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Beeintriachtigungen bei AntragstellerInnen
fiir Leistungen aus der Pflegeversicherung

Sabine Bartholomeyczik, Eva-Maria Ulmer, Monika Linhart, Gesine Schumann, Peter Tuschen

Prof. Dr. Sabine Bartholomeyczik referierte wihrend der Tagung Ergebnisse einer an der Fachhochschule Frankfurt
durchgefiihrten Sekundiranalyse von Pflegegutachten des MDK Hessen. Dabei ging es um die Frage, welche Beeintrichti-
gungen von Pflegebediirftigen gegenwiirtig entscheidend fiir die Einstufung in eine der drei Pflegestufen sind. Aus den
Ergebnissen lassen sich u.a. Schliisse fiir die Verbesserung der Pflegebegutachtung ziehen.
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— Diskussion

Einfiihrung

Die Begutachtungsdaten bei Antri-
gen auf Zahlungen aus den Pflegekas-
sen stellen erstmalig in der BRD ein
umfangreiches Datenmaterial dar, das
unabhéingig von gezielt durchgefiihr-
ten Untersuchungen Auskunft tber
pilegerelevante Gesundheitsprobleme

dieser AntragstellerInnen geben kann.
Umso mehr storte es, dal Auswertun-
gen der Begutachtungsdaten auf diese
Grundlagen kaum oder gar nicht ein-
gehen, sondern evtl. medizinische
Diagnosen vorstellen oder die Vertei-
lung auf Pflegestufen; aber eben ohne
die Darstellung der Bandbreite der
Beeintrachtigungen.

Ausgangspunkt der hier vorgestell-
ten deskriptiven Auswertung war die
Frage, ob die. Begutachtungsdaten
Hinweise darauf geben konnen, wel-
che prioritdren Pflegeprobleme vor-
handen sind, um damit auch Schliisse
fir die notwendigen Kompetenzen
Pflegender zichen zu kénnen. Mit die-
ser Fragestellung hat zu tun, daB sich
die vorliegende erste Analyse vor

allem mit den eher funktionalen
Beeintrichtigungen beschiftigt, die
im Begutachtungsbogen als ,,Funktio-
nelle Einschrinkungen® und ,,Fahig-
keiten in bezug auf die Aktivititen
des téglichen Lebens“ (ATL) bezeich-
net werden. In dem folgenden Text
werden sie gemeinsam als Beeintrich-
tigungen bezeichnet.

Die Einstufung in die Pflegestufen
erfolgt zwar anhand der im Gesetz
beschriebenen sogenannten Verrich-
tungen, der Hilfebedarf nach , Art,
Haufigkeit, zeitlichem Umfang und
Prognose“ allerdings soll nach den
genannten individuellen Ausprigun-
gen von funktionellen Einschrinkun-
gen und Fihigkeitsstorungen erfol-
gen, wie es in den Begutachtungs-
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richtlinien heift (MDS 1997: 33).
Gerade die ATL wirken in dem,
sozialmedizinischer ~Begutachtungs-
tradition folgenden, Bogen wie ein
Fremdkorper, mit dem nach eigenen
Aussagen viele drztliche GutachterIn-
nen zumindest anfangs erhebliche
Schwierigkeiten hatten. Das Katego-
riensystem der ATL stammt urspriing-
lich aus einem britischen Pflegemodell
(Roper et al. 1993) und hat Eingang in
eines der am meisten verbreiteten Pfle-
gelehrbiicher deutscher Sprache gefun-
den (Juchli 1994).

Fragestellung

Drei Fragen sollen hier untersucht
werden:

1. Welche der genannten Beein-
tréchtigungen (hierunter sind sowohl
die ,funktionellen Einschriankungen’
als auch die ,Fihigkeiten in bezug auf
die Aktivitaten des téglichen Lebens’
zu verstehen) sind bei den Antragstel-
lerInnen stark ausgeprigt, welche
weniger?

2. Welche der genannten Beein-
trichtigungen treten meist gemeinsam
auf, d.h. welche sind untereinander
eng verbunden? Lassen sich verschie-
dene Faktoren isolieren?

3. Welche der genannten Beein-
trichtigungen sind — rein rechnerisch
— fiir die Einstufung in Pflegestufen
besonders wichtig, welche weniger?

Einige methodische
Bemerkungen

Gegenstand der Analyse sind

(a) die vier ,Funktionellen Ein-
schréankungen®, die sich beziehen auf
— den Stiitz- und Bewegungsapparat

(V421),

— die Inneren Organe (V422),

— die Sinnesorgane (V423) sowie

- das ZNS und die Psyche (V424).
Anzugeben war hier jeweils, ob die
Einschrinkungen nicht vorhanden,
méBig, schwer oder als Funktionsaus-
fall zu werten sind. (V plus drei- oder
vierstellige Ziffer ist die Kurzvaria-
blenbezeichnung).

(b) Zum zweiten die elf ,,Fiahigkei-
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ten in bezug auf die Aktivititen des

taglichen Lebens” (ATL), als da sind:

— vitale Funktionen aufrecht erhal-
ten konnen (V431),

— sich situativ anpassen konnen
(V432),

— fiir Sicherheit sorgen konnen
(V433),

- sich bewegen konnen (V434),

— sich sauberhalten und kleiden kon-
nen (V435),

— essen und trinken kénnen (V436),

— ausscheiden konnen (V437),

— sich beschiftigen konnen (V438),

— kommunizieren kénnen (V439),

— ruhen und schlafen konnen
(V4310) sowie

— soziale Bereiche des
sichern kénnen (V4311).

Lebens

Die Beurteilung war vorzunehmen
nach selbsténdig, bedingt selbstindig,
teilweise selbstidndig, unselbstindig.

Die Datengrundlage besteht aus
Begutachtungsdaten, die zwar in gro-
Ben Teilen standardisiert erhoben
wurden, aber nicht mit dem Ziel einer
quantitativen Auswertung, wie sie
bspw. in Forschungsarbeiten durchge-
fiihrt werden. Dazu gehort auch, dafy
das Erhebungsinstrumentarium nicht
zum Zwecke solcher Auswertungen
geschaffen wurde. Schlieilich muf
bedacht werden, daBl die Gutachten
oftmals weitaus mehr Informationen
itber die funktionalen Einschriankun-
gen und die Lebensaktivititen in
Form von Freitext enthalten, die nicht
in die Datenanalyse aufgenommen
wurden. Die quantitative Auswertung
verwendet hier nur standardisiert
Erhobenes als Basis.

Aus diesen Griinden lassen die
Daten keine allzu detaillierten und
feingliedrigen Auswertungen zu, son-
dern miissen auf einer relativ groben
Oberflache bleiben.

Ausgewertet wurden sie mit dem
Programmpaket SPSS, wobei vor-
nehmlich parametrische Verfahren
angewandt wurden: Neben Mittelwer-
ten die Produkt-Moment-Korrelation
nach Pearson und darauf aufbauend
eine Faktorenanalyse mit Varimax-
Rotation. Dies wurde als gerechtfer-
tigt angesehen, da die im Mittelpunkt
stehenden Variablen alle gleicherma-
Ben einer vierstufigen Skalierung
unterliegen, extreme ,Ausreifler

also nicht moglich sind. Hier wurde
auch die in den Sozialwissenschaften
begriindete Vorgehensweise aufge-
griffen, wonach ordinal skalierte Ska-
len als Intervallskalen ausgewertet
werden konnen, ohne daB dies zu
Lnennenswerten Verzerrungen der
Analyseergebnisse fiihrt“ (Eirmbter
et al. 1996: 102).

Eingegeben wurden die Daten von
Monika Linhart, Studentin im Studien-
gang Pflege an der FH in Frankfurt. Sie
hat auch die inhaltlichen Berechnungen
mit Hilfe des SPSS nach entsprechen-
den Vorgaben durchgefiihrt. Ermog-
licht wurde dies durch die finanzielle
Forderung des DV Pflegewissenschaft.

Population

Die vorliegende Auswertung be-
zieht sich ausschlieBlich auf Antrag-
stellerInnen fiir hdusliche Pflege aus
Hessen im Zeitraum von Januar bis
Ende Juni 1996 (vgl. Tab. 1). Die Da-
ten stellen eine etwa 3%ige Zufalls-
stichprobe aller eingegangenen Antri-
ge dar, das sind 1078 Fiille.

Die Altersverteilung in Tab. 1 zeigt,
daf} etwa ein Viertel der Antragsteller-
Innen 81-85 Jahre alt sind, insgesamt
sind nahezu die Halfte alter als 80 Jah-
re. Jingere AntragstellerInnen unter
30 Jahren machen etwa 6% der Stich-
probe aus.

Tab. 1: Population der Stichpro-
be: Begutachtungen des MDK
Hessen, Hausliche Pflege, Jan.
bis Juni 1996

Insgesamt 1078 Personen

a. unterteilt nach Altersgruppen

1 - 60Jahre 175 16 %
61 - 70Jahre 100 9%

71 - 75Jahre 122 11 %
76 - 80Jahre 137 13 %
81 - 85Jahre 255 24 %
86 - 90Jahre 184 17 %

> 90 Jahre 77 7%

b. unterteilt nach Geschlecht

Frauen 682
Manner 365

63 %
34 %




Fast zwei Drittel sind Frauen. Insbe-
sondere bei den Altersgruppen der 81-
90-Jahrigen sind die Frauen weit iiber-
représentiert, unter den Hochbetagten
tiber 90-Jahrigen sind beide Geschlech-
ter entsprechend ihrer Gesamtanteile
zu finden. Bei den Jingeren unter 60-
Jahrigen dagegen sind die Minner
deutlich iiberreprasentiert.

Hinsichtlich der Verteilung auf die
Pflegestufen lassen sich in den Gut-
achtenergebnissen nur geringe Unter-
schiede zwischen Hessen und der
gesamten BRD feststellen. Die Zeit-
rdume sind allerdings nicht ganz iden-
tisch (vgl. Tab. 2).

Auspragungen der
Beeintriachtigungen

Um den durchschnittlichen Schwe-
regrad der Beeintréchtigungen festzu-
stellen, wurden von allen genannten
Variablen Mittelwerte berechnet und

in der Rangfolge dieser Mittelwerte
sortiert (vgl. Abb. 1).

Hierbei zeigt sich, dal im Durch-
schnitt aller AntragstellerInnen die
Beeintriachtigung im Bereich ,,sauber-
halten und kleiden® am stéirksten aus-
geprigt ist. An zweiter Stelle folgt das
Problem, ,;soziale Bereiche des Lebens
sichern“ zu konnen, danach die Ein-
schrinkungen, die mit der Mobilitit
verbunden sind. Nach der niedergeleg-
ten Meinung der GutachterInnen sind
Beeintrichtigungen im Zusammenhang
mit den ,yvitalen Funktionen“ am
geringsten, kaum mehr Probleme gibt
es mit ,,ruhen und schlafen“ und fast
ebensowenig mit ,kommunizieren®.

Auch wenn diese Beeintriachtigun-
gen nicht direkt die Einstufung in
Pflegestufen begriinden, so sind sie
dennoch als indirekte Grundlage
dafiir wesentlich. Daher ist ein Ver-
gleich mit den einstufungsrelevanten
Verrichtungen, die den gesetzlich
definierten Hilfebedarf bestimmen,

Sauberh. + kleiden (V435) [
Soz. Bereiche {V4311
Stiitz- + Beweg.app. (V421
Sich bewegen (V434)

Fiir Sicherheit sorgen {(V433]
Innere Organe {V422)
ZNS{Psyche {Va24)

Sich situativ anp. (V432)
Ausscheiden (V437}
Sirnesorgane (V423}

Sich beschaftigen {V438)
Essen + trinken (V436)
Kommunizieren {V439}
Ruhen + schiafen (V4310}
Vitale Funktionen (431} [
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Abb. 1: Beeintrachtigungen insgesamt

Antrdge Hausliche Pflege, MDK Hessen, | - XI 1996
{Rangfolge Mittelwerte)

0 05 1

1.5 2 25 3
E&n ~ 1078

Tab. 2:
Vergleich der Einstufungen in Pflegestufen Hessen und BRD 1996
Hessen Jan. - Juni 1996 BRD bis 30.11.1996
(Stichprobe)
absolut anteilig anteilig
Pfiegestufe 0 262 24 % 29 %
Pflegestufe 1 385 36 % 35%
Pflegestufe 2 298 28 % 26 %
Pflegestufe 3 123 11% 11 %

sinnvoll. Dieser Hilfebedarf richtet

sich an vier verschiedenen Verrich-

tungsbereichen aus:

1. Verschiedene Dimensionen der
Korperpflege, unter die auch das
»Darm-/Blasenentleeren” subsu-
miert wird,

. Erndhrung,

3. Mobilitit, inklusive An- und Aus-

kleiden und schlieBlich

4. hauswirtschaftliche Versorgung.

\S]

Letztere wird nicht ohne den son-
stigen pflegerischen Hilfebedarf finan-
ziert und wird, da er nicht zum pflege-
rischen Hilfebedarf im engeren Sinne
gehort, hier zunichst nicht weiter be-
riicksichtigt.

Im Vergleich zu der Rangfolge der
Beeintrichtigungen (vgl. Abb. 1) fillt
auf, daf3 dort an zweiter Stelle mit der
Sicherung sozialer Bereiche ein fiir
die Verrichtungen irrelevantes Ele-
ment auftaucht. Gleiches gilt fir die
an finfter Stelle stehende Sorge fur
Sicherheit. Auch die Beeintrichti-
gung im Bereich ,sich situativ anpas-
sen® ist mit einer mittleren Stelle in
der Rangfolge durchschnittlich stirker
ausgeprégt als bspw. Einschrinkungen
im Bereich ,,essen und trinken“.

Da im allgemeinen die Auffassung
besteht, daB die Intensitit von Beein-
trichtigungen mit dem Alter steigt,
wird in Abb. 2 dargestellt, wie sich die
Mittelwerte der verschiedenen Alters-
gruppen zueinander verhalten. We-
gen ihrer héufig mit den anderen
Gruppen schwer vergleichbaren Situa-
tion wurde die Gruppe der unter 60-
Jahrigen nicht berticksichtigt. Dabei
zeigt sich, daB bis zum Alter von 90
Jahren kaum durchgingig interpre-
tierbare Unterschiede zu finden sind.
Anders sieht es bei den Hochbetagten
iiber 90-Jahrigen aus, die mit geringen
Ausnahmen (,Innere Organe“, ,ru-
hen und schlafen“, ,yvitale Funktio-
nen®) deutlich gravierendere Beein-
trichtigungen aufweisen als die Gibri-
gen Altersgruppen. Mit den vorlie-
genden Daten kann nicht erklirt wer-
den, warum ausgerechnet bei der
medizinischen Beurteilung der inne-
ren Organe keine Altersunterschiede
zu finden sind. Es bleibt abzuwarten,
ob tatsdchlich mit steigender Lebens-
erwartung der relative (1) Anteil Pfle-
gebediirftiger bezogen auf die jewei-
lige Altersgruppe steigt.
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Abb. 2: Beeintrachtigungen nach Altersgruppen

Antrage Héausliche Pflege, MDK Hessen, | - X| 1996
(Rangfolge Mittelwerte insg.)
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G170 J.(100) EE#71-75(121) EE@76-80(133) E281-85(252) MNS86-90(181) BE > 90 (77}

Tab. 3: Zusammenhénge zwischen Funktionellen Einschriankungen und Aktivititen des tiglichen

Lebens Antrége Hausliche Pflege, MDK Hessen, Jan. - Juni 1996 (Korrelationsmatrix)
Funkt. Einschr. V422 V423 V424 V431 V432 433 V434 V435 V436 V437 V438 V439 V4310 V4311
V421 Stiitz/Bew. 027 012 022 0,16 022 025 059 041 030 042 021 0,5 0732 0,19
V422 innere Org.  oveeeeee. 015 008 032 012 013 028 024 019 0,28 0,17 006 0,26 0,12
V423 SINNESOrg.  woveeeveees ceevrennns 015 0,18 0,17 0,5 009 0,15 0,15 0,12 0,8 023 0,17 0,14
VA24ZNS/PSY. e e e 0,16 054 055 028 047 043 043 054 049 0,39 046
Akt. tégl. Leb.

V431 Vitale F. 026 029 029 028 025 022 029 0,21

V432 situativ anp. 037 055 049 053 070 0,58 045 0,52
V433 Sicherheit 043 061 050 055 068 054 046 0,57
VABADEWEFEN i cetrieeis ceeeeeerens seeaeeeeanes eetetenaetas steeeeeneen oeeeeeens 060 046 052 042 029 0,38 0,30
V435 SAUD/KIBIABN .oooiiieet et ceeetentces eeeasvenas ceseanesnans saeesteneeen eeeeeeneenn eeveosenens 057 060 055 045 044 048
VABB @SSENINKEN oot siviteeeites ceetetiet s eveeaeeeeas ceesaessrans setessaesren eeeseseseas seoessasemen casrerene 0,54 051 047 041 041

VABT7 QUSSCREIEI .eeecis ceeeeireit ceetcteeias ceteeetecas cheesetenans £estessaans seberieees seoeaeesmese semanecesens seosereaees 0,51 0,43 0,49 038
VABBDESChEMIGEN .covieies ceeeieieies st ietes eeeteeas cetetetaeses seemaesesans sosssssessas seeseeeesene <essamesesen eeseesesen seessssares 0,62 048 0,53
VABOKOMIMUMIZ. et creeeeee beeiteitees ceessteases sessttisaeen eoreeeasaore seevasesanes eeseesasens massessesses oeeeeseeesen veseseseeee oeeooeeoins 0,38 0,44
VABTO0TUR/SCRIAE. e it cetiriries ereiiteias coseaersaes sestesseanes sessmsaees sressstssens secesssmasen eetnessesens seneaseress =oeseestases seosseesens 0,35
V4311 Soz. Ber.

hingen. Hierbei ist 0,00 = Kkein Zusammenhinge von ,sich situativ

Gemeinsames Auftreten

von Beeintrichtigungen

Tabelle 3 enthilt eine Korrelati-
onsmatrix aller Beeintrichtigungen
untereinander, um festzustellen, in-
wieweit sie miteinander zusammen
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Zusammenhang, 1,00 = totaler Zu-
sammenhang; also je hoher die Zahl
nach dem Komma, desto stirker ist
der Zusammenhang zwischen zwei
Variablen.

Es zeigt sich, daB die hoéchsten

anpassen” mit den Variablen fiir
Sicherheit sorgen* und ,,sich beschif-
tigen auftreten. Insgesamt weist
»sich situativ anpassen konnen“ mit
fast allen ATL und der sozialmedizini-
schen Beurteilung zu ,,ZNS/Psyche*
bedeutsame Zusammenhénge auf.



»oich situativ anpassen konnen”
wird in den Begutachtungsrichtlinien
folgendermaBen beschrieben:

»Diese Aktvitdt (...) beinhaltet die

Fihigkeit, z.B.

— auf dufere Bedingungen und deren
Verinderung adiquat reagieren zu
konnen,

— sich den klimatischen Erfordernis-
sen entsprechend kleiden zu kon-
nen,

— sich in gegebenen Situationen adi-
quat verhalten zu konnen, z.B.
auch die Fdhigkeit, Wiinsche zu
dufern und Hilfe einzuholen.”
(MDS 1995: 22)

Bei dieser Dimension handelt es
sich also eindeutig um einen Indikator
fir eine Orientierungsfihigkeit.

Insgesamt gilt fiir mehrere Indika-
toren der Orientierungsfahigkeit, daB
sie mit vielen anderen Beeintrichti-
gungsarten eng verbunden sind. Her-
vorzuheben ist hier die Bedeutung des
Items , fiir Sicherheit sorgen kénnen”,
das ebenfalls mit sehr vielen anderen
Lebensaktivitdten in enger Verbin-
dung steht. In den Begutachtungs-
richtlinien wird diese Variable wie
folgt definiert: , Hierzu ist die Fihig-
keit zu rechnen, Risiken fiir die Inte-
gritit des eigenen Korpers und anderer
Personen zu vermeiden, z.B. durch
intakte Orientierungs- und Entschei-
dungsfihigkeit.” (MDS 1995: 23).

Sehr geringe Zusammenhinge fin-
den sich vor allem bei den ,,Funktio-
nellen Einschrinkungen”, hier wieder
vorrangig bei den Inneren und den
Sinnesorganen. Das wiirde bedeuten,
daf} Einschrankungen auf diesen Ge-
bieten mit keinerlei sonstigen (hier
analysierten) Beeintrichtigungen ein-
hergehen. Hier sollte ebenfalls die
Beschreibung aus der Begutachtungs-
anleitung als Hilfe zur Interpretation
herangezogen werden. Darin heiBt es
bei ,Innere Organe“: , Funktionsein-
schrinkungen der Atmungsorgane,
der Lufiwege, des Kreislauf- und
Gefiif3systems, der Verdaungsorgane
sowie der Nieren und ableitenden
Harnwege, soweit diese Auswirkungen
auf den Hilfebedarf bzw. die Rehabi-
litationsmoglichkeiten  haben, sind
anzugeben. Hautverdnderungen, ins-
besondere bei Dekubitus, sind mit der
Ausprigung der Befunde (...) anzuge-
ben.“ (MDS 1995: 19) Wiirde diese

Begutachtungsanleitung im Hinblick
auf die ,,Auswirkungen auf den Hilfe-
bedarf“ ernst genommen, wiren Zu-
sammenhénge zu Aktivititen des Le-
bens zu erwarten. Hier kann nur ver-
mutet werden, daf} dieses Ergebnis ein
Indikator fiir die tradierte medizinische
Sichtweise ist, die ja zunichst ohne
Berticksichtigung des  Hilfebedarfs
Organschidigungen bewertet. Im Hin-
blick auf die Tatsache, daB3 etwa 80%
der Gutachten durch ArztInnen erstellt
wurden, erscheint dieses plausibel.

Wegen der relativen Uniibersicht-
lichkeit der Korrelationsmatrix wurde
ein Datenreduktionsverfahren gewahlt,
um die Interkorrelationen besser
sichtbar machen zu kénnen.

Dazu wurde die Faktorenanalyse
mit einem Varimax-Rotationsverfahren
verwendet (vgl. Tab. 4). Um keine
Uberbewertung  der  numerischen
GroBe von Faktorenladungen zu pro-
vozieren, wurden stattdessen Kreuze
eingefiigt: Zwei Kreuze fir eindeutige

hohe Faktorenladungen, ein Kreuz,

wenn auf einem anderen Faktor eine
dhnlich hohe Ladung vorhanden ist,
Kreuze in Klammerm bedeuten sichtbar
niedrigere Ladungen, die allerdings
noch eine bedeutsame Hohe erreichen.

Es lassen sich drei Faktoren her-
auskristallisieren: Der erste umfal3t 9
der 15 Ttems und kann 43% der
Gesamtvarianz binden. Nahezu die
Halfte aller Unterschiedlichkeiten in
den Ausprigungen der Beeintrichti-
gungen sind also durch diesen ersten
Faktor verursacht. Die wichtigsten
Variablen dieses Faktors sind ,sich
situativ anpassen®, ,fiir Sicherheit
sorgen”, ,sich beschiftigen”, ,kom-
munizieren®, ,,ZNS/Psyche®, ,soziale
Bereiche des Lebens sichern“. Nicht
eindeutig zwischen zwei Faktoren
unterscheiden die Variablen ,sich
sauber halten und kleiden konnen“,
»essen und trinken koénnen®, ,ruhen
und schlafen konnen“. Wegen der
ersten fiinf bestimmenden Variablen
wurde dieser Faktor als ,Orientie-
rung-Plus“ bezeichnet. Der Zusatz
»-Plus® soll kennzeichnen, daB auBler

Tab 4: Gemeinsame Dimensionen von
Funktionellen Einschrankunen und Aktivitdten des Lebens
Antrage Hausl. Pflege MDK Hessen, 1 - 6, 1996

(Faktorenanalyse, Varimax-Rotation)

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3
»Orientierung+"“ ,Mobilitat* Loonstiges”
V432 situativanp. ++
V433 Sicherheit ++
V438 beschaftigen ++
V439 kommuniz. ++
V424 ZNS/Psy. ++
V4311 Soz. Ber. ++
V435 saub./kleiden +................... +
V436 essen/trinken +....cococeeennn. +
V3210 ruh./schlaf. +.................. 1G5 T +
Varianz 43 %
V421 Stiitzbewe.  .......coeeeveeeen. ++
V434 bewegen .cccierrnen. ++
V437 ausscheiden +................... +
Varianz 10 %
V423 8innesorg.  ccceveceiecs aeeeceneeeecen ++
V431 Vitale F. e SR ++
V422 Innere Org. S ) IRV +)
Varianz 7%
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den offensichtlichen Orientierungsdi-
mensionen auch noch andere Fahig-
keiten betroffen sind. Festzuhalten
bleibt, dal} nicht eine einzige der ein-
deutig den Faktor charakterisieren-
den Variablen direkt die den Hilfebe-
darf definierenden Verrichtungen
betrifft.

Ein zweiter Faktor betrifft ganz
offensichtlich die Mobilitit, mit der
teilweise die Fahigkeit zur Ausschei-
dung verbunden ist. Dieser Faktor
bindet allerdings nur noch 10% der
Gesamtvarianz.

Als Rest bleibt ein Faktor, der vor
allem durch geringe Variabilitit
gekennzeichnet ist und inhaltlich nicht
gemeinsam zu interpretieren ist.
Interessanterweise enthélt er die bei-
den Variablen ,Innere Organe® und
»dinnesorgane®.

Dieses Ergebnis 148t vor allem zwei
Interpretationsméglichkeiten:

1. Es gibt eigentlich nur einen gro-
Ben und einen kleineren Bereich, der
relevant ist fiir Pflegebedurftigkeit.
Mehr braucht demzufolge auch nicht
erfaflt zu werden.

2. Das Instrumentarium ist so
grob, daf} es ein differenzierteres Bild
nicht zuldBt und von daher notwendi-
gerweise alles mit allem zusammen-
héngen muB.

Plausibel scheinen Teile beider
Moglichkeiten zu sein. Weitere Uber-
legungen dazu finden sich im
Abschnitt , Diskussion®.

Beeintriachtigungen und
Zuordnung zu den
Pflegestufen

In Abb. 3 sind die Beeintrichtigungen
in der Rangfolge ihrer durchschnittli-
chen Ausprigung aufgefithrt mit den
Mittelwerten der vier Pflegestufen.
Ausnahmenslos alle Beeintrichtigungs-
werte unterscheiden sich nach den
Pflegestufen. Auffallend ist jedoch,
daBl einige Variablen grofe Unter-
schiede aufweisen, andere wiederum
nicht. Ganz besonders gering sind die
Unterschiede bei den funktionellen
Einschrdnkungen der Sinnesorgane
und bei denen der Inneren Organe.
Hier zeigt sich wieder, daB zumindest

diese beiden funktionellen Einschrin-
kungen keineswegs pflegerelevant ge-
wertet wurden. Andererseits gibt es
einige Variablen, die auffallend groRe
Unterschiede zwischen den Pflegestu-
fen aufweisen, als da sind: ,,Fiir Sicher-
heit sorgen®, ,ausscheiden”, ,sich be-
schiftigen”. Nicht zufillig gehoren
diese Items zu den ATL.

Es kann wohl der SchluB gezogen
werden, daf die ATL eher pflegerele-
vante Informationen enthalten als die
aus der sozialmedizinischen Begut-
achtungstradition kommenden Funk-
tionellen Einschréankungen.

Um festzustellen, welche Beein-
trichtigungen fiir die unterschiedliche
Einstufung am wichtigsten sind, wur-
den die Differenzen der Mittelwerte
zwischen Pflegestufe T und II berech-
net (vgl. Abb. 4). Pflegestufe 0 wurde
hierbei herausgelassen, da die Streu-
breite nicht zu beurteilen ist.

Mit Abstand vor allen anderen
Items unterscheidet ,,ausscheiden® am
deutlichsten zwischen den Pflegestu-
fen. Fast ebenso wichtig fir diese
Unterscheidung sind ,,sich beschéfti-

Abb. 3: Beeintrachtigungen nach Pflegestufen

Antréage Hausliche Pflege, MDK Hessen, | - XI 1996
(Rangfolge Mittelwerte insg.)

0

Bartholomeyczik, Mai 1997

V43h V4311 V421 V434 VA33 V422 V424 V432 V437 V423 VA38 V438 V439 V4310 V431
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Sauberh. + kleiden {V435]
Soz. Bereiche {V4311) |
Stiitz- + Beweg.app. V421}
Sich bewegen (V434) [}
Fiir Sicherheit sorgen {V433} [
Innere Organe (V422) |
INS/Psyche (va24) |
Sich situativ anp. {V432) ;
Ausscheiden {V437)
Sinnesorgane V423} f;
Sich beschftigen (438} |:
Essen + trinken (V436} [
Kommunizieren {V439) |;
Ruhen + schlafen (V4310) §;
Vitale Funktionen (V431) [

0 05

Bartholomeyczik, Mai 1997

Abb. 4: Beeintrachtigungen, Diff. Pflegestufen | - |l

Antrdge Hausliche Pflege, MDK Hessen, | - XI 1996
(Rangfolge Umfang Diff. Pflegestufen | - lii}

1 15 2
HA(n - 796)

gen“, ,essen und trinken“ und ,sich
situativ anpassen. Obwohl die hiifede-
finierenden Verrichtungen die Pflege-
stufe determinieren, gehoren zwei die-
ser Items nicht dazu, sondern sind als
Indikatoren fiir ,,Orientierung” zu in-
terpretieren. Die geringsten Unter-
schiede ergeben sich — wie vorher
schon sichtbar geworden war — bei
zweil der sozialmedizinischen Begutach-
tungsvariablen und bei den ,vitalen
Funktionen®.

Diskussion

Folgende wichtige Ergebnisse seien
zusammengefalit:

1. Funktionelle Stérungen, also
einige der traditionellen sozialmedizi-
nischen Begutachtungsinstrumente,
sind insgesamt fiir die Population von
Bedeutung, haben aber weniger Rele-
vanz fiir die Einordnung in Pflegestu-
fen — zumindest aus der Sicht der
GutachterInnen. Beispiel: Funktions-
storungen der Inneren Organe sind im
Durchschnitt durchaus stark ausge-
prégt, unterscheiden sich aber wenig
in den verschiedenen Pflegestufen.

2. Vorhandene Beeintrichtigun-
gen sind weitgehend unabhéingig vom
Alter; erst bei den Hochbetagten iiber
90-Jahrigen ergeben sich stirkere
Beeintrachtigungen als in den jiinge-
ren Altersgruppen.

3. Bs sind nicht unbedingt die
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durchschnittlich am stérksten beein-
trachtigenden Funktionen oder Akti-
vititen, die die groBten Unterschiede
zwischen den Pflegestufen ausma-
chen. Beispiel: Die Beeintrachtigung
im Bereich ,sich sauberhalten und
kleiden“ ist durchschnittlich am stirk-
sten ausgeprigt, unterscheidet aber
relativ wenig zwischen den Pflegestu-
fen 1 bis 3. Die AntragstellerInnen
sind dagegen durchschnittlich nicht so
stark beeintrichtigt bei der Fahigkeit
»ausscheiden“; dieses allerdings un-
terscheidet am meisten zwischen den
Pflegestufen, vor allem zwischen Pfle-
gestufe 2 und 3.

4. Es sind auch weniger die Aktivi-
titen, die direkt auf die gesetzlich
definierten hilferelevanten Verrich-
tungen verweisen, die vorrangig die
Unterschiede in den Pflegestufen aus-
machen. Unter den ersten fiinf fiir die
Unterscheidung zwischen den Pflege-
stufen wichtigsten Beeintrachtigungen
befinden sich nur ,,ausscheiden® und
»essen und trinken® mit direkter Ana-
logie zu den hilferelevanten Verrich-
tungen. Die anderen passen eher zu
dem Bereich ,,Orientierung” (,,sich
beschiftigen*, ,sich situativ anpas-
sen®, ,ruhen und schlafen®).

5. Die grofite Varianz aller Beein-
trichtigungen ist nach den Aussagen
der GutachterInnen durch Orientie-
rungsprobleme verursacht.

Anzumerken bleibt, daB die Daten
nichts iiber ihre Validitit aussagen

koénnen; d.h. es kann aus ihnen nicht
geschlossen werden, daB3 die Antrag-
stellerInnen tatsdchlich auch die
begutachteten Beeintrachtigungen in
dem genannten Ausmall haben. Es
konnen allerdings einige Uberlegun-
gen hinsichtlich der Validitidt ange-
stellt werden.

1. Wenn tatsichlich Orientierungs-
probleme mit so einen groBen Bereich
von Beeintrichtigungen eng zusam-
menh&ngen, dann ist erstaunlich, daf3
die Fahigkeit ,ruhen und schlafen“
durchschnittlich als relativ gering
beeintrichtigt angesehen wird und
beim Vergleich der Pflegestufen erst
in Stufe 111 stark ausgeprigt ist.

2. Die Fahigkeit, ,vitale Funktio-
nen des Lebens aufrechtzuerhalten®,
ist nicht einmal in Pflegestufe III stark
eingeschrankt, obwohl ganz offen-
sichtlich  auBlerordentlich  starke
Beeintrachtigungen der Mobilitiit vor-
handen sind. Es wire aber erstaun-
lich, wenn z.B. stark mobilititseinge-
schrinkte Menschen ohne helfende
Unterstiitzung (z.B. besondere Lage-
rung, atemunterstiitzende Ubungen)
im allgemeinen gut genug fiir thre
Atmung sorgen konnen.

3. DaB bei der Beurteilung der
Inneren Organe wahrscheinlich weni-
ger an die funktionellen Auswirkun-
gen gedacht wurde, sondern an die
iibliche medizinische Beurteilung im
Krankheitsfall, wurde oben schon
beschrieben. Zu hinterfragen bleibt
das Ergebnis zu den Sinnesorganen,
da bekanntermafen so alltdglich
benoétigte Fahigkeiten wie Sehen und
Horen bei dlteren Menschen eigent-
lich sehr haufig eingeschrinkt sind.
Die fehlende Kompensation dieser
Fahigkeiten kann zu gravierenden
Fehleinschatzungen fiihren, Kommu-
nikationsprobleme mit sich bringen
und letztlich eine erhebliche Verstir-
kung der Pflegebediirftigkeit hervor-
rufen (z.B. Krohwinkel 1993, Runge
et al. 1995).

Aus dieser ersten deskriptiven
Auswertung sind zunichst folgende
Schliisse zu ziehen:

1. Das pflegerische Kategoriensy-
stem , Fahigkeiten in bezug auf die
Aktivititen des tédglichen Lebens”
scheint besser geeignet, Pflegebediirf-
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tigkeit zu beurteilen als die ,,Funktio-
nellen Einschrinkungen®“ mit ihrer
offensichtlich sehr starken Krank-
heitsorientierung. Es liBt sich also
behaupten, daBl die Daten die unter-
schiedlichen Perspektiven, die Pflege
und Medizin einnehmen, gut sichtbar
machen.

2. Fraglich bleibt, ob das Instru-
mentarium der Aktivitidten des tégli-
chen Lebens fiir den Begutachtungs-
zweck differenziert genug ist. Extrem
wird diese Undifferenziertheit, wenn
etwa bei eingeschrinkter Fahigkeit
zum Ausscheiden nicht unterschieden
wird zwischen Harn- und Stuhlinkon-
tinenz, da die beiden Bereiche auBer-
ordentlich Verschiedenes sowohl fiir
die Pflegebediirftigen als auch fir die
Pflegenden bedeuten.

Die genannten Aktivititen stellen
eine Einteilung dar, die ein Pflegeas-
sessment erleichtern sollen, vergleich-
bar etwa den Organeinteilungen als
Grundlage  einer  medizinischen
Untersuchung. Sie konnen also als
Taxonomie, als umfassendes Gliede-
rungssystem gewertet werden, in das
pflegerelevante  Merkmale (Sym-
ptome) eingeordnet werden konnen,
wie dies beispielsweise auch mit den
verschiedenen Taxonomien fiir die
NANDA-Pflegediagnosen geschieht
(z.B. Gordon 1994). Die allgemeine
Feststellung einer Einschrinkung in
einem Bereich 146t aber ohne weitere
Spezifizierung keine Schlisse iiber
den notwendigen Hilfedarf zu. Er-
staunlicherweise wird auf die Notwen-
digkeit, Freitext zur Spezifizierung zu
nutzen, in den Begutachtungsrichtli-

nien vor allem fiir die Funktionellen
Einschrankungen (MDK 1995: 19:
werforderliche einzelfallorientierte Be-
schreibung der Funktionsausfille im
Freitext”) und nur sehr vage fir die
ATL hervorgehoben (ebenda: 21:
nzusdtzliche verbale Angaben”). Dar-
iiber hinaus sollte beachtet werden,
daf} Freitext immer von den besonde-
ren Fahigkeiten und der Motivation
der GutachterInnen abhingt. Eine
Spezifizierung im Sinne eines diffe-
renzierteren standardisierten Assess-
ment scheint angeraten.

3. Wenn Orientierungsprobleme
tatsdchlich so eng mit anderen Beein-
trichtigungen verbunden sind, wie es
die Ergebnisse zeigen, dann bedarf
dies fiir die Beurteilung des pflegeri-
schen Hilfebedarfs natiirlich besonde-
rer Aufmerksamkeit, auch wenn die
Orientierung selbst nicht pflegerele-
vant im Zusammenhang mit der Fi-
nanzierung durch die Bestimmungen
des SGB XI ist. Da aber ,,(...) geistig
und seelisch Behinderte, psychisch
Kranke und geistig verwirrte Menschen
sich in ihrer Umgebung und auch zeit-
lich zurechtfinden sollen und zudem
aktivierenden gepflegt werden sollen”,
wie es in den Begutachtungsrichtlinien
heifit (MDK 1995: 6), muB sich dies
auch bei der Beurteilung der Verrich-
tungen niederschlagen. In der Regel
bedeutet dies, dafl fur die Beaufsichti-
gung und Anleitung bei den Verrich-
tungen sehr viel mehr Zeit eingeplant
werden muB, als wenn die Verrichtun-
gen stellvertretend fiir die Pflegebe-
diirftigen ausgefiihrt werden miissen.

4. Dariiber

hinaus bedarf die

Diskussion

Pflege von Menschen mit Orientie-
rungsproblemen ganz besonderer
Fihigkeiten. Diese gilt es zu schulen:
Sowohl bei den ,,Angehdrigen® als
auch bei den beruflich Pflegenden.

Prof. Dr. Sabine Bartholomeyczik
Prof. Dr. Eva Maria Ulmer
Monika Linhart (stud.)

Fb Pflege und Gesundheit

FH Frankfurt

Limescorso 3

60439 Frankfurt/M.

Med. Dir. Gesine Schumann
Dr. med. Peter Tuschen
MDK Hessen

Gablonzer Str. 35

61440 Oberursel
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Workshop 1: Pflegewissenschaftliche Anforderungen an die Feststellung der Pflegebediirftigkeit und Kritik des Gutachten-
formulars des Medizinischen Dienstes der Pflegekassen zur Bestimmung der Pflegebediirftigkeit.

Der von Sabine Bartholomeyczik
geleitete Workshop diskutierte vor
allem die Frage, wie brauchbar das
konkrete Gutachtenformular des Medi-
zinischen Dienstes der Pflegekassen zur
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Bestimmung der Pflegebediirftigkeit
ist; dariiber hinausgehend auch die Fra-
ge, ob Pflegebediirftigkeit tberhaupt
relativ valide und reliabel in Form eines
Gutachtenbogens erfa3bar ist.

Ziemlich einig waren sich die Teil-
nehmerInnen des Workshops, dal3 die
medizinischen Diagnosen vergleichs-
weise wenig zur Bestimmung der Pfle-
gebediirftigkeit beitriigen (dies gelte
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auch fiir die vom Gesetzgeber als
Indiz fiir einen Hartefall angesehene
Diagnose ,,Krebs im Endstadium*).
Peer Conrad, Referent fiir Statistik
am Biomedizinischen Zentrum des
MDK in Liibeck, ging sogar soweit,
die medizinischen Diagnosen im Gut-
achtenformular fiir verzichtbar zu
erklaren, da diese eher zur Verwir-
rung beitrligen. Dem widersprach
allerdings Claudia Soggart, leitende
Pflegefachkraft beim MDK Nordrhein.
Sie bestitigte zwar aus ihrer Praxis,
was die Untersuchung von Bartholo-
meyczik et. al. andeutet; daB ndmlich
viele Arztlnnen Schwierigkeiten ha-
ben, die Organbefunde nicht nur per
se, sondern stets in bezug auf ihre
Auswirkungen auf den Hilfebedarf
bzw. die Rehabilitationsmoglichkei-
ten zu erheben. Medizinische Diagno-
sen und ATL koénnten und miiiten je-
doch zur wechselseitigen Plausibili-
tatskontrolle herangezogen werden.
Im tbrigen erinnerte Frau Soggart
daran, daB der Dialog zwischen Arzt-
Innen und Pflegekundigen innerhalb
des MDK ja erst noch ziemlich am
Anfang stehe. Zunéchst hitten die
MedizinerInnen mit den ATL iiber-
haupt nichts anfangen kénnen. Da sei
es schon ein Fortschritt, wenn jetzt
Funktionsdiagnosen erhoben wiirden
und nicht einfach nur Organbefunde.

Herr Conrad spielte weiter den
Advocatus Diaboli, indem er fragte,
ob die Untersuchung von Frau Bar-
tholomeyezik et. al. nicht auch zeige,
daB viele ATL ebenfalls ziemlich
tberflissig seien. Wenig hilfreich sei
ferner, daB die ATL-Klassifikation
teilweise quer zu dem in Ziffer 5 des
Gutachtenformulars festzustellenden
Pflegebedarfs liege (so falle die ATL
,»sich sauberhalten und kleiden® zum
einen in die Kategorie ,Korper-
pflege“, zum anderen in die Kategorie
»Bewegung*). Eben die fiir die Be-
stimmung der Pflegebediirftigkeit
letztlich entscheidenden Angaben zu
Ziffer 5 (Einschrédnkungen bei der
Korperpflege, der Nahrungsaufnahme,
der Bewegung sowie ferner Angaben
zum hauswirtschaftlichen Hilfebedarf)
werden im seit dem 1. Juni verwende-
ten neuen Gutachtenformular des

MDK (das den TeilnehmerInnen des
Workshops allerdings noch nicht vor-
lag) stark ausdifferenziert. Die Gut-
achterInnen sollen zukiinftig auf fiinf
Seiten (statt auf bisher einer halben
Seite) ankreuzen, ob z.B. eine Teilwa-
schung inder Waschung von Oberkor-
per, Unterkérper oder von Gesicht und
Handen besteht. Auflerdem ob dies
unter Anleitung oder unter (teilweiser)
Ubernahme geschieht.

Auch von den anwesenden Vertre-
terInnen von Pflege und Pflegewissen-
schaft wurden Zweifel geduBert, ob die
Aktivititen des taglichen Lebens fiir
den Begutachtungszweck, zumindest in
der vorliegenden Form, das richtige
Instrument seien. Gefragt wurde, ob a)
die Klassifikationskategorien richtig
gewihlt seien und b) wie die Katego-
rien fir den Begutachtungszweck
methodisch besser zu operationalisie-
ren wéren.

Cornelia Michalke, externe MDK-
Gutachterin, legte ihre Amnsicht dar,
daf} die ATL-Kategorien zu weit gefaf3t
sind. So erfasse z.B. eine Einschrin-
kung bei der ATL. ,,sich bewegen® nicht
den besonderen Bedarf von Personen,
die zwar noch selbststdndig gehen, aber
nicht mehr alleine aufstehen kénnen.

Wie Frau Bartholomeyczik (die ja in
ihrem Referat auch schon darauf hinge-
wiesen hatte, dafl die ATL-Kategorien
im Gutachtenformular zu undifferen-
ziert sind), aber im Gegensatz zu Herrn
Conrad, waren die VertreterInnen von
Pflege und Pflegewissenschaft einhellig
der Auffassung, daB ein verbessertes
MDK-Gutachten eher mehr als weni-
ger Aktivititen und Ressourcen als bis-
her erfassen miiBte. Uberlegt wurde in
diesem Zusammenhang, ob erstens die
ATL nicht durch weitere Instrumente,
wie z.B. die Norton-Skala zur Einschét-
zung der Dekubitusgefdhrdung, er-
géanzt werden konne. Zweitens, inwie-
weit nicht gerontologische Assessmen-
tinstrumente bzw. -verfahren (z.B. das
RAI) oder Pflegediagnosen eine Alter-
native zu den ATL sein konnten.

Wihrend in mehreren Wortbeitri-
gen der einen oder anderen Variante

der Vorzug gegeben wurde, bezwei-
felte Jiirgen Ribbert-Elias, Leiter der
Koordinationsstelle Pflege in Ahlen
und Mitglied der Bundesarbeitsgemein-
schaft Rehabilitation, generell die
Moglichkeit, mit einem der aktuell ver-
fiigbaren standardisierten Assessment-
instrumente den individuellen Pflege-
bedarf eines Menschen einschlieflich
seines Reha-Bedarfs feststellen zu kon-
nen.

Dagegen hielten u.a. Frau Bartho-
lomeyczik, Frau Soggart und Frau
Michalke an der Notwendigkeit stan-
dardisierter Pflegegutachten fest. Sie
erinnerten an den Zweck der MDK-
Pflegegutachten, Vergleichbarkeit zwi-
schen Begutachteten (aber auch zwi-
schen Begutachtenden) herzustellen.
Aunstatt noch mehr Raum fiir Frei-
texte zu lassen und die Gutachter-
Innen damit womoglich zu tiberfordern
(mit der Gefahr, daf3 wichtige Aspekte
iibersehen wiirden), sollten die relevan-
ten Aspekte eher differenzierter als bis-
her vorstrukturiert werden.

Es fallt nicht leicht, ein Fazit aus
der anregenden Diskussuion zu zie-
hen, die aus der Sicht von Pflege und
Pflegewissenschaft eher der Beginn
als den Abschluf pflegewissenschaftli-
cher Beschéftigung mit dem Gutach-
terformular des MDK markiert.
Angelika Zegelin, wissenschaftliche
Mitarbeiterin an der Universitdt Wit-
ten-Herdecke, formulierte eine Art
Hausaufgabe fiir die Pflegeforschung:
Namlich die Durchfithrung einer ver-
gleichenden Untersuchung tiber die
Vor- und Nachteile der Pflegediagno-
sen- und der ATL-Klassifikation in
Bezug auf das MDK-Gutachten. Ins-
gesamt blieb ein gewisses Unbehagen
im Raum zuriick, das aber seine letzt-
liche Ursache im begrenzten Lei-
stungsrahmen der Pflegeversicherung
hatte. Frau Soggart: ,Ich konnte als
Gutachterin des MDK nicht arbeiten,
wenn ich davon ausginge, daf Pflege
nur das ist, was mit den von der Soli-
dargemeinschaft finanzierten Leistun-
gen der Pflegeversicherung moglich
ist. Pflege ist mehr als das.“

(Red.)
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