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Vorbemerkung

Der vorliegende Bericht stellt die iberarbeitete Fassung des Gutachtens ,Recherche und
Analyse von Pflegebedirftigkeitsbegriffen und Einschatzungsinstrumenten” dar, das vom
IPW am 28. Februar 2007 vorgelegt wurde.

Die Uberarbeitung umfasst zum einen Textkorrekturen, sprachliche Prazisierungen und ei-
nige Ergdnzungen, die Anregungen des BMG-Beirats zur Uberprifung des Pflegebedirftig-
keitsbegriff aufgreifen oder aus sachlichen Griinden notwendig erschienen. Zum anderen
wurde ein umfangreicher Anhang angefligt, der die Ergebnisse der Instrumentenanalysen
beinhaltet, die in der Fassung vom 28. Februar nur in zusammenfassender Form prasentiert
wurden.



Einleitung

Der Begriff der Pflegebediirftigkeit im SGB XI und das darauf basierende Begutachtungsver-
fahren werden bereits seit Einfihrung der Pflegeversicherung kritisch diskutiert. Pflegebe-
durftigkeit sei, so der Kern der Kritik, im SGB Xl| zu eng, zu verrichtungsbezogen und zu
einseitig somatisch definiert. Die Ausblendung anderer Problem- und Bedarfslagen — etwa
des Bedarfs an allgemeiner Betreuung und Beaufsichtigung — fiihre dazu, dass die wachsen-
de Zahl Hilfebedirftiger mit demenziellen Erkrankungen oder anders verursachten Ein-
schrankungen der Alltagskompetenz keine addquate Unterstitzung durch Leistungen der
Pflegeversicherung erhalte. Aber auch andere Aspekte des gegenwartigen Verfahrens zur
Feststellung von Pflegebediirftigkeit stoBen auf Kritik, so beispielsweise die Regularien zur
Ermittlung des Pflegebedarfs von Kindern, die trotz punktueller Optimierung durch die
letzte Revision der Begutachtungsrichtlinien noch immer als unbefriedigend gelten.

Inzwischen existiert ein breiter Konsens in der Einschdatzung, dass eine Neufassung des Beg-
riffs der Pflegebedirftigkeit und eine entsprechende Angleichung des Begutachtungsverfah-
rens nach dem SGB Xl erforderlich sind. Nach jahrelangen intensiven Diskussionen wurden
nunmehr konkrete Schritte einer solchen Neufassung eingeleitet. Die Regierungskoalition
hat sich im Jahr 2005 darauf verstindigt, mittelfristig fiir eine Uberarbeitung des Pflegebe-
durftigkeitsbegriffs Sorge zu tragen. Hierdurch wiirde auch ein neues Begutachtungsverfah-
ren erforderlich.

Vor diesem Hintergrund hat das Bundesministerium fiir Gesundheit im November 2006
einen Beirat einberufen, der eine entsprechende Empfehlung zur Revision des Pflegebeddirf-
tigkeitsbegriffs erarbeiten soll. Bereits im Vorfeld verstdndigten sich das Bundesministerium
und die Spitzenverbdnde der Pflegekassen darauf, eine wissenschaftliche Studie zu initiie-
ren, die in Begleitung dieses Prozesses die bendtigten Beratungs- und Entscheidungsgrund-
lagen bereitstellen soll.

Hiervon ausgehend beschlossen die Spitzenverbdnde, ein Modellprojekt ,MaBnahmen zur
Schaffung eines neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs und eines neuen bundeseinheitlichen
und reliablen Begutachtungsinstruments zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach dem
SGB XI" auszuschreiben. Das Institut fir Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld
(IPW) hat sich auf diese Ausschreibung beworben und wurde Anfang November 2006 mit
der Durchfiihrung des Projekts beauftragt.

Die Aufgabe des Projekts bestand darin, ausgehend von einer umfassenden nationalen und
internationalen Recherche eine Analyse und Bewertung von Pflegebediirftigkeitsbegriffen
und Begutachtungs- bzw. Einschdtzungsinstrumenten vorzunehmen. Hiermit sollten sehr
zeitnah die Wissensgrundlagen zur Verfiigung gestellt werden, auf denen weitergehende
Schritte der Neufassung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs und Angleichung des Begutach-



tungsverfahrens aufbauen kénnen. Mit dem vorliegenden Bericht prasentiert das IPW die
Ergebnisse seiner Arbeiten.

Dem Projekt kommt nach den bisherigen Uberlegungen des Bundesgesundheitsministeri-
ums, des Beirates und der Spitzenverbande der Pflegekassen die Funktion einer Vorstudie
zu, der zwei weitere Arbeitsphasen folgen sollen. Es ist vorgesehen, dass auf der Grundlage
der Vorstudie in einer sich anschlieBenden ersten Hauptphase ein neues, praktikables Be-
gutachtungsverfahren erarbeitet und in einer zweiten Hauptphase praktisch erprobt wird.
Das Gesamtvorhaben soll bis zum 30. November 2008 abgeschlossen sein.

Diese Zeitplanung hatte fiir die Durchfihrung der Vorstudie zwei wichtige Konsequenzen:
Erstens musste das Projekt innerhalb von knapp vier Monaten, d.h. bis zum 28. Februar
2007 abgeschlossen werden, was eine sehr straffe Arbeitsorganisation und mitunter auch
pragmatische Entscheidungen im Verlauf der Analysen notwendig machte. Zweitens waren
auch die Untersuchungsergebnisse vor dem Hintergrund des sehr ehrgeizigen Arbeitsplans
fir das Gesamtvorhaben zu reflektieren. Die Entwicklung eines wissenschaftlich fundierten
und praktikablen Begutachtungsverfahrens stellt, wie internationale Erfahrungen hinldnglich
dokumentieren (vgl. Kapitel 5), ein anspruchsvolles und aufwandiges Unterfangen dar. Zu
Beginn eines solchen Prozesses muss daher auch abgeschatzt werden, welcher Weg am
besten geeignet erscheint, das angestrebte Ziel im vorgegebenen Zeitrahmen tatsachlich zu
erreichen. Hierzu werden in den abschlieBenden Empfehlungen der vorliegenden Studie
einige Uberlegungen vorgestellt.

Im Mittelpunkt des Berichtes steht zum einen die Frage nach den Méglichkeiten, ein wis-
senschaftlich fundiertes Verstandnis von Pflegebedirftigkeit zu formulieren. Dieser Frage
wird anhand einer eingehenden Analyse einschldgiger Literatur und anderer Materialien
nachgegangen (Kapitel 4). Zum anderen erfolgt eine umfassende Darstellung und Analyse
zahlreicher Einschdtzungsinstrumente (Kapitel 5), denen im Grundsatz eine Eignung fir die
Feststellung von Pflegebediirftigkeit unterstellt werden kann bzw. unterstellt wird. Beson-
dere Aufmerksamkeit richtet sich dabei auf das ,alternative Begutachtungsverfahren", des-
sen Entwicklung sich die MDK-Gemeinschaft bereits seit langerer Zeit widmet.

In Kapitel 8 werden die Ergebnisse zusammengefasst und einige Empfehlungen ausgespro-
chen, die sich sowohl auf die Frage des Pflegebedirftigkeitsbegriffs als auch auf Optionen
fur die Entwicklung eines neuen Begutachtungsverfahrens beziehen. Hierbei werden, wie
bereits angedeutet, einige Aspekte erortert, die aus der Sicht des IPW zusatzlich zu inhaltli-
chen und methodischen Fragen zu beriicksichtigen sind, wenn im vorgegebenen Zeitrah-
men eine tragfahige Losung fiir die Zukunft der Pflegeversicherung gefunden werden soll.



1. Problemhintergrund

Das fir die Pflegeversicherung maBgebliche Verstdndnis von Pflegebeduirftigkeit ist vor al-
lem durch vier Aspekte gekennzeichnet:

o Als pflegebediirftig gelten Personen, die wegen einer Krankheit oder Behinderung bei
ausgewdhlten Verrichtungen des tdglichen Lebens auf Unterstiitzung angewiesen sind. §
14 SGB XI begrenzt diese Verrichtungen auf die vier Bereiche Kdrperpflege, Erndhrung,
Mobilitdt und hauswirtschaftliche Versorgung.

o Der Begriff der Pflegebediirftigkeit greift im Sinne des SGB XI nur dann, wenn Personen
dauerhaft Unterstiitzung benétigen (mindestens sechs Monate).

e Der Grad der Pflegebediirftigkeit wird anhand der Art, Haufigkeit und Dauer der bené-
tigten Hilfeleistung, d.h. anhand des Hilfe- bzw. Pflegebedarfs ermittelt. Das konkrete
Ausmall von Fahigkeitseinbufen beispielsweise ist fiir die Ermittlung nachrangig bzw.
nur indirekt von Bedeutung.

e Zeit ist ein entscheidendes MaR fiir die Pflegestufenzuordnung und somit fiir den Leis-
tungsanspruch, genauer gesagt: die Zeit, die eine nicht zur Pflege ausgebildete Person
zur Erbringung der notwendigen Hilfeleistungen bendtigt (bzw. bendtigen wiirde).

Diese Festlegungen bilden die zentralen Eckpfeiler fir das Begutachtungsverfahren und
unterscheiden die Pflegeversicherung von vielen anderen nationalen Sicherungssystemen.
Gleichzeitig muss jedoch beachtet werden, dass das SGB X| Begrenzungen, die sich mitun-
ter in anderen Landern finden und als Grundsatzfragen der Langzeitpflege diskutiert werden
(vgl. WHO 2000), nicht kennt: Fiir den Kreis der Anspruchsberechtigten existieren keine
Altersgrenzen. Die Gewdhrung von Leistungen wird im Grundsatz nicht vom Institutionalisie-
rungsrisiko abhidngig gemacht (Ubergang in die stationdre Langzeitversorgung)'. Die Bemes-
sung von Leistungsanspriichen erfolgt unabhédngig von der finanziellen Situation der Betrof-
fenen. Leistungsanspriiche bestehen unabhéngig vom familidren Umfeld (z.B. Gleichbehand-
lung von Alleinlebenden und Personen, die von Angehdérigen versorgt werden).

Kritik am Pflegebedirftigkeitsbegriff des SGB XI konzentriert sich hdufig auf den ersten der

vier genannten Aspekte, d.h. darauf, dass Leistungsanspriiche aus einem verhdltnismafSig

schmalen Ausschnitt des Unterstiitzungsbedarfs abgeleitet werden. Stellvertretend fiir viele

andere Stellungsnahmen sei hier die Einschatzung der Enquéte-Kommission ,Situation und

Zukunft der Pflege in Nordrhein-Westfalen" angefiihrt, die darauf verweist, dass

e ,Unselbststandigkeit im Bereich der Kommunikation und sozialen Teilhabe als Kriterium
fur Pflegebedurftigkeit nicht beriicksichtigt wird.

" Allerdings kann die Inanspruchnahme der vollstationdren Pflege, ohne dass hierzu ein Bedarf

besteht, sich nachteilig auf die Héhe der von der Pflegeversicherung gewéhrten Leistungen aus-
wirken.



e ein erheblicher Teil der notwendigen Unterstiitzung fiir psychisch Kranke und beein-
trachtigte Menschen, die nicht nur bei einzelnen Verrichtungen, sondern in ihrer ge-
samten Lebensfiihrung auf Hilfe angewiesen sind, ausgeblendet wird.

e andere Auswirkungen gesundheitlicher Probleme, wie zum Beispiel Schmerzerleben,
Angst im Zusammenhang mit dem Krankheitsgeschehen, verandertes Selbstschutzver-
halten oder ganz generell mangelhafte Krankheitsbewdltigung keinen Leistungsanspruch
nach dem SGB Xl begriinden” (Landtag NRW 2005: 40).

Im Unterschied zum engen Verrichtungsbezug wird das Kriterium der Dauerhaftigkeit rela-
tiv selten hinterfragt. Vorlibergehender Unterstltzungsbedarf wird, wenn auch nicht voll-
standig, Uber das SGB V und andere Sicherungssysteme abgedeckt. Allerdings fuhrt die
Trennung von Finanzierungszustiandigkeiten — verkniipft mit getrennt organisierten An-
tragsverfahren und Verfahren zur Klarung von Leistungsanspriichen — nicht selten zu Rei-
bungsverlusten, Verzégerungen und Schwierigkeiten beim Leistungszugang. Insbesondere
nach einer Krankenhausbehandlung ist der bruchlose Ubergang zu einer bedarfsgerechten
pflegerischen Versorgung zum Teil nur unter groBen Anstrengungen sicherzustellen (vgl.
Wingenfeld 1999).

Dass der Grad der Pflegebediirftigkeit anhand von Art, Haufigkeit und vor allem der Dauer
der bendtigten Hilfeleistung ermittelt und hierbei auBerdem von einer Versorgung durch
Personen ohne pflegerische Berufsausbildung ausgegangen wird (,Laienpflege"), muss als
systematische Schwachstelle der Bedarfsfeststellung nach dem SGB XI bezeichnet werden.
Sie hat seit Verabschiedung des Pflegeversicherungsgesetzes bereits mehrfach zu Anpas-
sungen des Begutachtungsverfahrens gefiihrt. Pflegebedirftigkeit wird im Rahmen der Pfle-
geversicherung mehr oder weniger mit Pflegebedarf gleichgesetzt. Ausschlaggebend fir die
Zuordnung zu einer Pflegestufe ist daher nicht der Grad der Selbstindigkeit bzw. Abhan-
gigkeit des Versicherten, sondern der Umfang der Hilfeleistungen, die zur Sicherstellung der
im SGB X| genannten elementaren Lebensaktivititen als erforderlich gelten. Selbstdndig-
keit/Abhangigkeit des Individuums und Hilfebedarf werden nicht trennscharf auseinander-
gehalten, was zahlreiche systematische Probleme zur Folge hat, die sich vor allem bei der
Begutachtung bzw. Einstufung durch die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung
(MDK) niederschlagen. Denn ,Pflegebediirftigkeit (...) bezeichnet ganz allgemein den Um-
stand, daB ein Mensch infolge eines Krankheitsereignisses oder anderer gesundheitlicher
Probleme auf pflegerische Hilfen angewiesen ist. Insofern stellt ,pflegebedrftig’ ein Merk-
mal dar, das ausschlieRlich dem betroffenen Individuum zuzuordnen ist. Pflegebediirftigkeit
spricht einen Ausschnitt der Gesamtheit der Hilfebediirftigkeit an, die aus gesundheitlichen
Problemlagen erwdchst. Unter Pflegebedarf ist ein Teil oder die Gesamtheit der pflegeri-
schen Interventionen zu verstehen, die als geeignet und erforderlich gelten, um pflegerisch
relevante Problemlagen zu bewadltigen - also streng genommen kein Merkmal des Patien-
ten, sondern das Ergebnis eines Prozesses der Beurteilung und Entscheidung, in den u.a.



professionelle, kulturelle oder sozialrechtliche Normen einflieRen kdnnen" (Wingenfeld
2000: 339).

Pflegebedarf ware also aus Art und Umfang der Abhdngigkeit von pflegerischer Unterstiit-

zung (Pflegebediirftigkeit) abzuleiten und nicht umgekehrt. Vor allem die Bestimmung des

erforderlichen Zeitaufwands, der bei der Pflegestufenzuordnung zugrunde gelegt wird, wirft

vor diesem Hintergrund Probleme auf. Denn neben den Selbstidndigkeitseinbulen existie-

ren viele weitere Faktoren, die in den individuell erforderlichen Zeitaufwand einflieBen (vgl.

Wingenfeld 2000 und Bartholomeyczik et al. 2001). Dazu gehéren vor allem:

e Umgebungsbedingungen,

o Fahigkeiten und Qualifikation der Pflegeperson,

e individuelle Bediirfnisse und Gewohnheiten des Pflegebediirftigen,

o Verfligbarkeit und Nutzung von Hilfsmitteln,

o fachliche Standards bzw. Methoden und nicht zuletzt

e das der individuellen Versorgung zugrunde liegende Pflegeziel, das u.a. darliber ent-
scheidet, ob eine bloBe Kompensation von Unselbstandigkeit (Ubernahme von Hand-
lungen, die eine unbeeintrachtige Person selbst ausfiihren wiirde) oder eine ressourcen-
fordernde Pflege (Erhalt, Wiedergewinnung oder Verbesserung von Fahigkeiten des Pfle-
gebeddrftigen) erfolgt.

Vor diesem Hintergrund ist es kaum mdglich, Normzeiten fir die individuelle Pflege zu
entwickeln, was im Blick auf das Ziel, die Einschatzung von Pflegebediirftigkeit nach ein-
heitlichen Kriterien durchzufiihren, erhebliche, im Grunde sogar unuberwindliche Schwie-
rigkeiten aufwirft. Die zeitlichen Orientierungswerte der Begutachtungsrichtlinien stellen in
diesem Zusammenhang nur eine notdirftige Losung dar. Sie sind lediglich als Anhaltsgro-
Ren gedacht und entbinden den Gutachter nicht von der Aufgabe, den individuellen Zeit-
aufwand unter den Bedingungen der individuellen Pflegesituation zu ermitteln. Aufgrund
von Erschwernissen oder erleichternden Faktoren, die in der Person des Pflegebediirftigen
oder im Pflegeumfeld begriindet liegen, muss der Gutachter von den Zeitkorridoren ggf.
abweichen. AuBerdem unterstellen die Orientierungswerte eine vollstindige Ubernahme
der Verrichtungen durch die Pflegeperson. Dies ist die einzige Hilfeform, bei der Normzei-
ten zumindest theoretisch einigermalen nachvollziehbar begriindet werden kdénnen. Fak-
tisch wird damit eine Reduzierung der Komplexitdt der Pflegerealitdt auf eine weitgehend
standardisierte Situation vorgenommen, was abgesehen von der Frage, wie die einzelnen
Werte hergeleitet werden kdnnen, wirklichkeitsfern erscheint (vgl. Heine 1997 und Bartho-
lomeyczik et al. 2001).

Auch die Bezugnahme auf die sog. Laienpflege fuhrt bei der Einschatzung von Pflegebe-
durftigkeit zu systematischen Problemen. Dies zeigt sich insbesondere im Falle von Heim-
bewohnern, bei denen vom realen Pflegegeschehen und vom konkreten Pflegeumfeld abs-



trahiert und der Zeitaufwand zugrunde gelegt werden muss, der unter den Bedingungen
einer Laienpflege in der hduslichen Umgebung anfallen wiirde. Zusammen mit den o.g. Un-
sicherheiten bei der Definition von Zeitnormen ergibt sich damit eine Situation, die dem
Anspruch einer objektiven und zuverldssigen Einschiatzung von Pflegebedirftigkeit und
Pflegebedarf schwerlich gerecht werden kann.

Hieraus ergibt sich bereits ein erster wichtiger Hinweis fiir die Entwicklung eines zukiinfti-
gen Begutachtungsverfahrens: Zeit ist ein eher ungeeigneter Maf$stab zur Beschreibung bzw.
Einschdtzung von Pflegebediirftigkeit. Die von den vielen anderen Landern gewdhlten Vor-
gehensweisen und genutzten Einschatzungsverfahren nehmen konsequenterweise Abstand
vom Versuch, notwendige Pflegezeiten als MaBstab fiir die Gewdhrung von Leistungsan-
spriichen bzw. fiir die Definition von Abstufungen der Pflegebediirftigkeit heranzuziehen.

Die Probleme, die sich mit dem Pflegebedurftigkeitsbegriff im SGB XI und dem heutigen
Begutachtungsverfahren verbinden, betreffen allerdings nicht nur den engen Verrichtungs-
bezug und die dargestellten systematischen bzw. methodischen Schwierigkeiten. Beachtung
verdienen auch dysfunktionale Effekte auf die Struktur und das Qualitdtsniveau der pflege-
rischen Versorgung. Die Pramissen und Normen, die dem Begriff der Pflegebedirftigkeit
unterlegt sind, haben die in Deutschland festzustellende Verengung des Pflegebegriffs nicht
direkt verursacht, aber doch stark beférdert. Die auch unabhangig von der Pflegeversiche-
rung bestehende Tendenz, Pflege auf Hilfen bei kérperbezogenen Verrichtungen zu redu-
zieren, erhielt mit dem aktuellen Verstandnis der Pflegebedirftigkeit nachhaltig Auftrieb.
Eine von Alltagsverrichtungen und der medizinischen Behandlung losgeldste pflegerische
Unterstiitzung nimmt — mit Ausnahme der psychiatrischen Versorgung — eine stark unter-
geordnete Bedeutung in der beruflichen Pflege ein. Praventive und rehabilitative Funktio-
nen, Palliativpflege oder auch Anleitung, Beratung und edukative Funktionen sind im Alltag
der ambulanten ebenso wie der stationdren Pflege schwach verankert. In Anbetracht der
Herausforderungen, die aus der demografischen Entwicklung, aber auch aus den Umstruk-
turierungen der Krankenhausversorgung im Gefolge des DRG-Systems erwachsen, ist daher
eine zunehmende Diskrepanz zwischen Bedarfslagen und pflegerischem Versorgungsange-
bot zu befiirchten. Das Leistungsangebot orientiert sich primar an Bedarfslagen, die der
Pflegebedirftigkeitsbegriff des SGB Xl in den Mittelpunkt stellt. Daneben existiert jedoch
eine groRe Gruppe chronisch Kranker, die auf andere pflegerische Leistungen angewiesen
ist (vgl. Landtag NRW 2005). Indirekte Wirkungen zeitigt der aktuelle Pflegebedirftigkeits-
begriff sogar bis hinein in methodische Grundlagen der Pflege: Die Pflegeplanung und -
dokumentation in vielen Pflegeeinrichtungen orientiert sich heute sehr stark an den Ver-
richtungen, die bei der Einschdtzung von Pflegebediirftigkeit nach dem SGB Xl berticksich-
tigt werden. Ein weitergehendes Verstandnis von Pflege findet auf dieser Ebene und auch
im Bewusstsein vieler Mitarbeiter wenig Raum (BMFSFJ 2002, Bartholomeyczik et al. 2001,
Schaeffer/Ewers 2002).



Vor diesem Hintergrund ist die aktuelle Initiative zur Uberpriifung und Neufassung des
Pflegebedirftigkeitsbegriffs und der Entwicklung eines neuen Begutachtungsverfahrens ein-
zuordnen. Sie er6ffnet nicht nur einen Weg, die seit vielen Jahren diskutierten Schwachstel-
len der Pflegeversicherung zu beheben, sondern kann auch als Chance verstanden werden,
den Herausforderungen des demografischen Wandels und dem Modernisierungsbedarf der
pflegerischen Versorgung in Deutschland nachhaltig zu begegnen.
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2. Aufgabenstellung

Die Aufgabe des Projekts umfasste entsprechend der Ausschreibung der Spitzenverbénde

der Pflegekassen eine nationale und internationale wissenschaftliche Recherche sowie die

Analyse und Bewertung von Begutachtungs- bzw. Einschitzungsinstrumenten? und Pflege-

bedurftigkeitsbegriffen. Dementsprechend bestand das Ziel des Projektes darin, eine wis-

senschaftlich fundierte, differenzierte und zugleich tbersichtliche Beschreibung und Bewer-

tung existierender Pflegebediirftigkeitsbegriffe und Begutachtungsinstrumente zu erarbei-

ten. Hiermit sollte eine Wissensgrundlage bereitgestellt werden, auf der Entscheidungen

Uber eine Neufassung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs und Entwicklungsarbeiten darauf

bezogener Begutachtungsinstrumente aufbauen kénnen. Dementsprechend ergaben sich

fur das Projekt folgende Teilaufgaben:

Recherche, Analyse und Bewertung von Pflegebediirftigkeitsbegriffen, d.h. die Identifi-
zierung und Analyse von international gebrduchlichen Begriffen der Pflegebediirftigkeit
im Hinblick auf inhaltliche Fragen und die Operationalisierbarkeit im Kontext der Begut-
achtung;

Recherche, Analyse und Bewertung von Instrumenten fiir die Begutachtung bzw. Ein-
schatzung von Pflegebedirftigkeit unter Berlicksichtigung bestimmter, mit der Aus-
schreibung vorgegebener Kriterien;

vergleichende Bewertung des ,alternativen Begutachtungsverfahrens zur Feststellung
von Pflegebedirftigkeit”, dessen Entwicklung von der MDK-Gemeinschaft schon vor
ldngerer Zeit eingeleitet wurde (im Folgenden kurz: ,alternatives Begutachtungsverfah-
ren");

Einschatzung von Moglichkeiten und Grenzen der Adaption und/oder Kombination von
Begutachtungs- bzw. Einschdtzungsinstrumenten (auch unter Einbeziehung des alterna-
tiven Begutachtungsverfahrens);

Erarbeitung von Schlussfolgerungen und Empfehlungen fiir die Entwicklung eines neuen,
auf einem erweiterten Pflegebedirftigkeitsbegriff beruhenden Begutachtungsinstru-
ments.

Im vorliegenden Bericht werden — in Anlehnung an den englischen Sprachgebrauch — zumeist die
Begriffe Einschdtzungsinstrument und Assessmentinstrument verwendet.

«Erweitert" bezieht sich hier auf das Verstdndnis von Pflegebedirftigkeit nach den gegenwartig
geltenden Vorschriften des SGB XI.

11



3. Methodisches Vorgehen

3.1 Recherchen

Die Literatur- und Materialrecherche erfolgte auf mehreren Wegen. Im Mittelpunkt stand
eine umfassende Literaturrecherche zur Erfassung des aktuellen Forschungsstandes. Der
Fokus lag dabei auf den Literaturdatenbanken CINAHL, MEDLINE, SOMED, PUBMED,
HECLINET und GEROLIT, d.h. auf den fiir pflege- bzw. gesundheitsbezogene sowie geron-
tologische Fragestellungen besonders relevanten Datenbanken. Grundlage fiir diese Re-
cherche bildeten deutsche und englische Schlisselbegriffe, die unter Hinzuziehung der ein-
schldgigen Fachliteratur definiert wurden. Dabei wurden mogliche Synonyme ebenfalls
verwendet und im Rahmen einer kombinierten Suchstrategie abgefragt. Jede der oben auf-
geflhrten Datenbanken wurde mit den nachfolgend aufgefiihrten Suchschritten systema-
tisch gesichtet™:

e Comprehensive AND assessment tools

e Comprehensive AND assessment tools AND older people

e Comprehensive AND assessment tools AND geriatric assessment

e Comprehensive AND assessment tools AND children

e Older people AND geriatric assessment

e Older people AND complex care needs

e Assessment AND complex care needs

e Long-term care AND eligibility

e Long-term care AND care dependency

e Long-term care AND entry requirements

e Long-term care AND assessment.

Die Recherche konzentrierte sich auf Quellen, die in den Jahren 1990 bis 2007 veroffent-
licht wurden. Da die Suchergebnisse auch eine Vielzahl an Reviews beinhalteten, konnte
davon ausgegangen werden, dass Publikationen vor 1990 mittelbar in die Ergebnisse ein-
flieBen und keine der besonders relevanten Publikationen unberiicksichtigt blieben. AulRer-
dem wurden nur solche Veroffentlichungen einbezogen, deren Sprache als Deutsch oder
Englisch ausgewiesen war. Die gefundenen Reviews wurden insbesondere dazu verwendet,
weitere relevante Artikel anhand der mit ihnen verfligbaren Literaturverzeichnisse zu re-
cherchieren.

4 Vor allem die Suchmaschinen PUBMED und CINAHL fihrten zu zahlreichen Treffern. Als fiir diese
Thematik weniger ergiebig stellte sich die Suche in den Datenbanken GEROLIT, SOMED und
HECLINET dar.
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In einer inhaltlich-thematischen Vorauswahl erfolgte in einem nédchsten Schritt eine Identi-
fizierung und Sichtung der fir die vorliegende Fragestellung relevanten Artikel und — hier-
von ausgehend — eine Einzelrecherche, um den Literaturbestand gezielt um weitere rele-
vante Quellen zu erweitern und gegebenenfalls bestehende Liicken zu schlieRen.

Abgesehen von der Literaturrecherche mit Hilfe von Datenbanken erstreckte sich die Suche
auch auf frei verfligbare Internetquellen im In- und Ausland, die spezifische Informations-
angebote zur Thematik vorhalten. Einbezogen wurden hierbei auch Quellen bzw. Materia-
lien von offentlichen und privaten Institutionen/Organisationen im europdischen und au-
Rereuropdischen Ausland. Ergdnzend wurde Uber die Internetsuchmaschine ,Google" nach
Treffern zu zentralen Begrifflichkeiten und einzelnen Assessmentinstrumenten gesucht.
SchlieBlich erfolgte eine systematische Auswertung einschldgiger Handbiicher und Sammel-
bande zur Thematik.

Betrachtet wurden in diesem Zusammenhang Monographien und Sammelbdnde, die sich
mit der generellen Problematik von Messungen im Gesundheitsbereich befasst haben
(Streiner/Norman 1995; Larson 1991; Brooks 1991). Diese Werke erwiesen sich allerdings
als weniger hilfreich, da sie sich eher auf die Konstruktion von Instrumenten und die damit
verbundenen konzeptionellen Fragen beziehen, die lber den hier zu bearbeitenden Rah-
men hinausgehen.

Weiterhin wurden Ubersichtswerke zu Einschatzungsverfahren in verschiedenen Bereichen
hinzugezogen. Dazu gehdrten Werke zu Fragen der Lebensqualitit (Bowling 1997, 2001;
Ravens-Sieberer/Cieza 2000; Bullinger et al. 2000; Schuhmacher et al. 2003; Shuma-
ker/Berzon 1995), zu komplexen Klientenbedurfnissen (Keene 2001), Ubersichten aus der
Psychotherapie (Brahler et al. 2002), der Psychologie und Padagogik (Zentrum fiir Psycho-
logische Information und Dokumentation 2006), Sportwissenschaft (Bés 2001), der Ge-
sundheit (McDowell/Newell 1996), der Funktionsfahigkeit und des Wohlbefindens (Ste-
wart/Ware 1992) und der Geriatrie (Osterweil et al. 2000; Mezey et al. 2003). Die Recher-
che in diesem Zusammenhang hat die enorme Vielfalt von Instrumenten verdeutlicht. Da
die Darstellungen allerdings in der Regel sehr stark durch die Perspektive der jeweiligen
Disziplin und des jeweiligen Fachdiskurses geprdgt waren, waren die in diesen Werken be-
schriebenen Einschdtzungsverfahren nur bedingt hilfreich. Der fachspezifische Charakter
implizierte, dass oft nur Teilbereiche eines méglichen Pflegebediirftigkeitsbegriffs behandelt
wurden.

Etwas anders stellte sich die Situation bei Assessmentverfahren im Bereich der Rehabilitati-
on dar (Biefang et al. 1999). Hier gab es verschiedene Anknipfungspunkte zu moglichen
Aspekten eines Pflegebedirftigkeitsbegriffs. Die Ausfiihrungen zu entsprechenden Instru-
menten haben ihren Niederschlag gefunden.

13



Weitere wertvolle Hinweise wurden der Datenbank des Instituts fiir Qualitdtssicherung in
Pravention und Rehabilitation an der Sporthochschule Kéln entnommen (IQPR 2004) ent-
nommen. Einige der dort dargestellten Instrumente wurden in die ndhere Analyse mit auf-
genommen und den weiterfihrenden Literaturhinweisen wurde zu bestimmten Aspekten
nachgegangen. Dazu gehdrten Arbeiten zur sozialen Unterstiitzung (Sarason/Sarason 1985;
Sarason et al. 1990), Psychophysiologie (Myrtek 1998) und zum Korpererleben (Brdhler
1986). Bedeutende neue Erkenntnisse fir die Identifikation von Einschatzungsinstrumenten
zur Pflegebediirftigkeit wurden durch sie allerdings nicht gewonnen.

3.2 Analyse von Pflegebediirftigkeitsbegriffen

Die mit den Recherchen erschlossenen Informationen, die zur Analyse und Bewertung von
Pflegebedirftigkeitsbegriffen verwendbar sind, lassen sich mehreren Quellen zuordnen. Es
handelt sich insbesondere um

e Verlautbarungen und Berichte nationaler und internationaler Organisationen wie der EU,
WHO, OECD, ANA (American Nurses Association),

e Studien, Berichte und Materialien staatlicher Organisationen, die Auskunft iber das Ver-
standnis der Pflegebediirftigkeit in anderen nationalen Systemen der sozialen Sicherung
geben,

o aktuelle (pflege)wissenschaftliche und pflegefachliche Beitrdge zur Diskussion um den
Begriff der Pflegebediirftigkeit,

o Klassifikationssysteme, die aus dem Bereich der Pflege oder aus dem Bereich der Rehabi-
litation stammen und teils direkt, teils indirekt ein spezifisches Verstandnis von Pflege-
bedurftigkeit erkennen lassen, und nicht zuletzt

o Pflegetheorien und Pflegemodelle (z.B. ATL/AEDL-Modelle).

Im Verlauf der Recherchen zeigte sich, dass Instrumente zur Einschdtzung von Pflegebe-
durftigkeit nur sehr selten mit expliziten Ausfilhrungen zum zugrunde liegenden Pflegever-
standnis versehen sind und daher im Unterschied zu den anderen aufgefiihrten Quellen
wenig Bezugspunkte fiir die Analyse von Pflegebedirftigkeitsbegriffen liefern kénnen.

Es erwies sich als sinnvoll und ausreichend, eine zusammenfassende Darstellung, Analyse

und Bewertung von Pflegebedirftigkeitsbegriffen vorzunehmen und nicht jede einzelne

Fundstelle gesondert zu bewerten. Untersuchungsleitend waren hierbei folgende Fragestel-

lungen:

e Welche Aspekte schlieBt der jeweilige Pflegebedirftigkeitsbegriff ein?

e Inwieweit ldsst sich Pflegebedirftigkeit operationalisieren bzw. wie wird sie in existie-
renden Pflegebedirftigkeitsbegriffen operationalisiert?

e Inwieweit kann davon ausgegangen werden, dass auf internationaler Ebene ein gemein-
sames Verstdndnis von Pflegebedirftigkeit existiert?
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e Welche Aussagen lassen sich zum Zusammenhang von Pflegebedirftigkeit und leistungs-
rechtlicher Zuordnung machen?

3.3 Analyse von Einschdatzungsinstrumenten

Mit diesem Untersuchungsschritt wurden Instrumente identifiziert und bewertet, die zur
Einschdatzung von Pflegebedirftigkeit eingesetzt werden oder die prinzipiell dazu geeignet
erscheinen, auch wenn sie vorrangig anderen Zwecken dienen. ErwartungsgemaB ergaben
die Recherchen Hinweise auf eine kaum Uberschaubare Vielfalt von Einschatzungsinstru-
menten unterschiedlichster Reichweite, so dass — nicht zuletzt aufgrund des eng bemesse-
nen Zeitrahmens — im Vorfeld der Analyse eine Vorauswahl getroffen werden musste. Hier-
bei stand die Frage im Vordergrund, inwieweit die Instrumente unter inhaltlichen und for-
malen Gesichtspunkten den allgemeinen Anforderungen eines Begutachtungsverfahrens im
Rahmen der Pflegeversicherung entsprechen und nicht zu spezifisch auf besondere Ziel-
gruppen oder andere Anwendungszwecke zugeschnitten sind. Dementsprechend wurde
beispielsweise der groBte Teil psychometrischer Testverfahren ausgeblendet, die im Bereich
der Psychologie zur Anwendung kommen. Ebenfalls blieben die meisten Instrumente unbe-
riicksichtigt, die ausschlieBlich oder vorrangig die Selbsteinschdtzung von gesundheitlich
beeintrachtigten Personen abbilden. In dieser Hinsicht beschrankten sich die Projektarbei-
ten darauf, exemplarisch zu untersuchen bzw. aufzuzeigen, welcher Instrumententypus fir
ein zukiinftiges Begutachtungsverfahren in Betracht bzw. nicht in Betracht gezogen werden
sollte (vgl. Kapitel 5).

Zugleich erschien es nicht ratsam, Instrumente zur Einschdtzung von Teilaspekten der Pfle-
gebedirftigkeit grundsédtzlich auszuschlieBen. Da der Untersuchungsauftrag die Frage nach
Moglichkeiten der Kombination mehrerer Instrumente explizit einbezog, durfte sich die
Recherche, Analyse und Bewertung nicht auf solche Instrumente beschranken, die ein ver-
gleichsweise breites Spektrum von Aspekten der Pflegebedirftigkeit abdecken.

Die mit der Recherche identifizierten Instrumente, die nach der genannten Vorauswahl in

die Untersuchungsarbeiten einbezogen wurden, umfassen somit mehrere unterschiedliche

Instrumententypen. Sie lassen sich grob in folgende Gruppen einteilen:

e Instrumente zur ,umfassenden” Einschatzung der Pflegebedurftigkeit,

e Instrumente zur Einschatzung von Teilaspekten der Pflegebedirftigkeit (z.B. ausgewdhlte
korperliche, kognitive/psychische oder soziale Aspekte),

e Instrumente, die fir die Anwendung bei Kindern vorgesehen sind.
Das Interesse des Projekts konzentrierte sich naturgemal auf Instrumente, die zu einer ver-
gleichsweise umfassenden Einschiatzung von Pflegebedirftigkeit konzipiert wurden und zu

denen bereits praktische Erfahrungen im nationalen Rahmen oder auf internationaler Ebene
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vorliegen. Andere Instrumente wurden vorrangig aufgrund ihrer potenziellen Bedeutung fir
die Losung wichtiger, aktuell diskutierter Anforderungen und Probleme der Begutachtung
in die Analyse mit einbezogen.

Ein GroRteil der Kriterien, die bei der Analyse und Bewertung der Instrumente zur Anwen-
dung kamen, war mit der Ausschreibung der Spitzenverbdnde der Pflegekassen vorgegeben.
Es galt allerdings, diese Kriterien so zu konkretisieren, dass sie gleichmaRig auf die einbezo-
genen Instrumente angewendet werden konnten. Im Ergebnis lassen sich fiinf Kriterienbe-
reiche und insgesamt 20 Einzelkriterien bzw. -merkmale unterscheiden®:

1. Inhaltliche Aspekte

o Inhaltliche Reichweite: Zielt das Instrument auf eine umfassende Einschatzung oder be-
schrankt es sich auf bestimmte Teilaspekte der Pflegebediirftigkeit? Ist eine explizite Ein-
schatzung des Bedarfs an allgemeiner Betreuung und ,Beaufsichtigung" vorgesehen?

e Spektrum der beriicksichtigten Ressourcen und Fahigkeitsstérungen: Welche korperlichen
und welche kognitiven/psychischen Funktionen werden vom Instrument beriicksichtigt?

e Fignung zur Aufstellung eines Pflegeplans: Inwieweit leistet das Instrument einen Beitrag
a) fur die Formulierung von Empfehlungen zur individuellen pflegerischen Versorgung
(entsprechend des aktuellen Begutachtungsverfahrens) und b) fiir die individuelle Pfle-
geplanung durch Pflegefachkrafte®?

e Ermittlung von Prdventions- und Rehabilitationsbedarf: Wird ein Praventionsbedarf expli-
zit erfasst? Werden Risiken erfasst, die PraventionsmalRnahmen nach sich ziehen sollten
(Krankheitsrisiken, prophylaxenrelevante Risiken, Umweltfaktoren, verhaltensbedingte
Risiken)? Sind Aussagen zum Rehabilitationsbedarf vorgesehen? Wie wird Praventions-
bzw. Rehabilitationsbedarf ermittelt? Welche fir die Rehabilitation relevanten Aspekte
werden erfasst?

o Ermittlung des Hilfsmittelbedarfs: Sieht das Instrument explizit Aussagen zum Hilfsmittel-
bedarf vor? In welcher Form? Werden verwendete Hilfsmittel erfasst?

e Ermittlung von besonderen Problem- und Bedarfslagen: Eignet sich das Instrument, um
auBergewdhnliche Ausprdagungen von Pflegebediirftigkeit zu erfassen (,Hartefélle")?

e Beriicksichtigung von sozialer Teilhabe: Sieht das Instrument explizite Aussagen zur sozia-
len Teilhabe vor? Welche Teilhabeaspekte werden erfasst?

Anhand dieser Kriterien wurde ein Leitfaden entwickelt, den alle beteiligten Wissenschaftler bei
der Analyse eines Instrumentes zu verwenden hatten.

Im Idealfall kénnte ein Instrument fir den Zweck der Feststellung von Leistungsanspriichen im
Rahmen der Begutachtung und gleichzeitig fiir die pflegerische Informationserfassung und Ein-
schatzung im individuellen Pflegeprozess verwendet werden.
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. Formale Struktur

Variationen: Liegt das Instrument nur in einer oder in mehreren Varianten vor?
Modularer Aufbau: Ist das Instrument in verschiedene Module gegliedert, die auch fiir
sich genommen aussagekraftige Einschatzungsergebnisse liefern?

Grad der Standardisierung: Erfolgt die Einschdtzung durchgéngig anhand standardisierter
Merkmalsauspragungen oder sind auch andere Formen der Dokumentation vorgesehen?
Darstellungsform des Gesamtergebnisses: Sieht das Instrument eine zusammenfassende
Aussage zum Grad der Pflegebedurftigkeit vor (z.B. Wert auf einer Punkteskala, Unter-
scheidung von Gruppen anhand von definierten Abstufungen des Hilfebedarfs etc.)?

. Methodische Giite

Reliabilitdt und Validitdt: In welchem Umfang, in welcher Form, bei welchen Personen
und mit welchen Ergebnissen wurden Reliabilitdt und Validitat getestet?

Sensitivitdt und Spezifitdt: Fragestellung entsprechend Reliabilitdt und Validitat

. Praktikabilitat

Qualifikationsanforderungen: Wer soll das Instrument anwenden? Welche formalen Qua-
lifikationsanforderungen werden gestellt? Welcher Schulungsbedarf besteht vor Anwen-
dung des Instruments?

Zeitaufwand: Welche Erkenntnisse liegen zum Zeitaufwand fiir die Einschdtzung selbst
sowie ggf. fur die Gesamtauswertung der Einschdtzungsergebnisse (z.B. Generierung ei-
nes Scorewertes) vor?

Handhabbarkeit und Nachvollziehbarkeit fiir den Anwender: Welche Komplexitat weisen
die beriicksichtigten Merkmale und Codieranweisungen auf?

. Besondere Anforderungen

Leistungsrechtliche Zuordnung der Einschdtzungsergebnisse: Inwieweit gestattet der Auf-
bau der Instrumente und die jeweilige Generierung der Einschatzungsergebnisse Aussa-
gen darlber, welche Teilaspekte des Unterstiitzungsbedarfs den verschiedenen sozial-
rechtlichen Sicherungssystemen in Deutschland zuzuordnen sind?

Einschdtzung der Pflegebediirftigkeit von Kindern: Inwieweit werden besondere Anforde-
rungen und Methoden zur Einschdtzung der Pflegebediirftigkeit von Kindern berticksich-
tigt?

Transparenz und Nachvollziehbarkeit fiir die Pflegebediirftigen und ihre Angehdrigen: |st
vorgesehen, dass die Personen, deren Pflegebedirftigkeit eingeschatzt wird, und/oder
ihre Angehdrigen Informationen lber die Einschdtzungsergebnisse erhalten? In welcher
Form? Sind diese Informationen unproblematisch, d.h. auch fiir ,Laien" nachvollziehbar?
Spielraum fiir Adaptionen: Sind Ergdnzungen oder Modifikationen des Instruments mog-
lich, ohne die Aussagekraft der Einschdtzung zu beeintrachtigen?
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Fur jedes der fur die ndhere Analyse ausgewahlten Instrumente wurde anhand dieser Krite-
rien eine ausfiihrliche Beschreibung erstellt, die wiederum als Grundlage einer zusammen-
fassenden Charakterisierung diente, einschlieRlich einer Gesamtbewertung der Starken und
Schwéchen des Instruments. Das Ergebnis dieser Arbeiten wird im Anhang zum vorliegen-
den Bericht dargestellt.

3.4 Vergleichende Bewertung von Einschatzungsinstrumenten

Die vergleichende Bewertung anhand des dargelegten Kriterienkatalogs erfolgte auf der
Basis einer Synopse, mit der ausgewahlte Analyseergebnisse fir das jeweilige Einschat-
zungsinstrument festgehalten wurden. Sie war Ausgangsbasis fiir das im Ausschreibungstext
geforderte Ranking. Dabei wurden nicht alle, sondern nur ausgewdhlte, zentrale Kriterien
aus dem oben dargestellten Katalog herangezogen. Dieses Vorgehen sollte vermeiden, dass
Kriterien mit unterschiedlichem Stellenwert gleich gewichtet werden. Eine Auswahl war
auch deshalb notwendig, weil der Katalog einige Kriterien enthélt, deren Ausprdgung sich
nicht ohne weiteres in eine Rangfolge tiberfiihren lasst (z.B. Darstellungsform der Einschét-
zungsergebnisse). Beriicksichtigung fanden vor allem folgende Kriterien:

1. Inhaltliche Abbildung der Pflegebediirftigkeit:
- umfassend
- mehrere Teilaspekte (z.B. kérperliche FunktionseinbufRen und kognitiver Status)
- ein Teilaspekt

2. Grad der Standardisierung der erfassten Merkmale der Pflegebediirftigkeit:
- vollstandardisiert
- teilstandardisiert (iiberwiegend standardisiert)
- nicht oder lGiberwiegend nicht standardisiert

3. Reliabilitdt und Validitét:
- mindestens drei aussagekréftige Studien zur Testung des Instruments bei Personengruppen
mit unterschiedlicher Ausprdgung der Pflegebedirftigkeit
- ein oder zwei aussagekréftige Studien
- aussagekréftige Studien liegen nicht vor

4. Praktikabilitit:

- einfache Handhabung, leichte Nachvollziehbarkeit der Items und Codieranweisungen

- erhdhte Anforderungen an den Rater (leichte Nachvollziehbarkeit der Items, aber komplexe
Codieranweisungen)

- komplizierte Handhabung, Nachvollziehbarkeit der Items und Codieranweisungen setzt inten-
sive Schulung voraus

5. Mdglichkeiten der Adaption:

- Aufbau des Instruments und Verfahrensweise zur Abbildung des Grads der Pflegebediirftig-
keit lasst Erganzungen und/oder Modifikationen zu, ohne die Aussagekraft zu beeintrachtigen

- Ergénzungen/Modifikationen sind moglich, beeintrachtigen aber die Aussagekraft

- Instrument kann in modifizierter Form nicht sinnvoll angewendet werden.
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Diese Kriterien wurden allerdings lediglich als Orientierungshilfe verwendet, denn ein sinn-
volles Ranking der Instrumente lieR sich nicht durch eine formalistische Aufsummierung
von Punktwerten oder vergleichbare Vorgehensweisen erreichen. Erforderlich war vielmehr
eine Zusammenschau der Stdrken und Schwachen eines Instruments, bei der ggf. inhaltliche
Vorzlige starker gewichtet wurden als beispielsweise die Anzahl aussagekréftiger Studien
zur Reliabilitdt und Validitat.

Das Ranking beschrdnkte sich auf Instrumente, die das Spektrum der Pflegebediirftigkeit
mehr oder weniger umfassend abbilden. Hier wurden die Instrumente in drei Gruppen un-
terteilt:

1. Instrumente, die bei der Entscheidung tiber ein zukiinftiges Begutachtungsverfahren mit-
berticksichtigt werden sollten,

2. Instrumente, die den unter 1 genannten Verfahren unterlegen sind, die allerdings inte-
ressante Ansdtze aufweisen und im Verlauf weiterer Entwicklungsarbeiten ggf. eine na-
here Priifung verdienen,

3. Instrumente, deren Einsatz im Rahmen einer Begutachtung nicht empfehlenswert ist.

Auf spezifische Aspekte der Pflegebediirftigkeit ausgerichtete Instrumente wurden lediglich
daraufhin befragt, ob sie als ein Element (Modul) eines zukiinftigen Begutachtungsverfah-
rens in Betracht zu ziehen sind oder nicht. Auch Instrumente, die zur Einschdtzung der
Pflegebedirftigkeit von Kindern Verwendung finden kénnten, blieben vom Ranking ausge-
nommen.

3.5 Vergleichende Bewertung des alternativen MDK-Instruments

Das ,alternative Begutachtungsverfahren”, das im Auftrag der Spitzenverbande der Pflege-
kassen vom Medizinischen Dienst der Spitzenverbdnde der Krankenversicherung (MDS)
und vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) entwickelt wurde, ist im
Rahmen der Untersuchung ebenfalls anhand des dargestellten Kriterienkatalogs einer Ana-
lyse unterzogen worden. Es kamen hier also die gleichen Kriterien zur Anwendung wie bei
allen Gbrigen Instrumenten. In einer vergleichenden Betrachtung wurden in einem zweiten
Schritt seine Starken und Schwéchen herausgearbeitet. Unter den einbezogenen Instrumen-
ten stellt das von der MDK-/MDS Gemeinschaft entwickelte Instrument allerdings einen
gewissen Sonderfall dar, da es a) von vornherein fiir die Begutachtung im Rahmen der Pfle-
geversicherung entwickelt wurde und b) die Entwicklungsarbeiten zum Zeitpunkt der Ana-
lyse noch nicht vollstandig abgeschlossen waren.

19



4. Zum Begriff der Pflegebediirftigkeit

4.1 Der Beitrag der Pflegetheorien

Die Entwicklung der Pflegetheorien hat ihren Anfang in den USA der 1950er Jahren ge-
nommen. Meleis (1997) sieht diese Zeit als vierte Phase der Entwicklung der Disziplin Pfle-
ge. Die erste Phase (Praxisphase) war gekennzeichnet durch die Etablierung von grundsatz-
lichen Anforderungen an die Tatigkeit von beruflich Pflegenden. In der zweiten Phase (Aus-
bildungsphase) ging es darum, das Niveau der Ausbildung in der Pflege anzuheben und die
Pflege somit zu professionalisieren. Die Entwicklung von entsprechenden Curricula stand
dabei im Zentrum der Bemihungen. Es folgte als dritte Phase der Aufbau von Pflegefor-
schung. In dieser Phase wurde zunehmend das biomedizinische Modell als Grundlage der
Pflege in Frage gestellt, was wiederum in eine vierte Entwicklungsphase miindete: die Pha-
se der Theorieentwicklung (vgl. Moers/Schaeffer 2003, 2006, 2007).

Vor allem zwischen 1950 und 1980 hat es sehr intensive Bestrebungen zur theoretischen
Fundierung der Disziplin Pflege gegeben, die danach allerdings deutlich nachgelassen ha-
ben. In den 1980er Jahren wandte sich die Pflegewissenschaft weniger der Entwicklung als
der Analyse von Theorien und der Annahmen zu, auf denen sie beruhen’. Auf der Ebene
der Theorieentwicklung wurde auBerdem zunehmend Abstand von der Idee ,groRer" Pfle-
getheorien genommen, das Interesse richtete sich vielmehr auf Theorien mittlerer und ge-
ringer Reichweite, deren Nutzung als Bezugspunkte der Pflegepraxis und Pflegeforschung
weniger Probleme aufwarf und fruchtbarer erschien als im Falle der oft sperrig und abstrakt
anmutenden klassischen Pflegetheorien (Moers/Schaeffer 2003, 2006 und 2007).

Die aus der Aufarbeitung von Theorien hervorgegangenen Ubersichtsarbeiten sind fiir den
vorliegenden Untersuchungszusammenhang, d.h. fur die Identifikation relevanter Beitrage
der Pflegetheorien fiir die Definition von Pflegebedirftigkeit von groBer Bedeutung. Insbe-
sondere die Analysen und Systematisierungsvorschldge von A. Meleis (1991, 1997) liefern
hierzu gute Ansatzpunkte®. Sie unterscheidet bedirfnisorientierte Pflegetheorien (Abdellah,

7 Die unterschiedlichen Annahmen der so genannten ,Metatheoretikerinnen’ fiihren bis heute da-

zu, dass es keinen pflegewissenschaftlichen Konsens tiber die genaue Anzahl der Pflegetheorien
und Uber Art der Systematisierung gibt.

Die Ergebnisse von Systematisierungsversuchen auf dem Feld der Pflegetheorien fallen sehr hete-
rogen aus. George (1990) stellt 18 verschiedene Pflegetheorien entsprechend der Chronologie ih-
rer Veroffentlichung vor. Fawcett (1998a) analysiert die Entwicklung der Pflegetheorien anhand
des so genannten Metaparadigmas der Pflege, das aus den fur die Pflege relevanten Phanomenen
Person, Umwelt, Gesundheit und Pflege besteht. Fawcett unterscheidet sieben konzeptuelle Mo-
delle der Pflege. Dazu gehdren das Verhaltenssystemmodell von Dorothy Johnson, das allgemei-
ne Systemmodell von Imogene King, das Konservationsmodell von Myra Levine, das Systemmo-
dell von Betty Neumann, das Selbstpflegemodell von Dorothea Orem, die Wissenschaft vom uni-
taren Menschen und das Adaptationsmodell von Callista Roy. Eine Dreiteilung nimmt auch Mar-
riner-Tomey (1994) in ihrem Ubersichtswerk vor. Analog der Einteilung des Pflegewissens und
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Henderson, Orem), interaktionsorientierte Pflegetheorien (King, Orlando, Paterson und
Zderad, Peplau, Travelbee, Wiedenbach) und ergebnisorientierte Theorien (Johnson, Levi-
ne, Rogers, Roy)’.

Die Ausrichtung vieler wichtiger Pflegetheorien muss vor dem Hintergrund der Professiona-
lisierungsbestrebungen der Pflege im oben dargestellten historischen Verlauf gesehen wer-
den. Die friihen Theoretikerinnen bemihten sich vor allem darum, ein professionelles Ver-
standnis von Pflege zu definieren, also die Frage zu beantworten, was Pflege ist (oder sein
soll) und worin sich ihre Aufgabe von der Aufgabe anderer Berufsgruppen unterscheidet.

Allerdings kam im Zuge dieser Bestrebungen auch der Konzeptualisierung, d.h. der theore-
tisch-begrifflichen Definition von Pflegebedirftigkeit ein wichtiger Stellenwert zu. Denn das
Verstdndnis der Pflege ldsst sich nicht beschreiben bzw. theoretisch fassen, ohne ihren Ge-
genstand zu beschreiben, d.h. die Frage zu beantworten, womit sich Pflege befasst und
welche Phanomene Pflegehandeln ausldsen. Insofern ist ein Verstandnis von Pflegebediirf-
tigkeit Bestandteil vieler Pflegetheorien. Allerdings weisen sie erhebliche Unterschiede be-
ziiglich ihres Gegenstands und ihres Anliegens auf, und dementsprechend wird auch der
Konzeptualisierung von Pflegebediirftigkeit in den vorliegenden theoretischen Arbeiten
eine unterschiedliche Bedeutung zugewiesen.

Nachfolgend werden die wichtigsten Aspekte der Pflegetheorien im Hinblick auf ihre fir
die Entwicklung von Pflegebedirftigkeitsbegriffen relevanten Aussagen dargestellt, und
zwar anhand der von A. Meleis vorgeschlagenen Typenunterscheidung von Pflegetheorien.
Ergdnzend wird der Beitrag einiger weiterer, spezifischer theoretischer Ansdtze mittlerer
oder geringer Reichweite untersucht.

Bediirfnisorientierte Pflegetheorien

Zu den bedirfnisorientierten Pflegetheorien zdhlen nach Meleis (1991) die Arbeiten von
Abdellah, Henderson und Orem. Gemeinsam ist diesen Ansdtzen, dass den Problemlagen,
auf die sich pflegerisches Handeln richtet, ein zentraler Stellenwert im jeweiligen Theorie-
gebdude zukommt: Pflege wird notwendig aufgrund fehlender Ressourcen des Individuums,
gesundheitlich bedingte Probleme oder Anforderungen autonom zu bewaltigen. Dies wird
in den Theorien unterschiedlich spezifiziert und operationalisiert.

der Pflegetheorien bei Fawcett (1998a) beschreibt sie sieben Philosophien der Pflege, sieben
konzeptuelle Modelle und 13 Theorien mittlerer Reichweite.

°  Anders ausgedriickt befassen sich die Theorien mit dem ,Was' (bediirfnisorientierte Theorien),

dem ,Wie' (interaktionsorientierte Theorien) und dem ,Warum' (ergebnisorientierte Theorien) der
Pflege.
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Die Konzeptualisierung von Pflegeproblemen nimmt im theoretischen Werk von Abdellah
einen zentralen Platz ein (Abdellah et al. 1960; vgl. George 1990 und Steppe 1990). Pfle-
geprobleme sind ihrem Verstdndnis nach manifeste oder potenzielle Probleme, mit denen

sich die von gesundheitlichen Beeintrachtigungen betroffenen Menschen und ihre Angeho-

rigen konfrontiert sehen und bei deren Bewaéltigung Pflegekrafte qua Ausiibung professio-

neller Funktionen helfen kdnnen (Abdellah et al. 1960). Es werden insgesamt 21 Probleme

unterschieden, die sich teilweise auf elementare Kérperfunktionen, teilweise auf Aktivitaten

oder auch auf praventive Aspekte beziehen.

10.
1.
12.
13.
14,
15.
16.
17.

18.

19.

20.

21.

Erhaltung einer guten Hygiene und eines physischen Wohlbefindens
Forderung optimaler Aktivitdt: korperliche Aktivitat, Ruhe und Schlaf

Férderung von Sicherheit durch die Pravention von Unféllen, Verletzungen und anderer Trauma-
ta sowie die Pravention der Ausbreitung von Infektionskrankheiten

Erhaltung guter Kérperbeweglichkeit sowie Pravention und Korrektur von Deformitdten
Erhaltung der Sauerstoffzufuhr in alle Kérperzellen

Erhaltung der Nahrstoffzufuhr in alle Kérperzellen

Erhaltung der Ausscheidungsfunktionen

Erhaltung des Flissigkeits- und Elektrolytgleichgewichts

Erkennen der pathologischen, physiologischen und kompensatorischen Kérperreaktionen auf
Krankheitsbedingungen

Erhaltung der Regulationsmechanismen und —funktionen

Erhaltung der sensorischen Funktionen

Identifikation und Akzeptanz positiver und negativer Ausdrucksweisen, Gefiihle und Reaktionen
Identifikation und Akzeptanz der Wechselwirkung von Emotionen und organischer Krankheit
Erhaltung einer effektiven verbalen und nonverbalen Kommunikation

Férderung der Entwicklung von produktiven interpersonellen Beziehungen

Aufzeigen von Méglichkeiten zur Erreichung persénlicher, spiritueller Ziele

Entwicklung und/oder Erhaltung einer therapeutischen Umgebung

Starkung des Bewusstseins (iber das eigene Selbst als Individuum mit wechselnden physischen,
emotionalen und entwicklungsbezogenen Bediirfnissen

Akzeptanz der bestmoglichen Ziele angesichts von physischen und emotionalen Einschrdnkun-
gen

Nutzung kommunaler Ressourcen als Hilfestellung bei der Lésung von krankheitsbezogenen
Problemen

Verstiandnis der Rolle von sozialen Problemen als Einflussfaktoren im Falle einer Krankheit.
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Wie hier ersichtlich ist, schlieRt diese Liste soziale Aspekte ausdriicklich ein. Die Funktion
der Pflege konzentriert sich auf Hilfe bei der Problembewadltigung und die Anpassung an
gesundheitliche Probleme. Die entsprechenden Pflegeinterventionen sind prdventiver, un-
terstiitzender und praktisch-helfender Art sowie auf die Erhaltung bzw. Wiederherstellung
von Féhigkeiten ausgerichtet. Eine Gewichtung und Abstufung der einzelnen Probleme ist
nicht vorgenommen worden. Pflegebediirftigkeit konstituiert sich nach dem Modell von
Abdellah als das Auftreten von einem oder mehreren aus 21 méglichen Pflegeproblemen.

GroRen Bekanntheitsgrad in Deutschland haben die Ausfiihrungen von Virginia Henderson
(1960, 1997) erlangt. Insbesondere Henderson's Definition von Pflege ist als eine der
weltweit bekanntesten anzusehen. Virginia Henderson wurde durch das International
Council of Nurses beauftragt, eine entsprechende Definition vorzulegen, die rasch weltwei-
te Anerkennung erlangte. Nach Henderson ldsst sich Pflege folgendermalen definieren:
.Die einzigartige Aufgabe einer Pflegekraft ist es, einem Individuum, krank oder gesund, bei
der Durchfiihrung der Aktivitdten zu unterstiitzen, die der Gesundheit oder ihrer Wiederher-
stellung (...) dienen, und die es ohne Unterstiitzung durchfiihren wiirde, wenn es die notwen-
dige Kraft, den Willen oder das Wissen dazu hétte. Die Unterstiitzung geschieht in einer Wei-
se, die dem Individuum dabei hilft, die eigene Unabhdngigkeit schnellst méglich zuriickzuge-
winnen” (Henderson 1997: 42).

Henderson verweist also auf eine sowohl kurative als auch kompensatorische Funktion der
Pflege, betont jedoch zugleich das Ziel der Erlangung von Eigenstidndigkeit und Unabhan-
gigkeit des Patienten bei der Durchfiihrung von Aktivitdten. Sie berlicksichtigt insgesamt 14
fundamentale Aktivititen und Bedirfnisse, die sich von physiologischen Funktionen tiber
Ausdrucksformen von Gefiihlen bis hin zur Teilhabe am sozialen Leben erstrecken:

Normale Atmung

Angemessenes Essen und Trinken

Ausscheidung von kérperlichen Abbauprodukten

Bewegung in sowie Erhaltung von wiinschenswerte/n Positionen

Schlaf und Ruhe

Auswahl passender Kleidung — An- und Auskleiden

Aufrechterhaltung der Kérpertemperatur durch Anpassung von Kleidung und Umgebung
Korperpflege und angemessenes Erscheinungsbild sowie Schutz der Haut

Vermeidung von Umweltgefahren und der Verletzung anderer

=0 0N OV A W=

0. Kommunikation mit anderen beim Ausdruck von Emotionen, Bediirfnissen, Angsten oder Mei-
nungen

11. Dem persoénlichen Glauben entsprechendes Leben
12. Gestaltung der Aktivitaten, so dass eine Zielerreichung méglich ist
13. Teilnahme an verschiedenen Formen von Regenerationsangeboten

14. Lernen, entdecken und neugierig sein im Sinne einer normalen Entwicklung und Nutzung ver-
fligbarer gesundheitlicher Dienstleistungen
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Ein Bedarf an pflegerischer Hilfe entsteht nach Henderson dann, wenn eine selbstindige
Auslibung dieser Aktivititen nicht moglich ist (zu Henderson vgl. auch Wertmann De
Meester et al. 1994; Furukawa/Howe 1990).

Bei der international sehr angesehenen Pflegetheorie von Dorothea Orem handelt es sich im
Grunde genommen um drei verschiedene, eng zusammenhdngende Theorien: die Theorie
der Selbstpflege, die Theorie des Selbstpflege-Defizits und die Theorie des Pflegesystems.
Die Theorie der Selbstpflege geht davon aus, dass Menschen in ihrem Alltagsleben erlernte
Tatigkeiten durchfihren, die im Hinblick auf die Lebenserhaltung und Bedirfnisbefriedi-
gung sinnvoll oder notwendig sind (Orem 1983, 1990, 1997). Orem spricht in diesem Zu-
sammenhang von Selbstpflege-Erfordernissen (self-care requisites) und Selbstpflege-
Fahigkeit (self-care agency). Die Theorie des Selbstpflege-Defizits befasst sich mit Personen,
deren Selbstpflege-Féahigkeit nicht ausreicht, um sdmtliche oder einen Teil der Komponen-
ten ihres Selbstpflegebedarfs zu erkennen und zu befriedigen. Die Theorie des Pflegesys-
tems schlieBlich befasst sich mit der Nutzung von pflegerischen Hilfen.

Selbstpflege-Erfordernisse unterteilen sich nach Orem in universelle, entwicklungsbezogene

und gesundheitlich bedingte Anforderungen. Als universelle Erfordernisse werden benannt:

e Erhaltung einer ausreichenden Luftzufuhr

e Erhaltung einer ausreichenden Fliissigkeitsaufnahme

e Erhaltung einer ausreichenden Nahrungsaufnahme

e Vorkehrungen in Bezug auf Ausscheidungen und Exkremente

e Erhaltung eines Gleichgewichts zwischen Aktivitdt und Ruhe

e Erhaltung eines Gleichgewichts zwischen Alleinsein und sozialer Interaktion

e Pravention von Gefahren fiir das menschliche Leben, die Funktionsfahigkeit und das
Wohlbefinden

e Forderung der menschlichen Funktionsfahigkeit und Entwicklung innerhalb sozialer
Gruppen entsprechend des menschlichen Potentials, bekannter Einschrankungen und
dem Streben nach Normalitat.

Die entwicklungsbedingten Selbstpflegeerfordernisse beziehen sich auf die Unterstlitzung
von Lebens- und Entwicklungsprozessen in allen Lebensstadien und auf die Selbstpflege
aufgrund von Ereignissen und Bedingungen, die sich auf die menschliche Entwicklung un-
giinstig auswirken kénnen.

Die Selbstpflegeerfordernisse aufgrund von Abweichungen vom normalen Gesundheitszu-
stand werden durch eine Erkrankung oder Verletzung ausgel&st und beziehen sich auf:
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o Sicherstellung entsprechender medizinischer Unterstiitzung

e Wissen um und Handeln entsprechend der Effekte pathologischer Bedingungen

o Effektive Durchfiihrung arztlich verordneter MaRnahmen

e Wissen um und Handeln entsprechend der unerwiinschten Nebenwirkungen medika-
mentdser Therapien

e Modifikation von Selbstbild und Selbstkonzept sowie Akzeptanz des aktuellen Gesund-
heitszustands und des Bedarfs an spezifischen Formen gesundheitlicher Dienstleistun-
gen

e Anpassung an die Auswirkungen pathologischer Bedingungen und therapeutischer
Notwendigkeiten in einer entwicklungsférdernden Art und Weise

Nach Orem besteht das Ziel der Pflege vor allem darin, Defizite zwischen Selbstpflegeerfor-
dernissen und Selbstpflegefdhigkeiten auszugleichen. Pflegerische Interventionen, die zu
diesem Zweck stattfinden, kénnen vollstindig kompensatorisch, teilkompensatorisch oder
unterstiitzend-edukativ ausgerichtet sein.

Menschen bediirfen nach Orem also dann der pflegerischen Hilfe, wenn die eigenen
Selbstpflegefahigkeiten nicht mehr ausreichen, um in den genannten Bereichen den Selbst-
pflegeerfordernissen nachzukommen (zur Theorie von Orem vgl. auch Donohue Eben et al.
1994 sowie Fawcett 1998b).

Interaktionsorientierte Pflegetheorien

Meleis (1991) fasst unter dem Oberbegriff der interaktionsorientierten Pflegetheorien die
Arbeiten von King (1971, 1987), Orlando (1961, 1972), Paterson (1971) und Zderad (Pa-
terson/Zderad 1988), Peplau (1952), Travelbee (1966) und Wiedenbach (1964; Wieden-
bach/Falls 1978) zusammen. Der Fokus dieser Theorien liegt auf der Kommunikation, Be-
ziehungs- und Rollengestaltung, auf Aushandlungsprozessen zwischen Pflegekraft und Pati-
ent/Pflegebediirftigem sowie auf dem Krankheitserleben. Betont wird die Fahigkeit des
Patienten/Pflegebediirftigen, seinen Bedarf interaktiv einschdtzen und ausdriicken zu kén-
nen. Aufgrund der starken Akzentuierung des interaktiven Charakters der Pflegekraft-
Patient-Beziehung (das ,Wie' der Pflege) leisten die interaktionsorientierten Theorien fiir
die Konzeptualisierung eines Pflegebedurftigkeitsbegriffs keinen relevanten Beitrag.
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Ergebnisorientierte Pflegetheorien

Zu den ergebnisorientierten Theorien zdhlt Meleis (1991) die Arbeiten von Johnson, Levi-
ne, und Roy. Zusammenfassend geht es in diesen theoretischen Ansatzen um die Erhaltung
oder Wiederherstellung einer Balance, Stabilitdit oder ,Homd&ostase" im Lebensverlauf als
Ergebnis pflegerischen Handelns. Der Pflege kommt dabei eine externe Regulationsfunktion
zu, sofern die Patienten/Pflegebediirftigen das Gleichgewicht nicht selbst herstellen kén-
nen.

Johnson's Verhaltenssystemmodell (Johnson 1980, 1990; George 1990; Fawcett 1998a) sieht
den Menschen als ein Verhaltenssystem mit sieben Subsystemen. Die Subsysteme sind:
Bindungs- und Affiliationsverhalten, Abhdngigkeitsverhalten, Erndhrungsverhalten, Aus-
scheidungsverhalten, sexuelles Verhalten, aggressives Verhalten zum Schutz des Selbst und
der Gemeinschaft sowie Leistungsverhalten. Jedes der Subsysteme besitzt eine Struktur und
eine Funktion, die es zu schiitzen, zu stimulieren und zu erhalten gilt. Pflege wird als exter-
ne regulative Kraft angesehen, um die Organisation und Integration des menschlichen Ver-
haltens auf einem héchst moéglichen Niveau zu halten, wenn es zur Gefdhrdung der sozialen
Beziehungen und physischen/psychischen Gesundheit fiihrt. Ein Bedarf an pflegerischer
Unterstiitzung wird durch Stressoren in einem oder mehreren Subsystemen oder Stérungen
im Verhéltnis der Subsysteme ausgeldst, durch die das Gleichgewicht des Gesamtsystems
gefahrdet wird.

Nach Levine's Erhaltungsmodell (Levine 1990; Fawcett 1998; George 1990) besteht das Ziel
der Pflege darin, die Energie eines Individuums sowie seine strukturale, personale und sozi-
ale Integritat zu erhalten. Ein Pflegebedarf ergibt sich durch Reaktionen des menschlichen
Organismus, die sich z.B. als Flucht vor Bedrohungen, entziindliche Reaktionen, Stressreak-
tionen oder sensorische Reaktionen dulern. Pflegerische Interventionen zielen in diesem
Modell auf eine Verdnderung oder die Erhaltung des individuellen Adaptionsverhaltens.

Im Adaptionsmodell von Roy (Roy 1980; Roy/Andrew 1991; Fawcett 1998; George 1990)
wird der Mensch als biopsychosoziales Wesen gesehen, das sich zur Selbsterhaltung an
wechselnde Umweltbedingungen anpassen muss. Die Anpassung wird durch innere oder
duRere Stimuli ausgeldst und vollzieht sich beispielsweise in Form physiologischer Adaption
oder der Anpassung von Selbstkonzept und sozialen Rollen. Die Aufgabe der Pflege besteht
in der Forderung der Adaption. Pflegebedarf entsteht demnach durch ineffektive Anpas-
sung eines Individuums, durch die die Integritdt der Person gefdhrdet ist.
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Spezifische Theorien zur Krankheitsbewiéltigung

Ergdnzend zu den klassischen Pflegetheorien ist auf einige jlingere theoretische Arbeiten
hinzuweisen, die sich mit der Bewdltigung von Krankheiten oder anderen gesundheitlichen
Beeintrachtigungen befassen.

Hierzu gehort beispielsweise das von A. Strauss und J. Corbin entwickelte Trajektkonzept,
in dem die von Patienten und Angehdrigen zu leistende Krankheitsbewaltigung einen pro-
minenten Stellenwert einnimmt (vgl. vor allem Corbin/Strauss 1998 und 2003). Es unter-
scheidet drei Handlungsbereiche, in denen sich Patienten, Angehorige und berufliche Hel-
fer mit chronischer Krankheit und ihren Folgen auseinandersetzen missen:

e krankheitsbezogene Arbeit, die direkt auf die Kontrolle von Erkrankung und Symptomen
sowie auf die Durchfiihrung therapeutischer Interventionen ausgerichtet ist,

o Alltagsbezogene Arbeit, die sowohl das Berufsleben, das familidre Leben wie auch die
alltaglichen Handlungen zur Aufrechterhaltung der eigenen Existenz und zur Befriedi-
gung von Bedirfnissen umfasst, und schlieBlich

e Biografiearbeit, die die Integration der Erkrankung und ihrer Folgen in die personliche
Identitat und die individuelle Biografie umfasst.

Hier wird erneut und besonders deutlich der Grundgedanke der Bewiltigung gesundheitlich
bedingter Probleme und Anforderungen angesprochen. Starker als die bislang betrachteten
Pflegetheorien richtet sich das Trajektkonzept auf das Erleben und Handeln von chronisch
Kranken und ihren Angehdrigen. Es betont ihre aktive Rolle bei der Krankheitsbewadltigung
und vermeidet damit die Reduzierung auf Fragen einer geeigneten Versorgung durch Medi-
zin, Pflege oder andere Berufsgruppen. Krankheitsbewaltigung sei vielmehr als Arbeit zu
verstehen', die in der Regel der Begleitung bzw. Unterstitzung durch berufliche Helfer
bedarf.

Eine ebenfalls markante Auspragung erféhrt dieser Gedanke in den sog. Transitionskonzep-
ten. Sie stellen theoretische Ansitze dar, die der Beschreibung und Analyse von Ubergangs-
situationen dienen, die u.a. durch gesundheitliche Krisen ausgel6st werden. In solchen Si-
tuationen seien die Betroffenen und ihre Angehérigen genétigt, neue Kenntnisse, Fahigkei-
ten, Beziehungen und Handlungsstrategien zu entwickeln, um sich auf die durch gesund-
heitliche Krisen ausgeldsten Verdnderungen einstellen und die damit verknipften Anforde-
rungen bewaltigen zu kénnen (vgl. z.B. Schumacher et al. 1999; Chick/Meleis 1986; Meleis
et al. 2000; Wingenfeld 2005). Hier bestehen gewisse Parallelen zum Adaptionskonzept
von Roy (s.0.). Die Aktivititen und Lebensbereiche, in denen Bewadltigungsanforderungen
wirksam sind, wurden u.a. folgendermaBen systematisiert (nach Wingenfeld 2005: 187):

10 Action is what is relevant, because it leads to outcomes. Action builds over time, in the sense

that its impact is transmitted from past to present, and from the present to future. Thus, through
trajectory, action and illness are linked in a chain of unending work and care" (Corbin 1994: 13).
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e Umgang mit der Erkrankung und ihren Symptomen,

e Umgang mit korperlichen/psychischen Belastungen,

e Erhaltung von autonomer Lebensfiihrung (in den gesundheitlich bestimmten Grenzen),
e Integration von (Selbst-)Versorgungsroutinen in den Lebensalltag,

e Kontinuitdt und Stabilitdt der Unterstiitzung durch professionelle Akteure,
e Routinen des Alltagshandelns,

e Anpassung der materiellen Umgebung,

e Gestaltung sozialer Beziehungen und Rollen,

o Akzeptanz der Lebensumstande,

e Integration gesundheitlicher EinbuRen in das Selbstkonzept,

e Sicherstellung der sozialen/6konomischen Lebensgrundlagen.

Theorien zur Bewaltigung von Krankheit bzw. von gesundheitlich bedingten Krisen betonen
u.a. die schon bei Henderson angesprochene Frage nach dem Verhdltnis gesundheitlich
bedingter Anforderungen und individuellen Ressourcen zu deren Bewadltigung. Sie sehen
die Funktion der Pflege (oder anderer Gesundheitsprofessionen) nicht zuletzt darin, die
Ressourcen der Betroffenen zu stdrken und sie in zentralen Fragen der Alltagsbewadltigung
bzw. des Lebens mit bedingter Gesundheit zu beraten (vgl. Schaeffer/Moers 2003).

Fazit

Ungeachtet der Unterschiedlichkeit von Pflegetheorien hinsichtlich ihrer Zielsetzung, ihres
Gegenstands und ihrer Schliisselkategorien zeigen die vorgestellten Ansdtze in der Frage,
von welchem Verstdndnis der Pflegebedirftigkeit sie ausgehen, durchaus Gemeinsamkei-
ten. Mit Ausnahme der interaktionsorientierten Pflegetheorien, die auf eine Klarung dieser
Frage nicht angewiesen sind und ihr daher wenig Aufmerksamkeit widmen, dreht sich Kon-
zeptualisierung des Anlasses bzw. der Notwendigkeit pflegerischer Unterstiitzung stets um
die Fahigkeit, gesundheitlich bedingte Probleme zu bewdltigen. Diese Sichtweise kommt
besonders klar bei Henderson und Orem zum Ausdruck. Henderson verweist auf den Ver-
lust an Selbstédndigkeit in einem Bereich, den sie mit 14 Aktivitdten beschreibt und systema-
tisiert. Orem spricht nicht von Unselbstandigkeit und Aktivitaten, sondern von Selbstpflege-
defiziten und Selbstpflegeerfordernissen, wobei der Begriff der Selbstpflege relativ weit ge-
fasst ist und auch soziale Aspekte einbezieht''. Fiir mehrere Aktivititen bei Henderson und
Selbstpflegeerfordernisse bei Orem ldsst sich eine inhaltliche Entsprechung feststellen (z.B.
Nahrungsaufnahme), Orem akzentuiert allerdings starker Aspekte bzw. Anforderungen, die
unmittelbar aus einer Erkrankung oder ihrer Therapie resultieren. In beiden Fallen wird das

" Ahnliche Systematisierungen finden sich in den Arbeiten von Roper, Logan und Tierney aus
Schottland sowie bei Krohwinkel in Deutschland. Roper et al. (1993) unterscheiden 12 grundle-
gende Lebensaktivititen, Krohwinkel (1993) entwickelte hiervon ausgehend einen erweiterten
Systematisierungsvorschlag (,Aktivitaten und Existentielle Erfahrungen des Lebens" — AEDL).
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Verhdltnis zwischen Anforderungen und den individuellen Ressourcen zu ihrer Bewéltigung
in den Blick genommen. Henderson verweist in diesem Zusammenhang auf Kraft, Wille und
Wissen des Betroffenen. Nach Orem entsteht Hilfebedarf immer dann, wenn eine Stérung
des Gleichgewichts zwischen Selbstpflegeanforderungen und dem vorhandenen Selbsthilfe-
potential auftritt, sei es durch Krankheit oder durch andere Ereignisse und Entwicklungen
wie hohes Alter und die daraus erwachsenden kérperlichen, psychischen oder sozialen Ein-
schrankungen (Orem 1997).

Die ergebnisorientierten Theorien bewegen sich iberwiegend auf einem sehr hohen Abs-
traktionsniveau, das Vergleiche dieser Art nicht zuldsst. Dennoch finden sich bestimmte
Grundgedanken zum Teil auch hier wieder, etwa im Begriff der Adaption oder Anpassung
auf physischer, psychischer und sozialer Ebene. Auch hier geht es nicht zuletzt um die Fa-
higkeit des Individuums, addquat auf Risiken und Anforderungen zu reagieren, um (beding-
te) Gesundheit zu erhalten (oder wiederherzustellen). Ahnliches gilt fir theoretische Ansit-
ze, die sich mit der Bewaltigung chronischer Krankheiten bzw. dauerhafter gesundheitlicher
EinbuBen und ihrer Konsequenzen fir das Alltagsleben befassen.

Insofern kdnnen aus dem theoretischen Diskurs durchaus einige Kernaussagen und Schlis-
selbegriffe extrahiert werden, die ein allgemeines, mehr oder weniger gemeinsames Ver-
standnis von Pflegebedirftigkeit skizzieren. Hierzu gehort vor allem die Kategorie der Ab-
hédngigkeit von personeller Hilfe, die entsteht, wenn ein Missverhéltnis zwischen gesund-
heitsbedingten EinbulBen, Belastungen und Anforderungen einerseits und den individuellen
Ressourcen zu ihrer Bewdltigung anderseits existiert. Auch darin, dass es nicht nur um Ab-
hangigkeit bei korperlichen Verrichtungen, sondern ebenso um psychische und soziale Di-
mensionen gehen muss, zeigen sich Gemeinsamkeiten. In der Art und Weise hingegen, wie
dieses allgemeine Verstdndnis konkretisiert wird (wie beispielsweise die Dimensionen der
Abhéngigkeit systematisiert werden), sind erhebliche Unterschiede festzustellen.

4.2 Zur nationalen und internationalen Diskussion um Pflegebediirftigkeit

Die internationale Diskussion, die Fragen der Definition von Pflegebedurftigkeit berihrt,
orientiert sich stark an den grundlegenden Ausfiihrungen einiger Pflegetheorien, die soeben
skizziert wurden. Ungeachtet der Vielfalt theoretischer Ansédtze, so auch die nordrhein-
westfdlische Pflege-Enquéte, kann im Hinblick auf den Auftrag der Pflege ,von einem ge-
meinsamen Grundverstdndnis auf internationaler Ebene gesprochen werden, das sich in
den Definitionen wichtiger Organisationen und der Bezugnahme auf klassische Pflegetheo-
rien ausdriickt” (Landtag NRW 2005: 30).
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Vor allem Hendersons Vorschldage zur Definition professioneller Pflege und die darin enthal-

tenen Ausfiihrungen zum ,Gegenstand” (oder Anlass von) pflegerischer Unterstiitzung pra-

gen den Diskurs bis heute. Ihr Hinweis, dass

o Pflege dann erforderlich wird, wenn ein Mensch die zur Erhaltung oder Wiedergewin-
nung von Gesundheit (oder zu einem friedvollen Sterben) notwendigen Handlungen
nicht mehr selbstandig durchfihren kann, weil ihm dazu Kraft, Wille oder Wissen fehlt,

o das primére Ziel der Pflege in der Wiedererlangung von Selbstandigkeit besteht,

gilt vielfach als handlungsleitende Orientierung fiir den Pflegeberuf und wurde von anderen

Theoretikerinnen aufgegriffen, prézisiert, verfeinert und - beispielsweise von Orem — be-

grifflich an das eigene Ideengeriist angepasst.

Auch aulerhalb der Wissenschaft fand eine intensive Rezeption statt. So formulierte die
Weltgesundheitsorganisation im Jahr 1993 eine recht umfassende Definition von Pflege:
.Pflege hilft Individuen, Familien und Gruppen, ihr physisches, psychisches und soziales
Potenzial (...) zu bestimmen und zu verwirklichen. Eine Pflegekraft benétigt die Kompetenz,
Funktionen zu entwickeln und zu erfullen, die Gesundheit fordern und erhalten sowie
Krankheit verhiiten. Pflege umfasst ferner die Planung und Durchfiihrung von Versorgung
wahrend einer Krankheit oder Rehabilitation; sie erstreckt sich auf physische, psychische
und soziale Aspekte des Lebens in ihrer Auswirkung auf Gesundheit, Krankheit, Behinde-
rung und das Sterben. Pflege férdert die aktive Mitwirkung des Individuums und seiner
Familie, Freunde, sozialen Gruppe und Gemeinschaft bei allen Teilaspekten der gesundheit-
lichen Versorgung und starkt damit Selbstvertrauen und Selbstbestimmung (...)" (WHO
1996: 4)".

Wiéhrend hier noch einmal betont wird, dass Pflege nicht nur auf kdrperliche, sondern auch
auf psychische und soziale Aspekte gerichtet ist, auch gesundheitsférdernde, praventive
und rehabilitative Funktionen wahrzunehmen hat und das soziale Umfeld in ihr Handeln
einbezieht, zielen andere Stellungnahmen wichtiger Organisationen darauf ab, den pflegeri-
schen Auftrag von dem anderer Berufsgruppen abzugrenzen. Zwangslaufig wird hierbei
auch die Frage nach dem ,Gegenstand” der Pflege bzw. der Definition von Pflegebedirftig-
keit berlhrt, so etwa im Falle einer kurzen, aber vielzitierten Verlautbarung der American
Nurses Association aus dem Jahr 1980, die Pflege als ,Diagnostik und Behandlung mensch-
licher Reaktionen auf tatsachliche oder potenzielle gesundheitliche Probleme" versteht (A-
NA 1980).

Diese Definition ist inzwischen zu einem allgemein anerkannten Kerngedanken des Selbst-
verstandnisses der Pflege, aber auch des professionellen Verstindnisses von Pflegebediirf-
tigkeit geworden. Auch die nordrhein-westfdlische Enquéte-Kommission (2005) kniipfte
daran an: ,Professionelle Pflege befasst sich mit Auswirkungen von Krankheit oder anderen

> Eigene Ubersetzung.
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Gesundheitsproblemen, wobei hierzu sowohl altersbedingte Beeintrachtigungen als auch
der Sterbeprozess gehdren. Pflegerischer Fokus ist also das Kranksein oder Beeintrachtigt-
sein (Pflegebediirftigkeit), hierunter speziell die Folgen fiir die Selbststandigkeit bei der all-
taglichen Lebensfihrung (Autonomie)" (Landtag NRW 2005: 32). Unter Bezugnahme auf
die oben skizzierte internationale Diskussion versteht die Kommission den Erhalt, die For-
derung oder Wiederherstellung von Autonomie in der alltdglichen Lebensfiihrung als vor-
rangiges Ziel der Pflege. ,Pflege richtet sich gleichermaBen auf kdrperliche, psychische und
soziale Aspekte des Lebens”. Dazu gehdren ,sowohl Kérperfunktionen wie das Atmen, die
Mobilitat als auch psychosoziale Funktionen wie die Kommunikation, das Gleichgewicht
zwischen arbeiten und spielen oder Funktionen zum eigenen Schutz wie die Gestaltung
einer sicheren Umgebung und schlieBlich existenzielle Erfahrungen wie Angst oder Schmer-
zen" (ebd.: 32). Die Enquéte-Kommission betont dariiber hinaus, dass MalRnahmen wie
Beratung, Schulung und Anleitung der Pflegebeddirftigen sowie ihrer Angehérigen ebenfalls
zum Aufgabenfeld der Pflege gehdren.

Interessante Parallelen zu dem hier angedeuteten Verstdndnis von Pflegebediirftigkeit las-
sen sich in der Diskussion um den Teilhabebegriff des SGB IX und die ,Internationale Klas-
sifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit" (ICF) der Weltgesundheits-
organisation feststellen. Nach §1 SGB IX erhalten Behinderte oder von Behinderung be-
drohte Menschen Leistungen mit dem Ziel, ihre Selbstbestimmung und gleichberechtigte
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu férdern, Benachteiligungen zu vermeiden oder
ihnen entgegenzuwirken. Eine Behinderung besteht im Sinne von §2 SGB IX dann, wenn
die korperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit eines Menschen mit
hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen
Zustand abweicht und daher die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist.

In der Begriindung zum Sozialgesetzbuch IX wird (wie auch im SGB IX-Kommentar, vgl.
Bihr et al. 2006) dargestellt, dass die Formulierungen des §1 SGB IX die Internationale
Klassifikation der Funktionsfdahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) zugrunde legen und vom dort dargestellten Verstandnis gesell-
schaftlicher Partizipation ausgeht.

Die ,Funktionsfahigkeit" eines Menschen umfasst nach dieser Klassifikation alle Aspekte

der Gesundheit. Eine Person gilt als funktional gesund, wenn

o ihre korperlichen Funktionen (einschlieBlich des mentalen Bereichs) und Kérperstruktu-
ren denen eines gesunden Menschen entsprechen (Konzepte der Kérperfunktionen und
-strukturen)

e sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem (ICD)
erwartet wird (Konzept der Aktivitdten),

e sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem Um-
fang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne gesundheitsbedingte Beeintrach-
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tigung der Kérperfunktionen oder -strukturen oder der Aktivititen erwartet wird (Kon-
zept der Teilhabe oder Partizipation an Lebensbereichen)" (Schuntermann 2002).

Die hier angesprochenen Konzepte (bzw. grundlegenden begrifflichen Definitionen) folgen
einer dhnlichen Logik wie das oben aus den Pflegetheorien abgeleitete und von der inter-
nationalen Diskussion aufgegriffene Verstdndnis von Pflegebediirftigkeit: EinbuRen der
funktionellen kérperlichen und mentalen Fdhigkeiten fiihren dazu, dass ein Mensch nicht
mehr in der Lage ist, Handlungen (Aktivitdten) selbstindig auszufiihren und Lebensbereiche
nach den eigenen Vorstellungen zu gestalten bzw. an ihnen teilzuhaben. In der Logik der
ICF waren Aktivitditen und Teilhabe im Verhéltnis zur Kategorie Pflegebedurftigkeit als 4-
bergeordnete Begriffe anzusehen, Pflegebedirftigkeit also als eine spezifische Form der
Beeintrachtigung im Bereich der Aktivitdten und Teilhabe™.

Eine weitergehende Kldarung der Beziehung zwischen den Kategorien Pflegebedirftigkeit
und Aktivitditen/Teilhabe ist an dieser Stelle nicht erforderlich. Wichtig ist allerdings die
Feststellung, dass es grundlegende Gemeinsamkeiten im Verstdndnis von gesundheitlichen
Beeintrachtigungen und ihren Folgen gibt.

Diese Gemeinsamkeiten diirften viel dazu beigetragen haben, dass die Frage nach der Kla-
rung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs in den letzten Jahren vermehrt unter Einbeziehung der
ICF bzw. des Teilhabebegriffs im SGB IX geflihrt worden ist. Diese Verkniipfung kommt
besonders deutlich in einem Bericht einer Arbeitsgruppe des Bundespflegeausschusses aus
dem Jahr 2002 zum Ausdruck, der sich u.a. mit dem Pflegebediirftigkeitsbegriff befasste.

Die Arbeitsgruppe schlug vor, ,fiir alle Leistungstrager einen umfassenden Pflegebegriff zu
schaffen, um damit ggf. die bisherige aufgespaltene Zuordnung von Pflegebedarfen zu be-
stimmten Kostentrdgern zu liberwinden. Konsequenz dessen wadre, dass allen Sicherungs-
systemen ein umfassender Pflegebegriff zugrunde gelegt und erst in einem weiteren Schritt
eine Zuordnung der Leistungszustandigkeiten auf die einzelnen Kostentrager oder ggf. die
Eigenverantwortung bezogen auf die jeweiligen Hilfebedarfe vorgenommen wird. Der Beg-
riff der Pflegebedurftigkeit orientiert sich in Analogie zum SGB IX an den Defiziten zur Teil-
habe am gesellschaftlichen Leben. Menschen wdren demnach pflegebediirftig, wenn ihre
korperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrschein-
lichkeit ldanger als 6 Monate von dem typischen Zustand abweichen, ihre Teilhabe am Le-
ben in der Gesellschaft daher beeintrachtigt ist und sie auf Dauer der Hilfe und Pflege be-

diirfen"™.

> Nebenbei sei angemerkt, dass es aus der Logik der ICF nicht méglich ist, soziale Teilhabe als ei-
nen unter mehreren Aspekten der Pflegebediirftigkeit zu definieren, wie dies in der aktuellen
Diskussion mitunter geschieht.

" Bericht der Arbeitsgruppe Il des Bundespflegeausschusses an den Bundespflegeausschuss v 10.
Juni 2002, S. 1f.
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Wie die vorangegangenen Ausfilhrungen zeigen, ist die hier gezogene Analogie sachlich

nachvollziehbar und mit dem pflegewissenschaftlichen Grundverstandnis von Pflegebediirf-

tigkeit durchaus vereinbar. Die Arbeitsgruppe formulierte auch einen Vorschlag zu einer

groben Systematisierung der fir den Begriff der Pflegebedurftigkeit relevanten Einschran-

kungen, fir die eine solche Vereinbarkeit allerdings nicht ohne weiteres unterstellt werden

kann. Sie unterscheidet insgesamt vier Bereiche:

e Verrichtungen des tdglichen Lebens gemaR der aktuellen Formulierung im SGB XI (Ko&r-
perpflege, Mobilitdt, Erndhrung und hauswirtschaftliche Versorgung),

o Aktivierungs-, Beaufsichtigungs- und Betreuungsaufwand (auch auBerhalb dieser Ver-
richtungen)

e behandlungspflegerische MaBnahmen,

e Fdhigkeit zu kommunizieren und Bedarf an sozialer Betreuung.

Diese Bereiche decken nur einen Ausschnitt der Dimensionen ab, die von pflegewissen-
schaftlichen Theorien, Pflegemodellen und der nationalen wie internationalen Diskussion
berticksichtigt werden. Ihre Definition setzt im Ubrigen auf verschiedenen Ebenen an und
kdnnte daher nur als grobe Orientierung fir die Systematisierung von Beeintrachtigungen
und Abhdngigkeit von personeller Hilfe dienen, die fiir eine entsprechende Einschatzung
von Pflegebedirftigkeit bendtigt wiirde.

Davon abgesehen wird mit dem Bericht im Grundsatz eine interessante Option zur Ent-
wicklung eines Begriffs der Pflegebedirftigkeit eréffnet, mit dem fachlich-inhaltliche Ver-
kirzungen ebenso wie die bisherige sozialrechtliche Fragmentierung von Pflegebedirftig-
keit vermieden werden konnten. Allerdings wére hierzu eine andere Form der Definition
von Dimensionen der Pflegebedurftigkeit erforderlich (vgl. Kapitel 4.5).

4.3 Pflegebediirftigkeit und andere nationale Sicherungssysteme

Die Suche nach Pflegebedirftigkeitsbegriffen in anderen Sozialsystemen fiihrt unweigerlich
zu einer breiteren Auseinandersetzung mit Pflegesicherungssystemen in anderen Landern.
Dabei wird deutlich, dass Konstruktion und Ausgestaltung entsprechender Systeme auf der
Agenda sehr vieler nationaler Regierungen stehen. Internationale Organisationen haben
dieser Entwicklung insofern Rechnung getragen, als dass sie einerseits versucht haben, die
handlungsleitenden Prinzipien bei der Konstruktion von Langzeitpflegesystemen zu analy-
sieren und aufzubereiten (WHO 2002, 2003; OECD 2005) und andererseits Ubersichten
Uber die in verschiedenen Landern geltenden Prinzipien zu erstellen.
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Innerhalb der Europdischen Union ist die Langzeitpflege Bestandteil des gegenseitigen In-

formationssystems zur Sozialen Sicherheit MISSOC. Die entsprechenden Regelungen zu

allen Bereichen sozialer Sicherung in den 25 Mitgliedsstaaten kénnen dort eingesehen wer-

den (MISSOC 2006).

Nachfolgende Tabelle gibt eine kurze Ubersicht zu den entsprechenden Rechtsgrundlagen

und den durch die Gesetze gedeckten Risiken bzw. Begriffsbestimmungen:

Ubersicht iiber Langzeitpflegeregelungen in der EU

Land Rechtsgrundlage Begriffsbestimmung
Belgien Keine Gesetzgebung, aber Leis- | Personen, die nicht in der Lage sind, die Aufga-
tungen auf regionaler Ebene ben des téglichen Lebens allein zu verrichten
Danemark Gesetz Uber Leistungen der Sozi- | Personen, die wegen gesundheitlicher Beein-
aldienste trachtigung selbst nicht zur Korperpflege, Haus-
haltsfihrung, Besorgungen oder sonstigen not-
wendigen Verrichtungen in der Lage sind
Estland Gesetz Uber Sozialleistungen fiir | Personen, die nicht in der Lage sind, fiir einen
behinderte Menschen ausreichenden Lebensunterhalt fiir sich und ihre
Familien zu sorgen
Finnland Gesetze Uber Volksrenten, Invali- | Personen, die stindig und regelmaRig (mindes-
ditatsbeihilfe, Leistungen fir | tens einmal pro Woche) Betreuung und Pflege
behinderte Kinder, Leistungen | benétigen
und Betreuung von behinderten
Personen, Sozialfursorge und
medizinische Grundversorgung
Frankreich Leistungen im Rahmen des Sozi- | Personen, die bei den wesentlichen Verrichtun-

algesetzbuchs

gen des taglichen Lebens auf Hilfe angewiesen
sind

Griechenland

Keine Gesetzgebung, enthalten
in anderen Regelungen

Rentenempfanger und Sozialversicherte, ganz-
oder halbseitig gelahmt, vollstandig erwerbsunfa-
hig, sofern die Person der stindigen Betreuung,
Pflege und Unterstiitzung Dritter bedarf

Irland Gesetz Uber soziale Sicherheit, | Leistung fiir (Personen), die so schwer behindert
Gesundheitsgesetz sind, dass sie flr einen Zeitraum von mindestens
sechs Monaten Pflege durch eine andere Person
benétigen
Island Gesetze Uber Angelegenheiten | Stindiger Bedarf nach Langzeitpflege oder nach
dlterer Personen, Behinderte, | Betreuung oder einer anderen Art der Pflege in
lokale soziale Dienste, Sozialver- | einer Einrichtung
sicherungsgesetz, offentliches
Gesundheitswesen
Italien Gesetz Menschen, die der standigen Hilfe bei der Fort-
bewegung und den Verrichtungen des taglichen
Lebens bediirfen
Lettland Gesetz Uber soziale Dienste und | Personen, die altersbedingt und/oder wegen

Sozialhilfe

gesundheitlicher Probleme nicht fahig sind, fir
sich selbst zu sorgen und normale Alltagsaktivita-
ten auszuiiben

Liechtenstein

Gesetze (Uber Krankenversiche-

Hilflose Personen, die wegen Invaliditat fir die

rung, Invalidenversicherung, | alltdglichen Lebensverrichtungen dauernd der
Alters- und Hinterlassenenversi- | Hilfe Dritter oder der persénlichen Uberwachung
cherung bediirfen

Litauen

Gesetz ber soziale Dienste und
Institutionen des Gesundheitswe-
sens

Abhéngigkeit der Leistungen vom Umfang der
taglich notwendigen Hilfen (Mehr oder weniger
als acht Stunden)
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Luxemburg Gesetz Personen, die aufgrund einer kérperlichen, geisti-
gen oder seelischen Krankheit oder Behinderung
fur die wesentlichen Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens in erheblichem Umfang und
regelmdBig Hilfe eines Dritten benétigen

Malta Gesetz Uber soziale Sicherheit | Kein genauer Begriff, entscheidend sind die Krite-

sowie Verordnungen rien ber 60 Jahre alt zu sein und nicht mehr
allein in der eigenen Wohnung leben zu kénnen

Niederlande Gesetz (ber auBergewdhnliche | Personen bei langem Krankenhausaufenthalt,

Krankheitskosten dltere Menschen, Behinderte sowie geistig Be-
hinderte mit chronischen Problemen

Norwegen Gesetze iiber Gesundheitsdienste | Keine Definition

der Gemeinden, soziale Dienste
sowie Volksversicherungsgesetz

Osterreich Bundes- und Landespflegegeld- | Standiger Betreuungs- und Hilfebedarf von mehr

gesetze als 50 Stunden im Monat, voraussichtlich min-
destens sechs Monate

Polen Gesetze liber offentlich finanzier- | Rentenempfanger, bei denen eine vollstindige

te Gesundheitsversorgung, Ren- | Erwerbsunfahigkeit und die Unféhigkeit zu einer
ten des Sozialversicherungsfonds, | selbstdndigen Lebensfiihrung festgestellt wurde,
die berufliche und soziale Reha- | und die auf stindige fremde Hilfe angewiesen
bilitation und die Beschéftigung | sind

von Menschen mit Behinderun-

gen

Portugal Rechtsverordnung zur Sozialver- | Personen, die fir die Verrichtungen des taglichen

sicherung Lebens die Hilfe von Dritten bendtigen

Schweden Gesetz Uiber soziale Dienste Personen, die Betreuung und Pflege bendtigen

Schweiz Bundesgesetze zur Krankenversi- | Dauerndes Angewiesensein auf Hilfe Dritter oder

cherung, Unfallversicherung, | auf persénliche Uberwachung bei den alltiglichen
Invalidenversicherung, Alters- | Lebensverrichtungen wegen der Beeintrachtigung
und Hinterlassenenversicherung der Gesundheit

Slowakei Sozialhilfegesetz, Gesetze (iber | Notwendigkeit der Pflege durch eine andere

Gesundheitswesen und entspre- | Person bei einer Funktionsstérung von mindes-

chende Dienste, Pflegschaftsbei- | tens 50% der korperlichen, sensorischen oder

hilfen, u.a. geistigen Fahigkeiten oder bei schlechtem Ge-
sundheitszustand

Slowenien Keine Gesetzgebung Personen, die bei den wesentlichen Verrichtun-
gen des téglichen Lebens auf stindige Hilfe an-
gewiesen sind

Spanien Allgemeines Gesetz Uber soziale | Arbeitnehmer, die dauernd erwerbsunfihig sind,

Sicherheit keine Tatigkeit austiben koénnen und aufgrund
korperlicher oder funktioneller Stérungen fiir die
wesentlichen Verrichtungen des tdglichen Lebens
auf fremde Hilfe angewiesen sind

Tschechien Gesetz zur Sozialen Sicherheit | Unfahigkeit, die folgenden Tatigkeiten auszufiih-

und ministerielle Verordnungen ren: Ankleiden, Kérperpflege, Einkaufen

Ungarn Gesetz Uber Sozialverwaltung | Schwere Behinderungen (véllige oder starke Seh-

und Sozialhilfe

oder Hérbehinderung, geistige Behinderung bei
Geburt oder vor dem 14. Lebensjahr, schwere
korperliche Behinderung mit der Notwendigkeit
der standigen Hilfe durch eine andere Person

Vereinigtes Kénigreich

Gesetz Uber Beitrdge und Leis-
tungen der sozialen Sicherheit

Personen ab 65 Jahren, die wegen korperlicher,
oder seelischer Behinderung tagsiiber und/oder
nachts auf persénliche Pflege angewiesen sind

Zypern

Gesetze (ber Sozialhilfe und
soziale Dienste sowie Uber Heime
fur dltere Menschen und Perso-
nen mit Behinderungen

Mentale oder physische Defizite oder soziale Not

Trotz aller Heterogenitét lasst die Tabelle zwei Tendenzen erkennen. Ein Kriterium fiir Pfle-

gebeduirftigkeit besteht im Angewiesensein auf die Hilfen Dritter, ein anderes Kriterium in

vorhandenen Einschrankungen bei der Durchfiihrung von Aktivitdten des taglichen Lebens,
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wobei keineswegs von einem einheitlichen Verstandnis hinsichtlich des Inhalts der Aktivita-
ten ausgegangen werden kann.

Diese Einschédtzung spiegelt sich wieder in Definitionen von Langzeitpflege, die von der
OECD und der WHO vorgenommen wurden. Laut OECD (2005) umfasst Langzeitpflege
unterschiedliche Dienste fiir Menschen, die bei der Durchfiihrung grundlegender Lebensak-
tivitaten Uber eine ausgedehnte Zeitspanne abhdngig von der Hilfe Dritter sind. Einen dhn-
lichen Akzent setzt die WHO (2003). Ihr zufolge umfasst Langzeitpflege Dienste fir Men-
schen aller Altersstufen mit einer langfristigen funktionellen Abhangigkeit umfasst.

Trotz solcher Gemeinsamkeiten gestaltet sich die Realitdt existierender Pflegesicherungssys-
teme sehr viel differenzierter. Die Fragen, die bei der Konstruktion eine Rolle spielen und
die in einzelnen Landern unterschiedlich beantwortet werden, konzentrieren sich vorwie-
gend auf die folgenden vier Aspekte:

1. Konstruktion eines Sicherungssystems fiir die &ltere oder die gesamte Bevilkerung: Die
Notwendigkeit fiir Langzeitpflegesysteme ergibt sich durch den zunehmend héheren Anteil
dlterer Menschen in vielen Bevolkerungen. Aufgrund des mit zunehmendem Alter starker
werdenden Risikos, auf die Hilfe Dritter angewiesen zu sein, beziehen sich viele Langzeit-
pflegesysteme auf die Bevolkerung ab 65 Jahren. Demgegeniber gibt es Systeme, in denen
das Lebensalter keine Rolle spielt. Hier sind es vielmehr die Konsequenzen von Krankheit,
Beeintrachtigung und Behinderung, die altersunabhdngig Bertlicksichtigung im jeweiligen
System finden.

2. Verhéltnis von Leistungsbereichen und Lebensrisiken: Lange Zeit ist die Langzeitpflege vor
allem unter dem Aspekt der institutionalisierten Versorgung diskutiert worden. Aus diesem
Grund waren und sind entsprechende Programme vorwiegend auf die Heimversorgung aus-
gerichtet. Die wesentliche Zielrichtung solcher Langzeitpflegesysteme ist es, das Risiko fiir
eine Institutionalisierung der pflegebedirftigen Menschen zu reduzieren und den Verbleib
in der hduslichen Umgebung zu erméglichen. Hier stellt sich die Frage, ab welchem Grad
von Behinderung/Beeintrachtigung Leistungen aus einem sozialen Sicherungssystem bezo-
gen werden kénnen. Das Hauptkriterium fiir die Gewédhrung von Leistungen ist in diesem
Zusammenhang die Héhe des Institutionalisierungsrisikos.

3. Finanzielle Situation der Pflegebediirftigen: Pflegebedurftigkeit ist als umfassendes Le-
bensrisiko, dass es von der Gemeinschaft abzudecken gilt, nicht in allen Ldndern anerkannt.
Entsprechend stellt sich die Frage, ob und in welchem AusmaR die individuelle finanzielle
Situation der Pflegebediirftigen bei der Gewdhrung und Bemessung von Leistungen eine
Rolle spielt bzw. ob sie ein generelles Kriterium fiir den Bezug von Leistungen ist.
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4. Familidre Situation der Pflegebediirftigen: Ahnlich wie bei der finanziellen Situation stellt
sich hinsichtlich der familidren Situation die Frage, ob das Vorhandensein familidrer Hilfen
den Anspruch und die Héhe eines Leistungsanspruchs beeinflusst. Die familidre Situation ist
sozusagen als Klammer der bereits genannten Aspekte zu sehen. Pflege war und ist in der
Mehrheit eine Familiensache. Das bedeutet, dass Familien auf den wachsenden Bedarf nach
pflegerischer Unterstiitzung immer schon reagiert haben (Brody 1985). Nicht selten wird
Pflege auch nach wie vor als Familienaufgabe angesehen, fiir die kein soziales Sicherungs-
system konstruiert und beansprucht werden muss (Nolan 1999). Das Vorhandensein famili-
arer oder anderer informeller Ressourcen vermindert das Institutionalisierungsrisiko und
erhoht die Wahrscheinlichkeit, dass dltere Menschen in ihrem bisherigen Lebensumfeld
versorgt werden. Mittlerweile hat sich jedoch in mehreren Landern die Erkenntnis durchge-
setzt, dass familidre Hilfen zwar nach wie vor in groBem Umfang vorhanden sind, sie jedoch
nicht unbegrenzt zur Verfligung stehen und die Familien selbst der Unterstiitzung bediirfen,
um den zunehmenden Anforderungen gerecht zu werden. Entsprechend enthalten viele
Langzeitpflegesysteme mittlerweile Leistungen zur Unterstiitzung pflegender Angehdériger
in Form von Pensionszahlungen, direkten Geldtransfers und Moglichkeiten zur Kombinati-
on von Erwerbstatigkeit und Pflege (OECD 2005).

Die vier genannten Aspekte verweisen auf die Hauptdiskussionsstrange, die bei der Kon-
struktion von Langzeitpflegesystemen international diskutiert werden. Sie verdeutlichen die
Komplexitdt, die es zu bearbeiten gilt und sie verweisen auf die vorhandenen Gestaltungs-
spielrdume. Innerhalb der deutschen Diskussion sind die meisten der aufgeworfenen Fragen
bereits bei der Entwicklung der Pflegeversicherung beantwortet worden: Es gibt keine Al-
tersbeschrdnkung, die finanzielle Situation spielt bei der Bestimmung der Pflegebediirftig-
keit keine Rolle und die Bedeutung der pflegenden Angehdrigen ist in der deutschen Pfle-
geversicherung gewdrdigt.

Fur die in diesem Zusammenhang relevante Frage nach international tiblichen Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffen bleibt festzuhalten, dass die internationale Diskussion sich eher um ,eligi-
bility criteria” (Zugangskriterien) dreht. Diese Zugangskriterien sind in den einzelnen Lan-
dern ebenso Gegenstand der Diskussion wie hierzulande.

Die Komplexitat wird noch dadurch erhdht, dass es in vielen Landern keine national defi-
nierten Zugangskriterien gibt, sondern die Entscheidung tber Leistungsanspriiche auf regi-
onale und kommunale Ebenen verlagert wurde. In den skandinavischen Landern gibt es in
der Regel eine nationale Gesetzgebung mit Mindestanforderungen, die durch die Kommu-
nen umgesetzt werden missen. In Kanada ist es Aufgabe der Provinzen, den Zugang zur
Langzeitpflege sicherzustellen. Aufgrund der durch diese Komplexitdt verursachten man-
gelnden Vergleichbarkeit der verschiedenen Systeme, wird hier auf eine detaillierte Uber-
sicht verzichtet. Nachfolgende Ubersicht zu Prinzipien zur Langzeitpflege aus den 19 Teil-
nehmerldndern der OECD-Studie verdeutlicht diese Komplexitat:
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Profile von Langzeitpflegesystemen aus 19 Landern (OECD, 2005)

Land

Wesentliche Prinzipien des Pflegesicherungssystems

Australien

Einschatzung des Bedarfs durch national finanzierte Aged Care Assessment Teams
(ACATSs). Bedarf ist definiert durch medizinische, physische, soziale und psycholo-
gische Kriterien.

Irland

Institutionelle Langzeitpflege erfordert ein Bedarfsassessment, welches u.a.
Wohnbedingungen, soziale Situation, familidare Unterstiitzung und Gesundheit
umfasst. Unterschiede in der Einschdtzung zwischen o&ffentlichen und privaten
Einrichtungen. Der Bedarf an hduslicher Pflege wird durch Public Health Nurses
eingeschdtzt, die dann auch die entsprechende Pflege arrangieren.

Japan

Sozialversicherung fiir Personen, die 40 Jahre und dlter sind. Es gibt sechs Pflege-
stufen. Die Entscheidung tber die Eingruppierung wird durch eine kommunale
Langzeitpflegekommission getroffen, wobei die Datensammlung in den einzelnen
Fallen an Leistungserbringer delegiert wird. Care Manager entwickeln einen Pfle-
geplan.

Kanada

Langzeitpflege ist Teil des Gesundheitswesens, das von den Provin-
zen/Bundesstaaten organisiert wird. Es gibt nationale Rahmenbedingungen. Das
Assessment erfolgt unterschiedlich in den Provinzen und bezieht sich auf den
Grad, bis zu dem die Provinz fiir die Leistungen finanziell zustandig ist.

Korea

Es gibt derzeit kein Langzeitpflegesystem, Pflegebedarfe werden in Familien ge-
deckt. Ab 2007 soll ein System etabliert werden.

Luxemburg

Sozialversicherung, in dem Pflegebedirftigkeit anhand der notwendigen Zeit bei
der Durchfiilhrung der ADL und IADL bemessen wird. Die Einschdtzung erfolgt
durch ein &ffentliches Gremium, das unabhdngig von der Sozialversicherung ist.
Leistungen werden auf einer Stundenbasis gewdéhrt. Es gibt keine festen Pflegestu-
fen.

Mexico

Langzeitpflege wird vorwiegend durch Familien erbracht. Innerhalb des Systems
der sozialen Sicherung, welches sich auf Menschen und ihre Familien bezieht (50%
der Bevolkerung), die einer formalen Beschaftigung nachgehen, gibt es sehr be-
grenzte Kapazitaten fiir die institutionelle Langzeitpflege.

Neuseeland

Seit 2003 haben gewdhlte District Health Boards die Verantwortung fiir die Akut-
und Langzeitversorgung. Zielrichtung war es, beide Versorgungsbereiche besser zu
integrieren. Die DHBs erhalten Gesamtbudgets aus nationalen Steuergeldern. Das
Einkommen der Betroffenen spielt bei der Leistungsgewdhrung eine Rolle.

Niederlande

Gesetz Uiber auBergewdhnliche Krankheitskosten (AWBZ). Es findet eine individua-
lisierte, nicht an Stufen orientierte Bedarfseinschatzung statt. Es existieren Warte-
listen.

Norwegen

Es gibt eine nationale Rahmengesetzgebung, innerhalb derer die Kommunen die
«eligibility criteria" festlegen kdnnen. Die Bedarfseinschiatzung findet entweder
durch Leistungserbringer oder ein Team verschiedener Akteure statt. 90% der
institutionellen Versorgung wird durch das o6ffentliche kommunale Gesundheits-
system geleistet.

Osterreich

Das Pflegevorsorgesystem kennt nur Pflegegeld, welches nach Begutachtung an-
hand von sieben Stufen der Pflegebediirftigkeit ausgezahlt wird

Polen

Bislang noch kein formales Langzeitpflegesystem. Pflegebedarf wird fast aus-
schlieBlich von Familien getragen. In geringem Male stehen auf kommunaler
Ebene Kapazitdten fiir die ambulante und stationdre Versorgung bereit.

Schweden

Die primdre Gesundheitsversorgung und die Langzeitpflege sind auf kommunaler
Ebene zusammengefiihrt worden. Es existiert eine nationale Rahmengesetzgebung.
Die Bedarfseinschatzung erfolgt auf kommunaler Ebene, in einigen Féllen durch
Care Manager, die das AusmaR der notwendigen Hilfen bestimmen. Die Kriterien
wurden zunehmend restriktiver. Dadurch erhalten weniger Menschen zu einem
spateren Zeitpunkt Hilfen. Allerdings ist die Menge an Diensten pro Person deut-
lich gestiegen

Schweiz

Langzeitpflege ist in den 26 Kantonen organisiert und bis vor kurzem nicht Ge-
genstand groRerer Diskussionen gewesen. Neben der Krankenversicherung gibt es
kantonale Regelungen zur sozialen Sicherheit. Anreize zur friihzeitigen Kranken-
hausentlassung haben den Druck auf das Langzeitpflegesystem erhdht.

Spanien

Langzeitpflege gehort zum Sozialwesen und ist Aufgabe der Regionen (autonomen
Kommunen). Es gibt Unterschiede in der Gestaltung und im Zugang zu sozialen
Diensten in den Regionen

38




Ungarn Langzeitpflege ist Teil des Gesundheitswesens. Es findet eine Einschiatzung durch
einen Arzt statt. Soziale Dienste werden auf lokaler Ebene organisiert und dort
findet entsprechend die Berechtigungseinschatzung statt.

USA Langzeitpflege wird einerseits durch private Versicherungen organisiert und ande-
rerseits durch Medicaid fiir diejenigen, die sich keine private Versicherung leisten
kénnen. Das Assessment erfolgt auf der Grundlage des MDS (RAI) fiir die stationa-
re und des OASIS fiir die ambulante Versorgung.

Ver. Kénigreich Langzeitpflege liegt in der Verantwortung der lokalen Behdrden, die auch fiir das
Assessment und das Care Management verantwortlich sind. Im Rahmen des Single
Assessment Process wurden sechs Instrumente auf der Grundlage von national
vorgegebenen Domadnen akkreditiert, die von den lokalen Behérden eingesetzt
werden kdénnen.

Nach Merlis und van de Water (2005) ist die Frage des Zugangs zum Pflegesicherungssys-
tem insgesamt unter dem Aspekt der Kostenkontrolle zu diskutieren. Sie flihren drei Mog-
lichkeiten an, die im politischen Gestaltungsprozess hierfiir zur Verfiigung stehen: Anpas-
sung der Zugangskriterien, Begrenzung von Leistungen und Diensten sowie die Einflihrung
von Wartelisten. Fir die bundesdeutsche Diskussion sind dabei die beiden ersten Aspekte
relevant. Die Begrenzung von Leistungen ist ein der Pflegeversicherung innewohnendes
Prinzip und findet ihren Ausdruck im ,Teilkasko-Charakter" der Pflegeversicherung. Die
Anpassung der Zugangskriterien steht im Zuge des initiierten Prozesses zur Entwicklung
eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs im Zentrum der Diskussion.

Die Ausfihrungen zu den internationalen Pflegesicherungssystemen zeigen, dass die Suche
nach dort existierenden Pflegebedurftigkeitsbegriffen nicht zu einem befriedigenden Ergeb-
nis fihren kann. Pflegebedirftigkeit ist in der Diskussion um Pflegesicherungssysteme of-
fensichtlich kein wissenschaftlich entwickeltes Konzept, sondern Ergebnis eines Verhand-
lungsprozesses Uber Leistungsgewdhrungen. Die Analyse internationaler Pflegesicherungs-
systeme betont die Notwendigkeit von Entscheidungen tber die Elemente und Dimensio-
nen eines Pflegebedurftigkeitsbegriffs, zu denen im ndchsten Abschnitt Anhaltspunkte ge-
geben werden.

4.4 Zwischenfazit: Elemente des Pflegebediirftigkeitsbegriffs

Ungeachtet mancher Unterschiede in der Akzentuierung lasst sich feststellen, dass pflege-
theoretische Arbeiten, der aktuelle pflegewissenschaftliche Diskurs sowie die internationale
Diskussion um den Pflegebegriff groBe Gemeinsamkeiten darin aufweisen, wie Pflegebe-
durftigkeit bzw. — da dieser Begriff weder in der internationalen Diskussion noch in den
Pflegetheorien geldufig ist — wie der Gegenstand pflegerischer Hilfen definiert ist (zur
sprachlichen Vereinfachung wird im Folgenden nur der Begriff Pflegebedirftigkeit verwen-
det). Diese Gemeinsamkeiten lassen sich mit folgenden Kernaussagen beschreiben:
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1. Krankheiten und andere gesundheitliche Stérungen oder Probleme werden verstanden
als Phanomene, die Pflegebedirftigkeit zugrunde liegen. Sie bilden jedoch, im Unterschied
zu Hilfen in Form einer medizinischen Behandlung, nicht den priméren Bezugspunkt pflege-
rischer Unterstiitzung.

2. Die gesundheitlichen Probleme sind Ursache von Beeintrdchtigungen kérperlicher oder
kognitiver/psychischer Funktionen (bzw. Féhigkeiten). Sie kénnen auBerdem korperliche
oder psychische Belastungen sowie besondere Anforderungen an das Handeln bzw. Verhal-
ten des betroffenen Individuums nach sich ziehen.

Funktionelle Beeintrdchtigungen kénnen also gleichermalen korperliche, kognitive und psy-
chische sowie soziale Aspekte umfassen. Beeintrdchtigungen der Mobilitdt sind hier ebenso
angesprochen wie die Beeintrachtigung der Fahigkeit, sich 6rtlich oder zeitlich zu orientie-
ren, Verluste der Fahigkeit, verbal zu kommunizieren, oder EinbuRen der Fahigkeit, Wahr-
nehmungen und Erfahrungen auf psychischer Ebene zu verarbeiten. Belastungen betreffen
ebenfalls sowohl die kérperliche als auch die psychische Ebene. Schmerzen oder die Ent-
wicklung von Depressionen und Angstzustinden sind Beispiele hierfiir. Besonders wichtig
ist an dieser Stelle der Hinweis auf besondere Anforderungen, die direkt, ggf. aber auch in-
direkt aus dem vorliegenden Gesundheitsproblem erwachsen. Indirekte Folge sind bei-
spielsweise funktionelle EinbuBen oder eine medizinische Therapie, mit der das Gesund-
heitsproblem behoben oder gelindert werden soll. Die Anforderungen kénnen etwa das
Erfordernis umfassen, den Lebensstil anzupassen (bzw. nach einem Herzinfarkt), bestimmte
Aktivitaten der Selbstpflege durchzufiihren (z. B. Versorgung chronischer Wunden, Umgang
mit Hilfsmitteln), Erndhrungsvorschriften einzuhalten, eine komplexe drztliche Medikation
oder auch Hygieneanforderungen (z. B. nach einer Organtransplantation) zu bewaltigen.

3. Ist das Individuum nicht in der Lage, gesundheitlich bedingte funktionelle EinbuRen,
Belastungen und Anforderungen selbstindig zu kompensieren bzw. zu bewiltigen, liegt
Abhéngigkeit von personeller Hilfe und damit Pflegebedirftigkeit vor.

Funktionelle EinbuBen, Belastungen und Anforderungen sind demnach fiir sich genommen
noch kein Merkmal fiir Pflegebediirftigkeit. Fiir sich genommen begriinden sie keinen Be-
darf an pflegerischer Unterstiitzung. Erst wenn das betroffene Individuum nicht (mehr) in
der Lage ist, sie selbstindig zu bewdltigen (d.h. erforderliche Selbstpflegeaktivititen oder
elementare Lebensaktivititen autonom durchzufiihren, die genannten Belastungen und
Anforderungen autonom zu bewaltigen etc.) und daher auf personelle Hilfe angewiesen ist,
wird von Pflegebediirftigkeit gesprochen. Ist ein Individuum also beispielsweise in der Lage,
trotz gewisser Einschrankungen der Mobilitat alltdgliche Lebensaktivititen selbstandig
durchzufiihren und auch ansonsten die Lebensbereiche autonom zu gestalten, liegt nach
dieser Logik keine Pflegebedirftigkeit vor.
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In diesem Zusammenhang ist auf den wichtigen Begriff der individuellen Ressourcen zu
verweisen. Bereits Virginia Henderson hat den Zusammenhang zwischen Beeintrachtigun-
gen, Belastungen und Anforderungen einerseits und individuellen Ressourcen andererseits
grundlegend herausgearbeitet. Sie verwies darauf, dass ein Bedarf an pflegerischer Unter-
stitzung erst dann entsteht, wenn das Individuum nicht (mehr) Gber die notwendige
.Kraft, den Willen oder das Wissen" verfligt, um jene Aktivititen durchzufiihren, die der
Aufrechterhaltung von Gesundheit oder ihrer Wiederherstellung (oder einer Bewadltigung
des Sterbeprozesses) dienen. Pflegebediirftigkeit ergibt sich also aus einem Ungleichge-
wicht zwischen funktionellen EinbuBen, Belastungen und Anforderungen einerseits und den
personalen Ressourcen andererseits, Uber die das Individuum verfiigt und die es dazu nut-
zen kann, die EinbuBen, Belastungen und Anforderungen zu kompensieren bzw. zu bewal-
tigen. Das bedeutet unter anderem, dass von Pflegebedirftigkeit auch dann gesprochen
werden kann, wenn einer erkrankten Person das notwendige Wissen oder die notwendige
Kompetenz fehlt, die zu einer solchen Kompensation (oder Bewdltigung) notwendig waren.

Gesundheitlich bedingte Einschrdnkung der Selbstdndigkeit ist insofern eine Schliisselkatego-

rie zur Klarung des Begriffs der Pflegebedirftigkeit. Die vorangegangenen Analysen haben

des Weiteren aufgezeigt, auf welche Bereiche sich diese Frage der Selbstdndigkeit bezieht.

Es handelt sich dabei um

e Aktivitdten im Lebensalltag, die zur Aufrechterhaltung (bedingter) Gesundheit erforder-
lich sind, einschlieBlich der Aktivitaten, die zur Bewadltigung krankheits- oder versor-
gungsbedingter Anforderungen erforderlich sind, sowie

e die autonome Gestaltung der verschiedenen Lebensbereiche einschlieBlich der autono-
men sozialen Teilhabe.

Neben dem Begriff Selbstandigkeit sind also Aktivitdten und Lebensbereiche weitere Schlis-
selbegriffe, die fur die Klarung des Begriffs der Pflegebediirftigkeit von Bedeutung sind.

4. Es ist unerheblich, ob die durch funktionelle EinbulRen, Belastungen oder Anforderungen
bedingte Unselbstandigkeit dauerhafter oder voriibergehender Natur ist. In beiden Féllen
liegt unter den o.g. Voraussetzungen Pflegebediirftigkeit im Sinne der Abhangigkeit von
personeller Hilfe vor.

Eine Unterscheidung zwischen dauerhafter und voriibergehender Abhangigkeit wird insbe-
sondere in den Pflegetheorien, die sich um eine Systematisierung der Anldsse fiir pflegeri-
sche Hilfe bemiihen, nicht getroffen. Aus fachlicher Sicht handelt es sich also nicht um eine
Grundsatzfrage der Definition von Pflegebedirftigkeit, sondern letztlich um eine sozialpoli-
tische Frage, deren Beantwortung Uber den Zugang zu Leistungen des jeweiligen nationalen
Sicherungssystems entscheidet. Fir den vorliegenden Zusammenhang hat die Frage der
Dauerhaftigkeit unter anderem im Hinblick auf die Einordnung der speziellen Pflege (Be-
handlungspflege) eine wichtige Bedeutung. Ein umfassender Begriff der Pflegebediirftigkeit
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wird, entsprechend der pflegewissenschaftlichen Tradition, einen voriibergehenden Zu-
stand der Unselbstandigkeit nicht ausklammern. Doch auch liber die Frage der Einordnung
der Behandlungspflege hinaus ist die Klarung der Dauerhaftigkeit als Kriterium fiir Pflege-
bedurftigkeit von Bedeutung. Dies gilt insbesondere fiir die Einordnung von Unselbsténdig-
keit, die aufgrund eines akuten Krankheitsereignisses auftritt, die jedoch keinen pflegeri-
schen Unterstlitzungsbedarf im Sinne der arztlich verordneten Behandlungspflege auslost.
Im aktuellen System des deutschen Sozialrechts sind solche Bedarfslagen aus dem Bereich
der Pflegeversicherung ausgeklammert.

5. Aus der genannten Einschrankung der Selbstdndigkeit ergibt sich der individuelle Unter-
stiitzungsbedarf. Pflegebedirftigkeit und Unterstiitzungsbedarf stehen in einem Ableitungs-
verhdltnis. Das bedeutet u.a., dass sich Pflegebedirftigkeit unabhédngig vom Unterstiit-
zungsbedarf darstellen l&sst.

An diesem Punkt kdnnte theoretisch unterschieden werden, ob es sich um einen Bedarf
handelt, der nur durch professionelle pflegerische Unterstiitzung oder auch durch Unterstiit-
zung durch nicht zur Pflege ausgebildete Personen gedeckt werden kann. Diese Frage ist,
wie in den vorangegangenen Ausfihrungen bereits erwdhnt wurde, auf internationaler E-
bene durchaus ein Diskussionspunkt im Hinblick auf die Gewahrung von Leistungsansprii-
chen. Im deutschen System der Pflegeversicherung hat in dieser Hinsicht eine Grundsatz-
entscheidung stattgefunden, wonach diese Unterscheidung fiir die Frage, ob prinzipiell ein
Leistungsanspruch gegeben ist oder nicht, keine Bedeutung haben soll.

Dennoch ist die Frage nach dem Charakter notwendiger personeller Hilfe an diesem Punkt
ndher zu erdrtern. Nicht jede Art von personeller Hilfe kann sinnvoll in einen unmittelbaren
Zusammenhang mit dem Begriff der Pflegebedirftigkeit gebracht werden, bzw. nicht jede
Form von personeller Hilfe kann sinnvollerweise als pflegerische Hilfe definiert werden™.

So ist beispielsweise die Begleitung bei Behdrdengdngen nicht als spezifisch pflegerische
Hilfe zu bezeichnen. Auch hauswirtschaftliche Hilfen kénnen zwar fiir das Leben der Betrof-
fenen von elementarer Bedeutung sein (beispielsweise fiir den Verbleib in der hauslichen
Umgebung), doch handelt es sich hier eben um hauswirtschaftliche und nicht um pflegeri-
sche Hilfen. Andererseits begrenzt sich der Begriff pflegerische Hilfen nicht auf kérperbezo-
gene MaBnahmen. Dies wird besonders deutlich im Bereich der Pflege psychisch kranker
oder kognitiv beeintrachtigter Personen, bei der wichtige Anteile der pflegerischen Unter-
stitzung auf der Ebene von Kommunikation, Beziehungsgestaltung und Kompetenzférde-
rung anzusiedeln sind.

> In dieser Hinsicht gibt es durchaus Unterschiede zwischen den verschiedenen Pflegetheorien, die
pflegerische Hilfen zum Teil weit, zum Teil eher eng definieren. Diese Unterschiede hdangen zum
Teil damit zusammen, dass die Pflegetheorien sich auf unterschiedliche Personengruppen bzw.
Problemkonstellationen beziehen.
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Pflegebedirftigkeit kann somit als wichtiger Teilbereich der Hilfebediirftigkeit verstanden
werden, die aufgrund gesundheitlicher Probleme entsteht. Im Bereich der professionellen
Pflege ist diese Frage, wie verschiedene Beitrige der pflegewissenschaftlichen Diskussion
dokumentieren, im Grundsatz geklart. Demnach waren dem Begriff der Pflegebedirftigkeit
alle Aspekte der Hilfebedirftigkeit zuzuordnen, die in den Zustdndigkeitsbereich beruflich
Pflegender qua professioneller Funktion fallen. Fiir die Situation in Deutschland entsteht an
diesem Punkt allerdings das Problem, dass eine konkrete und abschlieRende Definition pro-
fessioneller Funktionen nicht existiert. Vielmehr stof3t man auf die Situation, dass bestimm-
te Funktionen, die in anderen Ldndern der Profession der Pflege zugeordnet werden, im
Zustandigkeitsbereich anderer Berufsgruppen gesehen werden. Dies gilt insbesondere fur
interaktionsintensive Hilfen, die in bestimmten Situationen als ,soziale Betreuung" und als
Aufgabe nichtpflegerischer Berufsgruppen gelten. In anderen Konstellationen — beispiels-
weise im Rahmen der psychiatrischen Pflege — werden die gleichen Funktionen als pflegeri-
sche Kernaufgaben verstanden.

Den dargelegten Kernaussagen zusammenfassend wdre eine Person also dann als pflegebe-

dirftig zu bezeichnen, wenn sie

e infolge fehlender personaler Ressourcen, mit denen kérperliche oder psychische Schadi-
gungen, die Beeintrdchtigung kérperlicher oder kognitiver/psychischer Funktionen, ge-
sundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen kompensiert oder bewaltigt
werden konnten,

e dauerhaft oder voriibergehend

e zu selbstdndigen Aktivititen im Lebensalltag, selbstindiger Krankheitsbewdltigung oder
selbstandiger Gestaltung von Lebensbereichen und sozialer Teilhabe

e nicht in der Lage und daher auf personelle Hilfe angewiesen ist.

Diese Elemente kdnnten als Grundlage und Bezugsrahmen fiir den weiteren Prozess der
Klarung des Begriffs der Pflegebeduirftigkeit herangezogen werde.

4.5 Systematisierungsvorschliage zur Abbildung von Pflegebediirftigkeit

Aus den dargelegten Kernaussagen, die das internationale Verstandnis von Pflegebediirftig-
keit kennzeichnen, ergibt sich fiir die weitere Klarung des Begriffs vor allem die Frage, wel-
che Aktivitdten und Lebensbereiche, die bedingt durch gesundheitliche Beeintrdchtigungen
nicht mehr autonom bewadltigt werden kénnen, zu beriicksichtigen sind und wie sie sich dar-
stellen lassen.

Es geht mit anderen Worten um die Operationalisierung des oben notwendigerweise all-
gemein beschriebenen Kerngedankens der Pflegebedirftigkeit, die sowohl fir sozialrechtli-
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che Definitionen als auch fiir die Frage nach einem Einschdtzungs- bzw. Begutachtungsin-
strument von zentraler Bedeutung ist. Wahrend sich auf sozialrechtlicher Ebene die Frage
stellt, unter welchen Voraussetzungen ein Leistungsanspruch gewdhrt, in welcher Héhe er
bemessen wird und welcher Kostentragerschaft er ggf. zuzuordnen ist, muss auf der Ebene
der Begutachtung die Frage beantwortet werden, mit welcher Systematik Selbstandigkeit
im Bereich der Aktivitaten und Lebensbereiche so abgebildet werden kann, dass eine stan-
dardisierte (d. h. gleichen Kriterien folgende) Einschdatzung der Abhdngigkeit von Hilfe
moglich ist.

Mehrere Ansédtze zu einer solchen Systematisierung wurden bereits in den vorangegange-
nen Ausfiihrungen angesprochen, insbesondere die von den Pflegetheorien vorgeschlagene
Unterscheidung von Aktivitdten, die sich auch auf der Ebene der Pflegemodelle wiederfin-
den. Die in Deutschland bekanntesten Modelle stammen von N. Roper (,Lebensaktivita-
ten”, Roper et al. 1993), L. Juchli (,Aktivititen des Lebens”, vgl. Kellnhauser et al. 2000)
und M. Krohwinkel (,Aktivititen und existentielle Erfahrungen des Lebens", Krohwinkel
1993). Wie die folgende Ubersicht erkennen ldsst, weisen diese Ansitze in ihrem Aufbau
und Inhalt groBe Gemeinsamkeiten und starke Beziige zum Systematisierungsvorschlag von
V. Henderson auf:

Systematisierung von Aktivitaten in Pflegemodellen (nach Isfort/Weidner 2001)

Henderson

Roper

Juchli

Krohwinkel

Mit anderen kommunizie-
ren, Gefiihle ausdriicken

Kommunizieren

Kommunizieren

Kommunizieren

Bewegung und Einhaltung
der gewiinschten Lage

Sich bewegen

Sich bewegen

Sich bewegen

Aufrechterhaltung normaler
Kérpertemperatur

Die Kérpertemperatur regu-
lieren

Regulieren der Kérpertem-
peratur

Normale Atmung

Atmen

Atmen

Vitale Funktionen des Le-
bens aufrechterhalten

Sauberkeit und Kérperpflege
(Schutz des duferen)

Auswahl passender Klei-
dung, An- und Ausziehen

Sich sauber halten und
kleiden

Sich waschen und kleiden

Sich pflegen

Sich kleiden

In angemessener Weise
essen und trinken

Essen und trinken

Essen und trinken

Essen und trinken

Ausscheidung mittels aller
Ausscheidungsorgane

Ausscheiden

Ausscheiden

Ausscheiden

Ruhe und Schlafen

Schlafen

Ruhen und Schlafen

Ruhen und Schlafen

Befriedigende Beschaftigung
nachgehen

Spiel oder Teilnahme an
verschiedenen Unterhal-
tungsformen

Arbeiten und Spielen

Raum und Zeit gestalten

Sich beschaftigen

Seine Sexualitat ausdriicken

Sich als Mann oder Frau
fihlen und verhalten

Sich als Mann oder Frau
fihlen und verhalten

Vermeidung von Gefahren in
seiner Umgebung und einer
Gefdhrdung anderer

Fir Sicherheit der Umge-
bung sorgen

Fir Sicherheit sorgen

Fiir eine sichere Umgebung
sorgen

Lernen, Entdecken oder
Befriedigung der Wissbegier,
die zu ,normaler" Entwick-
lung der Gesundheit fiihrt

Sterben

Sinn finden

Mit existentiellen Erfahrun-
gen des Lebens umgehen

Gott zu dienen, entspre-
chend dem personlichen
Glauben

Soziale Bereiche des Lebens
sichern
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Innerhalb der Pflegewissenschaft gibt es seit vielen Jahren nur noch wenige Bemiihungen
zur Entwicklung von Pflegemodellen dieser Art. Das Interesse hat sich zu weitaus differen-
zierteren und fachlich anspruchsvolleren Ordnungssystemen entwickelt, die ebenfalls als
Versuch verstanden werden kdnnen, pflegerische Bedarfslagen in einen systematischen Zu-
sammenhang zu stellen. Am bekanntesten sind die Arbeiten der North American Nursing
Diagnoses Association (NANDA). Sie definiert Pflegediagnosen als ,klinische Beurteilung
der Reaktion eines Individuums, einer Familie oder einer Gemeinschaft auf aktuelle oder
potentielle Gesundheitsprobleme/Lebensprozesse (...). Pflegediagnosen bilden die Grundla-
ge fir eine definitive Behandlung zur Erreichung von Ergebnissen, fiir die eine Pflegefach-
kraft verantwortlich ist" (Gordon 1998: 5)'®. Die NANDA-Pflegediagnosen wurden anhand
von so genannten ,funktionellen Verhaltensmustern' systematisiert. Diese Verhaltensmuster
kénnen als Bereiche angesehen werden, in denen sich ein Pflegebedarf entwickelt. Insge-
samt sind 11 solcher Muster benannt (nach Gordon 1998):

e Wahrnehmung und Umgang mit der eigenen Gesundheit

e Erndhrung und Stoffwechsel

e Ausscheidung

e Aktivitdt und Bewegung

e Schlaf und Ruhe

e Kognition und Perzeption

e Selbstwahrnehmung und Selbstkonzept

¢ Rollen und Beziehungen

e Sexualitdt und Reproduktion

e Coping (Bewaltigungsverhalten) und Stresstoleranz

e Werte und Uberzeugungen

An der Universitat von lowa wurden in den 1990er Jahren zwei Klassifikationen von Pflege-
interventionen und Pflegeergebnissen (Johnson et al. 2005) entwickelt, die beide mittler-
weile mit den NANDA-Diagnosen verkniipft werden. Es wird zunehmend angestrebt, die
unterschiedlichen Systematiken aneinander anzugleichen, um zu einem gemeinsamen Be-
stand von Diagnosen, Interventionen und Ergebnissen fir die pflegerische Praxis zu gelan-
gen.

Die Taxonomie der Pflegeergebnisklassifikation unterscheidet sieben Bereichen und dazu-

gehorende Klassen (Unterbereiche) (Johnson et al. 2005):

e Funktionale Gesundheit (Energieerhaltung, Wachstum und Entwicklung, Mobilitdt,
Selbstversorgung)

'® Man beachte die enge Anlehnung an die oben aufgefiihrte Formulierung der American Nurses
Association, die Pflege als ,Diagnose und Behandlung von menschlichen Reaktionen auf tatsach-
liche oder potenzielle gesundheitliche Probleme" definiert.
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e Physiologische Gesundheit (Herzkreislaufsystem, Ausscheidung, Flussigkeits- und Elektro-
lythaushalt, Immunreaktion, Stoffwechselregulation, Kognitive Funktionen, Erndhrung,
Reaktion auf Therapie/Behandlung, Gewebeintegritdt, Wahrnehmungsfunktionen)

e Psychosoziale Gesundheit (Psychisches Wohlbefinden, Psychosoziale Anpassung, Selbst-
kontrolle, Soziale Interaktion)

o Wissen liber Gesundheit und Verhalten (Gesundheitsverhalten, Gesundheitsiiberzeugun-
gen, Gesundheitswissen, Risikokontrolle und Sicherheit)

e Wahrgenommene Gesundheit (Gesundheits- und Lebensqualitdt, Symptomstatus)

e Familiengesundheit (Pflegende Angehdrige, Gesundheitszustand eines Familienmitglieds,
Familidres Wohlbefinden)

e Kommunale Gesundheitsversorgung (Kommunale Lebensqualitat, Status der gesundheitli-
chen Préavention).

Die beiden letzten Bereiche gehen uber individuelle Personenmerkmale hinaus und spie-
geln die in der internationalen pflegewissenschaftlichen Diskussion zunehmende Bedeutung
von Funktionen der Pflege fiir das Familiensystem bzw. die kommunale Versorgung wider.

Die Internationale Klassifikation der Pflegepraxis (ICNP) stellt ebenfalls eine Systematik zur
Verfugung, die allerdings fir den vorliegenden Zusammenhang keinen Beitrag leisten kann.
Pflegephdnomene, d.h. die fiir pflegerische Praxis relevanten Aspekte der Gesundheit (ICN
2003) werden verschiedenen Achsen zugeordnet, die eine vergleichbare Unterscheidung
von Bereichen nicht zulassen.

Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
verdient an dieser Stelle ebenfalls Aufmerksamkeit. Sie enthalt neun Bereiche (,Doméinen")
der Aktivititen und Teilhabe, die im Folgenden zusammenfassend aufgefiihrt werden. Die
Angaben entstammen dem Konsensusentwurf zur deutschsprachigen Fassung der ICF vom
April 2002.

1. Lernen und Wissensanwendung: Unter diese erste Domadne fallen die Aspekte Lernen,
Anwendung des Erlernten, Denken, Probleme l6sen und Entscheidungen treffen. Ge-
ordnet sind diese Aspekte in den drei Kategorien ,bewusste sinnliche Wahrnehmung',
.elementares Lernen' und ,Wissensanwendung'.

2. Allgemeine Aufgaben und Anforderungen: Die zweite Domédne umfasst allgemeine As-
pekte der Ausfiihrung von Einzel- und Mehrfachaufgaben, die Organisation von Routi-
nen und den Umgang mit Stress. Es ist moglich, diese Aspekte in Verbindung mit spezi-
fischeren Aufgaben und Handlungen zu verwenden.

3. Kommunikation: Die dritte Domdne ,Kommunikation' befasst sich mit allgemeinen und
spezifischen Merkmalen der Kommunikation mittels Sprache, Zeichen und Symbolen.
Dazu gehodren auch Aspekte des Verstehens und Produzierens von Mitteilungen, sowie
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der Konversation und des Gebrauchs von Kommunikationsgerdten und -techniken. In
dieser Domane sind die Merkmale geordnet unter den Kategorien: ,Kommunikation als
Empfanger’, ,Kommunikation als Sender' sowie ,Konversation und Gebrauch von
Kommunikationsgerdten und -techniken’

Mobilitit: Diese Domine beinhaltet die eigene Bewegung durch Anderung der Kérper-
position oder -lage oder durch Verlagerung von einem Platz zum anderen, mit der Be-
wegung von Gegenstianden durch Tragen, Bewegen oder Handhaben, mit der Fortbe-
wegung durch Gehen, Rennen oder Klettern/Steigen sowie durch den Gebrauch ver-
schiedener Transportmittel. Die ordnenden Kategorien sind: ,Die Kérperposition dn-
dern und aufrecht erhalten', ,Gegenstdnde tragen, bewegen und handhaben’, ,Gehen
und sich fortbewegen' und ,sich mit Transportmitteln fortbewegen'’

Selbstversorgung: Die Domadne ,Selbstversorgung' befasst sich mit der eigenen Versor-
gung, der Pflege des eigenen Kopers, dem An- und Ablegen von Kleidung, dem Essen
und Trinken und der Sorge um die eigene Gesundheit. Zu dieser Domane gibt es keine
weiteren ordnenden Kategorien.

Héusliches Leben: Mit dieser Domdne wird die Ausflihrung von hduslichen und alltagli-
chen Handhabungen und Aufgaben angesprochen. Die Bereiche des hauslichen Lebens
umfassen die Beschaffung einer Wohnung, von Lebensmitteln, Kleidung und anderen
notwendigen Dingen, Reinigungs- und Reparaturarbeiten im Haushalt, die Pflege von
Haushaltsgegenstinden und die Hilfe fir andere. Die Kategorien zu dieser Doméane
sind: ,Beschaffung von Lebensnotwendigkeiten', ,Haushaltsaufgaben' und ,Haushalts-
gegenstande pflegen und anderen helfen'.

Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen: Hierzu gehoéren die Ausfiihrung von
Handlungen und Aufgaben, die fiir die elementaren und komplexen Interaktionen mit
Menschen in einer kontextuell und sozial angemessenen Weise erforderlich sind. Diese
Doméne gliedert sich in die Kategorien: ,Allgemeine interpersonelle Interaktionen' und
,besondere interpersonelle Beziehungen'.

Bedeutende Lebensbereiche: Diese Domdne umfasst Aufgaben und Handlungen, die fir
die Beteiligung an Bildung/Erziehung, Arbeit und Beschaftigung sowie fiir die Durch-
fihrung wirtschaftlicher Transaktionen erforderlich sind. Die Kategorien teilen sich ent-
sprechend auf in ,Erziehung/Bildung', Arbeit und Beschéftigung' und wirtschaftliches
Leben'.

Gemeinschafts- soziales und staatsbiirgerliches Leben: In der letzten Doméne der Aktivi-
taten und Teilhabe geht es um Handlungen und Aufgaben, die fiir die Beteiligung am
organisierten sozialen Leben auRerhalb der Familie, in der Gemeinschaft sowie in ver-
schiedenen sozialen und staatsbiirgerlichen Lebensbereichen erforderlich sind. In dieser
Domaéne gibt es keine weiteren Kategorisierungen.
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Diese Domdnen und Kategorien werden in der Klassifikation weiter spezifiziert. Bei Beein-
trachtigungen im Sinne der ICF ist also zu berticksichtigen, ob a) Teilhabe hinsichtlich der
genannten Domadnen moglich oder beeintrdchtigt ist und b) aufgrund welcher Kérperfunk-
tionen und -strukturen eine Beeintrdchtigung vorliegt. Wie ersichtlich, decken die Doma-
nen ein weites Spektrum an Aktivitdten und Lebensbereichen ab, die fiir die Frage nach der
Abhédngigkeit von pflegerischer Unterstiitzung nur zum Teil eine unmittelbare Bedeutung
besitzen. Zugleich dirften inhaltlicher und formaler Aufbau der ICF jedoch gute Ansatz-
punkte dafiir bieten, diese Systematisierung im Rahmen der zukiinftigen Klarung des Beg-
riffs der Pflegebedirftigkeit und der Bestimmung der Aktivitditen und Bereiche, die dieser
Begriff berilicksichtigen soll, mit dem Ziel der Harmonisierung einflieBen zu lassen.

Weitere Formen der Systematisierung lieRen sich aus Einschdtzungsinstrumenten ableiten.
Instrumente weisen in aller Regel nicht das Verstdndnis von Pflegebedirftigkeit, auf dem
sie beruhen, explizit aus. In vielen Féllen dirfte ein solches Verstandnis bei der Instrumen-
tenentwicklung auch gar nicht zugrunde gelegt worden sein. Dennoch werden stets Berei-
che zur Abbildung von Aspekten der Pflegebedirftigkeit definiert. Die bei der vorliegenden
Untersuchung beriicksichtigten Instrumente zeigen in dieser Hinsicht eine ausgepragte He-
terogenitdt, so dass sich die Darstellung an diesem Punkt auf die lllustration eines Beispiels
beschrankt, mit dem auch die Méglichkeiten und Grenzen der Nutzung von Einschatzungs-
instrumenten fir die Systematisierung aufgezeigt werden sollen.

Das Care Needs Assessment Pack for Dementia (CarenapD) ist ein relativ umfassendes In-
strument, das speziell fir die Einschdtzung bei Demenzkranken entwickelt wurde. Die Sys-
tematik, auf der es beruht, kann jedoch auch fiir andere Personengruppen Geltung bean-
spruchen. CarenapD unterscheidet folgende, jeweils mehrere Einzelaspekte umfassende
Bereiche:

e Gesundheit und Mobilitat

o Selbstversorgung und Ausscheidungen

e Soziale Interaktion

e Denken und Gedéchtnis

e Verhalten und psychischer Status

e Hauswirtschaftliche Versorgung

e Leben in der Gemeinschaft (,Community Living")

Bei genauerer Betrachtung wird innerhalb dieser Systematik eine ungewohnte Zuordnungs-
logik deutlich. So findet sich beispielsweise der Umgang mit und Zugang zu Medikamenten
im Bereich ,Leben in der Gemeinschaft" wieder. Will man Merkmale der Pflegebedirftig-
keit — und dies gilt im Grundsatz fir viele andere aus dem Ausland stammende Instrumente
auch — in eine geldufigere Ordnungslogik bringen und/oder auch eine sozialrechtliche Zu-
ordnung ermdglichen, so misste die inhaltliche Gliederung einer solchen Systematik trans-
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formiert werden. Aus CarenapD kdnnte beispielsweise folgende Struktur entwickelt werden
(wobei hier die Frage, ob das Instrument in den Bereichen alle relevanten Aspekte bertick-
sichtigt, auBer Betracht bleiben soll):

1. Psychische Aspekte:

e Denkfahigkeit und Gedachtnis: Fahigkeit, vorausschauend zu denken / Fahigkeit,
die Rolle fremder Personen einzuschétzen / Alltagsroutinen erinnern / Wiederhol-
tes Fragen nach den gleichen Dingen (Erinnerungsverlust/Unsicherheit),

e Steuerung von Verhalten und geistige Gesundheit: Wanderungstendenzen / Sich
verlaufen / Verbale Aggressivitdt / korperliche Aggressivitdt / Problematisches Se-
xualverhalten / Unruhezustinde / Angstlichkeit / Stimmungsschwankungen /
Schlafstérungen / Verfolgungswahn / Halluzinationen

2. Soziale Aspekte:

e Interaktion: Erkennen vertrauter Personen / sozialer Riickzug / Fahigkeit, eigene
Wiinsche zu kommunizieren / Beteiligung an sozialen Aktivitdten / Fahigkeit zur
Kontaktaufnahme mit Anderen / Fahigkeit, eigene Gefiihle zum Ausdruck zu brin-
gen

e Leben in der Gemeinschaft: Umgang mit Finanzen / Fahigkeit, Transportmittel zu
benutzen / Telefonieren

3. Korperliche Aspekte:
e Mobilitat: Gehfahigkeit (innerhalb und auRerhalb des Hauses) / Gleichgewichtsge-
fihl / Aufstehen aus Bett & Stuhl / Treppensteigen / FuBpflege & Schuhwerk
e Korperpflege und sich kleiden: Zahnpflege / Waschen, Baden, Duschen / Haarwé-
sche / An- und Ausziehen / Hautzustand
e Ausscheidungen: Urinkontinenz / Stuhlkontinenz / Toilettenbenutzung
e Essen und Trinken

e Wahrnehmung und Kommunikation: Sehen / Héren / Sprechen

4. Haushaltsfihrung:

e grundsétzliche (geistige) Fahigkeit zur Haushaltsfiihrung / Einkaufen / Fahigkeit,
kleinere Mahlzeiten und Getrdnke zuzubereiten / Waschen (Kleidung) / Gebrauch
eins Herdes

5. Anforderungen einer Therapie/Behandlung:

e Umgang mit Medikamenten / Zugang zu Medikamenten

6. Korperliche Belastungen und gesundheitliche Risiken:
e Schmerzen / Verdauungsstérungen
e Rauchen / Alkoholgenuss / Drogen- oder Substanzmissbrauch
e Hdusliche Sicherheit: Umgang mit Schlisseln / Gebrauch potenziell gefdhrlicher
Haushaltsgerdate / Umgang mit Gas
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Aus diesem Beispiel lassen sich vor allem zwei Feststellungen ableiten:

e Zur Klarung und Operationalisierung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs ist es wenig emp-
fehlenswert, die Systematik bereits vorliegender Einschdtzungsinstrumente kritiklos zu
ibernehmen, insbesondere wenn diese in anderen Lindern entwickelt wurden. Der Pro-
zess muss streng genommen umgekehrt verlaufen: Ausgehend von einer fachlich tragfa-
higen und zugleich sozialrechtlich adaptionsfdhigen Kldarung und Operationalisierung
misste nach einem Einschdtzungsinstrument gesucht werden, dass den mit dieser Kla-
rung vorgenommenen Festlegungen entsprechen kann.

e Andererseits beinhalten manche Einschdtzungsinstrumente interessante Ansétze zur Sys-
tematisierung. Mit der notwendigen kritischen Distanz und, wie im Beispiel vorgefiihrt,
mit Hilfe einer Restrukturierung zur Anpassung an nationale Konventionen kénnen sie
durchaus fruchtbare Anregungen liefern. Dies gilt insbesondere fiir Instrumente, die Pfle-
gebediftigkeit umfassend und differenziert abbilden. Lander, die &hnlich wie Deutsch-
land ein zentralisiertes Einschdtzungsverfahren aufweisen (z.B. Japan, vgl. Kapitel 5.1),
verdienen in diesem Kontext ebenfalls Beachtung.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass mehrere Vorschldge zur Systematisierung von
Pflegebedirftigkeit vorliegen, auf die im Rahmen der laufenden Diskussion zurlickgegriffen
werden kann. Es existiert jedoch keine Systematik, die an dieser Stelle vorbehaltlos zur U-
bernahme empfohlen werden kann. Die in Deutschland giangigen Pflegemodelle definieren
Aktivitaten, die sich zum Teil nur schwer operationalisieren und in einigen Punkten auch
Abgrenzungsprobleme erwarten lassen. Die librigen der vorgestellten Ordnungsansatze
bieten vielleicht eine bessere Grundlage, bedirfen jedoch einer differenzierteren Prifung.
In jedem Fall ist eine vorherige Festlegung bzw. Grundsatzentscheidung erforderlich, ob die
Klarung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs auf den in Kapitel 4.4 vorgestellten Elementen
bzw. auf welchen dieser Elemente sie aufbauen soll. Erst auf dieser Grundlage kann, unter
Hinzuziehung der im folgenden Kapitel dargelegten Ergebnisse der Analyse verfligbarer
Instrumente, eine begriindete Entscheidung fiir ein zukiinftiges Begutachtungsverfahren
erfolgen.
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5. Instrumente zur Einschdatzung von Pflegebediirftigkeit

5.1 Instrumentenentwicklung und -akkreditierung in anderen Landern

Die Suche nach geeigneten Instrumenten oder sinnvollen Optionen fiir die Entwicklung
eines Begutachtungsverfahrens zur Einschatzung von Pflegebedirftigkeit hat auch in ande-
ren Landern stattgefunden. Wie aus den Ausfiihrungen zu internationalen Pflegesicherungs-
systemen deutlich geworden sein dirfte, erfolgte dies auf sehr unterschiedlichen gesetzli-
chen Grundlagen, die auch die Richtung der jeweiligen Recherche und Analyse bestimm-
ten. Die Erfahrungen aus den betreffenden Landern kénnen sehr hilfreich sein, um grundle-
gende Fragen aufzuzeigen, die in einem solchen Prozess beantwortet werden miissen. Dar-
Uber hinaus haben die Erfahrungen aus anderen Landern Hinweise und Begriindungen fiir
die Auswahl der in diesem Projekt analysierten Instrumente gegeben.

USA

In den USA wurde Ende der 80er Jahre die Entwicklung eines standardisierten Assessment-
verfahrens fiir die Bewohner von Pflegeheimen initiiert (Kane/Kane 2000). Ausgelést wurde
diese Entwicklung durch den Nursing Home Reform Act. Mit der Einfihrung des ,Resident
Assessment Instrument” (RAI) wurde nicht nur angestrebt, die Versorgung der Bewohner
von Pflegeheimen auf eine systematische Basis zu stellen. Die Anwendung des RAI ist un-
abdingbar in Einrichtungen, die eine Refinanzierung tiber Medicare und Medicaid erhalten.
Fur den Bereich der ambulanten Versorgung wurde analog das ,Outcome and Assessment
Information Set" (OASIS) eingefiihrt (Kane/Kane 2000).

Japan

In Japan wurde nach langerer Diskussion die Einflihrung eines national einheitlichen Begut-
achtungsverfahrens entschieden, mit dem sichergestellt werden soll, dass die Gutachter bei
der Einschatzung der Pflegebedirftigkeit zu gleichen Ergebnissen gelangen und der Bedarf
als standardisierte Einheit ausgedriickt wird. Bis 1996 gab es Uberlegungen, die RUG-III-
Klassifikation aus dem Resident Assessment Instrument (RAI) zur Darstellung der Pflegebe-
durftigkeit zu Gibernehmen. Das japanische Ministerium fir Gesundheit, Arbeit und Wohl-
fahrt hat sich allerdings dagegen entschieden, weil das Minimum Data Set des RAI das Nut-
zungsverhalten der Japaner nur unzureichend erfasse. Insbesondere die Einbeziehung der
Physiotherapie, die in den USA einen starken Einfluss hat, spielt in Japan nur eine unterge-
ordnete Rolle. AuRerdem war es nicht moglich, eine entsprechende Anzahl von Pflegekraf-
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ten als Gutachter vor Einfiihrung der Pflegeversicherung zu qualifizieren, da das Instrument
sehr komplex ist (Tsutsui/Muramatsu 2005).

Das nun eingeflihrte Begutachtungsverfahren umfasst 7 Dimensionen zur physischen und

psychischen/sozialen Situation eines Menschen mit insgesamt 73 Items sowie 12 Items zu

medizinischen Verfahren/Behandlungen:

e Ldhmung und eingeschrankte Gelenkbeweglichkeit: Vorhandensein einer Lihmung oder
eingeschrankten Gelenkbeweglichkeit in verschiedenen Kérperregionen

e Bewegung und Gleichgewicht: Fahigkeit, sich im Bett umzudrehen, sich im Bett aufzu-
setzen, eine sitzende Position mit den FiiBen bzw. ohne die FiiRe auf dem Boden zu
bewahren, auf beiden FiiRen zu stehen, zu gehen und einen Transfer durchzufiihren

e Komplexe Bewegung: Fahigkeit, aus einer sitzenden Position aufzustehen, auf einem
Ful zu stehen, Ein- und Aussteigen aus der Badewanne, baden

e Aspekte, die einer besonderen Unterstiitzung bediirfen: Dekubiti oder andere Haut-
schadigungen, Schluckféhigkeit, Arm auf die Brust legen, Harn- oder Stuhldrang spiren,
Blasen- oder Darmentleerung

o Aspekte, die eine Unterstiitzung bei den Aktivititen bzw. instrumentellen Aktivitdten
des tédglichen Lebens erfordern: Unabhéngigkeit/teilweise Unterstiitzung/vollstandige
Unterstiitzung bei der Koérperpflege, beim An- und Ausziehen, Sauberhalten der Woh-
nung, Einnahme von Medikamenten, Regelung finanzieller Angelegenheiten, Erfahrung
eines schwerwiegenden Verlustes des Erinnerungsvermoégens

e Kommunikation und Kognition: Sehen, Héren, Kommunikationswille, Reaktion auf An-
weisungen, Verstandnis einer Tagesstruktur, Kurzzeitgedachtnis, Erinnern des eigenen
Namens, Geburtstags, Jahreszeit und Ort

e Verhaltensprobleme: Haufigkeit von Verfolgungsgefiihlen, Geschichten erfinden, visuel-
le/akustische Halluzinationen, emotionale Instabilitat, veranderter Tag/Nacht-Rhythmus,
verbale/physische Gewalt, Wiederholungen, Schreien, Widerstand gegen Ratschldge
oder die Versorgung, Umherwandern, Ruhelosigkeit, sich verloren vorkommen, Beauf-
sichtigungsbedarf, unangemessenes Horten von Dingen, Unfdhigkeit mit Feuer umzuge-
hen, Zerstérung von Kleidung oder anderen Dingen, unhygienisches Verhalten, Essen
von nicht zum Verzehr bestimmten Dingen, stérendes sexuelles Verhalten.

Zu den medizinisch relevanten Aspekten gehdéren: Umgang mit i.v.-Infusionen und parente-
raler Erndhrung, Dialyse, Stomaversorgung, Sauerstofftherapie, Beatmungstherapie, Trache-
ostomapflege, Schmerzversorgung, enterale Sondenernahrung, Vitalzeichenkontrolle (Blut-
druck, Puls, Sauerstoffsattigung), Dekubitusversorgung, Inkontinenzversorgung.

Die Ergebnisse der Einschatzung werden computergestitzt erfasst, um einen standardisier-

ten Score zu errechnen. Diesem Score wird ein bestimmter Zeitumfang zugeordnet, der
wiederum den Ausschlag fiir die Zuordnung einer Pflegestufe gibt. Pflegebediirftigkeit wird
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also anhand der oben dargestellten Merkmale beschrieben, aber in einem zweiten Schritt
als notwendiger Pflegezeitaufwand ausgedriickt. Dieser bezieht sich im Unterschied zu
Deutschland auf die professionelle Pflege (die japanische Pflegeversicherung gewéhrt ledig-
lich Sachleistungen).

Die Ergebnisse werden durch eine kommunale Behérde, welche vom entsprechenden Biir-
germeister berufen wird, geprift. Dabei wird neben dem Ergebnis der Einschdtzung auch
eine Stellungnahme des Hausarztes beriicksichtigt. In den ersten drei Jahren nach Einfiih-
rung der Pflegeversicherung stimmten die Einschdatzungen der Behdrde mit denen des As-
sessments in 70% uberein.

Das Gesundheitsministerium speichert sdmtliche Daten der Begutachtung. Samtliche Ge-
meinden sind mit dem nationalen System verbunden und speisen ihre Daten dort ein. Da-
mit sind nationale Monitoringbestrebungen auf substantieller Grundlage mdglich. Somit
werden beispielsweise regionale Unterschiede in der Feststellung der Pflegestufen offen-
sichtlich. AuBerdem ist es moglich, Gemeinden zu identifizieren, in denen es groRe Unter-
schiede zwischen dem Assessment und der letztendlichen Pflegestufenzuordnung gibt.

Single Assessment Process in GroBSbritannien

In GroBbritannien wurde im Jahr 2002 der Single Assessment Process (SAP) initiiert (De-
partment of Health 2007), dessen vorrangiges Ziel darin bestand, dlteren Menschen eine
angemessene und zeitnahe Hilfe bei gesundheitlichen und sozialen Problemlagen zukom-
men zu lassen. Der SAP ist integriert in den National Service Framework, in dem die Hilfs-
und Unterstiitzungsangebote fiir dltere Menschen geregelt sind.

In GroBbritannien liegt die Verantwortung fiir die Langzeitpflege bei den lokalen Behdrden.
Sie sind in diesem Rahmen zustdndig fir die Einschatzung des Pflegebedarfs und die Ge-
wahrung entsprechender Leistungen. Der SAP wurde u.a. initiiert, um das Begutachtungs-
verfahren so zu gestalten, dass Doppeleinschdatzungen vermieden werden, die Ergebnisse
der Begutachtungen transparent fiir die dlteren Menschen sind und die gesammelten In-
formationen so effektiv wie mdoglich erhoben, gespeichert und genutzt werden kdénnen.
Seitens