aktivitat praktisch durchfiihren kann. In der Regel sind dazu nicht nur motorische
Funktionen, sondern auch kognitive Fahigkeiten erforderlich.

Bewertungssystematik

Im praktischen Schulungsteil soll den Teilnehmern insbesondere aufgezeigt werden, wie
mit dem neuen Verfahren die Selbststandigkeit in mehreren Modulen mittels der folgen-
den vierstufigen Skala bewertet wird. Sie umfasst die Auspragungen:

0 - selbststandig

1 - liberwiegend selbststandig

2 - iiberwiegend unselbststandig

3 - unselbststandig

Bei der Anwendung dieser Skala soll der Gutachter lernen, immer erst auf der Grundlage
seiner anamnestischen Erhebungen und seiner personlichen Untersuchungen anhand der
konkreten Frage zu beurteilen, ob die begutachtete Person:

0 - die gesamte Aktivitdt selbststandig

1 - den groBten Teil der Aktivitat durchfiihren kann

2 - ob sie sich nur noch mit einem geringen Anteil an der Aktivitat beteiligen kann

3 - keinen nennenswerten Anteil mehr an der Aktivitat einbringen kann

Er soll vermittelt bekommen, dass nur, wenn die Beurteilung dieser Frage mit Unsicher-

heit verbunden ist, d. h., die Fahigkeiten der begutachteten Person primar keiner der ge-
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nannten Graduierungen eindeutig zugeordnet werden konnen, diese Einschatzung in ei-
nem zweiten Schritt anhand der im Einzelfall erforderlichen Form der Unterstiitzung oder
durch einen Abgleich mit den beispielhaften Erlauterungen im Begutachtungsmanual vor-
genommen werden soll. In Bezug auf diese Systematik ist es wichtig, dass die Gutachter
ebenfalls ein Verstandnis dafiir entwickeln, dass in allen Féllen, in denen auch dann kei-
ne eindeutige Zuordnung moglich ist, die Graduierung mit dem geringeren Selbststandig-

keitsniveau bzw. dem hoheren Hilfebedarf zu wahlen ist.

Module und Lebensbereiche

In diesem Teil der Schulung werden anhand des Begutachtungsmanuals und des Erhe-
bungsbogens die Module und ihre Items naher erlautert. Hierbei soll insbesondere ver-
mittelt werden, dass fiir die einzelnen Module nur exemplarische elementare Aktivitaten
ausgewahlt wurden, denen fiir den jeweiligen Bereich eine besondere Bedeutung im Hin-
blick auf die individuelle Selbststandigkeit zukommt und dass eine Erfassung samtlicher
hier vorkommender Aktivitaten nicht gewollt und entbehrlich ist, da eine Aufsummierung
von Pflegezeiten zur Bemessung der Pflegestufe entfallt. Hierzu findet sich im Begutach-
tungsmanual fiir jedes ltem eine allgemeine Definition, anhand derer der Gutachter sei-
ne Bewertung vorzunehmen hat. Die angefiigten Erlauterungen zu den jeweiligen Auspra-
gungsgraden sind hierbei samtlich nur Beispiele, die nicht in jedem Einzelfall Anwendung
finden konnen. Im Rahmen der Schulung werden hierzu verschiedene Fallkonstellatio-

nen erarbeitet.

In Bezug auf das Verstandnis der Bewertungssystematik ist es wichtig, dass die Gutachter
im Rahmen der Schulung insbesondere fiir die folgenden Besonderheiten der einzelnen

Module sensibilisiert werden:

1. Mobilitat
Bei diesem Modul ist im Gegensatz zu den meisten anderen Modulen bei der innerhaus-
lichen Mobilitdt nur die motorische Funktionsfahigkeit bei der Bemessung der Selbststan-

digkeit zu beriicksichtigen.

Demgegeniiber miissen bei der aullerhduslichen Mobilitdt in Modul 7 auch Sicherheits-

aspekte und die rdumliche Orientierung vom Gutachter beriicksichtigt werden.
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2. Kognitive und kommunikative Féhigkeiten

In diesem Modul werden keine Aktivitdten, sondern geistige Funktionen beurteilt, wes-
halb eine andere Bewertungsskala genutzt wird. Diese misst ebenfalls vierstufig die Aus-
pragung der Beeintrachtigung der jeweils genannten Funktion:

Die Fahigkeit ist:

0 - vorhanden/unbeeintrachtigt

1 - groRtenteils vorhanden

2 - in geringem MaRe vorhanden

3 - nicht vorhanden

Da es unmadglich ist, zu allen kognitiven Fahigkeiten allgemein giiltige Beispiele fiir alle
Merkmalsauspragungen zu finden, hat sich der Gutachter hier in seiner Beurteilung an
der Lebenswelt der begutachteten Person zu orientieren und hierbei die Handlungen, Ent-
scheidungen oder Informationen zugrunde zu legen, die Bestandteil des Alltagslebens der

jeweiligen Person sind oder waren. Dies wird anhand von Fallbeispielen erlautert.

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Die Haufigkeit des Auftretens von Verhaltensweisen und psychischen Problemlagen wird
in diesem Modul mit einer weiteren vierstufigen Skala erfasst. Sie besitzt die nachfolgen-
den Merkmalsauspragungen, deren Anwendung an Beispielen eingeiibt wird:

0 - nie

1 - selten, d.h. maximal einmal wdchentlich

2 - haufig, d. h. zweimal oder mehrmals wochentlich, aber nicht taglich

3 - taglich

4. Selbstversorgung

Dieses Modul ist den Gutachtern aus dem bisherigen Verfahren bereits vertraut. Es erge-
ben sich hier im Vergleich aber dennoch gravierende Unterschiede, da nicht mehr Pfle-
gezeiten, sondern nur noch exemplarische Aktivitdten und auBerdem nun nicht mehr
alle pflegerischen Handlungen erfasst werden. Einzelne Aktivitaten sind zusammengefasst
worden, da anhand des Kémmens, Rasierens und Zdahneputzens gleiche Fahigkeiten ge-
priift werden und es nicht mehr darauf ankommt, ob und in welchem Umfang diese Ak-
tivitaten real vorkommen (Rasieren bei Frauen) oder welchen zeitlichen Umfang sie erfor-

dern (Kdmmen je nach individueller Frisur).
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5. Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen

In diesem Modul geht es vorrangig um die Einschatzung, ob eine Person spezifische
krankheitsbedingte Anforderung selbststandig bewaltigen kann. Dazu ist zundchst zu prii-
fen, ob die jeweilige Manahme éarztlich verordnet ist. Nur wenn eine Person diese Mal3-
nahmen nicht selbststandig durchfiihren kann, ist die Haufigkeit der hierfiir notwendigen
Hilfe anzugeben. Die Liste dieser MaBnahmen ist nicht abschlieBend. Eventuell nicht auf-
gefiihrte MaRnahmen soll der Gutachter einem inhaltlich passenden Bereich zuordnen.

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Dieses Modul bezieht sich bis auf das ltem 6.2 ,,Ruhen und Schlafen* auf Lebensberei-
che, die bei der bisherigen Begutachtung weitgehend ausgeklammert waren. Wie in Mo-
dul 2 soll sich der Gutachter bei seiner Beurteilung hier an der Lebenswelt des Einzel-
nen orientieren. Es soll deshalb hierbei im Bereich der Tages- und Lebensgestaltung, der
Beschéftigung und der sozialen Kontakte nur diejenigen Aktivitdten zugrunde legen, die
auch bisher schon zu den biografiebedingten Bestandteilen des Alltagslebens der jewei-
ligen Person gehoren. Dies wird im Rahmen der Schulung ebenfalls anhand von Beispie-

len eingeiibt.

7. Fortbewegen im auBerhéuslichen Bereich und damit verbundene Aktivitdten

In diesem Bereich sind fiir die Items 7.1 bis 7.4 sowohl die motorischen Fahigkeiten als
auch die ortliche Orientierungsfahigkeit sowie die hiermit verbundenen Sicherheitsaspek-
te zu beriicksichtigen. Demgegeniiber erfolgt in den weiteren Items dieses Moduls eine
Beurteilung ohne weitere Beriicksichtigung der hiermit eventuell verbundenen Wegstre-
cken. Wie in Modul 2 und 6 hat der Gutachter sich bei der Beurteilung der im Modul ge-
nannten aulerhauslichen Aktivitdten an der bisherigen Lebenswelt des Einzelnen zu ori-

entieren. Dies wird gleichfalls anhand von Fallbeispielen erldutert.

8. Haushaltsfiihrung

Dieser Bereich geht iiber die bisher beriicksichtigte ,,Hauswirtschaftliche Versorgung" hi-
naus. Es werden zusétzlich die Bereiche ,Regelung von Dienstleistungen”, ,finanziellen
und behordlichen Angelegenheiten” erfasst. Besonders zu schulen sind hier die Auswir-
kungen, die sich fiir die genannten Aktivitdten aus dem Zusammenspiel von motorischen
und kognitiven Fahigkeiten bzw. aus festgestellten hierbei konkret bestehenden Beein-

trachtigungen ergeben konnen. Auch in diesem Modul geht es um die Fahigkeit des Be-
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troffenen, diese Aktivitaten grundsatzlich durchfiihren zu kénnen, unabhangig davon, ob
ihm diese Handlungen, beispielsweise durch die Versorgung in einer Pflegeeinrichtung,

real bereits abgenommen werden.

Erfassung des Risikoprofils

Die in diesem Modul erfassten ltems wurden direkt oder indirekt im bisherigen Verfah-
ren von den Gutachtern zwar bereits an unterschiedlichen Stellen bei ihrer Informations-
sammlung und Befunderhebung erfasst und bei Bedarf auch bewertet, wenn sie fiir die
Pflege- und Versorgungssituation relevant waren, bislang aber noch nicht regelhaft immer
alle bewertet. Anhand von Fallbeispielen soll die Anwendung der neuen dreistufigen Ska-
la zur systematischen Dokumentation praventionsrelevanter Aspekte und hieraus eventu-

ell resultierender Empfehlungen oder MaRnahmen eingeiibt werden.

Erfassung des Rehabilitationsbedarfs

Die positive Beurteilung bzw. Empfehlungen zum Rehabilitationsbedarf waren bereits
Bestandteil des alten Verfahrens. Das neue Instrument ermdglicht zu dieser Fragestel-
lung nicht nur eine differenziertere Beurteilung und Bewertung, sondern verlangt in Mo-
dul 1 (Mobilitat), Modul 2 (Kognition), Modul 4 (Selbstversorgung) und Modul 5 (Um-
gang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und Belastungen) unter diesem
Aspekt immer eine konkrete Stellungnahme des Gutachters zu moglichen Verbesserun-
gen. Dariiber hinaus ist der Gutachter in Modul 9 (Zusammenfassende Einschatzung der
Verbesserungsmoglichkeiten und Empfehlungen) gezwungen, eine explizite begriindete
Stellungnahme zur Rehabilitationsfahigkeit, Rehabilitationsbediirftigkeit sowie zu ande-
ren Empfehlungen abzugeben. Die Moglichkeiten und Grenzen einer sachgerechten Beur-
teilung des Rehabilitationsbhedarfs im Rahmen der Pflegebegutachtung soll den Gutach-

tern sowohl allgemein als auch anhand konkreter Fallbeispiele vermittelt werden.
Besonderheiten bei Kindern
Die vorherigen Ausfithrungen zum Schulungskonzept gelten grundsatzlich auch fiir den

Bereich der Pflegebegutachtung bei Kindern. Dennoch ist eine separate Schulung fiir die

padiatrisch geschulten Gutachter vorgesehen, um hierbei ausschlieBlich Fall- und An-
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wendungsbeispiele aus der Kinderbegutachtung erdrtern zu kénnen. Insbesondere ist zu
schulen, dass auch bei Kindern der tatsachlich vorhandene Abhangigkeitsgrad dokumen-
tiert wird, unabhéngig davon, ob dieser als altersgemaR oder als Folge gesundheitlicher

Storungen einzustufen ist.
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E. Literaturanalyse zur altersgemalien
kindlichen Entwicklung
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Einleitung

Die Einschatzung der Pflegebediirftigkeit bei Kindern folgt den Prinzipien, die im neuen
Begutachtungsinstrument fiir Erwachsene angelegt sind. Der wesentliche Unterschied be-
steht darin, dass bei Kindern nicht der Grad der Selbststandigkeit eingeschatzt wird, son-
dern dessen Abweichung von der Selbststandigkeit gesunder, altersentsprechend entwi-

ckelter Kinder.

Zur Bewertung der Frage, welche der im Begutachtungsinstrument enthaltenen Aktivita-
ten und Lebensbereiche in welchem Alter selbststandig durchgefiihrt werden, wurde die
einschlagige nationale und internationale Literatur analysiert. Zuriickgegriffen wurde da-
bei auf Literatur aus der Gesundheits-, Pflege- und Sozialwissenschaft sowie der Medizin,
Psychologie und Padagogik. Erganzt wurde die Literaturrecherche durch die Fachexperti-
se einiger Kinderarzte aus verschiedenen MDK innerhalb einer Fokusgruppendiskussion

zum neuen Instrument fiir die Kinderbegutachtung.

Die Analyse zielte darauf ab, zu jedem der im neuen Begutachtungs-Assessment (NBA)
verwendeten Items eine auf empirischen Untersuchungen basierende Aussage zu treffen,
wann die entsprechende Aktivitat liblicherweise selbststandig von einem Kind durchge-
filhrt wird bzw. die entsprechende Fahigkeit ausgebildet ist. Nach der Darstellung einiger
grundsatzlicher Aspekte der kindlichen Entwicklung und der Beschreibung der angewand-
ten Kriterien fiir die Festlegung der jeweiligen Altersgrenzen werden die der Bewertungs-
systematik des NBA fiir Kinder zugrunde liegenden Entscheidungen im Einzelnen je Mo-

dul dargestellt und erlautert.

Eine Ausnahme bilden die Einschatzungen in den Modulen 3 (Verhaltensweisen und psy-
chische Problemlagen) und 5 (Umgang mit krankheits- und therapiebedingten Anforde-
rungen und Belastungen). In beiden Modulen geht es nicht um Phasen der kindlichen
Entwicklung, sondern um tatséchliche Problemlagen, die in der Regel einen Bedarf an
personeller Hilfe mit sich bringen. Entsprechend wird in der Bewertungssystematik hier
auch nicht auf den altersentsprechenden Hilfebedarf Bezug genommen, sondern wie bei
Erwachsenen ein krankheitsbedingter Hilfebedarf angenommen. Die Festlegung von Al-

tersgrenzen ist fiir diese beiden Module daher nicht relevant.
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Grundsatzliche Aspekte der kindlichen Entwicklung

Ein wesentlicher Aspekt der kindlichen Entwicklung ist, dass diese von einer hohen Vari-
abilitdt gekennzeichnet ist, die die Festlegung von altersgemafRen Norm- oder Schwellen-
werten erheblich erschwert. Die Variabilitat differenziert sich nach Michaelis et al. (1993)
aus in:

- interindividuelle Variabilitdt, nach der jedes Kind einen individuellen Verlauf der Ent-
wicklung zeigt, der sich nicht vorhersagen lasst;

- intraindividuelle Variabilitat, wonach sich nicht das Kind langsam oder schnell entwi-
ckelt, sondern einzelne Funktionen und Entwicklungsaufgaben zu unterschiedlichen
Zeitpunkten herausgebildet werden (z.B. rasche motorische, aber langsame sprachli-
che Entwicklung);

- Inkonsistenzen, bei denen Entwicklungsschritte von den Kindern iibersprungen (so
krabbeln beispielsweise nicht alle Kinder) oder bereits erlernte Entwicklungsschritte
wieder aufgegeben werden und das Kind fiir eine gewisse Zeit wieder in eine friihere
Entwicklungsstufe (Regression) zuriickfallt;

- interkulturelle Variabilitat, wonach sich Unterschiede in der Entwicklung von Kindern

in unterschiedlichen Kulturkreisen zeigen.

Diese Variabilitaten sind fiir die Festlegung altersentsprechender Fahig- und Selbststan-
digkeiten insofern von Bedeutung, als sie auf die Probleme hinweisen, die bei der Festle-
gung von Durchschnittswerten entstehen konnen. So besteht die Gefahr, Kinder, die sich
ein wenig spater in bestimmten Bereichen entwickeln, als ,auffallig" zu bezeichnen und
somit eventuell unnétige diagnostische, therapeutische oder padagogische MaBnahmen

Zu initiieren.

Aus diesem Grund richtete sich die Suche nach Kriterien zur Festlegung altersentsprechen-
der Grenzen nicht nach Durchschnittswerten. Stattdessen wurde als Kriterium zugrunde
gelegt, wann die Mehrheit aller gesunden Kinder Selbststandigkeit in dem jeweiligen Item
erlangt. In Ubereinstimmung mit den aktuellen Erkenntnissen der Entwicklungspadiatrie
zur ,normalen” Entwicklung von Kindern (u. a. Haug-Schnabel 2007; Largo 2004a; Micha-
elis 2003; Michaelis/Niemann 2004; Schlack 2004) wurde diese Mehrheit mit mindestens
90% der altersentsprechend entwickelten Kinder definiert.

Literaturanalyse zur
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Eine auf diesen Uberlegungen beruhende Methode zur Darstellung des altersgemaRen
Entwicklungsverlaufs ist das Konzept der Grenzsteine. Als Grenzsteine der Entwicklung
werden Entwicklungsziele bezeichnet, die von etwa 90 bis 95% einer definierten Po-
pulation gesunder Kinder bis zu einem gewissen Alter erreicht worden sind (Michae-
lis 2003). Grenzsteine sind somit ,Knotenpunkte" von Entwicklungsstrangen, die jedes
Kind durchlauft (Haug-Schnabel 2007: 20). Mit ihrer Hilfe kann das bereits angespro-
chene Problem vermieden werden, sogenannte Spatentwickler als auffallig zu definie-
ren. Erst wenn bestimmte Entwicklungsschritte - und dazu gehort auch die Qualitat ei-
ner bestimmten Fahigkeit - nicht bis zu einem bestimmten Alter erreicht werden, gilt
der Verdacht einer Entwicklungsstérung mit der Notwendigkeit einer diagnostischen
Abklarung.

Empirisch belegte Grenzsteine der Entwicklung liegen vor fiir insgesamt elf Altersgruppen
zwischen drei Monaten und sechs Jahren (3, 6, 9, 12, 15, 18, 24, 36, 48, 60, 72 Monate) in
den Bereichen: Kérpermotorik, Hand-Finger-Motorik, Sprachentwicklung, kognitive Ent-
wicklung, soziale Kompetenzen und emotionale Kompetenzen (Michaelis 2004a; Micha-
elis/Niemann 2004). Die Bereiche decken sich in einigen Punkten mit den Modulen des
neuen Begutachtungsinstruments, sind jedoch keineswegs deckungsgleich. Hinsichtlich
der Altersspanne zwischen drei Monaten und sechs Jahren zeigt sich allerdings eine hohe
Entsprechung. Auch im neuen Begutachtungsinstrument liegt die Mehrzahl der Grenzzie-

hungen fiir die einzelnen Aktivitdten in dieser Altersspanne.

Neben dem Konzept der Grenzsteine wurden weitere etablierte Entwicklungstests in die

Analyse einbezogen, aus denen sich ebenfalls Hinweise darauf ergeben, wann 90% der

Kinder in unterschiedlichen Altersgruppen und bezogen auf unterschiedliche Entwick-

lungsbereiche als selbststandig zu bezeichnen sind bzw. eine bestimmte Fahigkeit be-

herrschen. Dazu gehorten:

- Denver Entwicklungsskala zur Einschdtzung der Entwicklung von Null- bis Sechsjah-
rigen (Flehmig 2007) in den Bereichen: Grobmotorik, Feinmotorik, Sprache und sozi-
aler Kontakt;

- Entwicklungstest ET 6-6 fiir Kinder im Alter von sechs Monaten bis zu sechs Jahren (Pe-
termann et al. 2006) fiir die Bereiche: Kérpermotorik, Handmotorik, kognitive Entwick-

lung, Sprache, Sozialentwicklung und emotionale Entwicklung;
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- Griffith Entwicklungsskalen fiir die Entwicklung von Null- bis Zweijéhrigen (Brandt/
Sticker 2001) in den Bereichen: Motorik, personlich-sozial, Horen und Sprechen, Auge

und Hand und Leistungen.

Uber diese Quellen allein konnten nicht zu allen Items des neuen Begutachtungsinst-
ruments empirische Belege identifiziert werden, nach denen 90% der Kinder die jewei-
lige Fahigkeit beherrschten. Daher wurde auf weitere Instrumente und Verfahren wie
den Wiener Entwicklungstest (Kastner-Koller/Deimann 2002), die Miinchener Funkti-
onelle Entwicklungsdiagnostik (Hellbriigge et al. 1994) oder die Entwicklungstabellen
von StraBmeier (1979) zuriickgegriffen. Als wichtiges und sehr umfassendes Assessment-
Verfahren mit engem Bezug zu kindlichen Alltagssituationen wurde das Pediatric Evalu-
ation of Disability Inventory (PEDI) (Haley et al. 1998) herangezogen, das auch bereits
im IPW-Gutachten analysiert wurde. Darin werden Fahigkeiten und Entwicklungen von
Kindern im Alter von sechs Monaten bis siebeneinhalb Jahren in den Bereichen Selbst-
pflege, Mobilitat und soziale Funktionen erhoben. Einschrdnkend muss jedoch erwédhnt
werden, dass die fiir die jeweiligen Altersbereiche hinterlegten empirischen Daten sich
nicht auf den Zeitpunkt beziehen, an dem 90%, sondern lediglich drei Viertel (75%) al-
ler gesunden Kinder die jeweilige Fahigkeit beherrschen. Gleichwohl handelt es sich
dabei immer noch um eine deutliche Mehrzahl der Kinder, sodass eine Verwendung

gerechtfertigt erscheint.

Neben den genannten Verfahren, in denen jeweils mehrere Aspekte der kindlichen Ent-
wicklung erfasst werden, stiitzte sich die Analyse auch auf Studien, die zu einzelnen kind-
lichen Fahigkeiten durchgefiihrt wurden. Auch dabei galt die MaBgabe, dass die Aussa-
gen sich nicht auf Durchschnittswerte, sondern auf die Mehrheit (d.h. 90%) der Kinder
bezogen. Dort, wo zu einem Item keine geeigneten Studien identifiziert werden konnten,

musste auf Aussagen aus einschlagigen Lehrbiichern zuriickgegriffen werden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich die Aussagen zur kindlichen Ent-
wicklung, die im neuen Begutachtungsinstrument fiir Kinder mafRgeblich fiir die Fest-
legung der jeweiligen Altersgrenzen waren, mit nur wenigen Ausnahmen auf Aussagen
beziehen, nach denen mindestens 75% der gesunden Kinder, die jeweilige Fahigkeit er-

worben und den entsprechenden Entwicklungsschritt vollzogen haben.
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Kriterien fiir die Festlegung der Altersgrenzen

Um zu einer differenzierten Einschatzung des altersentsprechenden Hilfebedarfs von Kin-
dern in unterschiedlichen Altersstufen zu gelangen, war es erforderlich, zu jedem Item
eine Differenzierung vorzunehmen. Wie auch im NBA fiir Erwachsene wird die Selbst-
standigkeit bei Kindern anhand der vierstufigen Skala mit den Auspragungen bewertet:
0 = selbststandig

1 = liberwiegend selbststandig

2 = iiberwiegend unselbststandig

3 = unselbststandig

Die Beurteilung von Fahigkeiten oder Funktionen erfolgt anhand der Auspragungen:
0 =vorhanden (unbeeintréachtigt)

1 = groltenteils vorhanden

2 =in geringem Mal%e vorhanden

3 = nicht vorhanden

Fiir die differenzierte Analyse der kindlichen Entwicklung und der darauf aufbauenden

Entscheidung zur Festlegung der Altersgrenzen waren die folgenden Fragen maRgebend:

- Zu welchem Zeitpunkt hat ein Kind volle Selbststandigkeit erreicht bzw. ist die jewei-
lige Fahigkeit vorhanden? (Merkmalsauspragung = 0)

- Innerhalb welcher Altersspanne ist ein Kind iiberwiegend selbststandig bzw. ist eine
Fahigkeit groRtenteils vorhanden? (Merkmalsauspragung = 1)

- Innerhalb welcher Altersspanne ist ein Kind {iberwiegend unselbststandig bzw. ist die
Fahigkeit nur in geringem MaRe vorhanden? (Merkmalsauspragung = 2)

- Bis zu welchem Alter ist ein Kind unselbststandig bzw. ist eine Fahigkeit noch nicht

vorhanden? (Merkmalsauspragung = 3)

Die Beantwortung der Fragen erfolgte anhand einer dreischrittigen Vorgehensweise, bei
der zuerst der ,normale” kindliche Entwicklungsverlauf herausgearbeitet und anschlie-
Bend bedeutsame Altersstufen und Entwicklungsschritte identifiziert wurden. Diese wur-
den dann den vier Auspragungsmerkmalen zugeordnet. Dieses Vorgehen wird nachfol-

gend anhand von Beispielen verdeutlicht.
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Entwicklungsverlauf

Fiir jedes Item des neuen Begutachtungsinstruments wurde der alterstypische Entwick-
lungsverlauf analysiert. Fiir das Item ,,Stabile Sitzposition halten" stellt sich der Entwick-
lungsverlauf folgendermafen dar: Als Voraussetzung fiir stabiles Sitzen muss zunéchst die
Fahigkeit zum kontinuierlichen Aufrechthalten des Kopfes entwickelt sein (erste Entwick-
lungsstufe). Das Kind sitzt, indem es von einer Pflegeperson gestiitzt oder gehalten wird
(zweite Entwicklungsstufe). Spater sitzt das Kind schon relativ stabil, indem es sich selbst
abstiitzt (dritte Entwicklungsstufe). Die Fahigkeit ist voll entwickelt, wenn das Kind sich
ohne Hilfe aufsetzen kann und selbststandig mit stabiler Kopf- und Rumpfkontrolle sitzt

(vierte Entwicklungsstufe).

Altersstufen im Entwicklungsverlauf

Der nachfolgende Schritt bestand darin, das Alter zu ermitteln, mit dem 90% (bzw. 75%)
der Kinder die jeweiligen Entwicklungsstufen erreicht haben. Fiir das Beispiel ,Stabile
Sitzposition halten” stellt sich die Situation wie folgt dar: Eine stabile Kopfkontrolle wird
mit sechs Monaten beherrscht. Das Kind muss noch beim Sitzen gehalten oder abgestiitzt
werden. Mit acht Monaten kann das Kind relativ stabil sitzen, indem es sich selbst ab-
stiitzt. Mit neun Monaten beherrscht ein Kind die stabile Kopf- und Rumpfkontrolle, es

kann sich ohne Hilfestellung aufsetzen und selbststandig sitzen.

Altersstufenzuordnung nach Grad der Selbststindigkeit

AbschlieBend erfolgte die Zuordnung der Altersstufen zu den vier Merkmalsauspragungen
der jeweiligen Items. Ausschlaggebend dafiir waren die Definitionen der Merkmalsaus-
pragungen im Begutachtungsmanual. Wiederum illustriert am Beispiel ,Stabile Sitzpositi-
on halten" wurde die Altersstufenzuordnung folgendermaRen konkretisiert:

- Unter sechs Monaten kann ein Kind keinerlei Aktivitaten oder Teilhandlungen im Hin-
blick auf das Sitzen ausiiben. Es befindet sich noch in einem Stadium vélliger Abhan-
gigkeit von personeller Hilfe und gilt damit als unselbststandig.

- Mit sechs Monaten zeigt ein Kind mit dem Erlernen der Kopfkontrolle erste Aktivitaten
im Entwicklungsverlauf zum Sitzen. Es sind nun geringe Ressourcen vorhanden, mit

denen es sich beteiligen kann. Ein erheblicher Teil der Handlungsschritte muss jedoch
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noch durch eine Pflegeperson' geleistet werden, indem das Kind beim Sitzen gestiitzt
oder gehalten werden muss. Somit bedarf es noch in erheblichem MaRe der personel-
len Hilfe. Der ndchste Entwicklungsschritt vollzieht sich mit acht Monaten. Das Kind
ist demzufolge von sechs Monaten bis unter acht Monaten als iiberwiegend unselbst-
standig zu betrachten.

- Mit acht Monaten kann das Kind relativ stabil sitzen, indem es sich selbst abstiitzt. Es
bendtigt lediglich noch Hilfe beim Aufsetzen sowie gelegentliche Hilfe beim Aufrecht-
erhalten der Stabilitat im Sitzen. Damit kann es den groRten Teil der Aktivitat selbst-
standig durchfiihren. Fiir die Pflegeperson entsteht nur ein geringer Aufwand. Der
nachste Entwicklungsschritt vollzieht sich mit neun Monaten. Das Kind ist demzufolge
von acht Monaten bis unter neun Monaten iliberwiegend selbststandig.

- Mit neun Monaten beherrscht ein Kind die stabile Kopf- und Rumpfkontrolle, es kann
sich ohne Hilfestellung aufsetzen und selbststandig sitzen. Es bendtigt keinerlei perso-

nelle Hilfe mehr und gilt nun als selbststandig.

Das Beispiel der stabilen Sitzposition verdeutlicht die kurzen Zeitspannen, die zwischen
bedeutsamen kindlichen Entwicklungsschritten liegen kdnnen. Wie sich in der weiteren
Darstellung zeigen wird, sind die Zeitspannen jedoch nicht immer so kurz. Insgesamt
zeigt sich jedoch, wie bereits angedeutet, dass die meisten kindlichen Entwicklungsschrit-
te bis zum Alter von sechs Jahren vollzogen sind. Die hochste Altersgrenze, die in einem
Item festgelegt wurde, liegt bei elf Jahren. Damit ist keinesfalls gesagt, dass mit elf Jahren
die kindliche Entwicklung vollstandig abgeschlossen ist. Allerdings bedeutet diese Aussa-
ge, dass fiir die Items innerhalb des neuen Begutachtungsinstruments ab dem Alter von
elf Jahren keine Unterschiede mehr zwischen dem altersbedingten und dem krankheits-
bedingten Hilfebedarf mehr bestehen.

Die nachsten Kapitel sind einer differenzierten Darstellung des hier dargestellten Prozes-
ses fiir die einzelnen Module gewidmet, aus der sich ersehen lasst, auf welcher Grund-
lage die Bewertungssystematik fiir die Einschatzung der Pflegebediirftigkeit von Kindern

vorgenommen wurde.

' Hierbei geht es nicht um den Begriff ,,Pflegeperson”, sondern darum, dass neben dem Kind eine weitere Person
erforderlich ist. In der Regel diirfte es sich dabei um die Eltern handeln. Im Folgenden ist daher sowohl von El-
tern als auch von Pflegepersonen und Bezugspersonen die Rede.
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Modul 1: Mobilitat

Allgemeine Grundlagen

Bei der motorischen Entwicklung handelt es sich - wie in anderen Entwicklungsberei-
chen auch - um ein Zusammenspiel von Reifungs- und Lernprozessen. Insbesondere die
ersten 18 Lebensmonate eines Kindes sind gepragt von vielféltigen und rasch aufeinan-
derfolgenden Entwicklungsschritten hin zu zielgerichteten motorischen Aktivitaten (Lar-
go 2005).

Wie bereits aufgezeigt, verlauft die Entwicklung in unterschiedlicher Geschwindigkeit.
Gleichwohl lassen sich Zeitpunkte identifizieren, in denen eine Mehrheit der Kinder be-
stimmte motorische Fertigkeiten spatestens erlernt hat. Im Folgenden soll ein Uberblick
liber die Ergebnisse verschiedener diesbeziiglicher Studien gegeben werden, was zu-
gleich verdeutlicht, dass es durchaus leichte Abweichungen in den Ergebnissen gibt.
Eine Ursache fiir Abweichungen liegt darin, dass als Mehrheit der in die Studien ein-
bezogenen Kinder je nach Autor nicht immer 90% aller Kinder, sondern auch mal 95%
oder sogar 99% definiert werden. Eine weitere mogliche Ursache kann in abweichenden
Auffassungen im Hinblick auf die Qualitat des Beherrschens einer Aufgabe liegen. Die
nachfolgenden Tabellen verdeutlichen die unterschiedlichen Ergebnisse bei verschiede-
nen Autoren zu bedeutsamen, mit der kindlichen Mobilitat im Zusammenhang stehen-

den Bereiche.

In der Entscheidung fiir die Festlegung einer Altersgrenze im neuen Begutachtungsinst-
rument erfolgte in der Regel eine pragmatische Orientierung an den Erkenntnissen einer
Mehrheit der Autoren.
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50% der Kinder 90-99% der Kinder

Michaelis/Niemann (2004) 3 Monate
Brandt/Sticker (2001) 2 Monate 3 Monate
Flehmig (2007) 4 Monate

Tab. 22: Autorenvergleich im Bereich ,Sicheres Kopfheben in Bauchlage"

50% der Kinder 90-99% der Kinder

Brandt/Sticker (2001) 6,1 Monate 9 Monate
Largo et al. (1985) 6 Monate 8,7 Monate
Flehmig (2007) 6 Monate

Tab. 23: Autorenvergleich im Bereich ,,Drehen (von Riicken- in Bauchlage und umgekehrt)"

50% der Kinder 90-99% der Kinder

WHO (2006) 5,9 Monate 9,2 Monate
Michaelis/Niemann (2004) 9 Monate
Brandt/Sticker (2001) 7.3 Monate 10 Monate
Largo et al. (1985) 8,9 Monate 11,5 Monate
Flehmig (2007) 9 Monate

Tab. 24: Autorenvergleich im Bereich ,Freies Sitzen"

50% der Kinder 90-99% der Kinder

WHO (2006) 8,3 Monate 13,5 Monate
Brandt/Sticker (2001) 9,7 Monate 13 Monate
Largo et al. (1985) 8,3 Monate 10,4 Monate

Tab. 25: Autorenvergleich im Bereich ,Kriechen®
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WHO (2006)
Michaelis/Niemann (2004)
Brandt/Sticker (2001)
Largo et al. (1985)

Flehmig (2007)

50% der Kinder

7,4 Monate

9,2 Monate
8,4 Monate

Tab. 26: Autorenvergleich im Bereich ,Stehen mit Festhalten®

WHO (2006)
Michaelis/Niemann (2004)
Brandt/Sticker (2001)
Largo et al. (1985)

Tab. 27: Autorenvergleich im Bereich

WHO (2006)
Brandt/Sticker (2001)
Flehmig (2007)

Tab. 28: Autorenvergleich im Bereich ,Stehen ohne Hilfe"

WHO (2006)
Michaelis/Niemann (2004)
Brandt/Sticker (2001)
Largo et al. (1985)

Flehmig (2007)

Tab. 29: Autorenvergleich im Bereich

50% der Kinder

9 Monate

10,6 Monate

Gehen mit Hilfe"

50% der Kinder

1,5 Monate

10,8 Monate

12,9 Monate

50% der Kinder

.Gehen ohne Hilfe"

12 Monate

13 Monate
13 Monate

90-99% der Kinder

11,4 Monate
12 Monate
14 Monate

9,8 Monate

10,5 Monate

90-99% der Kinder

13,7 Monate
15 Monate
14 Monate

13,0 Monate

90-99% der Kinder
16,9 Monate

17 Monate
16 Monate

90-99% der Kinder

17,6 Monate
18 Monate
17 Monate

15,7 Monate

16 Monate
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50% der Kinder 90-99% der Kinder

Michaelis/Niemann (2004) 24 Monate
Brandt/Sticker (2001) 20,9 Monate 30 Monate
Largo et al. (1985) 18,9 Monate 23,7 Monate

Tab. 30: Autorenvergleich im Bereich ,Treppensteigen ohne Hilfe (aber mit Festhalten)"

Daten fiir adltere Kinder

Wahrend fiir das Kleinkindalter zahlreiche Befunde zur motorischen Entwicklung vorlie-
gen, beschéftigen sich deutlich weniger Untersuchungen mit Kindern im hoheren Lebens-
alter. Die Miinchener Langsschnittstudie LOGIK untersucht die Entwicklung verschiedener
motorischer Fahigkeiten (Koordination, Kraft, Schnelligkeit) an 152 Madchen und Jungen
im Alter von vier, finf, sechs, acht, zehn, zw6lf und 23 Jahren (Ahnert et al. 2003; Ahnert/
Schneider 2007). Erkennbar wird, dass die motorischen Fahigkeiten im Alter von vier bis
zwolf Jahren stetig zunehmen und eine relativ hohe Stabilitat aufweisen. Wahrend sich fiir
das Kindesalter kaum geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen, kommt es im Jugendal-

ter zu einem deutlichen Leistungsvorsprung der Jungen.

Entwicklungsverlauf in den jeweiligen ltems

Im Folgenden soll zunéchst ein grober Uberblick tiber den Entwicklungsverlaufin den ein-
zelnen Items gegeben werden. AnschlieRend erfolgt eine Zuordnung der Altersstufen nach
dem Grad der Selbststandigkeit mit nachfolgender Begriindung.

Positionswechsel im Bett

Eine wichtige Voraussetzung fiir das aktive Umdrehen ist die weitgehende Beherrschung
der Kopfkontrolle, die fiir gewdhnlich als Erstes erlernt wird. Danach werden das Umdre-
hen von einer Seite auf die andere und anschlieBend das Drehen von der Riicken- in die

Bauchlage und umgekehrt erlernt.
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Stabile Sitzposition halten

Beim Kind ist die Entwicklung der Kopf- und Rumpfstabilitat zu betrachten. Im Entwick-
lungsverlauf zeigt sich zunachst die Fahigkeit zum kontinuierlichen Aufrechthalten des
Kopfes. Spater sitzt das Kind schon relativ stabil, indem es sich abstiitzt. Die Fahigkeit ist

voll entwickelt, wenn das Kind mit stabiler Kopf- und Rumpfkontrolle sitzt.

Aufstehen aus sitzender Position/Umsetzen

Im Entwicklungsverlauf muss ein Kind zunachst sicher sitzen kdnnen. AnschlieRBend zieht
es sich zum Stehen hoch und steht mit Festhalten. Das Umsetzen ist bei Kleinkindern
eher noch nicht relevant, da sie sich fiir gewohnlich fallen lassen und das Aufstehen hau-

fig vom Boden aus erfolgt.

Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs
Im Entwicklungsverlauf zeigen sich zunéchst erste Laufreaktionen beim Festhalten in auf-
rechter Stellung, in der Folge erlernt das Kind das Krabbeln, das Gehen an der Hand,

schlieBlich beherrscht es das freie Laufen.

Treppensteigen

Im Entwicklungsverlauf kénnen zunachst niedrige Stufen oder Schwellen iiberwunden
werden, anschlieBend werden Stufen auf Handen und Knien hinaufgeklettert. Spéter
kann dann eine Treppe im aufrechten Gang mit Festhalten hinauf- und hinabgestiegen

werden.
Ubersicht iiber die Altersgrenzen in Modul 1: Mobilitzit

Die nachfolgende Darstellung bietet einen Gesamtiiberblick aller Altergrenzen zu den

Items in Modul 1. Die dazugehérigen Erlauterungen finden sich im Anschluss.
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0 - selbststandig

1 - iiberwiegend selbststandig

2 - iiberwiegend unselbststandig
3 - unselbststandig

\[# ltem (0] 1 2 3
von3M. von1M. iiinger als
1.1 Positionswechsel im Bett ab9M.  bisunter bis unter 1gM
9M. 3M. ’
von 8M. von 6M. iiinger als
1.2 Stabile Sitzposition halten ab9M.  bisunter bisunter GgM
9M. 8M. ’
von 9M. von 8M. iiinger als
13 Aufstehen aus sitzender Position/Umsetzen  ab1IM.  bis unter bis unter SgM
M. 9M. :
von 13M. von 12M. iinger als
14  Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs ~ ab 18 M.  bis unter  bis unter ) 1§M
18 M. 1BM. :
ab 2] von 18 M. von 15M. jiinger als
15 Treppensteigen 6M. bis unter  bis unter 1M,

2).6M. 18 M.

Tab. 31: Ubersicht iber die Altersgrenzen in Modul 1: ,,Mobilitat"

Begriindung der Altersstufenzuordnung

1.1 Positionswechsel im Bett

Analog zum Positionswechsel im Bett beim Erwachsenen ist bei Kindern die Fahigkeit

zum selbststandigen Drehen von der Bauch- in die Riickenlage und zuriick zu betrachten.

- Im ersten Lebensmonat zeigt ein Saugling noch keinerlei Aktivitaten im Hinblick auf ein
aktives Umdrehen und kann daher als altersbedingt unselbststandig betrachtet werden.

- Am Ende des ersten Monats kann ein Sdugling seinen Kopf in Bauchlage kurzzeitig von
der Unterlage abheben (Flehmig 2007; Hellbriigge et al. 1994). Ein sicheres Kopfheben
ist bis unter drei Monaten nicht maéglich (iberwiegend unselbststandig).

- Mit drei Monaten ist sicheres Kopfheben in der Bauchlage mit Abstiitzen auf die Un-
terarme moglich (Brandt/Sticker 2001; Michaelis/Niemann 2004). Mit sieben Mona-
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ten kann ein Kind sich bereits von einer Seite auf die andere drehen (Flehmig 2007,
Brandt/Sticker 2001; Largo 2005). Bis unter neun Monaten ist es jedoch noch nicht in
der Lage, sich selbststandig vom Bauch- in die Riickenlage und umgekehrt zu drehen
(iberwiegend selbststandig).

Mit neun Monaten beherrscht ein Kind das Drehen aus Riickenlage in Bauchlage und
umgekehrt (Largo et al. 1985; Brandt-Sticker 2001) (selbststandig).

1.2 Stabile Sitzposition halten

Zu priifen ist, ob ein Kind frei sitzen kann, ohne Riicken- oder Seitenstiitze:

Unter sechs Monaten besteht noch keine hinreichende Stabilitdt der Kopfkontrolle.
Das Kind kann als unselbststandig betrachtet werden.

Mit sechs Monaten kann ein Kind langsam, an zwei Handen gehalten, zum Sitzen
hochgezogen werden, der Kopf wird dabei in der Rumpfebene gehalten (Brandt/Sti-
cker 2001; Michaelis 2003; Michaelis/Niemann 2004). Bis unter acht Monaten muss
das Kind beim Sitzen noch gehalten oder abgestiitzt werden (Flehmig 2007) (iiberwie-
gend unselbststandig).

Mit acht Monaten beugt ein Kind beim Hochziehen an zwei Handen den Kopf und die
Schultern (Brandt/Sticker 2001). Das Kind sitzt, stiitzt sich dabei zur Seite und nach
vorne mit guter Rotation ab (Flehmig 2007) (iiberwiegend selbststandig).

Mit neun Monaten kann sich ein Kind ohne Hilfe aufsetzen und sitzt ohne Hilfe mit sta-
biler Rumpf- und Kopfkontrolle (Flehmig 2007; Michaelis/Niemann 2004; WHO 2006)
(selbststandig).

1.3 Aufstehen aus sitzender Position/Umsetzen

Beim Kind ist die Fahigkeit zu betrachten, aus dem Sitzen zum sicheren Stand zu kom-

men:

Unter acht Monaten kann ein Kind als unselbststandig betrachtet werden, da es noch
nicht sitzen kann.

Mit acht Monaten kann ein Kind sitzen, stiitzt sich dabei zur Seite und nach vorne mit
guter Rotation ab (Flehmig 2007) (iiberwiegend unselbststandig).

Mit neun Monaten kann ein Kind sich aufsetzen und ohne Hilfe mit stabiler Rumpf-
und Kopfkontrolle sitzen (Flehmig 2007; Michaelis/Niemann 2004; WHO 2006). Bis
unter elf Monaten kann es sich jedoch noch nicht allein zum Stehen hochziehen (iiber-

wiegend selbststandig).
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Mit elf Monaten zieht sich ein Kind zum Stehen allein hoch und steht mit Festhalten
(Flehmig 2007; WHO 2006) (selbststandig).

1.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs

Zu beurteilen ist die zunehmende Fahigkeit des selbststandigen und sicheren Fortbewe-

gens:

Unter zwo6lf Monaten gilt ein Kind als unselbststandig, da sich noch keine Laufreakti-
onen zeigen.

Mit zwoIf Monaten zeigt ein Kind erste Laufreaktionen, indem es an den Héande, in auf-
rechter Stellung gehalten, einen Fu vor den anderen setzt; dabei ruht das Gewicht auf
den FiiRen (Brandt/Sticker 2001). Es kann zudem einige Schritte gehen, wenn es sich
an Gegenstanden (z.B. Mobel) festhélt (Flehmig 2007) (iberwiegend unselbststéndig).
Mit 13 Monaten konnen sich Kinder krabbelnderweise durch die Wohnung bewegen
(Brandt/Sticker 2001; Flehmig 2007). Allerdings krabbeln nicht alle Kinder; bei etwa
15% ist diese Fortbewegungsart nicht zu beobachten (Largo et al. 1985; Largo 2004a)
(iberwiegend selbststéandig).

Das freie Laufen wird mit 18 Monaten beherrscht (Michaelis/Niemann 2004; WHO
2006) (selbststandig).

1.5 Treppensteigen

Beim Kind ist die Entwicklung der Fahigkeit zum selbststandigen Treppensteigen zu be-

trachten:

Unter 15 Monaten zeigen sich noch keine Aktivititen im Uberwinden von Stufen. Das
Kind ist bis dahin unselbststandig.

Mit 15 Monaten kann eine niedrige Stufe oder Schwelle iiberwunden werden, z.B.
kriechend oder mit Festhalten (Brandt/Sticker 2001) (iiberwiegend unselbststandig).
Mit 18 Monaten kann ein Kind auf Handen und Knien eine Treppe hinaufklettern
(Brandt/Sticker 2001). Mit zwei Jahren gelingt das aufrechte Treppensteigen nach oben
im Nachstellschritt mit Festhalten am Gelander oder an der Hand (Brandt/Sticker
2001; Michaelis 2003). Bis unter zweieinhalb Jahren kann es jedoch eine Treppe noch
nicht sicher hinauf- und hinuntergehen (iiberwiegend selbststandig).

Mit zweieinhalb Jahren kann ein Kind motorisch sicher die Treppe allein und aufrecht
sowohl hinauf- als auch hinuntergehen; dabei darf es sich am Gelander festhalten
(Brandt/Sticker 2001) (selbststandig).
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Modul 2: Kognitive Fahigkeiten und Kommunikation

Allgemeine Grundlagen

Zur kognitiven Entwicklung gehort die Herausbildung verschiedener Funktionen wie Den-
ken, Wahrnehmen, Sprechen, Sich-Erinnern und Problemldsen. Kognition ist Neuhduser
(2004: 35) zufolge ,mit Intelligenz gleichzusetzen und kennzeichnet die Fahigkeit, sich in
der gegebenen Umwelt zu behaupten, Informationen miteinander zu verkniipfen, auf-
grund von Gedachtnisleistungen Erfahrungen zu sammeln, Handlungen zu planen und
Entscheidungen zu treffen sowie diese dann auszufiihren“. Die nachfolgende Tabelle stellt
anhand ausgewdhlter Grenzsteine Erkenntnisse zur kognitiven Entwicklung von Kindern

vor. Die Fahigkeiten werden von mindestens 90% der Kinder in dem jeweils ausgewiese-

nen Alter beherrscht.

Grenzstein

Ein langsam vor den Augen hin- und herbewegtes, attraktives Objekt

wird mit den Augen verfolgt

Objekte/Spielzeug werden in den Mund gesteckt, mit beiden Handen
ergriffen, benagt, jedoch kaum schon gezielt betrachtet

Intensive, taktile, visuelle, orale Exploration der Struktur und Textur

von Objekten

Spielzeug, Objekte, vor den Augen des Kindes mit Papierblatt oder
Tuch bedeckt, werden vom Kind durch Wegnehmen des Blattes, des

Tuches wieder sichtbar

Objekte werden manipuliert, auf ihre einfachste Verwendbarkeit ge-
priift (Gegeneinanderklopfen, Schiitteln, Versuch, an andere Objekte

zu adaptieren)

Rollenspiele mit sich selbst, Nachahmen taglicher Gewohnheiten, wie
Trinken aus Spielzeugtasse, Versuch, sich zu kdmmen, Telefonhorer
an das Ohr zu halten; Kind kann sich fiir 10 bis 20 Minuten selbst
beschaftigen (Rein-Raus-Holspiele, noch keine strukturierten Spielab-
laufe)

Alter

3 Monate

6 Monate

9 Monate

12 Monate

15 Monate

18 Monate
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Grenzstein

Alter

Bauklétzchen o. A. werden gestapelt (mind. drei); konzentriertes Be-
trachten, Betasten, Einrdumen, Ausraumen von Spielzeug/Gegenstan-
den in und aus Behéltern, Schubladen iiber etwa 15 Minuten

Malen und Kritzeln. Wenn auch oft noch wenig gestaltend gemalt
wird, kommentiert das Kind oft, wen und/oder was es gemalt hat;
konzentrierte, intensive ,Als-ob-Spiele”, Spiele mit Puppen, Autos,

Bausteinen, Lego, Playmobil u. &.

W-Fragen (Warum? Wieso? Wo? Wann? Woher?); gleiche Gegenstan-
de verschiedener GroRe konnen unterschieden und benannt werden

(z.B. groRe und kleine Apfel)

Grundfarben werden erkannt und benannt (Blau, Griin, Rot, Gelb,
Schwarz, WeiB); intensive Rollenspiele, Verkleidungen, Verwandlun-

gen in Tiere, ,Helden", Vorbilder, auch mit anderen Kindern

Tab. 32: Ausgewahlte Grenzsteine der kognitiven Entwicklung von Kindern
Quelle: Michaelis 2003; Michaelis/Niemann 2004

Entwicklungsverlauf in den jeweiligen Items

Personen aus dem ndheren Umfeld erkennen

24 Monate

36 Monate

48 Monate

60 Monate

Im Entwicklungsverlauf zeigt ein Sdugling nach wenigen Wochen das ,soziale Lacheln" und

reagiert auf freundlichen Zuspruch. Spater kann ein Kind zwischen fremden und bekann-
ten Personen unterscheiden und den Eltern gegeniiber Zuneigung zeigen. Mit Einsetzen der

Sprachentwicklung kann es die Eltern zielgerichtet mit ,Mama" und ,Papa* ansprechen.

Ortliche Orientierung

Die ortliche Orientierung beginnt mit der Moglichkeit des Kindes zur eigenstandigen Fort-
bewegung. Zunéchst wird krabbelnderweise, spater im aufrechten Gang die Umgebung
erkundet. Wahrend die Fahigkeit zur Orientierung innerhalb des Wohnbereichs relativ

friih entwickelt ist, wird eine sichere Orientierung im auBerh&uslichen Bereich erstim Ver-

lauf des Vorschulalters herausgebildet.
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Zeitliche Orientierung

Ein erstes Verstandnis fiir zeitliche Strukturen und Abldufe ergibt sich durch die Erfahrun-
gen des Tagesablaufs. Spater werden bestimmte Zeiten mit speziellen Ereignissen verbun-
den. Im weiteren Verlauf lernt das Kind die Wochentage in der richtigen Reihenfolge auf-

zuzdhlen, und schlieBlich kann es die Uhr lesen.

Gedachtnis

Die Fahigkeit, sich zu erinnern, entwickelt sich bereits im ersten Lebensjahr und erweitert
sich immer mehr. Wahrend in den ersten Lebensmonaten Gegensténde, die aus dem Ge-
sichtsfeld verschwinden, fiir das Kind nicht mehr existent sind, entwickelt sich allmahlich
das Kurzzeitgedachtnis, und das Kind weilR, dass es diese Gegenstande noch gibt (Objekt-
permanenz). Im weiteren Verlauf reagiert es auf seinen Namen, wenn es angesprochen
wird. Spater wird Erlebtes in der richtigen zeitlichen Reihenfolge erzahlt. Das Kind kann

seinen Vor- und Nachnamen und schlieBlich die komplette Adresse sagen.

Mebhrschrittige Alltagshandlungen ausfiihren

Voraussetzung fiir die Durchfithrung mehrschrittiger Alltagshandlungen ist eine entwickel-
te Hand- und Fingermotorik sowie die Herausbildung des Verstandnisses fiir die Funktion
von Gegenstdnden. Im Entwicklungsverlauf ergreift ein Kind zunachst Gegenstande und
filhrt diese zum Mund, spater hantiert es eher ungeschickt und wenig zielgerichtet damit.
Schliellich erweitert es seine Fahigkeiten und spielt konstruktiv mit Gegenstanden und
zeigt damit, dass es ihre Funktion erkennt. Eine mehrschrittige Alltagshandlung liegt vor,
sobald ein Kind einen Turm aus zwei Kl6tzchen bauen und diesen koordiniert loslassen

kann, sodass er stehen bleibt.

Entscheidungen im Alltagsleben treffen

Das Treffen folgerichtiger Entscheidungen kann als ein Lernprozess betrachtet werden, der
u.a. auch mit dem Erziehungsprozess zusammenhangt und teilweise liber Ge- und Verbo-
te oder Belehrungen entwickelt wird. Ein Kleinkind reagiert zunachst auf einfache Verbo-
te und beachtet diese mehr oder weniger. Spater trifft es eigene Entscheidungen, indem
es z.B. bei Tisch gezielt um ein bestimmtes Nahrungsmittel bittet. In unbekannten Situa-
tionen kann es allerdings zunachst noch keine folgerichtigen Entscheidungen treffen. So
weill es erst nach entsprechender Belehrung, dass es z.B. nicht in fremde Autos steigen

oder nichts von Fremden annehmen darf.
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Sachverhalte und Informationen verstehen

Die Fahigkeit, Sachverhalte und Informationen mit Bezug zum Alltagsleben zu verstehen
und richtig zu deuten, kann bei Kindern u.a. anhand ihres Verstandnisses fiir Spielregeln
nachvollzogen werden. Zunachst bevorzugt ein Kind Spielaktivitdten ohne Regeln. Allmah-
lich beteiligt es sich an ersten Regelspielen, z.B. einfache Kartenspiele. Typisch fiir diese
Phase ist auch, dass ein Kind versucht, Dinge zu verstehen, indem es haufig W-Fragen (Wa-
rum? Wieso? usw.) stellt. Im weiteren Verlauf lernt es, im Umgang mit anderen Kindern all-
gemeine Regeln einzuhalten (z.B. warten, bis es an der Reihe ist). Nun ist es auch in der
Lage, komplexe Konstruktionen mit Bauelementen zu erstellen. Mit Erreichen des Schulal-

ters ist ein weitgehendes Verstandnis fiir Sachverhalte und Informationen herausgebildet.

Risiken und Gefahren erkennen

In der hduslichen Umgebung lernt ein Kleinkind zunachst die erforderliche Vorsicht bei hei-
Ben oder scharfen Objekten sowie bei Treppen. Wahrend es im Haus nun nicht mehr unbe-
dingt der standigen direkten Beaufsichtigung bedarf, muss es beim Spielen aullerhalb noch
regelmaRig kontrolliert und auf Wegen begleitet werden. Mit Erreichen des Schulalters kann
es sich in der Regel im vertrauten Wohnumfeld ohne Uberwachung bewegen. Bei unbe-
kannten Strecken bedarf es jedoch noch fiir langere Zeit der Begleitung, da noch Schwierig-

keiten im Erkennen von Risiken und Gefahren im StraRenverkehr bestehen.

Mitteilung elementarer Bediirfnisse

Bereits mit der Geburt ist ein Kind in der Lage, elementare Bediirfnisse durch Schreien
deutlich zu machen. Bereits nach wenigen Monaten ldsst sich ein differenziertes Schreien
erkennen. Im weiteren Verlauf wird Mimik und Gestik zur Unterstiitzung der Kommunika-
tion eingesetzt. Mit Einsetzen der Sprachentwicklung kénnen Bediirfnisse artikuliert und

schlieBlich ich-bezogen gedulRert werden.

Aufforderungen verstehen

Im Entwicklungsprozess reagiert ein Kleinkind zunéchst auf einfache Bitten, indem es z. B.
auf Aufforderung hin ein Spielzeug abgibt. Spater versteht es die Bedeutung von Nein und
beachtet einfache Ge- und Verbote mehr oder weniger. Im weiteren Verlauf werden dann

komplexere Aufforderungen verstanden.
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Beteiligung an einem Gesprach

Mit Einsetzen der Sprachentwicklung kann ein Kind die Eltern gezielt mit ,Mama" und
»Papa" ansprechen. Zunachst entwickeln sich die Ein-Wort- und die Zwei-Wort-Sprache,
dann spricht ein Kind Drei-Wort-Satze. Es lernt, eigene Gefiihle zu duBern und Erlebtes zu

erzdhlen, sodass es nun Inhalte in ein Gesprach mit einbringen kann.

0 - Fahigkeit vorhanden

1 - Fahigkeit groBtenteils vorhanden

2 - Fahigkeit in geringem MaRe vorhanden
3 - Fahigkeit nicht vorhanden

\[# ltem 0 1 2 3

von 9M. von 6 Wo.

21 Personen ausetjlf::mneanheren Umfeld ab15M.  bis unter  bis unter ]ugg\;avroals
15M. 9M. :
von 18 M. von 13M. iinger als
2.2 Ortliche Orientierung ab6). bis unter  bis unter 8
13M.
6). 18 M.
von 5). bis e ) jiinger als
23 Zeitliche Orientierung ab 7). ’ 6 M. bis
unter 7). 2).6M.
unter 5).
von 3J. bis von 9M. iinger als
2.4 Gedachtnis ab 5). 6M. unter5). bis unter jung
9M.
6M. 3).
- von12M. von5M. ..
25 Mehrschntt;gz;f\él;e:g;handIungen ab15M.  bisunter bis unter ]unSg:; als
15 M. 12M. ’
von 2J.
. . " von18M. ..
26 Entscheidungen im Alltagsleben ab 4). 6M. 6 M. bis bis unter 14N8eT als
treffen unter 4). 2).6M 18 M.
6 M. ’ :
27 Sachverhalte und Informationen ab 6) von 5J. bis von 4). bis jiinger als
: verstehen : unter 6J. unter 5J. 4).
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0 - Fahigkeit vorhanden

1 - Fahigkeit groBtenteils vorhanden

2 - Fahigkeit in geringem MaBe vorhanden
3 - Fahigkeit nicht vorhanden

\[# ltem (0] 1 2 3

von 2J.

6M. bis jiinger als

unter6). 2. 6M.
6 M.

von 6).
2.8 Risiken und Gefahren erkennen ab 10). 6 M. bis
unter 10].

von 13M. von3M.

29 Mitteilung elementarer Bediirfnisse ab 4). bis unter  bis unter ju"f:; als
4). 13M. :

von 18M. von 16 M. iiinger als
2.10 Aufforderungen verstehen ab 2J). 6M. bis unter bis unter ] lg M
2).6M. 18 M. :

von 2). bis L jlinger als
21 Beteiligung an einem Gesprach ab 4). it Cll blszujnter BM.

Tab. 33: Ubersicht iiber die Altersgrenzen in Modul 2 ,Kognitive und kommunikative Fahigkeiten"

Begriindung der Altersstufenzuordnung

2.1 Personen aus dem ndheren Umfeld erkennen

Zu beurteilen ist die zunehmende Fahigkeit des Beziehungsaufbaus und erster Interaktion:

- Unter sechs Wochen ist ein Kind noch nicht in der Lage, Personen aus dem néaheren
Umfeld zu erkennen (Fahigkeit nicht vorhanden).

- Mit sechs Wochen zeigt ein Kind im Kontakt mit Personen das ,soziale Lacheln" (Flehmig
2007). Bis unter neun Monaten ist es jedoch nicht in der Lage, sicher zwischen bekann-
ten und fremden Personen zu unterscheiden (Fahigkeit in geringem MaRe vorhanden).

- Mit neun Monaten unterscheidet ein Kind sicher zwischen bekannten und fremden Perso-
nen; von Kind zu Kind unterschiedlich ausgepragt ist das Fremdeln (Michaelis/Niemann
2004). Mit zwolf Monaten zeigt ein Kind den Eltern Zuneigung (Brandt/Sticker 2001). Auf-
grund der noch ausstehenden Sprachentwicklung kann es sie bis unter 15 Monaten noch

nicht zielgerichtet mit Namen ansprechen (Fahigkeit groRtenteils vorhanden).
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Mit 15 Monaten kann das Kind ,Mama" und ,Papa" in sinngemaler Bedeutung sagen
(Flehmig 2007; Michaelis 2003) (Fahigkeit vorhanden).

2.2 Ortliche Orientierung

Zu beurteilen sind die rdumliche Orientierung innerhalb der Wohnung sowie die Orientie-

rung im vertrauten Wohnumfeld:

Unter 13 Monaten kann ein Kind sich noch nicht innerhalb der Wohnung bewegen. So-
mit kann es keine Orientierungsversuche unternehmen (Fahigkeit nicht vorhanden).
Mit 13 Monaten konnen Kinder sich krabbelnderweise durch die Wohnung bewegen
(Brandt/Sticker 2001). Nun konnen erste Orientierungsversuche unternommen wer-
den. Bis unter 18 Monaten sind diese jedoch nur begrenzt mdglich, da Kinder bis dahin
noch nicht das sichere Laufen beherrschen (Fahigkeit in geringem MaRe vorhanden).
Mit 18 Monaten holt ein Kind nach Aufforderung einen Gegenstand aus einem anderen
Zimmer (z.B. Spielzeug aus seinem Kinderzimmer) (Petermann et al. 2006) und be-
wegt sich ohne Schwierigkeiten zwischen den Rdumen (Haley et al. 1998). Die Fahig-
keit zur Orientierung in der auBerhauslichen Umgebung ist jedoch bis unter sechs Jah-
ren noch nicht hinreichend entwickelt (Fahigkeit groRtenteils vorhanden).

Mit sechs Jahren besteht eine Orientierung im vertrauten Wohnumfeld, es kénnen z.B.
Wege zum Freund oder zu einem Geschéft in der Ndhe selbststandig bewaltigt werden
(Michaelis 2003; Petermann et al. 2006) (Fahigkeit vorhanden).

2.3 Zeitliche Orientierung

Zu beurteilen ist die zunehmende Entwicklung des Verstandnisses fiir zeitliche Struktu-

ren und Ablaufe:

Unter zweieinhalb Jahren bestehen bei einem Kind noch keine Zeitvorstellungen (Fa-
higkeit nicht vorhanden).

Mit zweieinhalb Jahren kann ein Kind aus den Erfahrungen des Tagesrhythmus all-
tagliche Ablaufe zeitlich zuordnen (Mahlzeiten und Tagesroutinen) (Haley et al. 1998).
Im Alter von vier Jahren hat es ein Bewusstsein fiir die Ablaufe von bekannten Er-
eignissen in der Woche entwickelt; es kennt zwar noch nicht die Wochentage, wei3
aber bereits, dass an verschiedenen Tagen unterschiedliche Aktivitdten stattfinden
(Haley et al. 1998). In diesem Alter versteht ein Kind auch einfache Zeitkonzepte wie
in ein paar Minuten, am Morgen, am Abend (ebd.) (Fahigkeit in geringem Male vor-
handen).
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Mit fiinf Jahren wird eine bestimmte Zeit mit speziellen Routinen oder Ereignissen ver-
bunden (z.B. kennt das Kind die Uhrzeit einer Kindersendung im Fernsehen) (Haley et al.
1998). Ebenfalls mit fiinf Jahren werden die Wochentage benannt, aber noch nicht unbe-
dingt in der richtigen Reihenfolge (Schenk-Danzinger 1988). Bis unter sieben Jahren kann
in der Regel auch noch nicht die Uhr gelesen werden (Fahigkeit groBtenteils vorhanden).
Mit sieben Jahren kann ein Kind die Uhr lesen sowie Jahreszeiten und Monate in der
richtigen Reihenfolge aufzdhlen (Schenk-Danzinger 1988; Haley et al. 1998) (Fahigkeit

vorhanden).

2.4 Gedichtnis

Zu beurteilen ist die Entwicklung des Kurz- und Langzeitgedachtnisses:

Die Fahigkeit, sich zu erinnern, beginnt sich bereits im ersten Lebensjahr zu entwi-
ckeln (Kail 1989), ist jedoch bis unter neun Monaten eher geringfiigig vorhanden (Fa-
higkeit nicht vorhanden).

Mit neun Monaten ldsst sich die Entwicklung des Kurzzeitgedachtnisses erkennen. Das
Kind weil, dass ein vorgehaltener Ball nicht vollig verschwunden ist, sondern noch
existiert, auch wenn es ihn nicht sieht (Largo 2004c). Mit zwolf Monaten werden Ob-
jekte, die vor den Augen des Kindes mit einem Tuch bedeckt werden, durch Entfernen
des Tuchs wiedergefunden (Michaelis 2003). Mit 15 Monaten erkennt ein Kind den ei-
genen Namen und gibt zu erkennen, dass es sich angesprochen fiihlt, indem es auf-
merksam wird und zum Rufenden hinsieht (Brandt/Sticker 2001). Mit zweieinhalb Jah-
ren versucht ein Kind, Erlebtes zu erzahlen (Brandt/Sticker 2001). Es kann auch bereits
seinen Vornamen nennen (Haley et al. 1998) (Fahigkeit in geringem MaRe vorhanden).
Mit drei Jahren kann ein Kind seinen Vor- und Nachnamen nennen (Flehmig 2007; Ha-
ley et al. 1998). Vierjahrige Kinder kénnen bereits erfolgreich Memory spielen (Schu-
mann-Hengsteler 1995). Ein fiinfjahriges Kind erzahlt in richtiger logischer und zeitli-
cher Reihenfolge, was es erlebt hat (Michaelis/Niemann 2004) (Fahigkeit groRtenteils
vorhanden).

Ein fiinfeinhalbjahriges Kind hat seine volle Adresse behalten und kann diese benen-

nen (Haley et al. 1998) (Fahigkeit vorhanden).

2.5 Mehrschrittige Alltagshandlungen ausfiihren

Zu beurteilen ist die Fahigkeit, mehrschrittige Alltagshandlungen in der richtigen Reihen-

folge auszufiihren:
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- Unter fiinf Monaten kann ein Kind noch nicht willkiirlich die Hand 6ffnen, um einen
Gegenstand zu ergreifen. Es verfiigt lediglich iber einen Greifreflex (Brandt/Sticker
2001). Somit kann es noch keine Handlung, wie eigenstandiges Spielen mit einem Ge-
genstand, durchfiihren (Fahigkeit nicht vorhanden).

- Mit fiinf Monaten kann ein Kind willkiirlich die Hand 6ffnen, einen Gegenstand (z.B.
einen Ring) ergreifen und festhalten. Mit sechs Monaten fiihrt es Objekte zum Mund,
um sie mit den Lippen zu erkunden und zu benagen (Michaelis 2003; Brandt/Sticker
2001). Mit acht Monaten hantiert es mit Gegenstanden, wie Tasse oder Léffel, ohne un-
bedingt den Sinn dieser Gegenstiande zu verstehen (Brandt/Sticker 2001) (Fahigkeit in
geringem MaRe vorhanden).

- Mit zwolf Monaten kann ein Kind mit zwei Gegenstdnden gleichzeitig hantieren. Es
halt z.B. jeweils ein Spielzeug in seiner rechten und linken Hand und spielt mit ihnen
(Brandt/Sticker 2001). Mit 13 Monaten schlagt es zwei Kl6tze auf Aufforderung aneinan-
der (Brandt/Sticker 2001). Es kann jedoch noch nicht konstruktiv (d. h. mit Verstandnis
fiur ihre Funktion und in der richtigen Reihenfolge) mit Gegenstanden spielen (Fahig-
keit groRtenteils vorhanden).

- Mit 15 Monaten kann ein Kind einen Turm aus zwei Klotzchen bauen und diesen koor-
diniert loslassen, sodass er stehen bleibt (Brandt/Sticker 2001; Largo 2004c). Es kann
nun auch konstruktiv mit Gegenstanden spielen und dabei zeigen, dass es ihre Funk-
tion erkennt (z.B. einen Loffel auf einen Teller legen und ihn anschlieRend zum Mund

fihren) (Fahigkeit vorhanden).

2.6 Entscheidungen im Alltagsleben treffen

Zu beurteilen ist die Fahigkeit, folgerichtige Entscheidungen im Alltagsleben treffen zu

konnen. Die Entwicklung dieser Fahigkeit hangt u. a. auch mit dem Erziehungsprozess zu-

sammen und erfolgt teilweise {iber Ge- und Verbote oder Belehrungen:

- Unter 18 Monaten kann ein Kind zwar bereits Wiinsche in irgendeiner Weise artikulie-
ren (Flehmig 2007), dies ist jedoch nicht gleichbedeutend mit dem Treffen folgerichti-
ger Entscheidungen im Alltag (Fahigkeit nicht vorhanden).

- Mit 18 Monaten werden einfache Ge- und Verbote verstanden. Das Kind entscheidet
sich dafiir, diese mehr oder weniger zu beachten (Michaelis/Niemann 2004) (Fahigkeit
in geringem MaRe vorhanden).

- Mit zweieinhalb Jahren kann sich ein Kind bei Tisch fiir ein Nahrungsmittel entschei-
den und dieses exakt benennen (z.B. Saft, Brot, Kuchen o. A.) (Brandt/Sticker 2001).
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In unbekannten Situationen kann das Kind bis unter viereinhalb Jahren noch keine
angemessenen Entscheidungen treffen (z. B. Umgang mit Fremden) (Fahigkeit groRten-
teils vorhanden).

Mit viereinhalb Jahren weil ein Kind, dass es im Umgang mit Fremden bestimmte
Sicherheitsregeln beachten sollte, z.B. nichts von Fremden annehmen oder nicht in

fremde Autos steigen (Haley et al. 1998) (Fahigkeit vorhanden).

2.7 Sachverhalte und Informationen verstehen

Zu beurteilen ist die Fahigkeit, Sachverhalte und Informationen mit Bezug zum Alltagsle-

ben zu verstehen und richtig zu deuten. Zur Priifung bei Kindern kann z.B. das Verstand-

nis fiir Spielregeln herangezogen werden:

Unter vier Jahren werden einfache Spielaktivititen noch ohne Regeln bevorzugt (Fa-
higkeit nicht vorhanden).

Ein vierjjahriges Kind kann sich bereits an ersten Regelspielen, z.B. einfache Karten-
spiele, beteiligen (Michaelis 2003). Es hort genau zu beim Vorlesen oder bei Erkla-
rungen und stellt haufig W-Fragen (Michaelis/Niemann 2004) (Fahigkeit in geringem
MaRe vorhanden).

Mit fiinf Jahren kann ein Kind mit und ohne Vorlagen Konstruktionen mit Bauelemen-
ten erstellen (Michaelis/Niemann 2004; Largo 2004a). Es versteht spezielle und allge-
meine Spielregeln und versucht, diese einzuhalten (Haley et al. 1998) (Fahigkeit groR-
tenteils vorhanden).

Mit sechs Jahren ist ein Kind regelschulfahig. Ein Verstdndnis fiir Sachverhalte und In-

formationen ist in der Regel zu diesem Zeitpunkt herausgebildet (Fahigkeit vorhanden).

2.8 Risiken und Gefahren erkennen

Zu beurteilen ist die Fahigkeit, Risiken und Gefahren im hauslichen sowie auch auBer-

hauslichen Umfeld zu erkennen und addquat zu reagieren:

Unter zweieinhalb Jahren werden Risiken und Gefahren vielfach noch nicht erkannt
(Féhigkeit nicht vorhanden).

Mit zweieinhalb Jahren zeigt ein Kind die erforderliche Vorsicht bei Treppen sowie mit
heiBen und scharfen Objekten (Haley et al. 1998). Mit dreieinhalb Jahren kann es sich
zeitweise allein in der Ndhe des Hauses aufhalten, bedarf jedoch der regelmaRigen
Kontrolle (Haley et al. 1998). Bis unter sechseinhalb Jahren bedarf es der Begleitung

bei Wegen im vertrauten Umfeld (Fahigkeit in geringem MaRe vorhanden).
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Ein sechseinhalbjdhriges Kind bewegt sich im vertrauten Umfeld ohne Notwendigkeit
einer Uberwachung (Haley et al. 1998). Anders ist dies bei unbekannten Wegen im
StraRenverkehr. Mit dem Erreichen des Schulalters konnen die meisten Kinder bei sich
selbst rechts und links unterscheiden (Petermann et al. 2006), haben aber noch deutli-
che Schwierigkeiten bei der spiegelbildlichen Ubertragung auf den Raum, z.B. im Stra-
Benverkehr (Schriever 2004) oder auf andere Personen (Petermann et al. 2006). Diese
Fahigkeit ist oft erst nach dem zehnten Lebensjahr entwickelt (Schriever 2004) (Fahig-
keit groRtenteils vorhanden).

Mit zehn Jahren kann ein Kind sich sicher im StraBenverkehr fortbewegen. Entfer-
nungen und Geschwindigkeiten konnen nun richtig eingeschatzt werden (Limbourg
1995). Zu diesem Zeitpunkt ist auch das Praventionsverhalten bereits ausgebildet, und
es werden nun gezielt vorbeugende Verhaltensweisen angewandt (Beispiel: das Kind
tragt bewusst einen Fahrradhelm) (Heimstra/Martin 1973; Limbourg 1995; Coppens
1986) (Fahigkeit vorhanden).

2.9 Mitteilung elementarer Bediirfnisse

Zu beurteilen ist hier die Fahigkeit zur BediirfnisduBerung:

Unter drei Monaten ldsst sich das Schreien eines Sauglings noch nicht differenzieren
(Féhigkeit nicht vorhanden).

Mit drei Monaten zeigt ein Saugling differenziertes, absichtsvolles Schreien zwecks Au-
Berung elementarer Grundbediirfnisse wie Hunger, Unbehagen oder Schmerz (Micha-
elis 2003). Im ersten Lebensjahr erweitern sich die Ausdrucksmoglichkeiten. Das Kind
nutzt Mimik und Gestik, um zu kommunizieren (Jaswal/Fernald 2007) (Fahigkeit in ge-
ringem MaRe vorhanden).

Ein Kind im Alter von 13 Monaten kann Wiinsche auch ohne Schreien deutlich machen
(Flehmig 2007). Verbale Interaktionen kommen schrittweise im Kleinkindalter hinzu.
Mit ca. zwei Jahren versteht ein Kind den Begriff ,mehr", z.B. mochte es mehr von et-
was haben (StraBmeier 1979). Eigene Gedanken und Gefiihle, wie z.B. Hunger, kon-
nen mit dreieinhalb Jahren ausgedriickt werden (Haley et al. 1998) (Fahigkeit groBten-
teils vorhanden).

Mit vier Jahren verwendet das Kind ,,Ich” zur Selbstbezeichnung (Michaelis 2003) und
kann damit Bediirfnisse ich-bezogen dulern. Es kann die Frage beantworten: ,Was
machst Du, wenn Du hungrig bist?" (StraBmeier 1979) (Fahigkeit vorhanden).
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2.10 Aufforderungen verstehen

Zu beurteilen ist hier das Verstandnis von Aufforderungen und Bitten zu alltaglichen

Grundbediirfnissen:

Unter 16 Monaten werden Aufforderungen noch nicht unbedingt verstanden (Fahig-
keit nicht vorhanden).

Mit 16 Monaten befolgt ein Kind einfache Bitten, indem es z.B. auf Aufforderung hin
ein Spielzeug abgibt (Brandt/Sticker 2001). Die Aufforderungen miissen unter Umstan-
den mehrmals wiederholt werden (Fahigkeit in geringem MaRe vorhanden).

Mit 18 Monaten werden einfache Gebote bzw. Verbote verstanden und mehr oder we-
niger beachtet (Michaelis/Niemann 2004). Das Kind versteht die Bedeutung von Nein
und halt zumindest kurz inne (Michaelis 2003) (Fahigkeit groRtenteils vorhanden).

Im Alter von zweieinhalb Jahren versteht und befolgt ein Kind komplexere Aufforde-
rungen, z.B. ,Bring die Buntstifte weg und dann hole Dir etwas zu trinken" (StraRmei-
er 1979; Haley et al. 1998) (Fahigkeit vorhanden).

2.11 Beteiligung am Gesprach

Bei Kindern ist an dieser Stelle aufgrund der noch ausstehenden Sprachentwicklung die

zunehmende altersgemédle Fahigkeit zur Aufnahme und Weiterfiihrung eines Gespréachs

zu beurteilen:

Unter 15 Monaten kann ein Kind sich noch nicht in addquater Weise an einem Ge-
sprach beteiligen (Fahigkeit nicht vorhanden).

Im Alter von 15 Monaten kann ein Kind gezielt und in sinngeméaRer Bedeutung ,Mama"
oder ,Papa" sagen (Flehmig 2007; Michaelis 2003; Brandt/Sticker 2001) (Fahigkeit in
geringem MaRe vorhanden).

Mit zwei Jahren wird die (Ein- bis) Zwei-Wort-Sprache zur Kommunikation eingesetzt
(Michaelis 2003; Brandt/Sticker 2001). Mit drei Jahren spricht ein Kind Drei-Wort-Satze
(Michaelis 2003; Brandt/Sticker 2001). In diesem Alter hort es beim Geschichtenerzah-
len zu (Brandt/Sticker 2001). Mit dreieinhalb Jahren kann es eigene Gefiihle/Gedanken
duRern (Haley et al. 1998) (Fahigkeit gréRtenteils vorhanden).

Mit vier Jahren werden W-Fragen (Warum? Wieso?) gestellt (Michaelis 2003; Michaelis/
Niemann 2004). Das Kind erzahlt Erlebtes (ebd.) und kann so Inhalte in ein Gesprach

einbringen (Fahigkeit vorhanden).
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Modul 4: Selbstversorgung

Allgemeine Grundlagen

Auch in der Entwicklung von Féahigkeiten zur Selbstversorgung zeigt sich in der kindlichen
Entwicklung eine erhebliche Spannbreite. Dabei hat auch das Verhalten der Eltern einen
Einfluss darauf, zu welchem Zeitpunkt entsprechende Entwicklungsschritte vollzogen wer-
den. Zudem benétigen Kinder selbst nach dem Erlangen einer Fahigkeit unter Umstanden
noch fiir ldngere Zeit eine Anleitung oder Beaufsichtigung, um KérperpflegemalRnahmen

als dauerhafte Bestandteile in den Alltag zu integrieren.

Erlduterungsbediirftig in diesem Modul sind die Items zum Bereich Inkontinenz. Genau
wie bei Erwachsenen ist es fiir die Einschatzung nur relevant, ob die Folgen einer Inkon-
tinenz selbststandig bewaltigt werden konnen oder ob dafiir personelle Hilfe erforderlich
ist. Es wird nicht bewertet, ob eine Inkontinenz vorliegt oder, bei Kindern, ob sich bereits
eine vollstandige Blasen- oder Darmkontrolle entwickelt hat. Diese liegt mehrheitlich ab

dem fiinften Lebensjahr bzw. fiir die Darmkontrolle bereits mit dreieinhalb Jahren vor.
Entwicklungsverlauf in den jeweiligen Items

Vorderen Oberkorper waschen

Ein Kleinkind versucht, sich am Waschen zu beteiligen, hat haufig jedoch noch Schwierig-
keiten im Hinblick auf Beweglichkeit und Koordination. Es beginnt zunéchst, Teile zu wa-
schen (z.B. Hande, Arme) und lernt dann im Laufe der Zeit das griindliche Waschen und

zum Schluss das griindliche Abtrocknen.

Zahnpflege, Kimmen

Das Erlernen der selbststandigen Zahnpflege ist ein Prozess, der aus mehreren Schritten
besteht. Kleinkinder kénnen zwar eine Zahnbiirste halten und sie im Mund hin- und her-
bewegen, dies geschieht jedoch noch nicht zielgerichtet. Im Laufe der Zeit sind sie dann
in der Lage, spezielle Putztechniken zu erlernen und immer mehr Bereiche der Mundhah-
le zu erreichen, um nun alle Zahne griindlich putzen zu konnen. Das Erlernen des Kam-
mens hédngt von der Lange der Haare und der Art der Frisur ab. Erste Kimmversuche sind

bereits im Kleinkindalter in Form des Rollenspiels erkennbar.
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Intimbereich waschen

Hier gilt Ahnliches wie fiir das Waschen des Oberkérpers. Zunéchst wird versucht, Tei-
le des Korpers (z.B. Beine) zu waschen. Dann werden das griindliche Waschen und zum
Schluss das griindliche Abtrocknen erlernt.

Duschen oder Baden

Fiir das Erlernen des Duschens oder Badens gilt Ahnliches wie fiir das Waschen von Ober-
und Unterkorper. Voraussetzung ist, dass ein Kind sich in der Badewanne oder Dusche
ohne Schwierigkeiten bewegen und hinein- bzw. hinaussteigen kann. Spater lernt es, die
Temperatur des Badewassers zu regulieren. Ublicherweise bedarf ein Kind beim Duschen

oder Baden noch fiir langere Zeit der Beaufsichtigung und Anleitung.

Oberkorper an- und auskleiden
Im Entwicklungsverlauf beteiligt sich ein Kind zunachst beim Auskleiden. Spater lernt es,
auch Kleidungsstiicke anzuziehen und Knopfe zu schlieBen. AbschlieRend wird die Fahig-

keit zum Ein- und Aushaken von ReiBverschliissen herausgebildet.

Unterkorper an- und auskleiden
Hier zeigt sich ein dhnlicher Verlauf wie beim Ankleiden des Oberkorpers. Die Fahigkeit

ist voll entwickelt, wenn ein Kind gelernt hat, Schniirbdnder zu binden.

Essen mundgerecht zubereiten/Getrénk eingiefen

Im Entwicklungsverlauf lernt ein Kind zunachst, ein Getrank einzugieRen, wobei es am
Anfang durchaus noch etwas verschiittet. Der Umgang mit dem Messer wird erst spater er-
lernt (z.B. Brot streichen und schneiden, weiche Nahrung schneiden). Hilfe beim Schnei-
den harter Nahrung oder beim Offnen von Flaschen kann noch bis weit in das Schulalter

hinein erforderlich sein.

Essen

Das Erlernen der selbststandigen Nahrungsaufnahme ist ein komplexes Geschehen,
das vielfaltige Fahigkeiten voraussetzt, wie die Beherrschung der Kopf- und Rumpfkon-
trolle und des Korpergleichgewichts, die Fahigkeit zum Sitzen ohne Unterstiitzung so-
wie eine entwickelte Fingerkoordination (Greifbewegungen). Im Entwicklungsverlauf

kann ein Kind zunachst Esswaren (z.B. einen Keks oder Brot) in der Hand halten. In
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der Folge erlernt es das selbststandige Essen mit einem Loffel, anschlieBend auch mit

einer Gabel.

Trinken

Im Entwicklungsverlauf trinkt ein Kind zunéchst aus einer Flasche, dann aus einer hin-
gehaltenen Tasse. Spater hélt es selbststdndig einen Becher und trinkt allein, allerdings
zunachst noch mit Verschiitten. Schlieflich kann es sicher mit einem Becher oder einer

Tasse umgehen.

Toilette/Toilettenstuhl benutzen

Mit Einsetzen des Toilettentrainings benétigt ein Kind zunachst noch Beaufsichtigung und
Hilfestellung. Im Verlauf kommt es dann selbst mit dem Toilettensitz/-deckel zurecht,
kann sich Toilettenpapier nehmen und die Spiilung betatigen. Es erlernt zuerst die selbst-
standige Intimhygiene nach dem Wasserlassen, spater dann auch nach der Darmentlee-

rung.

Folgen einer Harn-/Stuhlinkontinenz bewaltigen; Umgang mit Stoma

Bis zur Ausbildung vollstandiger Blasen- und Darmkontrolle, die im Alter von fiinf Jahren
erreicht wird, sind Kinder nicht in der Lage, die Folgen der fehlenden Harn- und Stuhl-
regulierung selbststandig bewaltigen zu kdnnen. Ab dem Alter von fiinf Jahren kann ent-
sprechend davon ausgegangen werden, dass es keinen altersentsprechenden Hilfebedarf,
sondern nur noch einen krankheitsbedingten Bedarf gibt. Daher ist der Grad der Selbst-

standigkeit erst ab diesem Alter zu ermitteln.

0 - selbststiandig

1 - liberwiegend selbststandig

2 - liberwiegend unselbststandig
3 - unselbststandig

Nr. Item (0] 1 2 3
. von 4. bis von 2). bis jiinger als
41 Vorderen Oberkorper waschen ab 6). unter 6).  unter 4). 2).
. - von 3). vonl18M. ..
42 Kéammen, ZahnpflegglProthesenrelnlgung, s FIL 6M. bis  bis unter Junger als
Rasieren 18 M.

unter5). 3J.6M.
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Nr.

43

44

45

4.6

417

48

49

4.10

4.11.
4.12.

Item

Intimbereich waschen

Duschen oder Baden

Oberkorper an- und auskleiden

Unterkorper an- und auskleiden

Nahrung mundgerecht zubereiten, Getrank
eingieRen

Essen

Trinken

Toilette/Toilettenstuhl benutzen

Folgen einer Harn-/Stuhlinkontinenz
bewaltigen

ab 6).

ab 8).

ab 6).

ab 6).

ab 8).

ab 2).6 M.

ab 2).

ab 6).

0 - selbststiandig
1 - iiberwiegend selbststandig

2 - iiberwiegend unselbststandig
3 - unselbststandig

von 4). bis von 2). bis jiinger als

unter 6). unter 4).
. von 3.
e oo
*  unter 4).
von3). vonl18M.
6 M. bis  bis unter
unter 6). 3).6M.
Von 3). voni18M.
6 M. bis  bis unter
unter6). 3J.6M.
von 5J). von 2]. bis
6M. bis  unter 5].
unter 8. 6M.
von 20M. von 7M.
bis unter  bis unter
2).6M. 20 M.
von 11M.  von 8 M.
bis unter  bis unter
2. nM.
von 3). vonl18M.
6M. bis  bis unter
unter6). 3).6M.
ab 5).

Tab. 34: Ubersicht iiber die Altersgrenzen in Modul 4 ,Selbstversorgung"

2).

juinger als
3).6M.

jiinger als
18 M.

jlinger als
18 M.

jlinger als
2.

jlinger als
™.

junger als
8M.

jlinger als
18 M.
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Begriindung der Altersstufenzuordnung

4.1 Vorderen Oberkorper waschen

Zu beurteilen ist hier die zunehmende Fahigkeit der eigenstandigen Oberkorperwasche

einschlieBlich der Hande:

Unter zwei Jahren zeigt ein Kind noch keine Aktivitaten, sich selbst zu waschen (un-
selbststandig).

Mit zwei Jahren versucht ein Kind bereits, Teile des Korpers (z. B. Hande, Arme) zu wa-
schen, hat aber noch Schwierigkeiten im Hinblick auf Beweglichkeit und Koordination
(Haley et al. 1998) (iiberwiegend unselbststandig).

Mit vier Jahren benutzt ein Kind Seife und Waschlappen; es wascht die Hande griind-
lich sowie den kompletten Korper bis auf das Gesicht, benétigt noch Hilfe beim Ab-
trocknen (Haley et al. 1998). Mit fiinfeinhalb Jahren wascht und trocknet ein Kind den
Korper ab, muss aber noch unter Umstanden an das Abtrocknen bestimmter Korper-
teile erinnert werden (Haley et al. 1998) (iiberwiegend selbststandig).

Mit sechs Jahren kann ein Kind sich selbststandig waschen und abtrocknen, wascht
auch das Gesicht griindlich (Haley et al. 1998) (selbststandig).

4.2 Zahnpflege, Kimmen

Zu betrachten ist schwerpunktmaRig das Erlernen des Zéahneputzens, da diesem ein ho-

herer Komplexitatsgrad zukommt als dem Kédmmen:

Kinder von eineinhalb Jahren konnen zwar eine Zahnbiirste halten, sie in den Mund
nehmen und dort hin- und herbewegen, dies geschieht allerdings noch nicht zielge-
richtet (Osawara et al. 1992; Unkel et al. 1995) (unselbststandig).

Im Alter von 18 Monaten ist Zahnpflege mit Hilfe méglich. (Osawara et al. 1992; Unkel
et al. 1995). Bis unter dreieinhalb Jahren ist allerdings noch viel Unterstiitzung nétig,
da Zahnpasta meist geschluckt wird und sauberes Putzen noch nicht gelingt (Osawara
et al. 1992; Unkel et al. 1995) (iiberwiegend unselbststandig).

Mit dreieinhalb Jahren beginnen die Kinder spezielle Putztechniken zu erlernen
(Osawara et al. 1992; Unkel et al. 1995). Zunachst kénnen nur die vorderen Zah-
ne geputzt werden, in der Folge werden immer mehr Bereiche in der Mundhéh-
le erreicht (Osawara et al. 1992; Unkel et al. 1995). Bis unter fiinf Jahren kénnen
die Zdhne noch nicht komplett selbststandig geputzt werden (iiberwiegend selbst-
standig).
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Mit fiinf Jahren beherrscht ein Kind das selbststandige Zahneputzen (Osawara et al.
1992; Unkel et al. 1995) (selbststandig).

Ein weiterer Beaufsichtigungsbedarf bis in die Schulzeit hinein ist bei Kindern nicht
ungewohnlich, um das Zahneputzen als festen Bestandteil der Korperhygiene in den
Alltag zu integrieren (Osawara et al. 1992).

4.3 Intimbereich waschen

Bei Kindern erfolgt in der Literatur keine Unterscheidung zwischen dem Waschen des

Oberkodrpers und des Intimbereichs. Es gelten die gleichen Altersgrenzen wie bei 4.1.

4.4 Duschen oder Baden

Zu beurteilen ist hier die zunehmende Fahigkeit, ein Wannenbad oder das Duschen

durchzufiihren:

Unter dreieinhalb Jahren kann ein Kind nicht allein in eine Erwachsenenbadewanne
hinein- und wieder hinausklettern (unselbststandig).

Mit dreieinhalb Jahren beherrscht ein Kind das sichere Hinein- und Hinaussteigen aus
einer Badewanne (Haley et al. 1998) (iiberwiegend unselbststandig).

Mit vier Jahren benutzt ein Kind Seife und Waschlappen; es wascht den kompletten
Korper, benatigt noch Hilfe beim Abtrocknen (Haley et al. 1998). Mit sechs Jahren kann
es sich selbststandig waschen, wascht auch das Gesicht griindlich (Haley et al. 1998).
In diesem Alter kann ein Kind auch die Temperatur des Badewassers selbststandig re-
gulieren (Holle 1996). Bis unter acht Jahren bedarf es haufig noch der Anleitung und
Beaufsichtigung (Gesell et al. 1971). Je nach Frisur und Haarlange kann auch ein Hilfe-
bedarf bei der Haarwasche erforderlich sein (iberwiegend selbststandig).

Mit acht Jahren kann ein Kind erfahrungsgemaR allein ein Bad nehmen (selbststan-
dig).

4.5 Oberkorper an- und auskleiden

Zu beurteilen ist hier die zunehmende Fahigkeit, den Oberkérper an- und auszukleiden

(inkl. Verschliisse):

Unter eineinhalb Jahren zeigt ein Kind keine Beteiligung beim An- und Auskleiden des
Oberkérpers (unselbststandig).

Ein eineinhalbjéhriges Kind beginnt sich beim An- und Auskleiden zu beteiligen, indem
es z.B. die Arme beim Anziehen hebt (Haley et al. 1998; Brandt/Sticker 2001). Mit zwei-
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einhalb Jahren kann ein Kind einen ReiRverschluss am Oberkérper hoch- und runterzie-
hen (Haley et al. 1998). Mit 3 Jahren kann es ein T-Shirt ausziehen (Haley et al. 1998), al-
lerdings noch keine Kleidungsstiicke anziehen (iiberwiegend unselbststandig).

Mit dreieinhalb Jahren zieht ein Kind einen Pullover oder ein T-Shirt allein an (Haley et
al. 1998). Im Alter von vier Jahren kénnen Druckknopfe geschlossen und gedffnet wer-
den (Haley et al. 1998), mit 4 bis viereinhalb Jahren normale Knopfe (Flehmig 2007,
Haley et al. 1998). Mit vierdreiviertel Jahren kann ein Kind sich ohne Anleitung aus-
und ankleiden (Flehmig 2007). Bis unter sechs Jahren konnen aber noch keine ReiR-
verschliisse geschlossen werden (iiberwiegend selbststandig).

Mit sechs Jahren kénnen Reilverschliisse ein- und ausgehakt werden (Haley et al.
1998) (selbststandig).

Im Weiteren benétigt ein Kind noch ggf. Impulsgabe, Aufsicht und einzelne Handrei-
chungen bei vorhandener motorischer Fahigkeit zum An-/Auskleiden.

4.6 Unterkorper an- und auskleiden

Zu beurteilen ist hier die zunehmende Fahigkeit, den Unterkorper an- und auszukleiden

(inkl. Verschliisse):

Unter eineinhalb Jahren zeigt ein Kind keine Beteiligung beim An- und Auskleiden des
Unterkorpers (unselbststandig).

Ein eineinhalbjahriges Kind beginnt sich am An- und Auskleiden zu beteiligen (Haley
et al. 1998; Brandt/Sticker 2001). Ein zweijahriges Kind kann die Beine durch die Hose
stecken und eine Hose hoch- bzw. herunterziehen (Haley et al. 1998; Brandt/Sticker
2001). Mit zweieinhalb Jahren kann eine Hose mit Taillengummi ausgezogen werden
(Haley et al. 1998), aber noch nicht unbedingt allein angezogen werden (iiberwiegend
unselbststandig).

Mit dreieinhalb Jahren kann eine Hose mit Taillengummi selbststandig angezogen wer-
den; des Weiteren kdnnen Socken angezogen werden (Haley et al. 1998). Ein vierjah-
riges Kind kann einen ReiBverschluss an der Hose 6ffnen und die Hose ausziehen
(Haley et al. 1998). Mit fiinf Jahren kann ein Kind eine Hose anziehen und den ReiRver-
schluss schlieBen; Schuhe werden auf den richtigen FuR gezogen (Haley et al. 1998).
Bis unter sechs Jahren kénnen noch keine Schuhbédnder verschniirt werden (iiberwie-
gend selbststandig).

Mit sechs Jahren konnen Schuhbander verschniirt werden, zu Beginn oft noch locker
(Haley et al. 1998; Michaelis 2003) (selbststandig).
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Im Weiteren benétigt ein Kind ggf. noch Impulsgabe, Aufsicht und einzelne Handrei-

chungen bei vorhandener motorischer Fahigkeit zum An-/Auskleiden.

4.7 Nahrung mundgerecht zubereiten/Getrénk eingieRen

Zu beurteilen ist hier die Fahigkeit zum EingieRen von Fliissigkeiten (inkl. Verschliisse)

und Zerkleinern von Nahrung mittels Besteck:

Unter zwei Jahren beherrscht ein Kind noch keine diesbeziiglichen Fertigkeiten (un-
selbststandig).

Mit zwei Jahren kann ein Kind Wasser aus einem Becher in einen anderen gieen
(Brandt/Sticker 2001). Mit drei Jahren ist die Fingerfertigkeit so weit entwickelt, dass
der Deckel eines zusammengeschraubten Spielzeugs aufgeschraubt werden kann
(Brandt/Sticker 2001). Mit viereinhalb Jahren kann ein Kind ein Getrdnk eingieBen,
verschiittet nur minimal (Haley et al. 1998). Nahrung mit einem Messer zu schneiden
gelingt noch nicht (iiberwiegend unselbststandig).

Mit fiinfeinhalb Jahren kann ein Kind Brot mit einem Messer streichen und schneiden
oder andere weiche Nahrung schneiden (Haley et al. 1998). Mit sechs Jahren kann ein
Kind selbststandig Brot, Miisli und Getranke richten (Michaelis 2003). Unter acht Jah-
ren beherrscht ein Kind erfahrungsgemaR noch nicht das selbststandige Offnen von
Flaschen mit einem Flaschenoffner oder das Schneiden harter Nahrungsmittel (z.B.
Fleisch, harte Krusten) (iiberwiegend selbststandig).

Mit acht Jahren kann ein Kind als selbststandig in diesem ltem betrachtet werden.

4.8 Essen
Zu beurteilen ist hier die zunehmende Fahigkeit zur selbststédndigen Nahrungsaufnahme

(inkl. Loffelnutzung):

Unter sieben Monaten zeigt ein Kind keine Aktivitaten zur selbststandigen Nahrungs-
aufnahme (unselbststéndig).

Mit etwa sieben Monaten kann ein Kind Esswaren in die Hand nehmen (Carruth/Skin-
ner 2002). Mit acht bis neun Monaten isst es einen Keks allein (Flehmig 2007). Mit
etwa zwolf Monaten setzt der Wechsel von der Eingabe der Nahrung zur selbststandi-
gen Nahrungsaufnahme ein (Young/Drewett 2000). Mit 18 Monaten isst ein Kind ein
Brot allein (Flehmig 2007). Der Umgang mit einem Loffel zur Nahrungsaufnahme wird

noch nicht beherrscht (iiberwiegend unselbststédndig).
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Mit 20 Monaten benutzt ein Kind einen Loffel (Flehmig 2007), kann jedoch bis unter
zweieinhalb Jahren noch nicht unbedingt sauber essen (iiberwiegend selbststandig).
Mit zweieinhalb Jahren kann ein Kind geschickt mit dem Léffel umgehen und sauber
essen (Brandt/Sticker 2001). Mit einer Gabel kann Nahrung aufgespieft werden, wobei
nur wenig wieder herunterfallt (Haley et al. 1998) (selbststandig).

4.9 Trinken

Zu beurteilen ist hier die zunehmende Fahigkeit der eigenstandigen Flissigkeitsaufnah-

me:

Unter acht Monaten zeigt ein Kind keine Aktivitaten der eigenstandigen Fliissigkeits-
aufnahme (unselbststandig).

Im Alter von acht Monaten kann ein Kind seine Flasche allein halten und trinkt dar-
aus, wenn sie ihm in den Mund gesteckt worden ist (Hurlock 1972) (iiberwiegend un-
selbststandig).

Mit elf Monaten trinkt ein Kind aus einer an den Mund gehaltenen Tasse und hilft mit,
die Tasse zu halten (Brandt/Sticker 2001). Mit 18 Monaten halt es selbststandig einen
Becher und trinkt allein, verschiittet unter Umstanden aber noch etwas (Brandt/Sticker
2001) (iiberwiegend selbststéndig).

Mit zwei Jahren kann ein Kind sicher mit einem Becher oder einer Tasse umgehen (Ha-
ley et al. 1998; Brandt/Sticker 2001) (selbststandig).

4.10 Toilette/Toilettenstuhl benutzen

Zu beurteilen ist hier die Fahigkeit der eigenstdandigen Toilettennutzung und Intimhygiene:

Unter 18 Monaten zeigen sich bei Kindern keine diesbeziiglichen Aktivitaten (unselbst-
standig).

Zwischen 18 und 30 Monaten beginnt in der Regel das Toilettentraining, die Kinder
werden auf den Topf oder die Toilette gesetzt (Largo et al. 1978). Bis unter dreieinhalb
Jahren kommen sie aber noch nicht allein mit der Toilette zurecht (iiberwiegend un-
selbststandig).

Im Alter von dreieinhalb Jahren kommt ein Kind mit dem Toilettensitz/-deckel zurecht,
nimmt sich Toilettenpapier und kann die Spiilung betétigen (Haley et al. 1998). Es kann
sich nach dem Wasserlassen weitgehend selbststandig abputzen und kommt mit der
Kleidung zurecht (Haley et al. 1998). Bei der Darmentleerung ist noch bis unter sechs Jah-
ren Hilfe beim Abputzen erforderlich (Holle 1996) (iiberwiegend selbststandig).
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- Mit sechs Jahren kann die Sauberung auch nach der Darmentleerung selbststandig

vorgenommen werden (Haley et al. 1998) (selbststandig).

Modul 6: Gestaltung des Alltagslebens und soziale
Kontakte

Allgemeine Grundlagen

Eine altersgemaRe Form der Gestaltung des Alltagslebens ist im Kindesalter das Spie-
len. Im Spiel vollzieht sich zu einem groRen Teil die Entwicklung von Kindern (Hetzer
1990). Je nach Entwicklungsperiode gibt es bestimmte charakteristische Formen des
Spiels. Nach Largo (2004c) erlernen Kinder verschiedene Spielformen in etwa folgen-
der Reihenfolge: Spiel mit Erkundungscharakter, Spiel mit Mittel-zum-Zweck-Charakter,
Spiel mit Objektpermanenz, Spielverhalten mit raumlichen Charakteristika, Spielver-
halten mit Symbolcharakter sowie Spiel mit Kategorisieren. Lutz-Dellinger/Lutz-Dellin-
ger (1985) nehmen eine Unterscheidung nach Spielinhalten vor und unterscheiden so-
ziale Interaktionsspiele, Spiele mit Sinneseindriicken, Funktionsspiele, Rollenspiele,
Regelspiele, Wettbewerbsspiele. Die Ubersicht zu Modul 2 verdeutlicht alterstypische

Spielaktivitaten.

Neben dem Spielen als Form der Alltagsgestaltung bei Kindern ist das kindliche Schlaf-
verhalten von Interesse, das in zahlreichen Untersuchungen, bevorzugt bei Sauglingen,
Kleinkindern und Kindern im Vorschulalter, beleuchtet wurde. Im Mittelpunkt standen da-

bei die Gesamtschlafdauer, die Dauer des Nacht- und Tagschlafs sowie Schlafstorungen.

Zentraler Faktor fiir Schlafquantitdt und Schlafqualitat ist das Alter eines Kindes. Ein Neu-
geborenes schlaft 16 bis 17 Stunden am Tag. Mit ca. 15 Wochen hat sich vielfach ein be-
standiger Schlaf-Wach-Rhythmus herausgebildet (Largo 2005). Mit sechs Monaten haben
die meisten Kinder die Fahigkeit zum Durchschlafen entwickelt (Ferber 1987). Die Gesamt-
schlafdauer betragt mit sechs bis acht Monaten etwa 13 bis 14 Stunden (Wolfson 1996).
Basler et al. (1980) ermitteln eine Gesamtschlafdauer bei Kindern zwischen sechs und 18
Monaten von 15 Stunden pro Tag sowie eine Verringerung bei Kindern zwischen einein-

halb und fiinf Jahren auf zwdlf Stunden pro Tag.
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Hinsichtlich der Schlafdauer zeigen die vorliegenden Befunde eine groRe individuelle Va-
riabilitat. Einer Untersuchung von Basler et al. (1980) zum Schlafverhalten in den ersten
fiinf Lebensjahren zufolge schlafen einzelne Kinder nur acht Stunden, andere bis zu 15
Stunden pro Nacht. Der Tagesschlaf, der in den ersten zwei Lebensjahren von 96% der
Kinder absolviert wird, hort bei 80% der Kinder zwischen zwei und finf Jahren auf. Fol-

gende Abbildung gibt einen Uberblick iiber die durchschnittliche Schlafdauer bei Kindern:

Schlafdauer in Std.
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Abb. 15: Durchschnittliche Gesamtschlafdauer nach Alter
Quelle: Wolfson 1996

Mindestens 20% aller Kinder leiden in den ersten fiinf Lebensjahren an Schlafstérungen
unterschiedlicher Art wie beispielsweise Einschlafschwierigkeiten, nachtliches Erwachen,
Angsttraume, Pavor nocturnus und Schlafwandeln (Basler et al. 1980; Biihler/Largo 1981;
Polock 1994; Largo 2005). Die Stérungen konnen iiber mehrere Monate oder auch ein Jahr

und langer anhalten.

Am haufigsten treten Einschlafschwierigkeiten und nachtliches Erwachen auf (Biihler/Largo
1981). Etwa jedes fiinfte Kind zwischen zwei und sieben Jahren weist Einschlafschwierigkei-
ten auf, die sich beim Kleinkind v.a. durch Rufen und Aus-dem-Zimmer-Kommen &uReren.
Mit Erreichen des Kindergarten- und Schulalters zeigt sich eine deutliche Zunahme der Ein-
schlafschwierigkeiten (Biihler/Largo 1981; Beltramini/Hertzig 1983). Im Alter von zehn Jahren

haben etwa 40% der Kinder gelegentliche Probleme mit dem Einschlafen.
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Zwischen eineinhalb und drei Jahren wachen rund 20% der Kinder jede Nacht ein- oder
mehrmals auf, mit vier und fiinf Jahren sind es etwa 16% (Basler et al. 1980). Zu dhnli-
chen Ergebnissen kommen Jenkins et al. (1980) sowie Wolke et al. (1994). Pollock (1994)
berichtet sogar von 25% der Fiinfjahrigen mit Schlafstorungen irgendwelcher Art. Largo
(2005) zufolge gehort ein mehrmaliges Aufwachen pro Nacht zum normalen Schlafverhal-
ten von Sauglingen und Kleinkindern. Inwieweit nachtliches Erwachen als Problem emp-
funden wird, hangt von der Haufigkeit des Auftretens und vor allen Dingen davon ab, wie
das Kind und die Eltern darauf reagieren (Ferber 1987; Largo 2005).

Mit zunehmendem Alter eines Kindes kommt es zum Widerstand gegen das Zubettgehen.
Wahrend rund 8% der zwei- bis vierjahrigen Kinder sich dem Zubettgehen widersetzen,
sind es zwischen dem vierten und sechsten Lebensjahr 27% und bei den Zehnjahrigen
35%, die sich gelegentlich gegen das Zubettgehen strauben (Biihler/Largo 1981).

Entwicklungsverlauf in den jeweiligen Items

Tagesablauf gestalten und an Verdnderungen anpassen

Um den Tagesablauf gestalten zu kénnen, muss sich zundchst ein Bewusstsein fiir Tages-
strukturen und -routinen herausbilden, z.B. anhand von Essenszeiten. Daran anschlie-
Bend entwickelt ein Kind einfache Zeitkonzepte (morgens, mittags, abends) und verbindet
bestimmte Zeiten mit spezifischen Ereignissen oder Handlungen. Der Tagesablauf kann
kontrolliert werden, wenn ein Kind die Uhr lesen kann. Eine vollstandig eigenstandige
Gestaltung des Tagesablaufs ist in der Regel bei Kindern nicht gegeben. Sie sind in einen
Tagesablauf eingebunden, der in erheblichem MaRe durch die Eltern und (je nach Alter)

durch feste Kindergarten-/oder Schulzeiten vorgegeben wird.

Ruhen und Schlafen

Ein Kind entwickelt in der Regel bereits im Sauglingsalter einen festen Tag-/Nacht-Rhyth-
mus sowie die Fahigkeit zum Durchschlafen (s.0.). In den ersten Jahren benétigt es noch
den Tagesschlaf, gibt diesen jedoch vor Erreichen des Schulalters auf. Ein Teil der Kinder
zeigt gelegentlich Widerstand gegen das Zubettgehen. Es kann davon ausgegangen wer-
den, dass etliche Kinder noch bis weit in das Schulalter hinein die Aufforderung durch die

Eltern zum Schlafengehen bendtigen.
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Sich beschéftigen
Im Entwicklungsverlauf zeigt ein Kind alterstypische Spielaktivitaten (s.0.). Es spielt zu-
nehmend gern mit anderen Kindern, kann sich aber auch fiir eine immer langere Zeit-

spanne allein beschaftigen.

In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen
Erste Planungen konnen vorgenommen werden, wenn ein Kind {iber Zeitvorstellungen
verfiigt. Im Vorschulalter kénnen somit bereits Planungen erfolgen, wie beispielsweise

andere Kinder einzuladen.

Interaktion mit Personen im direkten Kontakt

Im Entwicklungsverlauf nimmt ein Saugling bereits zu einem frithen Zeitpunkt liber L&-
cheln Kontakt mit seinen Bezugspersonen auf. Spater lernt es, fremde und bekannte Per-
sonen sicher zu unterscheiden. Im weiteren Verlauf kann es den Eltern gegeniiber von

sich aus Zuneigung zeigen und Interaktionen initiieren.

Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfelds

Mit der Fahigkeit zur Initiierung sozialer Interaktionen wird das Kind in die Lage versetzt,
Kontakte zu anderen Personen aufzunehmen. Es freut sich iiber den Kontakt zu anderen
Kindern. Zunéchst finden Spiele eher nebeneinander her statt, allmahlich wird die Fahig-
keit zum kooperativen und ausdauernden Spiel herausgebildet. Das Kind kann schlieB-

lich gezielte Kontakte zu bestimmten Kindern suchen und Freundschaften schlieRen.

0 - selbststandig

1 - iiberwiegend selbststandig

2 - liberwiegend unselbststandig
3 - unselbststandig

Nr. Item [0] 1 2 3
von 5. von2). ..
i Tmmmedn i oo
8 p 7). unter 5). .
von 5]. von 6 M.
6.2 Ruhen und Schlafen ab 11). bis unter  bis unter unter 6 M.

nJ. 5.
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0 - selbststandig

1 - iiberwiegend selbststandig

2 - iiberwiegend unselbststandig
3 - unselbststandig

Nr. Item (0] 1 2 3
von 3). von6M. iiinger als
6.3 Sich beschaftigen ab 5). bis unter  bis unter 8
6M.
5). 3).
64 In die Zukunft gerichtete Planungen ab5).  von 2,5). bis unter 5). unter
vornehmen 2358
von 9M von 6
65 Interaktion mit Personen im direkten ab12M.  bis unte.r Wo. bis jiinger als
: Kontakt : M unter 6 Wo.
’ 9M.
von 3). von12M. ..
66 Kontaktpflege_zu Personen auBerhalb des DEL s BsuGr jinger als
direkten Umfelds 5 3) 12M.

Tab. 35: Ubersicht iiber die Altersgrenzen in Modul 6 ,Gestaltung des Alltagslebens und soziale

Kontakte"

Begriindung der Altersstufenzuordnung

6.1 Den Tagesablauf gestalten und an duBere Verdnderungen anpassen

Zu beurteilen ist das Bewusstsein fiir Tagesstrukturen und -routinen, das im Kleinkindal-

ter herausgebildet wird:

Unter zweieinhalb Jahren besteht noch kein Bewusstsein fiir Tagesstrukturen und -rou-
tinen (unselbststandig).

Mit zweieinhalb Jahren hat das Kind ein Bewusstsein entwickelt fiir Essenszeiten und
Routinen wahrend des Tages (Haley et al. 1998). Mit vier Jahren besitzt es sehr einfa-
che Zeitkonzepte (z. B. morgens, mittags, abends) und ein Bewusstsein fiir die Ablaufe
von bekannten Ereignissen in der Woche (Haley et al. 1998). Es kann sagen, was am
Tag und in der Nacht gemacht wird (StraBmeier 1979) (iiberwiegend unselbststandig).
Mit fiinf Jahren verbindet es eine bestimmte Zeit mit spezifischen Ereignissen oder
Handlungen (kennt z.B. die Uhrzeit einer Kindersendung im Fernsehen) (Haley et al.
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1998). Der Tagesablauf kann bis unter sieben Jahren noch nicht anhand der Uhr kont-
rolliert werden (iiberwiegend selbststandig).
Mit sieben Jahren fragt das Kind nach der Zeit oder liest die Uhr, um den Tagesablauf

zu kontrollieren (Haley et al. 1998) (selbststandig).

6.2 Ruhen und Schlafen
Zu beurteilen ist, ob das Kind iiber einen Tag-Nacht-Rhythmus verfiigt, fiir ausreichende

Ruhe- und Schlafphasen sorgen und die Notwendigkeit von Ruhephasen erkennen sowie

mit Phasen der Schlaflosigkeit umgehen kann:

Unter sechs Monaten hat ein Saugling haufig noch keinen festen Tag-Nacht-Rhythmus
und noch nicht die Fahigkeit zum Durchschlafen entwickelt (unselbststandig).

Mit sechs Monaten schlafen 90% der Sauglinge nachts durch und haben einen
festen Rhythmus mit verlasslichen Durchschlafperioden entwickelt (Ferber 1987).
Durchschlafen bedeutet, sechs bis acht Stunden hintereinander zu schlafen. Ein
mehrmaliges Aufwachen pro Nacht gehort allerdings zum normalen Schlafverhalten
von Sauglingen und Kleinkindern (Largo 2005). Bis zum Alter von fiinf Jahren wird
unter Umstanden noch Tagesschlaf gehalten (Basler et al. 1980) (iiberwiegend un-
selbststandig).

Mit fiinf Jahren halten 80% der Kinder keinen Tagesschlaf mehr (Basler et al. 1980).
Mit zunehmendem Alter eines Kindes kommt es zum Widerstand gegen das Zubettge-
hen. Mit fiinf Jahren sind es 27% der Kinder und bei den Zehnjahrigen 35%, die sich
gelegentlich gegen das Zubettgehen strauben (Biihler/Largo 1981) (iiberwiegend selbst-
standig).

Mit ca. elf Jahren kann ein Kind als selbststandig in diesem Bereich angesehen wer-
den. Gleichwohl kann es auch in diesem Alter und dariiber hinaus notwendig werden,
dass es eine Aufforderung zum Schlafengehen von den Eltern bendtigt oder morgens

geweckt werden muss (selbststandig).

6.3 Sich beschaftigen
Zu beurteilen ist hier die Selbststandigkeit bei kindgerechten Aktivitdten, z.B. Spielen

mit und ohne anderen Kindern oder Erwachsenen, Bilderbuch ansehen, Fernsehen, Le-

sen, Computer:

Unter sechs Monaten lassen sich keine diesbeziiglichen Aktivitaten feststellen (un-
selbststandig).
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Mit sechs Monaten werden Objekte und Spielzeug in den Mund gesteckt (Michaelis
2003). Typisches Spiel mit zwolf Monaten ist das Versteckspiel (Michaelis 2003; Pe-
termann et al. 2006). In diesem Alter beginnt kooperatives soziales Spiel, indem das
Kind einer Bezugsperson einen Gegenstand, den es in der Hand hilt, reicht, wenn
es dazu aufgefordert wird (Hellbriigge et al. 1994). Mit 18 Monaten kann ein Kind
sich fiir ca. 10 bis 20 Minuten selbst beschaftigen (z.B. erste Rollenspiele mit sich
selbst: Trinken aus einer Spielzeugtasse) (Michaelis 2003; Michaelis/Niemann 2004).
Mit zwei Jahren kann fiir 15 bis 30 Minuten allein gespielt werden (z. B. Gegenstan-
de aus Schublade ein- und ausrdumen) (Michaelis 2003; Michaelis/Niemann 2004).
Mit zweieinhalb Jahren miissen gemeinsame Spielaktivititen mit einem Erwachse-
nen noch durch diesen angeleitet und strukturiert werden (Haley et al. 1998) (weit-
gehend unselbststandig).

Im Alter von drei Jahren kann ein Kind sich fiir mindestens eine halbe Stunde al-
lein beschéaftigen (Petermann et al. 2006). Mit vier Jahren kann es sich an einfa-
chen Regelspielen beteiligen (Michaelis 2003) und sich im Spiel mit anderen fiir
die Ausgestaltung eines Spiels entscheiden (Haley et al. 1998) (iiberwiegend selbst-
standig).

Mit fiinf Jahren spielt ein Kind gerne intensive Rollenspiele, Verkleidungen und Ver-
wandlungen (Michaelis 2003; Petermann et al. 2006). Es sucht gezielt den Kontakt
zu bestimmten Kindern, mit denen es gerne spielen mochte. Das Kind versteht, dass
beim Spielen allgemeine und spezielle Regeln zu beachten sind (z. B. warten, bis man

an der Reihe ist; Beachtung der Regeln von Kartenspielen) (selbststandig).

6.4 In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen

Zu beurteilen ist, ob ein Kind langere Zeitabschnitte iiberschauen und iiber den Tag hin-

aus planen kann:

Unter zweieinhalb Jahren bestehen bei einem Kind noch keine Zeitvorstellungen (un-
selbststandig).

Mit zweieinhalb Jahren kann ein Kind aus den Erfahrungen des Tagesrhythmus alltag-
liche Ablaufe zeitlich zuordnen (Haley et al. 1998). Damit kénnen erstmalig Planungen
vorgenommen werden. Bis unter fiinf Jahren benétigt es dazu jedoch die Unterstiit-
zung anderer Personen (iberwiegend unselbststandig bis iiberwiegend selbststandig).
Mit fiinf Jahren sucht sich ein Kind selbst gezielt Kontakte zu bestimmten Kindern,

schlieRt Freundschaften und ladt andere Kinder zu sich ein (Michaelis 2003; Peter-
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mann et al. 2006). Damit ist es in der Lage, in die Zukunft gerichtete Planungen vor-

zunehmen (selbststandig).

6.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt

Zu beurteilen ist hier die Selbststandigkeitsentwicklung bei sozialen Interaktionen im fa-

miliaren Umfeld:

Unter sechs Wochen kann ein Kind von sich aus keine Interaktionen initiieren (un-
selbststandig).

Mit sechs Wochen entwickeln sich erste Kontakte zu Bezugspersonen (soziales La-
cheln) (Flehmig 2007). Bis unter neun Monaten kann noch kein sicheres Unterschei-
den zwischen fremden und vertrauten Personen vorgenommen werden (iiberwiegend
unselbststdndig).

Mit neun Monaten ist ein sicheres Unterscheiden bekannter und fremder Personen
moglich (Michaelis/Niemann 2004). Im Umgang mit vertrauten Personen halt das Kind
Blickkontakt, lacht oder zeigt freudige Bewegungen (Petermann et al. 2006). Weitere
eigenstindige AuBerungen von Zuneigung kénnen eher noch nicht vorgenommen wer-
den (iiberwiegend selbststandig).

Mit zwolf Monaten kann den Eltern gegeniiber Zuneigung gezeigt werden, z.B. Arme
um sie legen, Kiisschen geben oder schmusen (Brandt/Sticker 2001). Das Kind ist nun
dazu in der Lage, selbst soziale Interaktionen zu beginnen, fortzufiihren, zu variieren

und zu beenden (Michaelis/Niemann 2004) (selbststandig).

6.6 Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfelds

Zu beurteilen ist hier die Selbststandigkeitsentwicklung bei sozialen Interaktionen auBer-

halb der Familie, z.B. zu anderen Kindern oder im Kindergarten:

Unter zw6lf Monaten ist ein Kind nicht dazu in der Lage, selbst soziale Interaktionen
zu initiieren (unselbststandig).

Mit zwolf Monaten kann es selbst soziale Interaktionen steuern (Michaelis/Niemann
2004). Mit zwei Jahren freut sich ein Kind iiber Kontakt zu anderen Kindern (Micha-
elis/Niemann 2004; Haley et al. 1998). Spiele finden allerdings bis unter drei Jahren
noch nicht gemeinsam, sondern zunachst eher nebeneinander her (Parallelspiel) statt
(iiberwiegend unselbststandig).

Mit drei Jahren kann ein Kind iiber mindestens fiinf Minuten mit anderen Kindern
spielen (Michaelis/Niemann 2004; Petermann et al. 2006). Mit viereinhalb Jahren fin-
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den kooperative und andauernde Spiele mit anderen Kindern statt (Haley et al. 1998)
(iberwiegend selbststandig).

- Mit fiinf Jahren sucht sich ein Kind selbst gezielte Kontakte zu bestimmten Kindern und
schlielt Freundschaften. Es ist dazu in der Lage, andere Kinder einzuladen, und wird
selbst eingeladen (Michaelis 2003; Petermann et al. 2006) (selbststandig).

Modul 7: AuRerhausliche Aktivitaten

Die auRerhauslichen Aktivitaten finden bei der Bestimmung der Pflegebediirftigkeit keine
Beriicksichtigung. Im Unterschied zur Begutachtung bei Erwachsenen flieBen die Einschat-
zungsergebnisse aus diesem Modul auch nicht in die Ermittlung der Hilfebediirftigkeit ein,
da bei Kindern keine Informationen zu Modul 8 erhoben werden. Die Informationen aus

Modul 7 sind daher vorwiegend im Rahmen der Pflege- oder Hilfeplanung zu verwenden.
Begriindung der Altersstufenzuordnung

7.1 Verlassen der Wohnung

Zu beurteilen ist die motorische Fahigkeit, den individuellen Wohnbereich verlassen zu

kénnen:

- Unter 18 Monaten beherrscht ein Kind noch nicht das freie Laufen, sodass es den
Wohnbereich nicht selbststandig verlassen kann (unselbststandig).

- Mit 18 Monaten wird das freie Laufen beherrscht (Michaelis/Niemann 2004; WHO
2006). Das Kind beherrscht allerdings noch nicht das Treppensteigen (iiberwiegend
unselbststdndig).

- Mit zweieinhalb Jahren kann ein Kind motorisch sicher eine Treppe allein und aufrecht
sowohl hinauf- als auch hinuntergehen (Brandt/Sticker 2001) (iiberwiegend selbst-
standig).

- Mit dreieinhalb Jahren hélt es sich in der Ndhe des Hauses auf, ohne standig iiber-
wacht werden zu miissen (Haley et al. 1998). Damit hat es nun volle Selbststandigkeit

erreicht (selbststandig).

7.2 Fortbewegen auBerhalb der Wohnung oder Einrichtung
Zu beurteilen ist die zunehmende Fahigkeit der motorisch sicheren und zielgerichteten

Fortbewegung auBer Haus:
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Mit zwei Jahren kann ein Kind 50 Meter und mehr motorisch sicher und ohne Proble-
me zuriicklegen. Allerdings bendétigt ein Kind im Kleinkind- und Vorschulalter die stan-
dige Nahe einer Bezugs- bzw. Aufsichtsperson. Mit dreieinhalb Jahren kann es sich
zeitweise ohne Aufsicht in direkter Nahe des Hauses aufhalten, bedarf aber der perio-
dischen Uberwachung (Haley et al. 1998). Auf Wegen im weiteren Wohnumfeld kann
es noch nicht allein gelassen werden (auf allen Wegen personelle Hilfe).

Mit sechseinhalb Jahren bewegt sich ein Kind im vertrauten Umfeld, z.B. Nachbar-
schaft oder Schulweg, ohne Uberwachung (Haley et al. 1998) (nur auf gewohnten We-
gen selbststandig).

Mit ca. zehn Jahren kann sich ein Kind im StraRenverkehr sicher fortbewegen. Entfer-
nungen und Geschwindigkeiten kénnen in diesem Alter richtig eingeschatzt werden
(Limbourg 1995). Zu diesem Zeitpunkt ist auch das Praventionsverhalten bereits aus-
gebildet, und es werden nun gezielt vorbeugende Verhaltensweisen angewandt (Bei-
spiel: Das Kind tragt bewusst einen Fahrradhelm) (Heimstra/Martin 1973; Limbourg
1995; Coppens 1986) (selbststandig).

7.3 Offentliche Verkehrsmittel nutzen

Ein Kind im schulpflichtigen Alter ist in der Regel nach kurzer Eingew6hnungszeit in der

Lage, einen Schulbus zu benutzen.

7.4 Mitfahren in einem Pkw/Taxi

Zu beurteilen ist, ob ein Kind ohne Hilfe in ein Auto einsteigen und selbststandig die Au-

totiir 6ffnen und schlieBen kann. Ein altersgemal entwickeltes Kind bendtigt im Pkw ne-

ben dem Fahrer keine zusatzliche Hilfe:

Mit dreieinhalb Jahren kann ein Kind selbststandig in ein Auto hineinklettern und wie-
der hinaussteigen (Haley et al. 1998).

Mit viereinhalb Jahren kann es den Sicherheitsgurt selbststandig anlegen (Haley et al.
1998).

Bis unter sechs Jahren kann ein Kind noch keine Autotiiren 6ffnen und schlieRen (be-
notigt nur Hilfe beim Ein- und Aussteigen).

Mit sechs Jahren konnen Autotiiren von innen und auBen gedffnet und geschlossen
werden (Haley et al. 1998).
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7.5 Teilnahme an kulturellen, religiosen oder sportlichen Veranstaltungen

7.6 Besuch von Schule, Kindergarten, Arbeitsplatz, Werkstatt fiir behinderte Men-
schen, Tagespflege

7.7 Teilnahme an sonstigen Aktivitdten mit anderen Menschen

Im Kleinkind- und Vorschulalter ist bei auBerhduslichen Aktivitaten der standige Kontakt
zu einer Bezugsperson erforderlich; sowohl auf dem Weg zu Aktivitdten als auch bei allen
Aktivitaten ist eine Beaufsichtigung und Unterstiitzung notwendig. In Einrichtungen, wie
beispielsweise Kindertagesstatten oder Kindergarten, ist die Beaufsichtigung und Betreu-

ung in der Regel durch das vorhandene Personal sichergestellt und ausreichend.

Auch im Schulalter ist es neben dem Lehrpersonal nicht erforderlich, dass speziell eine
Person zur Betreuung des Kindes bereitsteht (Haley et al. 1998).

Eine Beaufsichtigung bei anderen Aktivitditen auBerhalb eines geschiitzten Rahmens ist

primar abhangig von Umgebung und Anlass.
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Einfihrung

Im Rahmen einer Begutachtung zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit werden zahlrei-
che Informationen erfasst und Einschatzungen vorgenommen, die fiir die individuelle
Pflegeplanung nutzbar gemacht werden konnen. Dies gilt besonders fiir das neue Begut-
achtungs-Assessment (NBA). Denn das neue Verfahren geht von einem Verstandnis von
Pflegebediirftigkeit aus, das im Vergleich zum bisherigen sozialrechtlichen Verstandnis
deutlich breiter ausgelegt ist. Es werden mit anderen Worten weit mehr Aspekte der Pfle-
gebediirftigkeit erfasst als im bisherigen Begutachtungsverfahren. Dazu gehdren beispiels-
weise psychische Problemlagen, kognitive Fahigkeiten, Kommunikation oder verschiede-

ne Aspekte der Krankheitsbewaltigung.

Die vorliegenden Hinweise sollen helfen, den moglichen Stellenwert des neuen Begutach-
tungs-Assessments fiir die individuelle Pflegeplanung zu beurteilen. Einerseits liefert es
zahlreiche niitzliche Informationen fiir den Pflegeprozess. Andererseits ist eine erschop-
fende Informationserfassung und Einschatzung im Rahmen der Begutachtung selten mog-
lich, d. h. eine Begutachtung kann die fachgerechte pflegerische Einschatzung nicht erset-
zen. Zum einen erstreckt sich der Besuch der Gutachter selten iiber mehr als eine Stunde.
Zum anderen kennen die Gutachter die Versicherten meist nicht und sind daher mit den
Besonderheiten ihrer Versorgungssituation nicht vertraut. Im Hinblick auf die individuel-
le Pflegeplanung sollte man daher wissen, was von den Einschatzungsergebnissen zu er-

warten ist und was nicht.

Analog dieser Zielsetzung ist der Text aufgebaut. In den Kapiteln 1 bis 4 finden sich ge-
nerelle Hinweise zur Art und Weise, wie mit dem neuen Assessment eine Einschatzung
vorgenommen wird. Dazu gehdrt beispielsweise auch die Beantwortung der Frage, ob
und wie sich aus den Ergebnissen Riickschliisse auf die Gestaltung der Pflege nach dem
Grundsatz der Ressourcenforderung (aktivierende Pflege) ziehen lassen. Die weiteren Aus-
fiihrungen (Kapitel 5) gehen auf die konkreten Inhalte des Assessments ein, d.h. auf die
acht sogenannten Module, die jeweils bestimmte Aspekte der Pflegebediirftigkeit umfas-
sen (z. B. Mobilitat).

Diese ,Hinweise zur Nutzung von Begutachtungsergebnissen bei der Pflegeplanung" sind

kein Leitfaden fiir die Ausgestaltung der individuellen Pflege. Dementsprechend erhebt sie
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keinen Anspruch auf Vollstandigkeit der Darstellung. Viele fiir die Pflegepraxis wichtige
Fragen kénnen nur angerissen, manche gar nicht beriicksichtigt werden. Wir hoffen den-

noch, dass Pflegefachkréfte einen Gewinn aus der Lektiire ziehen konnen.

Das Begutachtungs-Assessment wird auch bei Kindern eingesetzt. In diesem Fall sind die
Ergebnisse allerdings ganz anders und unter groReren Schwierigkeiten zu interpretieren
als bei Erwachsenen. Die Nutzungsmoglichkeit bei der Pflege von Kindern bleibt daher

im Folgenden auBer Betracht.

1. Merkmale des neuen Begutachtungs-Assessments
(NBA)

Gegeniiber dem bisherigen Begutachtungsverfahren gibt es drei wesentliche Neuerungen,

die fiir den individuellen Pflegeprozess relevant sein kdnnen:

1. Malstab zur Einschatzung von Pflegebediirftigkeit ist nicht die erforderliche Pflegezeit,
sondern der Grad der Selbststandigkeit bei der Durchfiihrung von Aktivitaten oder der
Gestaltung von Lebensbereichen. Das neue Instrument liegt damit ndher an der Pers-
pektive der Pflegepraxis: Die meisten Einschatzungsverfahren und Dokumentationsin-
strumente, die heute in der Praxis verwendet werden, erfassen die Selbststandigkeit
und Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit des Patienten bzw. Pflegebediirftigen,
wobei man sich zumeist an einem ATL- oder AEDL-Schema orientiert. Kurz: Die Ergeb-
nisse des NBA haben eine Form, die den Pflegekraften vertraut ist und die sich zur Nut-
zung in der Pflegpraxis besser eignet.

2. Das neue Verfahren zielt auf eine umfassende Beriicksichtigung von Pflegebediirftig-
keit, vermeidet also die Engfilhrung auf Hilfebedarf bei den Alltagsverrichtungen, die
fir das bisherige Begutachtungsverfahren charakteristisch ist. Es beriicksichtigt sowohl
korperliche Beeintrachtigungen als auch kognitive/psychische EinbuBen und Verhal-
tensauffélligkeiten, die einen spezifischen Unterstiitzungsbedarf nach sich ziehen und/
oder fiir die alltagliche Durchfiihrung der Pflege ein erhebliches Erschwernis darstel-
len. Einbezogen wird auch die Teilnahme an sozialen, kulturellen und weiteren auRer-
hauslichen Aktivitaten.

3. Das Assessment liefert wichtige, konkrete Hinweise zur Optimierung der individuellen
Pflege. Dazu gehdren auch Einschatzungen zu den Ressourcen des Pflegebediirftigen,

die bei der Entwicklung einer MaBnahmenplanung mit dem Ziel der Ressourcenférde-
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rung hilfreich sein kdnnen. AuBerdem erfolgt eine explizite Einschatzung zentraler, pra-
ventionsrelevanter Risiken, aus der sich ebenfalls Riickschliisse bei der MaRnahmen-

planung ziehen lassen.

Der Erfassungsbogen, mit dem die Einschatzung erfolgt, ist in acht Abschnitte (Module)

gegliedert:

Module des neuen Begutachtungs-Assessments

1. Mobilitat

Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
Selbstversorgung

Umgang mit krankheits- und therapiebedingten Anforderungen
Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte

AuBerhausliche Aktivitaten (soziale Aktivitaten)

© N o v AW

Haushaltsfiihrung

Jedes dieser Module enthalt mehrere Unterpunkte (im Folgenden als , Items" oder ,Merk-
male" bezeichnet), zu denen eine Einschatzung erfolgen soll. So findet sich in Modul 1
Mobilitat beispielsweise das Item 1.4 ,Fortbewegung innerhalb des Wohnbereichs", bei
dem zu beurteilen ist, wie selbststandig eine Person bei dieser Handlung ist. Die Einschét-
zungsergebnisse zu diesen Items sind fiir den Pflegeprozess von zentralem Interesse. Zwar
wird fiir jedes Modul auch ein Gesamtergebnis berechnet (z. B. Grad der Beeintrachtigung
von Selbststandigkeit im Bereich der Mobilitat), doch hat dies fiir den Pflegeprozess weit

weniger Bedeutung als die Beurteilung der Einzelheiten.

Im Anschluss an die Module gibt es zwei weitere wichtige Abschnitte: zum einen die er-
wahnte Risikoerfassung, zum anderen einen Empfehlungsteil, in dem der Gutachter seine
Einschatzungen zum Erfordernis von préaventiven und rehabilitativen MaBnahmen formu-
liert. Dazu gehdren auch Fragen der Hilfsmittelversorgung und der Wohnumfeldverbesse-
rung sowie direkt auf die pflegerische Versorgung bezogene Empfehlungen.
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2. Informationsquelle fir das pflegerische Assessment

Zur Klarung der Frage, an welcher Stelle die Ergebnisse des NBA in die Pflege einflieRen
konnen, sollte man sich noch einmal den Aufbau des Pflegeprozesses vergegenwartigen.
Er wird je nach Ansatz in vier, fiinf oder sechs Schritte unterteilt. Er beinhaltet aber stets
eine Informationssammlung, eine Einschatzung von Pflegeproblemen und Ressourcen,
die Formulierung von Pflegezielen, eine MaRnahmenplanung, die Durchfiihrung von MaR-
nahmen und die Beurteilung (Evaluation) der Ergebnisse bzw. Wirkung dieser MaBnah-

men (Grad der Zielerreichung).

Die Begutachtungsergebnisse sind in den Schritten ,Informationssammlung" und ,Ein-
schatzung" unmittelbar relevant. D. h.: Sie liefern Informationen und Einschatzungen, auf
denen die Formulierung von Pflegezielen und die MaRnahmenplanung aufbauen kann.
Kurz: Sie lassen sich als Informationsquelle im Rahmen des pflegerischen Assessments

nutzen.

Pflegerisches Assessment (assessment heiRt iibersetzt: ,Einschatzung”, ,Beurteilung") ist

in vielen Bereichen der pflegerischen Versorgung in Deutschland bislang eher schwach

entwickelt. Haufig werden darunter nur Dokumentationstatigkeiten verstanden, wahrend
es sich im Kern um einen gedanklichen Prozess handelt (nur dessen Ergebnisse werden
dokumentiert). Ein pflegerisches Assessment ist auch nicht nur eine Informationssamm-

lung, vielmehr umfasst es zwei Arbeitsschritte (nach Korte-Potters et al. 2007):

- Erster Arbeitsschritt: Systematisches Zusammentragen umfassender Informationen:
Hierzu zéhlen u.a. der Gesundheitszustand und das Gesundheitsverhalten. Daneben
werden Probleme, Fahigkeiten, Funktionsstérungen und Bediirfnisse erfasst sowie die
kérperlichen, psychischen, sozialen und kulturellen Faktoren, die darauf Einfluss neh-
men. Ebenso wichtig sind biografische Informationen.

- Zweiter Arbeitsschritt: Feststellung und Einschatzung von Pflegeproblemen, individu-
ellen Bediirfnissen und Ressourcen auf der Basis der zuvor zusammengetragenen In-
formationen: Hiermit ist ein Prozess des Identifizierens, Beschreibens und Interpretie-
rens angesprochen. Dabei ist die Einschatzung von groRer Bedeutung, welche Aspekte
aus fachlicher Perspektive und/oder aus Sicht des Pflegebediirftigen wesentlich sind
und damit differenzierte Zielformulierungen und MaBRnahmenplanung erforderlich

machen.
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In diesem Zusammenhang bieten die Ergebnisse des NBA wichtige Informationen, die
ebenso wie andere Informationsquellen kritisch gesichtet und ausgewertet werden soll-
ten. V.a. wenn die pflegerische Versorgung gerade beginnt und noch wenig Informatio-
nen verfiighar sind, gestatten sie eine erste Einschatzung wesentlicher Problem- und Be-

darfslagen.

In bereits langer andauernden Pflegebeziehungen hingegen werden sie der zustandigen
Pflegefachkraft wenig liefern, was sie nicht bereits durch langere Erfahrung und eigene,
direkte Beobachtung bzw. die Aktualisierung ihres eigenen pflegerischen Assessments

selbst festgestellt hat.

3. Aussagen zur Selbststandigkeit

Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit stehen ebenso wie in der praktischen Pflege im
Mittelpunkt des neuen Begutachtungs-Assessments. Um die Ergebnisse nutzen zu kdnnen,

muss man allerdings nachvollziehen, was sie aussagen:

Selbststandigkeit ist im neuen Einschatzungsverfahrens definiert als die Fahigkeit einer
Person, die jeweilige Handlung bzw. Aktivitdt allein, d.h. ohne Unterstiitzung durch an-
dere Personen, durchzufithren. Demnach ist es ohne Bedeutung, ob Hilfsmittel verwen-
det werden miissen. Als selbststidndig gilt eine Person auch dann, wenn sie die jeweilige
Handlung bzw. Aktivitat nur unter Nutzung von Hilfsmitteln, aber ohne Hilfe durch ande-

re Personen durchfiihren kann.

Beeintrachtigung von Selbststandigkeit ist also gleichbedeutend mit Abhangigkeit von
personeller Hilfe. Unter personeller Hilfe versteht man alle unterstiitzenden Handlun-
gen, die eine Person bendtigt, um die betreffenden Aktivitaten durchzufiihren. Ob Hilfe
durch Laienpersonen oder Professionelle erbracht wird bzw. werden kann, ist fiir die Be-
gutachtung nicht relevant. Die Einschatzungsergebnisse machen also beispielsweise kei-
ne Aussage dazu, inwieweit der Bedarf, der aus einem Pflegeproblem erwdchst, durch
Angehorige gedeckt wird oder gedeckt werden konnte. Dies muss ggf. im Rahmen des

pflegerischen Assessments beurteilt werden.
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Die Einschatzung von Selbststandigkeit bezieht sich auf die praktische Durchfiihrung ei-
ner Aktivitat. Ob Beeintrachtigungen aus Storungen motorische Funktionen oder kogniti-

ver Fahigkeiten resultieren, ist fiir das Ergebnis (mit Ausnahme von Modul 1) unerheblich.

Selbststandigkeit wird mittels einer vierstufigen Skala bewertet. Sie umfasst die Antwort-
moglichkeiten (Auspragungen):

0 = selbststandig

1 = liberwiegend selbststandig

2 = iiberwiegend unselbststandig

3 = unselbststandig

In einigen Modulen gibt es abgewandelte Formen dieser Skala, die noch erlautert wer-
den. Durchgéngig gilt jedoch, dass der Grad der Beeintrachtigung mit dem jeweiligen
Punktwert steigt. ,,0" bedeutet also stets, dass keine Beeintrachtigungen bzw. keine Pro-

bleme bestehen.

Als ,selbststandig” gilt eine Person, wenn sie die jeweilige Aktivitat in der Regel ohne Hil-
fe anderer Personen durchfiihren kann. Moglicherweise ist die Durchfiihrung erschwert
oder verlangsamt oder nur unter Nutzung von Hilfsmitteln moglich. Entscheidend ist je-
doch nur, dass die Person keine personelle Hilfe benétigt. Voriibergehende oder nur ver-

einzelt auftretende Beeintrachtigungen werden bei der Einschatzung nicht beriicksichtigt.

+Uberwiegend selbststiandig" bedeutet, dass die Person den groRten Teil der Aktivitat
selbststandig durchfiihren kann. Dementsprechend entsteht nur geringer/maRiger Auf-
wand fiir die Pflegeperson, und zwar in Form von motivierenden Aufforderungen, Impuls-
gebung, Richten/Zurechtlegen von Gegenstianden oder punktueller Ubernahme von Teil-

handlungen der Aktivitat.

+Uberwiegend unselbststandig" heilt, dass die Person die Aktivitat nur zu einem gerin-
gen Anteil ohne Hilfe durchfiihren kann. Es sind aber Ressourcen vorhanden, sodass sie
sich beteiligen kann. Dies setzt ggf. standige Anleitung oder aufwendige Motivation auch
wahrend der Aktivitat voraus. Teilschritte der Handlung miissen iibernommen werden.
Zurechtlegen und Richten von Gegenstdanden, Impulsgebung, wiederholte Aufforderungen

oder punktuelle Unterstiitzung reichen nicht aus.
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Als ,unselbststandig" schlieBlich gelten Personen, die die jeweilige Aktivitat in der Regel
auch nicht in Teilen selbststandig durchfiihren kdnnen. Es sind kaum oder keine Ressour-
cen vorhanden. Motivation, Anleitung und standige Beaufsichtigung reichen auf keinen
Fall aus. Die Pflegeperson muss alle oder nahezu alle Teilhandlungen anstelle der betrof-

fenen Person durchfiihren.

Wie aus diesen Definitionen hervorgeht, bieten die Aussagen zum Grad der Selbststan-
digkeit bereits wichtige Hinweise fiir die Pflegeplanung. Sowohl der notwendige Umfang
der Hilfen als auch die erforderlichen Hilfeformen lassen sich auf dieser Grundlage (aller-
dings nur sehr grob) abschétzen. Bei den beiden mittleren Auspragungen (iiberwiegend
selbststandig, iiberwiegend unselbststandig) beinhaltet die Aussage stets, dass der Pfle-
gebediirftige noch iiber eigene Ressourcen verfiigt, sodass hier Ansatzpunkte fiir eine res-
sourcenfordernde oder -erhaltende Pflege bestehen.

4. ldentifizierung von Ansatzen der Ressourcenforderung

Ressourcenforderung bzw. Ressourcenerhalt stellen einen unverzichtbaren Grundsatz fiir
die Ausgestaltung der Pflege dar. Sie sollte also nicht nur darauf ausgerichtet sein, ei-
nen gesundheitlich bedingten Selbststandigkeitsverlust auszugleichen. Vielmehr sollte
der Pflegebediirftige auch bewusst darin unterstiitzt werden, Selbststandigkeit so weit
wie moglich wiederzuerlangen oder zumindest zu erhalten. Dabei geht es nicht nur um
korperliche Fahigkeiten, sondern auch um geistig-psychische und soziale Aspekte des Le-

bens.

Die mit dem NBA gewonnenen Ergebnisse bieten hier niitzliche Orientierungshilfen. Das
gilt insbesondere fiir die Feststellungen, die der Gutachter zur Einschédtzung des Rehabi-
litationsbedarfs trifft:

Im Rahmen des Assessments schatzt der Gutachter jeweils im Anschluss an die Bewer-
tung der Module 1, Mobilitat", 2 , Kognitive und kommunikative Fahigkeiten”, 4 ,Selbst-
versorgung" und 5 ,,Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen” die Ent-
wicklungstendenz der Selbststandigkeit bzw. der Fahigkeiten ein. Er beantwortet genauer
gesagt die Frage, ob es innerhalb der vergangenen Wochen/Monate eine Verbesserung,
Verschlechterung oder keine Verdnderung gegeben hat (z.B. der Mobilitat). Es ist dabei
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auch zu priifen, ob ein hoherer Grad an Selbststandigkeit wiedererlangt werden kann

bzw. ob es Moglichkeiten gibt, einer Verschlechterung der Situation entgegenzuwirken.

Dies sind nicht nur fiir etwaige therapeutische bzw. rehabilitative MaBnahmen wichtige
Informationen, sondern auch fiir die Pflege. Eine Verschlechterung der gesundheitlichen
Situation bzw. ein Verlust an Selbststdndigkeit oder bestimmten Fahigkeiten sollte stets
Anlass fiir eine pflegerische Abklarung und die Uberpriifung der Eignung des MaRnah-
menplans sein. In solchen Phasen, in denen zunehmend Fahigkeiten verloren gehen, be-
stehen haufig noch die relativ giinstigsten Chancen auf Erfolg gegensteuernder MafRnah-
men. Haben sich EinbuRRen erst einmal in Form eines niedrigen Niveaus der Eigenaktivitat

manifestiert, bestehen meist wesentlich schlechtere Aussichten.

Umgekehrt sollte auch die Feststellung, dass sich die Situation des Pflegebediirftigen ver-
bessert, AnstoR zur Uberpriifung der Situation geben - etwa anhand der Frage, wie sich

die giinstige Entwicklung fordern lasst.

Die weiteren Angaben des Gutachters geben noch konkretere Auskunft. Er schatzt ein,
welche Méglichkeiten der Verbesserung existieren, z.B. durch:

- die Optimierung therapeutischer MaRnahmen,

- die Optimierung der raumlichen Umgebung,

- Hilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung oder

- durch andere MaRBnahmen (die er ndher zu beschreiben hat).

Ggf. findet sich aber auch der Hinweis, dass eine Verbesserung auch ohne besondere
MaRnahmen durch fortschreitende Rekonvaleszenz oder den ,,natiirlichen” Verlauf einer

Gesundheitsstorung zu erwarten ist.

Dariiber hinaus nimmt der Gutachter nach Beendigung seiner Feststellungen eine zu-
sammenfassende Einschatzung vor und formuliert auf dieser Grundlage Empfehlungen.
Er soll hierbei zunachst Hinweise auf Einschrankungen der Rehabilitationsfahigkeit do-
kumentieren, z.B. geringe korperliche Belastbarkeit, fehlende Motivation oder erhebliche
Beeintrachtigungen der kognitiven/kommunikativen Fahigkeiten. AuBerdem soll er eine
explizite Empfehlung zur Einleitung von RehabilitationsmaRnahmen formulieren. Bei ne-

gativer Entscheidung finden sich im Gutachten entsprechende Begriindungen.
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All diese Informationen helfen auch der Pflegefachkraft, sich im Hinblick auf einen Bedarf
an Ressourcenfdrderung ein genaueres Bild vom Verbesserungspotenzial und von etwai-
gen negativen Faktoren zu machen. Mit dem NBA wird allerdings keinerlei Entscheidung
oder Vorentscheidung iiber die Einleitung und Ausgestaltung pflegerischer MaBnahmen
vollzogen. Dies bleibt der Expertise der Pflegefachkraft und dem Gesprach zwischen ihr

und dem Pflegebediirftigen bzw. seinen Angehdrigen liberlassen.

5. Die Kernbereiche der Einschatzung

Modul 1: Mobilitat

Mobilitat hat zentrale Bedeutung fiir das Wohlbefinden und die Lebensqualitat des Ein-
zelnen und beeinflusst fast alle Aktivitdten und sozialen sowie geistigen Fahigkeiten ei-
nes Menschen (Bourret et al. 2002; Stemper 2002). Deshalb sind die Forderung und der
Erhalt von Mobilitat eines der wichtigsten Ziele in der Pflegeplanung. MobilitdtseinbuRen
ziehen moglicherweise weitreichende Probleme nach sich. Mit dem Bewegungsmangel
nimmt z. B. auch das Risiko der Entstehung von Druckgeschwiiren, Pneumonien, Kontrak-
turen oder Venenthrombosen zu. Hinzu kommen Gewichtsprobleme oder Probleme mit
der Verdauung (z. B. Obstipation). Ferner verursacht Immobilitat eine eingeschrankte Teil-
habe am gesellschaftlichen Leben. Daher kann sie auch psychische Verdnderungen und

Erkrankungen wie Depressionen fordern.

Das Modul 1, Mobilitat" des NBA umfasst die Fahigkeit zur Fortbewegung iiber kurze Stre-

cken sowie zur Lageveranderung des Korpers (Einschatzungen zur Fortbewegung im au-

Rerhauslichen Bereich finden sich in Modul 7 ,,Auerhdusliche Aktivitaten“). Dazu geho-

ren die ltems:

1. Positionswechsel im Bett: Hier wird eingeschatzt, inwieweit sich die pflegebediirfti-
ge Person selbststandig im Bett von einer Seite auf die andere drehen oder aufsetzen
kann. Dies steht beispielsweise in engem Zusammenhang mit dem individuellen La-
gerungsbedarf.

2. Stabile Sitzposition halten: Mit diesem Item wird eingeschatzt, wie selbststandig
die Person auf dem Bett oder Stuhl frei (ohne Riicken- oder Seitenstiitze) sitzen
kann. Die Einschatzung informiert u. a. iiber die Fahigkeiten einer Person, bei ihrer

Mobilisierung mitzuwirken. Je stabiler eine Person allein sitzen kann, umso mehr
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Ressourcen sind bei ihr vorhanden, MobilisierungsmalRnahmen auflerhalb des Bet-
tes mitzugestalten (z. B. vom Bett in den Stuhl an den Tisch zum Essen). Personen,
die geringe bis keine Rumpf- und Kopfkontrolle haben, sind vollkommen auf Lage-
rungshilfsmittel angewiesen, die die sitzende Lagerung im Bett oder Rollstuhl un-

terstlitzen.

3. Aufstehen aus sitzender Position/Umsetzen: Hier wird die Fahigkeit eingeschatzt, sich

von einer Sitzgelegenheit auf die nachste (z.B. vom Bett in den Rollstuhl oder aus
dem Rollstuhl auf die Toilette) iiber den Stand umzusetzen. Personen, die sich vom
Rollstuhl in einen anderen Stuhl umsetzen kénnen, ohne dabei aufzustehen (z.B. bei
Querschnittladhmung), werden auch dann als selbststandig eingeschatzt, wenn sie da-
bei keine personelle Hilfe bendtigen. Die Daten informieren nicht iiber den erforderli-
chen Transfer (z. B. hoher oder tiefer, mit einer Person oder zu zweit, mit anderen Hilfs-
mitteln) oder Mobilisierungen, die nicht mehr maglich sind (z.B. in die Badewanne
zum Duschen aus Angst vorm Stiirzen).

Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs: Hiermit angesprochen ist die Fahigkeit,
sich innerhalb einer Wohnung oder im Wohnbereich einer Einrichtung zwischen den
Zimmern sicher zu bewegen, ggf. unter Nutzung von Hilfsmitteln (z.B. Stock, Rollator,
Rollstuhl, Gegenstand). Fiir die individuelle Pflege ist es wichtig zu wissen, dass etwai-
ge kognitive Probleme hier nicht beriicksichtigt werden. Die Einschatzung bezieht sich

lediglich auf die korperliche Fahigkeit.

5. Treppensteigen: die Uberwindung von Treppen zwischen zwei Etagen.

Die Einschatzungen zu diesen Merkmalen tragen zur Klarung einiger zentraler Fragen des

pflegerischen Assessments bei. Die Bestimmung individueller Pflegeziele und die Mal-

nahmenplanung setzt allerdings weitergehende Assessment-Schritte voraus, beispielswei-

se entlang folgender Fragestellungen:

Wie kann die Person darin unterstiitzt werden, ihre Position im Bett selbststandig an-
zupassen/zu verandern (z.B. Beine anwinkeln, sich selbst auf die Seite drehen, Hilfs-
mittel)?

Wie viele Pflegepersonen werden fiir einen Transfer benétigt?

Hat die Person Schmerzen bei der Bewegung?

Wie konnen Faktoren beeinflusst werden, die sich negativ auf die Mobilitat auswir-

ken?
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Zum letzten Punkt noch einige erganzende Anmerkungen: Die ndheren Ursachen fiir Mo-
bilitatseinbuBen lassen sich dem NBA nicht entnehmen. Griinde konnen beispielsweise
der korperliche Gesamtzustand oder eine generelle Belastungsintoleranz sein. Chronische
Schmerzen konnen bewirken, dass die pflegebediirftige Person eine Bewegung vermeidet,
obwobhl sie iiber die Beweglichkeit verfiigt. Angst vor Stiirzen bzw. eine Sturzvorgeschich-
te schranken die Mobilitdt einer Person ebenfalls ein, weil sie aus Selbstschutz Bewegun-
gen vermeidet. Die Veranderung der vertrauten Umgebung kann - auch und besonders
bei demenziell Erkrankten - erhebliche Unsicherheit beim Gehen auslésen, weil plotzlich
wichtige Orientierungspunkte fehlen. Die Abklarung dieser und anderer Faktoren, die fiir
Mobilitatseinschrankungen im Einzelfall méglicherweise einen Stellenwert haben, bleibt
also ebenfalls dem pflegerischen Assessment iiberlassen. Sie ist erforderlich, um ange-

messene Pflegeziele und erfolgversprechende MaRnahmen festzulegen.

Modul 2: Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Liegen Beeintrachtigungen kognitiver und kommunikativer Fahigkeiten vor, kann von Ein-
bulen der Selbststandigkeit in fast allen Lebensbereichen ausgegangen werden. Zu den
wichtigsten Aufgaben der Pflege zahlen daher auch der Erhalt und die Férderung der geis-

tigen Fahigkeiten und Ressourcen des Pflegebediirftigen.

Das Modul beriicksichtigt alle wesentlichen Dimensionen der kognitiven Fahigkeiten, wo-

bei jeweils eingeschatzt wird, inwieweit die betreffende Fahigkeit vorhanden ist:

1. Personen aus dem naheren Umfeld erkennen: Mit ,Personen aus dem néheren Um-
feld" sind Menschen gemeint, zu denen im Alltag regelmaRig ein direkter Kontakt be-
steht. Dazu gehdren Familienmitglieder, Nachbarn, ggf. aber auch die Pflegekrafte ei-
nes ambulanten Dienstes oder einer stationdren Pflegeeinrichtung.

2. Ortliche Orientierung: die Fahigkeit, sich in der raumlichen Umgebung zurechtzufin-
den, andere Orte gezielt aufzusuchen und zu wissen, wo man sich befindet.

3. Zeitliche Orientierung: die Fahigkeit, zeitliche Strukturen zu erkennen. Dazu geho-
ren Uhrzeit, Tagesabschnitte, Jahreszeiten und die zeitliche Abfolge des eigenen
Lebens.

4. Gedachtnis: die Fahigkeit, Ereignisse oder Beobachtungen zu erinnern. Von Belang
sind dabei sowohl kurz zuriickliegende Ereignisse oder Beobachtungen (gleicher Tag)

als auch solche aus ferner Vergangenheit (bei dlteren Menschen).
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10.

n.

Mehrschrittige Alltagshandlungen ausfiihren: die Fahigkeit, mehrschrittige Alltags-
handlungen in der richtigen Reihenfolge auszufiihren. Gemeint sind Handlungen, die
taglich oder nahezu taglich im Lebensalltag vorkommen und eine Abfolge von Teil-
handlungen umfassen.

Entscheidungen im Alltagsleben treffen: Auch in diesem Zusammenhang sollen nur
alltagliche Entscheidungen einbezogen werden. Dazu gehort beispielsweise die dem
Wetter angepasste Auswahl von Kleidung, die Entscheidung liber die Durchfiihrung
von Aktivitdten wie Einkaufen, Familienangehérige oder Freunde anrufen, einer Frei-
zeitbeschaftigung nachgehen und Ahnliches.

Sachverhalte und Informationen verstehen: Damit ist die Fahigkeit angesprochen, Si-
tuationen, Ereignisse oder schriftliche/miindliche Information aufzunehmen und rich-
tig zu deuten.

Risiken und Gefahren erkennen: Hiermit sind Risiken und Gefahren in der hauslichen
wie auch in der auBerh&uslichen Umgebung angesprochen. Dazu gehéren beispiels-
weise Strom- und Feuerquellen, Barrieren und Hindernisse auf dem FuBboden bzw.
auf FuBwegen, eine problematische Beschaffenheit des Bodens (z. B. erhohtes Sturzri-
siko durch Glatte) oder Gefahrenzonen in der auBerhauslichen Umgebung (verkehrs-

reiche StralRen, Baustellen etc.).

. Mitteilung elementarer Bediirfnisse: Hierzu gehort die Fahigkeit, Hunger, Durst,

Schmerz, Frieren, Erschopfung etc. duBern zu konnen, bei Sprachstoérungen ggf. durch
Laute, Mimik und/oder Gestik, bzw. unter Nutzung von Hilfsmitteln auf Bediirfnisse
aufmerksam zu machen, Zustimmung oder Ablehnung auszudriicken.

Aufforderungen verstehen: Hierzu gehort die Fahigkeit, Aufforderungen und Bitten zu
alltaglichen Grundbediirfnissen wie z.B. essen, trinken, kleiden, beschaftigen erkenn-
bar zu verstehen. Neben kognitiven Beeintrachtigungen sind hier auch Horstérungen
zu beriicksichtigen.

Beteiligung an einem Gesprach: Hierzu gehort die Fahigkeit, in einem Gesprach Ge-
sprachsinhalte aufzunehmen und sinngerecht zu antworten und zur Weiterfiihrung
des Gesprachs Inhalte einzubringen. Auch hierbei sind die Auswirkungen von Hér- und
Sprachstorungen zu beriicksichtigen.

In der heutigen Versorgungspraxis werden kognitive und kommunikative Fahigkeiten nur

von sehr wenigen Einrichtungen mit diesem Differenzierungsgrad erfasst. Im Rahmen der

individuellen Pflegeplanung sind daher nur noch wenige ergdnzende Einschatzungen er-
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forderlich. Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass mit dem Begutachtungsverfahren kei-
ne individuellen biografischen Informationen erfasst werden. Solche Informationen sind
unverzichtbar, wenn dem professionellen Grundsatz einer biografieorientierten Pflege ko-
gnitiv beeintrachtigter Personen gefolgt und eine nachhaltige Verankerung psychosozia-
ler pflegerischer Interventionen im Versorgungsalltag erreicht werden soll. Die Aktivierung
und Forderung der verbliebenen kognitiven Ressourcen kommen ohne solche Informati-

onen nicht aus.

Weitergehende Einschdtzungen konnen beispielsweise anhand folgender Fragen erfolgen:

- Wie kann Vertrautheit und Orientierung geférdert werden (z. B. Aufstellen von Bildern,
Kontakte zu Bezugspersonen fordern, Tiir- und Wegmarkierungen, wiederholtes ge-
meinschaftliches Abgehen von Wegen, Anbringen von Wanduhr oder Kalender, Zei-
tung vorlesen)?

- Sind kognitive EinbuBen situationsabhangig (z.B. akute Stresszustande) oder spielen
andere, vielleicht sogar beeinflusshare Faktoren (soziale Kontakte, Umgebungsfakto-
ren) eine Rolle?

- Kénnen somatische Faktoren (z.B. nicht ausreichende Fliissigkeitsaufnahme) ausge-
schlossen werden?

- Teilt die Person ihre Bediirfnisse nur bestimmten Personen mit?

- Sind ausreichend Gelegenheiten zur Kommunikation vorhanden? Wenn nicht, welche

MaRnahmen sind einzuleiten/anzubieten?

Modul 3: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Verhaltensprobleme, die in Verbindung mit kognitiven EinbuRen (z. B. Demenz) oder an-
deren psychischen Erkrankungen (z. B. Schizophrenie) auftreten kénnen, sind von den be-
troffenen Personen nicht oder nur noch begrenzt steuerbar. Ihr Verhalten ist auffallig, weil
sie sich schlecht an die Umgebung anpassen und Anforderungen nicht mehr bewaltigen
konnen. Neben Angstzustanden, Halluzinationen oder Verfolgungswahn kdonnen Verhal-

tensstorungen mit Selbst- und Fremdgefahrdungspotenzial auftreten.

Verhaltensauffalligkeiten belasten zwangslaufig das Alltags- und Sozialleben der betrof-
fenen Personen und ihrer sozialen Umgebung und stellen eine erhebliche psychische Be-

lastung auch fiir ihre Angehdrigen dar. Hier ist eine geplante, wirksame Unterstiitzung
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dringend notwendig. Im Verlauf einer Demenzerkrankung etwa kann sich das Verhal-

ten (Antriebsarmut, unruhiges Umherlaufen und Aggressionen) der betroffenen Person so

stark verdndern, dass eine Betreuung zu Hause nicht mehr oder nur unter groBen Schwie-

rigkeiten gewahrleistet werden kann. Verhaltensauffilligkeiten fiihren hiufig zur Uber-

siedlung demenziell erkrankter Personen in eine stationare Pflegeeinrichtung.

Verhaltensweisen und psychische Problemlagen werden mit dem NBA entsprechend der

Haufigkeit ihres Auftretens eingeschatzt (nie; maximal einmal wochentlich; mehrmals wo-

chentlich; taglich). Das Modul unterscheidet insgesamt 13 Verhaltensweisen und Prob-

lemlagen:

1.

Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten: Dazu gehéren v.a. das (scheinbar) ziel-
lose Umhergehen in der Wohnung oder Einrichtung sowie der Versuch desorientierter
Personen, ohne Begleitung die Wohnung/Einrichtung zu verlassen, ebenso allgemeine
Rastlosigkeit in Form von standigem Aufstehen und Hinsetzen oder Hin- und Herrut-
schen auf dem Sitzplatz oder im Bett;

Nachtliche Unruhe: néachtliches Umherirren oder nachtliche Unruhephasen bis hin zur
Umkehr des Tag-/Nacht-Rhythmus (Wachsein in der Nacht, Schlafen wéhrend des Ta-
ges);

Selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten: Selbstverletzung durch Gegenstén-
de, sich absichtlich auf den Boden fallen lassen, essen oder trinken ungeniebarer
Substanzen, sich selbst schlagen und sich selbst mit den Fingerndgeln oder Zahnen
verletzen;

Beschadigung von Gegenstanden: aggressive, auf Gegenstande gerichtete Handlungen:
Gegenstande wegstolRen oder wegschieben, gegen Gegenstdande schlagen, das Zersto-
ren von Dingen (z.B. ZerreiRen) sowie das Treten nach Gegenstianden;

Physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen: nach Personen schlagen
oder treten, andere mit Zdhnen oder Fingerndgeln verletzen, andere stoBen oder weg-
drangen, Verletzung anderer durch Gegenstande;

Verbale Aggression: verbale Beschimpfung oder Bedrohung anderer Personen;

Andere vokale Auffalligkeiten: lautes Rufen, Schreien, Klagen ohne nachvollziehbaren
Grund, vor sich hinschimpfen/fluchen, seltsame Laute von sich geben, standiges Wie-
derholen von Sétzen/Fragen;

Abwehr pflegerischer oder anderer unterstiitzender Manahmen: Ablehnung von Un-

terstiitzung (z.B. bei der Korperpflege), Verweigerung der Nahrungsaufnahme, Medi-
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kamenteneinnahme oder anderer notwendiger Verrichtungen, Manipulation an Vor-
richtungen wie z.B. Katheter, Infusion, Sondenernahrung etc.;

9. Wahnvorstellungen, Sinnestauschungen: visuelle, akustische oder andere Halluzinati-
onen; Vorstellung, mit Verstorbenen oder imaginaren Personen (z. B. Gestalten aus bi-
blischen Geschichten) in Kontakt zu stehen; Vorstellung, verfolgt/bedroht/bestohlen zu
werden, usw.;

10. Angste: AuRerung von starken Angsten oder Sorgen, Erleben von Angstattacken, erhéh-
te Angstlichkeit bei der Durchfiihrung von PflegemaRnahmen oder im Kontakt mit an-
deren Personen;

11. Antriebslosigkeit, depressive Stimmungslage: Person scheint kaum Interesse an der
Umgebung aufzubringen, bringt kaum Eigeninitiative fiir Aktivitaiten oder Kommuni-
kation auf und bendétigt Aufforderungen, um etwas zu tun, wirkt traurig und/oder apa-
thisch, mochte am liebsten das Bett nicht verlassen;

12. Sozial inadaquate Verhaltensweisen: distanzloses Verhalten, auffalliges Einfordern von
Aufmerksamkeit, sich zu unpassenden Gelegenheiten auskleiden, unangemessenes
Greifen nach Personen, unangemessene korperliche oder verbale sexuelle Anndhe-
rungsversuche;

13. Sonstige inaddquate Handlungen: Nesteln an der Kleidung, standiges Wiederholen der
gleichen Handlung (Manierismen), planlose Aktivitaten, Verstecken oder Horten von

Gegenstanden, Kotschmieren.

Eine systematische Einschatzung in den genannten Dimensionen wird durch ambulante
und stationare Pflegeeinrichtungen derzeit duRerst selten vorgenommen. Bislang stehen
auch kaum fiir den Versorgungsalltag geeignete Assessment-Instrumente zur Verfiigung.
Das NBA kann insofern eine wichtige Erweiterung des Assessments im Rahmen des indi-

viduellen Pflegeprozesses darstellen.

Ahnlich wie im Falle der kognitiven Fahigkeiten gilt allerdings auch hier, dass bedarfs-
und bediirfnisgerechte pflegerische MaRnahmen ergdnzende Informationen und Ein-
schatzungen voraussetzen. Biografische Informationen sind hier ebenso von Bedeutung
wie die Einschatzung von Umgebungsfaktoren (vgl. Wingenfeld/Seid| i. E. und Bartholo-
meyczik et al. 2006). Denn Hinweise auf Faktoren, die das Verhalten negativ beeinflussen,
liefert das NBA nicht. Hier gibt es eine Vielzahl an Méglichkeiten. Dazu gehéren korper-

liche Krankheiten, Fliissigkeitsmangel, ein besonderes emotionales Ereignis (Trennung,
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Verlust), Schmerzen oder eine unvermittelte Veranderung der Lebensumgebung. Zur Un-
terstiitzung der betroffenen Person miissen daher neben biografischen Daten weitere In-
formationen erhoben werden, wobei auch die naheren Umstiande des Verhaltens beriick-
sichtigt werden sollten (Abklarung der Situation, Feststellung des Ortes, der Tageszeit, die

Anwesenheit bestimmter Personen etc.).

Modul 4: Selbstversorgung

Der Begriff Selbstversorgung wurde aus dem englischen ,self care” abgeleitet - einem Be-
griff, der in der Pflege in anderen Ldndern gangig ist. In den meisten Fallen sind die In-
halte jedoch deckungsgleich mit Handlungen, die mit ,Aktivitaten des taglichen Lebens"
oder dhnlichen Formulierungen angesprochen werden. Hierzu zahlen Aktivitaten der Kor-

perpflege, des An- und Auskleidens, der Erndhrung und der Ausscheidung.

Die Items des Moduls geben zunéchst Hinweise auf etwaige Besonderheiten in den Berei-
chen Ernahrung (Informationen zu Sondenerndhrung bzw. parenteraler Erndhrung), Kon-
tinenz und kiinstlicher Harnableiter bzw. Stomata. Im Anschluss finden sich die Merkma-

le, anhand derer die Selbststandigkeit eingeschatzt wird.

Der Bereich Korperpflege besteht aus folgenden Items:
1. Vorderen Oberkérper waschen

2. Rasieren, Kimmen, Zahnpflege, Prothesenreinigung
3. Intimbereich waschen

4. Duschen oder Baden (einschlieRlich Haarewaschen)

Der Bereich An- und Auskleiden ist aufgeteilt auf:
5. Oberkorper an- und auskleiden

6. Unterkorper an- und auskleiden

Der Bereich Ernahrung wird abgebildet mit den ltems:
7. Essen mundgerecht zubereiten/Getrank eingieflen
8. Essen

9. Trinken
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Der Bereich Ausscheiden wird erfasst anhand der Items:
10. Toilette/Toilettenstuhl benutzen
11. Folgen einer Harninkontinenz bewaltigen/Umgang mit Dauerkatheter/Urostoma

12. Folgen einer Stuhlinkontinenz bewaltigen/Umgang mit Stoma

Die mit dem Modul beriicksichtigten Aktivitaten stellen in der Praxis derzeit den umfang-
reichsten Teil der individuellen Pflegeplanung dar. Die Ergebnisse des neuen Verfahrens
bieten in dieser Hinsicht eine erste Einschatzung, sind aber sicherlich ergdnzungsbediirf-
tig. Benotigt werden u. a. weitergehende Einschatzungen des Hautzustands (Korperpfle-
ge), des Mund-/Zahn- und Ernahrungsstatus, der Besonderheiten bei kombinierter Nah-
rungsaufnahme (oral und Sonde), eventueller Stérungen im Bereich von Ausscheidungen
und einiger weiterer Aspekte. Auch biografische Informationen sind in diesem Zusam-
menhang wichtig, v. a. zur Sicherstellung einer bediirfnisgerechten Pflege. Sie konnen mit

einem Begutachtungsinstrument nicht erfasst werden.

Wie schon bei den anderen Modulen angesprochen, gilt es auBerdem auch hier, die na-
heren Umsténde des jeweiligen Pflegeproblems zu erfassen. Zu Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit kénnen beispielsweise eine bestehende Unbeweglichkeit (z. B. aufgrund
von Arthrose in den Fingergelenken und chronischen Schmerzen), kognitive EinbuRen
oder Verhaltensweisen und psychische Problemlagen (z. B. Angstzustande aufgrund einer
Sturzvorgeschichte, Desorientierung, Antriebslosigkeit) beitragen. Diese und andere Fak-
toren sollten im Vorfeld der MaBnahmenplanung ergénzend erfasst werden. Edukative
MaBnahmen sind ggf. erforderlich, wenn beispielsweise eine Arthrose in den Fingergelen-
ken vorliegt und dadurch bedingt Schmerzen sowie der Verlust von Feinmotorik auftreten.
Hier stehen dann eventuell die Hilfsmittelversorgung und -anleitung im Vordergrund der
Pflegeplanung (wie z.B. Knopfhilfen bei Unfahigkeit, Knépfe und ReiRverschliisse zu 6ff-
nen bzw. zu schlieBen, oder Strumpfanzieher bei erforderlichen Kompressionsstriimpfen).

Weitere Einschatzungen kdnnen beispielsweise mit Fragen wie den folgenden getroffen

werden:

- Gibt es Anzeichen, die auf einen mit der Inkontinenzversorgung verbundenen Eduka-
tionsbedarf der Person hinweisen?

- Welche MaRRnahmen kénnen dazu beitragen, vorhandene Selbstversorgungsfahigkei-

ten zu erhalten, zu verbessern oder wiederzuerlangen?
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- Sind kognitive oder motorische EinbuRen fiir den Verlust der Fahigkeit verantwortlich?

- Welche weitergehenden Folgen verbinden sich mit dem Verlust einer bestimmten
Selbstversorgungsfahigkeit?

- Welche baulich-technischen Veranderungen sind notwendig, um die (selbststandige)

Benutzung eines Toilettenstuhls zu ermoglichen?

Modul 5: Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und

Belastungen

Pflegebediirftige und chronisch kranke Menschen miissen sich mit vielfaltigen krankheits-
bezogenen Anforderungen und MaRnahmen auseinandersetzen, die an ihre Fahigkeit, fiir
sich selbst zu sorgen und den Alltag zu gestalten, hohe Anspriiche stellen. Sie miissen
lernen, sich alltaglich mit den krankheits- und therapiebedingten Anforderungen ausein-
anderzusetzen und sie in ihr Leben zu integrieren. Neben physischen konnen in diesem
Prozess auch emotionale Belastungen entstehen, die die Krankheitsbewaltigung und den
Therapieverlauf negativ beeinflussen. Ziel der pflegerischen Versorgung ist es, die betrof-
fenen Personen zu befdhigen bzw. zu begleiten, mit diesen Anforderungen umzugehen.
PflegemaBnahmen umfassen dabei die Anleitung, Beratung, Schulung und Begleitung der

Personen und die teilweise bzw. vollstindige Ubernahme der Aktivititen.

Die Ergebnisse des NBA informieren iiber die Fahigkeit der Person, krankheits-/therapie-
bedingte Anforderungen und Belastungen selbststandig zu bewaltigen. Ist die erkrankte
Person auf personelle Hilfe angewiesen, wird zugleich eingeschatzt, wie haufig diese tag-
lich, wochentlich oder monatlich anféllt und ob es sich um einen dauerhaften oder um ei-
nen voriibergehenden Bedarf handelt. Die Beurteilung erfolgt bei folgenden Items:
1. Medikation

. Injektionen

. Versorgung intravendser Zugange (Port)

. Absaugen oder Sauerstoffgabe

. Einreibungen, Kalte-/Warmeanwendungen

Umgang mit kérpernahen Hilfsmitteln (z. B. Prothesen, Kompressionsstriimpfe)

2
3
4
5
6. Messung und Deutung von Kérperzustanden (z.B. BZ, RR etc.)
7
8. Verbandwechsel/Wundversorgung

9

. Wundversorgung bei Stoma
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10. RegelméaRige Einmalkatheterisierung, Nutzung von Abfiihrmethoden

11. TherapiemaBnahmen in hauslicher Umgebung (z.B. Bewegungsiibungen, Atemgym-
nastik, Sekretelimination etc.).

12. Zeit- und technikintensive MaRBnahmen in hauslicher Umgebung (wie Himodialyse)

13. Arztbesuche

14. Besuch anderer medizinischer/therapeutischer Einrichtungen (bis zu drei Stunden)

15. Zeitlich ausgedehnter Besuch medizinischer/therapeutischer Einrichtungen (langer als
drei Stunden)

K. Besuch von Einrichtungen zur Durchfiihrung von Friihforderung (nur bei Kindern)

16. Selbststandigkeit bei der Einhaltung einer Diat oder anderer Verhaltensvorschriften

Die Informationen zu diesen Aspekten sollten im Zusammenhang mit den anderen Mo-
dulen des NBA betrachtet werden. Kognitive und kommunikative FahigkeitseinbuBen,
bestimmte Verhaltensweisen sowie eine Einschrankung in der Bewegungsfahigkeit be-
einflussen den Umgang der betroffenen Person mit den krankheits- und therapiebeding-
ten Anforderungen erheblich. Je nachdem, wie beweglich eine Person ist oder wie groR
ihr Verstdndnis fiir die Notwendigkeit einer regelmaRigen Medikamentengabe ist, ent-
scheidet sich, ob sie die Anordnungen selbststandig oder mit personeller Hilfe durchfiih-

ren kann.

Werden die Voraussetzungen von der betroffenen Person erfiillt, sollten Pflegefachkraf-
te sie darin unterstiitzen, die Aktivitaten selbststandig durchzufiihren und dariiber Au-
tonomie zu erlangen. Viele Kranke kénnen auch komplexere Handlungen (wie z.B. eine
Einmalkatheterisierung) selbststandig durchfiihren. Die zu planenden PflegemaBnahmen
konzentrieren sich dann auf die Schulung und Anleitung der Person, die Unterstiitzung bei
der Durchfiihrung (im Sinne von Richtigkeit der Handlung und Hygiene) sowie eine regel-

maRig stattfindende (abgesprochene) Uberpriifung.

Modul 6: Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte

Die Bewadltigung der mit Krankheit und Pflegebediirftigkeit verbundenen Anforderungen
und Konsequenzen verandert die Gestaltung des Alltags und die sozialen Beziige. Die
Pflege von sozialen Kontakten beispielsweise kann nicht nur durch kognitive EinbufRen,

sondern auch durch Stérungen des Selbstbildes (z. B. aufgrund einer Inkontinenz), Kom-
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munikationsbarrieren (z.B. nach Schlaganfall) oder beeintrachtigter korperlicher Mobili-

tat beeinflusst werden.

Die Ergebnisse des NBA informieren iiber die Fahigkeit der Person, ihren Alltag und ihre

sozialen Kontakte selbststdndig zu gestalten. Die einzelnen Items werden wieder anhand

der Bewertung ,selbststandig”, ,liberwiegend selbststandig”, ,iiberwiegend unselbst-

standig" und ,unselbststandig" eingeschatzt. Das Modul umfasst sechs Items:

1.

Den Tagesablauf gestalten und an duBere Veranderungen anpassen: Nach individuel-
len Gewohnheiten und Vorlieben den Tagesablauf einteilen und bewusst gestalten, die
tagliche Routine und andere Aktivitdten planen und ggf. an duBere Verdnderungen an-
passen. Dies erfordert planerische Fahigkeiten zur Umsetzung von Alltagsroutinen. Be-
urteilt wird, ob die Person von sich aus festlegen kann, ob und welche Aktivitaten sie
im Laufe des Tages durchfilhren mdchte, z.B. wann sie baden, essen oder zu Bett ge-
hen oder ob und wann sie fernsehen oder spazieren gehen mochte. Solche Festlegun-
gen setzen voraus, dass die zeitliche Orientierung zumindest teilweise erhalten ist.
Ruhen und Schlafen: Nach individuellen Gewohnheiten einen Tag-Nacht-Rhythmus ein-
halten und fiir ausreichende Ruhe- und Schlafphasen sorgen, die Notwendigkeit von Ru-
hephasen erkennen, sich ausruhen und mit Phasen der Schlaflosigkeit umgehen.

Sich beschéftigen: Die verfiighare Zeit nutzen, um Aktivitdten durchfiihren, die den ei-
genen Vorlieben und Interessen entsprechen. Bei der Beurteilung geht es vorrangig um
die Fahigkeit, nach individuellen kognitiven, manuellen, visuellen und/oder auditiven
Fahigkeiten und Bediirfnissen geeignete Aktivitdten der Freizeitbeschaftigung auszu-

wahlen und durchzufiihren.

. In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen: Langere Zeitabschnitte liberschauen

und iiber den Tag hinaus planen. Dies zeigt sich beispielsweise daran, ob Vorstellun-
gen oder Wiinsche zu anstehenden Festlichkeiten wie Geburtstag oder Jahresfesten
bestehen, ob die Zeitablaufe eingeschatzt werden kdonnen, z.B. vorgegebene Struktu-
ren wie Wochen- oder Monatsplane nachvollzogen werden kénnen.

Interaktion mit Personen im direkten Kontakt: Im direkten Kontakt mit Angehdrigen,
Pflegepersonen, Mitbewohnern oder Besuchern umgehen, Kontakt aufnehmen, Perso-

nen ansprechen, auf Ansprache reagieren.

. Kontaktpflege zu Personen auferhalb des direkten Umfelds: Bestehende Kontakte zu

Freunden, Bekannten, Nachbarn gestalten (aufrechterhalten, beenden oder zeitweise

ablehnen). Dazu gehért auch die Fahigkeit, mit einfachen technischen Kommunikati-
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onsmitteln wie dem Telefon umgehen zu kénnen (Besuche verabreden oder Telefon-,
Brief- oder Mail-Kontakte).

Neben den Einschatzungsergebnissen werden weitere Informationen bendtigt, die bei-

spielsweise mit folgenden Fragen erfasst werden kdnnten:

- Welche Faktoren beeinflussen/behindern die Fahigkeit der Person zur selbststandigen
Anpassung des Tagesablaufs?

- Durch welche MaRnahmen kann ein geregelter Schlaf-Wach-Rhythmus unterstiitzt
werden?

- Welche Sozialkontakte stehen der Person zur Verfiigung, und wie konnen diese ausge-

weitet und/oder gefordert werden?

Modul 7: AuBerhausliche Aktivititen

In diesem Modul werden sowohl die Fahigkeit, sich im auBerhauslichen Bereich fortzube-
wegen, als auch die Fahigkeit zur Teilnahme an auBerhauslichen Aktivitaten erfasst. Die Ak-

tivitaiten werden auch hinsichtlich ihrer Erwiinschtheit oder Erforderlichkeit eingeschatzt.

Der erste Bereich, die Fortbewegung im auBerhduslichen Bereich, beinhaltet die ltems:
1. Verlassen der Wohnung

2. Fortbewegen auBerhalb der Wohnung oder Einrichtung (zu FuB oder mit dem Rollstuhl)
3. Nutzung offentlicher Verkehrsmittel im Nahverkehr

4. Mitfahren in einem Pkw/Taxi

Der zweite, zentrale Bereich, die auBerhduslichen Aktivitdten im engeren Sinne, besteht

aus insgesamt drei ltems:

5. Teilnahme an kulturellen, religiosen oder sportlichen Veranstaltungen

6. Besuch von Schule, Kindergarten, Arbeitsplatz, Werkstatt fiir behinderte Menschen, Ta-
gespflegeeinrichtung

7. Teilnahme an sonstigen Aktivitdten mit anderen Menschen

Die Items 5 bis 7 werden anhand folgender Auspragungen eingeschatzt:
- Teilnahme selbststandig moglich

- Nicht selbststédndig, zur Teilnahme ist unterstiitzende Begleitung erforderlich
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- Teilnahme ist auch mit unterstiitzender Begleitung nicht moglich

- Aktivitdt kommt nicht vor (ist nicht gewiinscht und/oder nicht erforderlich)

Kulturelle, religiose oder sportliche Veranstaltungen beispielsweise finden zumeist in Men-
schengruppen statt. Daher erfordert der Besuch eines Theaters, von sportlichen Wettkdmp-
fen, Konzerten oder Gottesdiensten die Fahigkeit, sich unter mehreren Menschen aufhalten,
ggf. Uiber einen ldngeren Zeitraum sitzen und sich dem Veranstaltungsrahmen entsprechend
verhalten zu kdnnen. Die Einschatzung beriicksichtigt dabei, ob die Person generell an sol-
chen Veranstaltungen teilnehmen mdchte, sich aber die Aktivitat aufgrund ihres korperli-

chen Zustands (z.B. Inkontinenz oder Kérperbildstérung durch Behinderung) nicht zutraut.

Die Einschatzungsergebnisse liefern grobe Informationen iiber die auRerhauslichen Akti-
vitaten und vorhandenen Moglichkeiten der betroffenen Person. Fiir die Planung von Hil-
fen empfiehlt es sich, erganzend abzuklaren, wie motiviert die Person ist, ihre Situation
zu verandern, wie viel Vertrauen sie in ihre eigenen Fahigkeiten setzt und welche Hilfs-
mittel sie (sinnvoll) einsetzt/nutzt. Die Pflegefachkraft sollte dariiber hinaus abklaren, ob
die Person weiB, welche Maéglichkeiten sich in ihrer Situation anbieten. Die MaRBnahmen
sollten edukativen und motivierenden Charakter haben, weil der langfristige Verzicht ge-
wohnter auBerhauslicher Aktivitaiten Auswirkungen auf den Umgang mit der Krankheits-/

Pflegebediirftigkeitssituation und ihrer Bewaltigung haben kann.

Modul 8: Haushaltsfiihrung

Tatigkeiten im Zusammenhang mit der Haushaltsfiihrung kdnnen von Personen mit zu-

nehmendem Alter oder mit bestehender Pflegebediirftigkeit bzw. Behinderung haufig

nicht mehr allein durchgefiihrt werden, weil ihnen z.B. die Kraft fiir Reinigungsarbeiten

fehlt oder sie nicht mehr so mobil sind, dass sie allein einkaufen gehen kdénnen. Erneut

wird hier der Grad der Selbststandigkeit eingeschatzt. Die Ergebnisse der Einschatzung

verweisen auf Hilfebediirftigkeit, nicht zwangslaufig auf eine bestehende Pflegebediirftig-

keit. Beriicksichtigt werden folgende Aspekte:

1. Einkaufen fiir den taglichen Bedarf (z. B. Lebensmittel, Hygieneartikel, Zeitung);

2. Zubereitung einfacher Mahlzeiten: vorbereitete Speisen erwarmen kénnen, je nach in-
dividuellen Gegebenheiten auf dem Herd, im Backofen oder in der Mikrowelle oder

nach individuellen Gewohnheiten einfache Mahlzeiten zubereiten;
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3. Einfache (leichte) Aufraum- und Reinigungsarbeiten: einfache und kérperlich leichte
Haushaltstatigkeiten, wie z.B. Tisch decken/abrdumen, Spiilen, Spiilmaschine nutzen,
Wasche falten, Staub wischen;

4. Aufwendige (schwere) Aufraum- und Reinigungsarbeiten: aufwendige Haushaltstatig-
keiten, wie Bdden wischen, Staubsaugen, Fenster putzen, Wasche waschen, Bett be-
ziehen, Miill entsorgen;

5. Nutzung von Dienstleistungen: pflegerische oder haushaltsnahe Dienstleistungen (wie
Pflegedienst, Haushaltshilfen, Essen auf Radern, Wascherei, Handwerker, Friseur oder
FuBRpflege) organisieren und steuern;

6 Regelung finanzieller Angelegenheiten: alltagliche finanzielle Angelegenheiten erledi-
gen (z.B. Fiihren eines Girokontos, Mietzahlungen vornehmen) oder entscheiden, ob
z.B. geniigend Bargeld im Haus ist, eine Rechnung bezahlt werden muss und ggf. die
dazu notwendigen Schritte einzuleiten oder durchzufiihren;

7. Regelung von Behordenangelegenheiten: Umgang mit staatlichen und kommunalen
Behdrden sowie Sozialversicherungstragern. Hierzu gehdrt z. B. auch die Entscheidung,
ob ein Antrag gestellt oder ein Behordenbrief beantwortet werden muss, und ggf. die

Einleitung notwendiger Schritte.

EinbuRen in diesem Bereich treten in der Regel sehr friih auf und kénnen als Alarmzei-
chen verstanden werden. Es ist ein vordringliches Ziel, die Person darin zu unterstiitzen,
in ihrem gewohnten Wohnumfeld wohnen bleiben zu kénnen. Die zu planenden Tatigkei-
ten erfordern die Initiative unterschiedlicher Berufsgruppen bzw. Personen, die moglichst
von einer Person (der betroffenen Person, Angehérigen oder anderen vertrauten Perso-

nen, dem Case Manager, dem gesetzlichen Betreuer etc.) koordiniert werden.

Fiir eine wirksame Unterstiitzung sind weitere Detailinformationen notwendig, z.B.:

- Kann die Person das Telefon bedienen?

- Welche Dienste nimmt die Person in Anspruch? Miissen verschiedene Dienste mitein-
ander koordiniert werden?

- Wie wahlt die Person ihre Einkaufe aus?

- Auf welche Art bezahlt die Person in der Regel ihre Einkaufe?



361

Fazit

Das neue Begutachtungs-Assessment kann zahlreiche wichtige Informationen und Ein-
schatzungen zur Verfiigung stellen, denen ein hoher Stellenwert fiir die individuelle Pfle-
geplanung zukommt. Trotz der in manchen Modulen recht ausfiihrlichen und differenzier-
ten Erfassung von Sachverhalten kann das Verfahren jedoch das pflegerische Assessment
nicht ersetzen. Dieses muss vielmehr, will es dem Anspruch einer an modernen Grund-
satzen orientierten Pflege gerecht werden, mehr Detailinformationen beriicksichtigen und
den individuellen Problemhintergrund starker aufkldren. Auch klassische Bereiche der
pflegerischen Einschatzung (Hautzustand, Mundstatus etc.) werden vom Begutachtungs-

Assessment nicht direkt erfasst.

Diese Aussage muss allerdings ein wenig relativiert werden, wenn man das Begutach-
tungsverfahren als Ganzes sieht, d.h. auch die Informationserfassung und Befunderhe-
bung beriicksichtigt, die im Vorfeld der Einschatzung stattfindet und deren Ergebnisse
ebenfalls dokumentiert werden. Betrachtet man also das neue Begutachtungsverfahren
als Ganzes (Informationssammlung plus Befunderhebung plus Assessment plus Empfeh-
lungsteil), so liegt eine Informationsstruktur vor, die eine sehr gute Grundlage fiir das pfle-
gerische Assessment bietet. Die oben angesprochenen ,klassischen" Bereiche der pflege-

rischen Einschatzung werden hierbei ebenfalls beriicksichtigt.

Es sind v.a. Informationen zu individuellen Bediirfnissen und Gewohnheiten, zur Biogra-
fie, zu den allgemeinen Lebensbedingungen sowie zu den Faktoren, die Pflegebediirftig-
keit beeinflussen, und zu ihrem individuellen Wechselspiel, die vom neuen Begutach-
tungsinstrument nicht erfasst werden. Denn die Begutachtung verfolgt ein anderes Ziel als
die individuelle Pflege: die Feststellung, ob und in welchem MaRe einer Person Leistun-

gen der Sozialversicherung zustehen.

Nutzen fiir die Pflegepraxis brachte das neue Verfahren v.a. zu Beginn der Zusammenar-
beit zwischen Pflegebediirftigem und beruflich Pflegendem, d. h. in einer Situation, in der
noch wenig Informationen fiir die Entwicklung einer ersten Pflegeplanung zur Verfiigung
stehen. Waren den zustandigen Pflegefachkréften die Ergebnisse des neuen Verfahrens
in dieser Situation zugdnglich, wiirde das den Einstieg in eine fach- und bedarfsgerechte

Pflege erheblich erleichtern.
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