Probleme bei der Bestimmung des
Ptlegebedarfs im Pflegeversicherungsgesetz

Eckhard Cappell

Das Verfahren der Einstufungen der Pflegebediirftigkeit durch die Medizinischen Dienste der Krankenkassen und beson-
ders die bisher nicht iiberzeugend erklirten regionalen Abweichungen in den Ergebnissen werden in Medien und der
Fachoffentlichkeit heftig diskutiert. Neben fundierten statistischen Analysen fehlen aus Sicht des Autors aber vor allem
theoretische Auseinandersetzungen mit dem Phinomen der Pflegebediirftigkeit. Das letztgenannte Defizit mochte dieser

Beitrag in elf Thesen angehen.

Die ersten fiinf Thesen beschiftigen
sich mit grundsitzlichen Uberlegun-
gen zu eingeschrankter Selbstéindig-
keit, Hilfebedarf und ihrer Bestim-
mung, die sechste und siebte These
mit dem Verfahren des Pflegeversi-
cherungsgesetzes dazu, die achte bis
zehnte mit seinen Auswirkungen und
die elfte mit seinen Wurzeln.

Thesen

(1) Zu Beginn soll eine zunichst
vielleicht trivial erscheinende Differen-
zierung vorgenommen werden, die
dann weiter ausgefithrt wird:

Es ist eine Unterscheidung zwischen
a. Einschrinkung der selbstindigen
Lebensfithrung, b. Hilfebedarf und c.
tatsdchlich erhaltenen Hilfen zu tref-
fen. Diese Elemente sind Teile eines
Hilfeprozesses.

Die FEinschrinkung der Selbstin-
digkeit ist eine Ausgangsbedingung
fiir Pflegesituationen und Teil der
Lebenslage von Pflegebediirftigen.
Die Feststellung des Hilfebedarfs kann
als ein von unterschiedlichen Perspek-
tiven geprédgter Aushandlungsprozef3
gesehen werden, der in Handlungen,
die sich auf die Ausgangssituation
bezichen, miindet. Die einzelnen Ele-
mente dieses Prozesses lassen sich
noch genauer beschreiben.

(2) Die Einschrinkung der selb-
stindigen Lebensfiihrung kann als
Fihigkeitsstorung i.S. der ICIDH
(Internationale  Klassifikation  der
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Schidigungen, Fihigkeitsstorungen und
Beeintrichtigungen) definiert werden:
»Eine Fihigkeitsstorung betrifft Fihig-
keiten in Form komplexer Aktivititen
und Verhaltensweisen, die allgemein
als unerldfilich notwendige Kompo-
nenten des tiglichen Lebens angesehen
werden.“ (Matthesius 1995: 351)

Die ICIDH ist ein dem ICD-
Schliissel vergleichbares, von der
WHO vorgeschlagenes Klassifika-
tionssystem fiir Behinderungen. Sie
versucht, Behinderung auf den drei
Ebenen Schadigungen, Fihigkeitssto-
rungen und Beeintrichtigungen zu
klassifizieren. Die Ebene der Schidi-
gung bezieht sich auf Organe, die der
Féhigkeitsstorung auf die Person als
in Alitagsvollziigen Agierende und
die der Beeintrichtigung auf die Per-
son und ihre sozialen Rollen. Defizite
auf einer tieferen Ebene haben meist
auch Folgen auf der héheren. Um also
Beeintrichtigungen in der Erfillung
sozialer Rollen zu verhindern oder
auszugleichen, miissen Fahigkeitssto-
rungen verhindert, beseitigt oder
kompensiert werden. Pflege kann als
Hilfe beim Kompensieren von Fihig-
keitsstorungen verstanden werden.

Fahigkeitsstorungen sind in dem
Sinne objektiv bestimmbar, als wis-
senschaftlich erprobte Instrumente
von Experten auf einen Menschen mit
bestimmten Fahigkeiten angewandt
werden. Neben der ICIDH als Klassi-
fikationssystem gibt es in der Geriat-
rie seit langem erprobte Instrumente
zur Messung von Einschrinkungen
(Mahoney/Bartel 1965). Die Basis

hierfiir sind unterschiedliche Kataloge
der Activities of Daily Living (ADL)
(Katz 1963) und Instrumental Activi-
ties of Daily Living (Lawton/Brody
1969). Wenn auch die Einschrinkung
der Selbstindigkeit von zahlreichen
Umgebungsfaktoren abhingig ist,
stellt sie doch in Grenzen ein messba-
res Konstrukt dar, wie zahlreiche
Untersuchungen zeigen (Waht 1992).

(3) Der Hilfebedarf stellt im
Gegensatz zur messbaren Einschrin-
kung eine Einschitzung dariiber dar,
welche Hilfen aus der eingeschréinkten
Selbstindigkeit und der gegenwirtigen
sozialen und dinglichen Umwelt resul-
tieren sollten. Diese Einschitzung kann
aus unterschiedlichen Perspektiven vél-
lig anders ausfallen. Als Perspektiven
sind mindestens die Sicht der subjektiv
Betroffenen, der Experten und der
Kostentriger zu nennen. Die Bedarfs-
einschitzung kann sich auflerdem auf
verschiedene Dimensionen wie Inhalt
und Umfang der Hilfen beziehen.

Die subjektive Perspektive der
Betroffenen ist von der Biographie,
den Werten und Bediirfnissen! gepragt.

Eine okonomische Sichtweise hat
besonders die im Einzelfall einsetzba-
ren Ressourcen der Betroffenen oder
des sozialen Sicherungssystems im
Blick. Neben den Betroffenen wird
sie vorwiegend von Vertretern von

1 Bedart allein als das zu definieren, was zur
Befriedigung eines Bedurfnisses notwendig ist,
wie es im Handbuch (1986) geschieht, greift
jedoch zu kurz.



Kostentrdgern und Leistungsanbie-
tern eingenommen. Sie geht dabei
hédufig mit einer Betrachtung der
rechtlich zugestandenen Leistungen
einher. Die Perspektive von Experten
ist von besonderer Bedeutung fiir
Effektivitit, Effizienz und Qualitit
der Hilfen. An Verfahren zur Bestim-
mung des Hilfebedarfs wird besonders
im Rahmen der Entwicklung von
geriatrischen Assessments in der
Medizin (ZfGG 1995.1), aber auch in
der Pflege im Zusammenhang mit
Pflegeproze3 und Pflegeassessment
gearbeitet (Krohwinkel, 1992; KDA
1996). Haufig sollen diese Verfahren
von  multiprofessionellen  Teams
durchgefithrt werden, um verschie-
dene professionelle Sichtweisen zu
beriicksichtigen (ZfGG 1995.2).

Diese Perspektiven konnen zu
unvereinbaren ,,Bedarfen® in ein und
demselben Fall fihren, so daB nicht
alle beriicksichtigt werden koénnen.
Entscheidend fiir die Rationalitit
einer Bedarfsfeststellung wird aber
dann, daB die aus den unterschiedli-
chen Perspektiven resultierenden
Aspekte bei einer Festlegung des Hil-
febedarfs erwogen wurden.

(4) Von einem zwar nicht objekiti-
ven, aber intersubjektiv nachvollzieh-
baren Hilfebedarf kann dann gespro-
chen werden, wenn die unterschiedli-
chen Perspektiven in einem Kernbe-
reich zur Deckung gebracht werden.
Dieses Aushandeln des Hilfebedarfs
kann in einer neutralen Beratung nach
griindlichem Assessment geschehen.

Beratung von Pflegebediirftigen und
ihren Angehorigen zur Feststellung eines
Hilfebedarfs, die in einen Hilfeplan miin-
det, erfordert Zeit sowie sozial-pflegeri-
sche und psychosoziale Kompetenz.

Die praktische Umsetzung in Bera-
tungs-, Koordinations- oder Vermitt-
lungsstellen stofit bekanntermaBen
auf Organisations- und Finanzierungs-
probleme. So vertrigt sich die gefor-
derte Neutralitdt nicht gut mit einer
Anbindung bei einem Kostentrager
oder Leistungserbringer. Bei der
Anbindung der Beratung an von
medizinischen oder pflegerischen
Experten geleitete Stellen (wie geria-
trische Krankenhausabteilungen, nie-
dergelassene Geriater, Uberleitungs-
pflege in Krankenhdusern) besteht die

Gefahr, daBl dem fachlichen Urteil ge-
geniiber der Einschitzung der Betroffe-
nen ein zu hohes Gewicht eingerdumt
wird. Als Losung boten sich u.U. Bera-
tungsstellen in Tragerschaften neutraler
Institutionen an (wie z.B. der Verbrau-
cherberatung oder tréger- und anbie-
teriibergreifende Zusammenschlisse);
nicht undenkbar erscheint auch Bera-
tung und Case-Management als gewerb-
liche Dienstleistung mit Vergiitungs-
moglichkeit durch Kostentrager.

(5) Weil die Ermittlung eines
»intersubjektiven“ Hilfebedarfs der-
art voraussetzungsvoll ist, gilt:

Die erhaltenen Hilfen sind stark von
sozialen, dinglichen und &konomi-
schen Umgebungsfaktoren abhingig
und entsprechen nicht automatisch
dem Hilfebedarf.

Findet keine gelungene Hilfepla-
nung statt, erhalten Pflegebediirftige ir-
gendeine, durch ihre Umgebung geprag-
te Hilfe, die weit von einem ,,intersub-
jetiven” Bedarf entfernt sein kann. So
gibt es im h&uslichen Bereich sowohl
Anhaltspunkte fiir eine Pflege, die den
Pflegebediirftigen  zuviel abnimmt
(Wahl 1990) wie fiir Vernachlissigung
und MiBhandlung (Wetzels/Greve
1996). Fiir den stationdren Bereich ist
es eine bekannte Tatsache, daf3 sich die
Hilfeleistungen mindestens genauso an
institutionellen Erfordernissen wie an
individuellen Bedarfen orientieren.

Das PflegeVG beriicksichtigt nicht
den unter 1. - 5. ausgeflihrten ProzeB
aus
— Feststellung der Einschrankung

der Selbsténdigkeit,

— Ermittlung des Hilfebedarfs,
— praktische Durchfithrung der Hilfen.

(6) Das Pflegeversicherungsgesetz
(PflegeVG) setzt den Bedarf mit den
erhaltenen Hilfen gleich — und ver-
sucht, ihn auf Basis von Einschrin-
kungen bei der Selbstindigkeit zu
bestimmen. Quantifiziert soll er tiber
die Haufigkeit der Hilfen bei bestimm-
ten Verrichtungen und die Dauer der
Hilfen werden.

Nach § 1 Abs. § 4 SGB XI in Ver-
bindung mit § 14 Abs. 1 wird Pflege-
bediirftigen Hilfe gewahrt, die bei ei-
nem Katalog von Verrichtungen (§ 14
Abs. 4) der Hilfe in mindestens erheb-

lichem Umfang bediirfen. In § 15 wird
festgelegt, wie der Umfang zu bestim-
men ist. Fiir das Ergebnis entschei-
dend ist die Haufigkeit, mit der Hilfen
bei Verrichtungen aus dem Katalog
»bendtigt werden, und der Zeitum-
fang, den Pflegepersonen fir die Hil-
fen ,bendtigen“. Die Gutachter ste-
hen bei der Formulierung (,,benc-
tigt“) des § 15 vor der Frage, ob der
tatsdchliche Aufwand gefragt ist oder
der Bedarf aus fachlicher, subjektiver
oder sonstiger Sicht (s.0.). Hier helfen
auch die Pflegebediirftigkeitsrichtlinien
nicht weiter. Allein durch das Offenlas-
sen dieser Frage wird das Nichterken-
nen des Problems der Bedarfsfeststel-
lung und das Gleichsetzen von erhalte-
nen Hilfen und Bedarf deutlich.

Der Katalog der Verrichtungen ist
inspiriert durch ADL-Kataloge, die
der Feststellung des AusmaBes der
Einschrankungen der Selbstindigkeit
dienen, aber nicht den Anspruch er-
heben, einen Bedarf zu bestimmen.

Da die erhaltenen Hilfen auch das
Ergebnis von subjektiven Einschét-
zungen und Umgebungsfaktoren sind
(vgl. These 3.-5.), schwanken sie in
Abhiéngigkeit von diesen Bedingun-
gen. Ein derart schwankendes Merk-
mal ist aber als Mafistab fiir den Ver-
sicherungsfall schwer zu handhaben
oder ganz unbrauchbar. Deshalb ver-
fallt der Gesetzgeber hier auf den
,Trick®, zwar den benotigten Hilfeaui-
wand als Bedarf anzunehmen, aber
nur den, ,,den ein Familienangehoriger
oder eine andere nicht als Pflegekraft
ausgebildete Pflegeperson ... benotigt*
(§ 15 Abs. 3 SGB X1). D. h., auch
wenn die Pflege von Professionellen
durchgefiithrt wird oder gar nicht in
der Hauslichkeit stattfindet, muf} ge-
schétzt werden, wie lange imaginédre
Pflegepersonen in einer imaginiren
Hauslichkeit fiir die Pflege bréauchten
(Pflegebediirftigkeitsrichtlinien, Zif-
fer 6.1, s.a. Dokument 1).

(7) Es gibt bisher so gut wie keine
Verfahren zur Messung des zeitlichen
Pflegeaufwandes. Vgl. aber Klemm
(1995) sowie die aktuellen Literatur-
hinweise in diesem Heft auf S. 19f..

(8) Die Gleichsetzung von Hilfebe-
darf und tatsichlicher Hilfe, die Leug-
nung der Relativitit des Hilfebedarfs
und die Nichtmessbarkeit des Zeitauf-
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wandes zwingt die Gutachter, bei der
Einschéitzung des Zeitbedarfs von der
Realitit abzusehen oder einen Teil der
gesetzlichen Vorgaben zu ignorieren.

Die Ergebnisse eines Modellver-
suchs (Bruder u.a. 1996) zeigen, daB
im stationdren Bereich Gutachter da-
zu neigen, bei einem gewissen Umfang
von eingeschrinkter Selbststindig-
keit, der sich in den Aktivititen des
taglichen Lebens (Ziffer 4 Gutachten-
bogen) und in den Hilfemerkmalen
(Ziffer 5 Gutachtenbogen) ausdriickt,
die Zeitvorgaben als erfiillt anzuse-
hen.

Dokument 1: Handreichung zur
»durchschnittlichen hiuslichen Wohn-
situation® des MDK fiir Gutachter

Anlage 3
Konkretisierung des Begriffs
ssdurchschnittliche hiusliche
Wohn- und Pflegesituation*

1. Lage der Wohnung
— 1. Etage
— Kein Aufzug
— nicht ebenerdig erreichbar

2. Anzahl der Riume
— vier

3. Personen je Haushalt
Zwei-Personen-Haushalt

4. Ausstattung der Wohnung

- Keine ,,behindertengerechte Aus-
stattung*

— Zentralheizung

— Standard-Kiche/Kochnische mit
Elektroherd bzw. Gasherd

— Standard-WC/Bad

— Schlafzimmer ohne Pflegebett

~ Waschmaschine

Quelle: interne MDK-Handreichung,
dem Autor bekannt)

(9) Daraus 148t sich folgern:
Die starken kleinrdumigen (s. Landes-
hauptstadt Stuttgart 1996) und grof-
rdumigen Unterschiede der Begutach-
tungsergebnisse lassen sich durch den
Mangel an anwendbaren Mafstiben
erkliren.

Es kann vermutet werden, daf die
Gutachter empfénglicher fir unter-
schiedliche ,Stile* in einzelnen MDKs
sein kdnnten, weil sie nur teilweise ope-
rationalisierbare und im Gutachtenbo-
gen operationalisierte Vorgaben haben.

(10) Neben den Problemen bei der
Bestimmung des Grades der Pflegebe-
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diirftigkeit fiithrt die Vermischung der
genannten Elemente zu Konfusion
iiber das, was Pflege ist:

Aus der Gleichsetzung von Pflegebe-
diirftigkeit mit einem bestimmten Um-
fang von erhaltenen Hilfen bei wenigen
festgelegten Verrichtungen resultiert
eine einschrinkende Definition von
Pflege, die die Ausgrenzung wichtiger
Bestandteile einer ganzheitlichen Pfle-
ge nahelegt. Diese unprizise Ausgren-
zung ersetzt eine konkrete Beschrei-
bung des Leistungskataloges.

Das fithrt zu nahezu grotesken
AuBerungen in den Pflegebediirftig-
keitsrichtlinien: ,,Haarewaschen sowie
das Schneiden von Finger- und Fufini-
geln sind regelmdflig keine tdglich
anfallenden Verrichtungen.“ (3.4.2,
Abs. 1) oder ,Unter Gehen (Ifd. Nr.
12) ist das Bewegen im Zusammen-
hang mit den Verrichtungen im
Bereich der Korperpflege, der Erndh-
rung und der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung zu verstehen. (3.4.2, Abs. 5)

Gravierend konnen die Auswir-
kungen bei der Betreuung Demenz-
kranker werden, denn die aufwendige
Kommunikation mit ihnen, die Anre-
gung zu sinnvoller Beschiftigung oder
die prophylaktische Beaufsichtigung
ist keine Pflege i.S. des Pflege VG.

(11) Die Bestimmung des Ausmafles
der Pflegebediirftigkeit im PflegeVG
basiert auf einer Fehlinterpretation des
Infratest-Pflegeintervallmodells.

INFRATEST hat seine Pflegestufen
auf der Grundlage der Haufigkeit der
tiglichen bzw. wochentlichen Hilfen
und der bestehenden Einschriankungen
bei bestimmten Verrichtungen gebildet
(Schneekloth/Potthoff 1993: 228). In
den Gesetzentwurf wurde nur die Hau-
figkeit der Hilfen tibernommen, die
entscheidenden Bedingungen (Wetzler
1995: 121f.) — Einschrankungen bei
Verrichtungen — entfielen jedoch. Die
bloBe Haufigkeit erschien im Vermitt-
lungsausschufl jedoch als zu weiches
Kriterium und so wurden die fachlich
nicht haltbaren Zeitgrenzen eingefiihrt.

Konsequenzen

Aus dem Gesagten sind m.E. min-
destens folgende Schiufifolgerungen
zu zichen:

1. Das PflegeVG sollte zur Bestim-
mung des Versicherungsfalles und
von Pflegegeldstufen auf erprobte
Instrumente zur Bestimmung der
Einschrankungen bei der selbstén-
digen Lebensfiihrung zurtickgrei-
fen.

2. Das PflegeVG sollte in den Lei-
stungskatalog pflegerisches und ge-
riatrisches Assessment und Bera-
tung durch kompetente Stellen auf-
nehmen, um bestehende Einrichtun-
gen, die dies leisten, abzusichern
und neue zu schaffen.

3. Dariiber hinaus sollte die Pflegebe-
diirftigkeit durch Demenz im Be-
stimmungsinstrument und im zu
prézisierenden Leistungskatalog be-
ricksichtigt werden; Pflege solite
dabei umfassender definiert werden.

4. Um Mehrkosten zu vermeiden,
konnte gepriift werden, ob die Stu-
fung und Deckelung der Sachlei-
stungen durch eine anteilige Kosten-
iibernahme zu ersetzen wire.

Diese Forderungen werden zu
einem Zeitpunkt, da die zweite Stufe
noch nicht einmal richtig umgesetzt
ist, wohl kaum Berticksichtigung fin-
den. Das zustdndige Ministerium tite
allerdings gut daran, intern an einer
rationaleren Gestaltung der Bestim-
mung des Umfangs der Pflegebediirf-
tigkeit und des individuellen Lei-
stungsumfangs zu arbeiten, um Lo-
sungen vorschlagen zu kénnen, wenn
durch Gerichtsentscheidungen die
Anforderungen an die Beriicksichti-
gung nicht begutachtbarer gesetzli-
cher Vorgaben so in die Hohe getrie-
ben worden sind, daB dadurch die
Begutachtung hochst aufwendig oder
unmoglich wird.

Eckhard Cappell

Dipl. Sozialwissenschaftler

und Krankenpfleger

Referent in der Behdrde fiir Arbeit,
Gesundheit und Soziales

Postfach 760 106

22051 Hamburg
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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.

Ubersicht

— Einfithrung

— Fragestellung

— Einige methodische Bemerkungen

— Population

— Ausprigungen der Beeintrichtigungen

— Gemeinsames Auftreten von Beeintrichti-
gungen

— Beeintrichtigungen und Zuordnung zu den
Pflegestufen

— 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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