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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-
keitsbegriffs 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 tédglichen Lebens auf Unterstlitzung angewiesen sind.
§ 14 SGB Xl begrenzt diese Verrichtungen auf die vier Bereiche Kérperpflege, Erndh-
rung, Mobilitdt und hauswirtschaftliche Versorgung.

e Der Begriff der Pflegebediirftigkeit greift im Sinne des SGB XI nur dann, wenn Personen
dauerhaft Unterstitzung 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 Fahigkeitseinbulfen 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 fiir 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 2003), 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 sich die Inanspruchnahme der vollstationiren Pflege, ohne dass hierzu ein Bedarf

besteht, nachteilig auf die Hohe der von der Pflegeversicherung gewéhrten Leistungen auswirken.



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 unbeeintrachtigte Person selbst ausflihren 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 Einschdatzung 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.

10



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.
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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.
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Weitere wertvolle Hinweise wurden der Datenbank des Instituts fiir Qualitdtssicherung in
Pravention und Rehabilitation an der Sporthochschule Kéln entnommen (IQPR 2007) 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 PraventionsmalfRnahmen 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-Gemeinschaft entwickelte Instrument allerdings einen gewissen
Sonderfall dar, da es a) von vornherein fiir die Begutachtung im Rahmen der Pflegeversiche-
rung entwickelt wurde und b) die Entwicklungsarbeiten zum Zeitpunkt der Analyse noch
nicht vollstandig abgeschlossen waren.
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4. Zum Begriff der Pflegebediirftigkeit

4.1 Der Beitrag der Pflegetheorien

Die Entwicklung der Pflegetheorien hat ihren Anfang in den USA der 1950er Jahre genom-
men. Meleis (1997) sieht diese Zeit als vierte Phase der Entwicklung der Disziplin Pflege.
Die erste Phase (Praxisphase) war gekennzeichnet durch die Etablierung von grundsatzli-
chen 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 und 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).

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 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 Funktion der Pflege besteht darin, dem kranken oder auch gesunden Indivi-
duum bei der Verrichtung von Aktivititen zu helfen, die seiner Gesundheit oder ihrer Wieder-
herstellung (oder auch einem friedlichen Sterben) forderlich sind und die es ohne Beistand
selbst ausiiben wiirde, wenn es iiber die dazu erforderliche Stédrke, Willenskraft oder Kenntnis
verfligte. Sie leistet ihre Hilfe auf eine Weise, daf§ es seine Selbstdndigkeit so rasch wie méglich
wiedergewinnt” (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 1998).

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 1998) 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 Krankheitsbewidltigung

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 Symptome

e Umgang mit korperlichen/psychischen Belastungen

e Erhaltung von autonomer Lebensfiihrung (in den gesundheitlich bestimmten Grenzen)
¢ 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

o Gestaltung sozialer Beziehungen und Rollen

e Akzeptanz der Lebensumstande

¢ Integration gesundheitlicher Einbufen 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 Kldrung dieser
Frage nicht angewiesen sind und ihr daher wenig Aufmerksamkeit widmen, dreht sich die
Konzeptualisierung des Anlasses bzw. der Notwendigkeit pflegerischer Unterstiitzung stets
um die Fahigkeit, gesundheitlich bedingte Probleme zu bewaltigen. 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 Unselbstédndigkeit 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 zwdlf grund-
legende Lebensaktivitdten, Krohwinkel (1993) entwickelte hiervon ausgehend einen erweiterten
Systematisierungsvorschlag (,Aktivititen 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 tatsdchliche oder potenzielle gesundheitliche Probleme" versteht
(ANA 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-westfélische Enquéte-Kommission knipfte daran an:
.Professionelle Pflege befasst sich mit Auswirkungen von Krankheit oder anderen Gesund-

> Eigene Ubersetzung.
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heitsproblemen, wobei hierzu sowohl altersbedingte Beeintrachtigungen als auch der Ster-
beprozess gehdren. Pflegerischer Fokus ist also das Kranksein oder Beeintrachtigtsein (Pfle-
gebedurftigkeit), hierunter speziell die Folgen fir die Selbststindigkeit bei der alltdglichen
Lebensfiihrung (Autonomie)" (Landtag NRW 2005: 32). Unter Bezugnahme auf die oben
skizzierte internationale Diskussion versteht die Kommission den Erhalt, die Férderung oder
Wiederherstellung von Autonomie in der alltdglichen Lebensfiihrung als vorrangiges Ziel
der Pflege. ,Pflege richtet sich gleichermaBen auf koérperliche, psychische und soziale As-
pekte des Lebens". Dazu gehéren ,sowohl Kérperfunktionen wie das Atmen, die Mobilitdt
als auch psychosoziale Funktionen wie die Kommunikation, das Gleichgewicht zwischen
arbeiten und spielen oder Funktionen zum eigenen Schutz wie die Gestaltung einer siche-
ren Umgebung und schlieBlich existenzielle Erfahrungen wie Angst oder Schmerzen" (ebd.:
32). Die Enquéte-Kommission betont dariiber hinaus, dass MaBnahmen wie Beratung,
Schulung und Anleitung der Pflegebedirftigen sowie ihrer Angehorigen ebenfalls zum Auf-
gabenfeld 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 Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit" (ICF) der Weltgesund-
heitsorganisation zugrunde legen und vom dort dargestellten Verstdndnis gesellschaftlicher
Partizipation ausgehen.

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 2000, 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 Abhédngigkeit.

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, das es von der Gemeinschaft abzudecken gilt, nicht in allen Landern 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 an
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 et al. 1999). Das Vorhandensein
familidrer oder anderer informeller Ressourcen vermindert das Institutionalisierungsrisiko
und erhéht die Wahrscheinlichkeit, dass dltere Menschen in ihrem bisherigen Lebensum-
feld versorgt werden. Mittlerweile hat sich jedoch in mehreren Landern die Erkenntnis
durchgesetzt, dass familidre Hilfen zwar nach wie vor in groBem Umfang vorhanden sind,
sie jedoch nicht unbegrenzt zur Verfiigung stehen und die Familien selbst der Unterstiit-
zung bediirfen, um den zunehmenden Anforderungen gerecht zu werden. Entsprechend
enthalten viele Langzeitpflegesysteme mittlerweile Leistungen zur Unterstiitzung pflegen-
der Angehdriger in Form von Pensionszahlungen, direkten Geldtransfers und Moglichkeiten
zur Kombination 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 Provinzen/Bundes-
staaten 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 zustdndig 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.
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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.

Vereinigtes Konigreich 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 Einbufen,
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 Selbstdandigkeit bezieht.

Es handelt sich dabei um

e Aktivitdten im Lebensalltag, die zur Aufrechterhaltung (bedingter) Gesundheit erforder-
lich sind, einschlieBlich der Aktivititen, 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 bemihen, 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 werden.

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) Einschdtzung der Abhéngigkeit von Hilfe mog-
lich 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 AuReren)

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

Ruhen und Schlafen

Schlafen

Ruhen und Schlafen

Ruhen und Schlafen

Befriedigender Beschéfti-
gung 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 elf solcher Muster benannt (nach Gordon 1998):

e Wahrnehmung und Umgang mit der eigenen Gesundheit

e Erndhrung und Stoffwechsel

e Ausscheidung

e Aktivitdt und Bewegung

¢ 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 Domane 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, das 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 gangigen 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, bediirfen jedoch einer differenzierteren Priifung.
In jedem Fall ist eine vorherige Festlegung bzw. Grundsatzentscheidung erforderlich, ob die
Kldrung 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 (ebd.).

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-

51



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, der Jahreszeit und des 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, Unfahigkeit 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 gehdren: 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 des Department of Health sollten im SAP Instrumente akkreditiert werden, um sie
den lokalen Behdrden zur Implementierung zu empfehlen.

Fir die Begutachtung wird in GroBbritannien unterschieden zwischen den ,presenting
needs" und den ,eligible needs". Unter den ,presenting needs" werden die personenbezo-
genen Merkmale verstanden, aus denen sich der Hilfebedarf einer Person ergibt. Die ,eli-
gible needs" beziehen sich demgegeniber auf die Kriterien, die entscheidend fir die Ge-
wahrung von Leistungen sind. Es obliegt den lokalen Behérden, auf der Grundlage der ver-
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fugbaren Ressourcen die Zugangskriterien (eligibility criteria) zu bestimmen. Die Verfahren,
die im SAP entwickelt wurden, beziehen sich auf die ,presenting needs". Ein Blick in die
Regelungen der deutschen Pflegeversicherung verdeutlicht den Unterschied zum hiesigen
System. Der geltende Begriff der Pflegebedurftigkeit im SGB XI wiirde gemaR der britischen
Definition zu den ,eligible needs' zéhlen, d.h. dass es im deutschen Kontext diese Unter-
scheidung nicht gibt. Im britischen Kontext soll allerdings der umfassende Bedarf erhoben
werden, unabhéngig davon, ob entsprechende Leistungen gewdhrt werden. Dieses Verfah-
ren mag befremdlich erscheinen, impliziert aber zwei wesentliche Aspekte, die es zu be-
denken gilt: Zum einen ist damit eine Trennung zwischen Zugangskriterien und Leistungs-
erbringung moglich. Ubersetzt auf deutsche Verhiltnisse bedeutet das, dass der Verrich-
tungsbezug der Leistungen, der sich aus dem geltenden Pflegebedurftigkeitsbegriff ergibt,
aufgehoben wadre. Es kdnnten zwar nicht unbegrenzt Leistungen erbracht werden, es wére
aber sehr wohl méglich, dass professionelle Leistungserbringer bedarfsgerechtere Leistun-
gen anbieten. Zum zweiten impliziert die Unterscheidung zwischen ,presenting’ und ,eli-
gible' needs, dass die tatsachlich existierenden Bedarfslagen innerhalb der Bevélkerung
genauer bestimmt werden kénnen.

Das Department of Health hat auf nationaler Ebene inhaltliche Domanen festgelegt, die in
den Verfahren beriicksichtigt werden mussten, damit sie akkreditiert werden konnten. Auf
der lokalen Ebene wurde durch den Single Assessment Process die Entwicklung von ent-
sprechenden Einschatzungsinstrumenten angestoBen, die dem Department of Health zur
Akkreditierung vorgelegt wurden. Die folgenden Domédnen wurden seitens des Department
of Health vorgegeben:

Nutzerperspektive

e Bedirfnisse und wichtige Bereiche, so wie sie durch den Nutzer ausgedriickt werden
e Erwartungen, Starken, Fahigkeiten und Motivation des Nutzers
Klinischer Hintergrund

e Krankengeschichte mit Diagnosen

o Stlrze

e Maedikamente und Fdhigkeit, Medikamente selbst einzunehmen
Krankheitspravention

e Verlauf der Blutdruckkontrolle

e Erndhrung, Didt und Flissigkeitsaufnahme
e Impfungen

e Alkohol- und Tabakkonsum

e RegelmdRige Bewegung/Sport

e Zervikal- und Brust-Screening
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Personliche Pflege und physisches Wohlbefinden

e Personliche Hygiene, einschlieRlich Waschen, Baden, Toilettenbenutzung und &uleres
Erscheinungsbild

e An- und Ausziehen

e Schmerz

e Orale Gesundheit

e FuBpflege

e Gewebebeschaffenheit

e Mobilitat

e Kontinenz und andere ausscheidungsbezogene Aspekte

e Schlafmuster

Sinnesorgane

e Sehen

e Horen

e Kommunikation

Mentale Gesundheit

e Kognition und Demenz, einschlieBlich Orientierung und Erinnerung

e Mentale Gesundheit, einschlieRlich Depression, Reaktion auf Verlusterfahrungen und
emotionale Schwierigkeiten

Beziehungen

e Sozialkontakte, Beziehungen sowie Freizeitaktivititen, Hobbies, Arbeit und Ler-
nen/Weiterbildung

e Unterstitzung durch Angehdrige und Stabilitit des Pflegearrangements, einschlieRlich
der Perspektive der Angehdrigen

Sicherheit

e Missbrauch und Vernachldssigung

e Andere Aspekte der personlichen Sicherheit

e Offentliche Sicherheit

Unmittelbares Lebensumfeld und Ressourcen

e Zustand der Wohnung/des Hauses sowie die Bewaltigung der téglichen Aufgaben wie
Essenszubereitung, Reinigung und Einkaufen

e Wohnbedingungen - Ort, Zugang, Heizung

e Einkommen und Umgang mit Geld

e Zugang zu kommunalen Angeboten und Dienstleistungen.

Neben den Domdnen wurden weitere Akkreditierungskriterien an die Instrumente ange-
legt. Dazu gehorten die Moglichkeit einer personenzentrierten Kommunikation wahrend
des Begutachtungsverfahrens, die Beriicksichtigung des Beitrags der dlteren Menschen zur
Begutachtung und die Berlicksichtigung ihrer Wiinsche und Préferenzen, die Eignung fir
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Professionelle aus dem Gesundheits- und Sozialbereich u.a.m. Dartiber hinaus sollten die
Instrumente nicht an einen singuldren Anbieter einer Software-Lésung gebunden sein.

Letztlich wurden zum Abschluss des SAP im Jahr 2004 die folgenden sechs Instrumente
durch die Akkreditierungskommission des Department of Health akkreditiert:

1. CAT Electronic Version (Cambridgeshire Assessment Tool)

2. EASYcare Version 2004

3. FACE for Older People V.3 (Functional Assessment of the Care Environment for Older
People)

4. MDS Home Care Version 2.3 (Minimum Data Set)
NOAT (Northamptonshire Overview Assessment Tool)

6. STEP (Standardised Assessment of Elderly People in Primary Care in Europe).

Neben diesen komplexen Instrumenten wurde eine Fiille von Instrumenten zur Einschat-
zung von Teilbereichen des Hilfe- und Pflegebedarfs empfohlen. Die Empfehlungen orien-
tieren sich an den Domdnen des Single Assessment Process. Die sechs akkreditierten In-
strumente wurden im Rahmen der hier durchgefiihrten nationalen und internationalen Re-
cherche von Pflegebedirftigkeitsbegriffen und Begutachtungsverfahren in die ndhere Analy-

se mit aufgenommen.

Bestimmung des Bedarfs an pflegerischer Versorgung alter Menschen in Nordirland

Parallel zum Single Assessment Process wurde in Nordirland durch die University of Ulster
eine Analyse zu Assessmentinstrumenten durchgefiihrt (McCormack/Slater 2002). Ziel des
Projektes war die Identifikation eines umfassenden, reliablen und validen Verfahrens zur
Bestimmung des Bedarfs an Pflegeleistungen. Die Auswahl der ndher betrachteten Instru-
mente erfolgte auf der Grundlage einer umfassenden Recherche und einer Einschdtzung
aufgrund der o.g. Domdnen des Single Assessment Process. In die ndhere Analyse wurden
sechs Instrumente einbezogen:

e Barthel-Index

e EASY-Care

e MDS/RAI

e RCN Assessment Tool for nursing older people

e Craigavon & Banbridge Community Trust Assessment System

e SAFE (Standardised Assessment Scales for Elderly People).

56



Die Analyse kam zu dem Ergebnis, dass keines der Instrumente alle vorgegebenen Doma-
nen umfasst. Gute Bewertungen hinsichtlich der Reliabilitdt und Validitat erhielten der Bar-
thel-Index, das MDS/RAI und SAFE. Es wurde jedoch kritisiert, dass diese Instrumente zu
wenig die Individualitdt der begutachteten Person beriicksichtigen, indem sie der subjekti-
ven Sichtweise zu wenig Raum geben. Trotz der begrenzt verfiigbaren Angaben zur metho-
dischen Giite des RCN Assessment Tools wurde abschlieBend empfohlen, auf der Grundlage
dieses Instruments ein eigenes Verfahren fiir die Einschatzung des Bedarfs dlterer Menschen
in Nordirland zu entwickeln und seine Anwendung zu erproben.

Fir die im deutschen Kontext durchzufiihrende Recherche wurden auch die in Nordirland
analysierten Instrumente in die Analyse aufgenommen. Allerdings konnten keine weiteren
Informationen zum Craigavon & Banbridge Community Trust Assessment System gefunden
werden, so dass das Instrument nicht weiter beriicksichtigt wurde. Beim Instrument SAFE
handelt es sich um das gleiche Instrument wie das STEP, welches aufgrund der englischen
Arbeiten ndher betrachtet wurde.

Australien

Im Oktober 2004 wurde in Australien der Abschlussbericht zu einer umfassenden Analyse
von Assessmentinstrumenten vorgelegt. Ziel war die Identifizierung eines existierenden,
validierten und umfassenden Assessmentinstruments zur Einschdtzung von Personen mit
chronischen Erkrankungen und von dlteren Menschen mit komplexem Versorgungsbedarf.
Das zu identifizierende Instrument sollte in allen Versorgungsbereichen einsetzbar sein.
Ergdnzend sollte in dem Projekt gekldrt werden, ob das identifizierte Instrument eine Er-
ganzung zum regional zum Teil schon genutzten Instrument HART (Handicap Assessment
and Resource Tool) sein kdnnte oder das HART ersetzen sollte.

Nach einer umfangreichen Recherche wurde eine Auswahl an Instrumenten von einem Ex-
pertengremium hinsichtlich der Reliabilitdt und Validitat diskutiert und beurteilt. AuBerdem
wurden umfangreiche Beratungen mit verschiedenen Akteuren in der pflegerischen Versor-
gung durchgefiihrt, um die Anwendbarkeit und Praktikabilitdt angesichts der in der Praxis
vorherrschenden Bedingungen einschdtzen zu kénnen.

Insgesamt wurden sechs Instrumente identifiziert, die den Einschlusskriterien entsprachen:
e Camberwell Assessment of Need fort he Elderly (CANE)

e EASY-Care

e FACE (Functional Assessment of the Care Environment for Older People)

e HART (Handicap Assessment and Resource Tool)
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e interRAl (damit sind die verschiedenen Instrumente der internationalen RAI-
Kooperation angesprochen, die in Australien als Gesamtheit betrachtet wurden)

e OASIS (Outcome and Assessment Information Set).

Die Analyse kam zu dem Ergebnis, dass hinsichtlich der methodischen Giite die Instrumen-
te CANE, interRAI, OASIS und EASY-Care die besten Bewertungen erhielten. Allerdings
ergaben die Beratungen mit den relevanten Akteuren aus der Praxis ein anderes Ergebnis,
so dass schlieBlich die drei Instrumente:

e interRAl
e EASY-Care
e FACE

die besten Bewertungen erhielten. Die Autoren des Berichts mahnen jedoch an, dass es
notwendig ist, die leitenden Prinzipien zu definieren, denen ein Assessment folgen soll.
Insgesamt soll es dabei darum gehen, das Assessment mit Fragen des Leistungsbezugs zu
verknipfen, zu kldren, durch wen das Assessment erfolgen soll und zu entscheiden, in wel-
cher Form Daten aufbereitet und verschiedenen Anwendern zur Verfligung stehen sollen.

Standardisertes Assessment in Neuseeland

Auch in Neuseeland wurde der Versuch unternommen, ein einheitliches und landesweites
Verfahren zur Einschatzung des Hilfe- und Pflegebedarfs bei alteren Menschen zu identifi-
zieren (Martin/Martin 2003). Im Unterschied zu den Prozessen in GroRbritannien und Aust-
ralien wurden hier die Instrumente, die zur ndheren Analyse herangezogen wurden, einge-
teilt nach ihrem Charakter: vier komplexe Instrumente (Contexio Geriatric Assessment Wi-
zard; CANE, FACE, MDS-HC), sechs Instrumente fiir ein Ubersichtsassessment (EASY-Care;
75+Health Assessment; CANE-short; FACE-Triage; MDS-HC Overview; MDS-HC Over-
view+) sowie zwei Screening-Verfahren (STEP; VES-13) wurden in die Analyse aufgenom-
men.

Auch in Neuseeland ist man zu differenzierten Ergebnissen gekommen. Wie in den anderen
Landern gibt es auch hier keine einheitliche positive oder negative Bewertung. In den ab-
schlieBenden Empfehlungen werden Hinweise darauf gegeben, dass fiir die weitere Diskus-
sion eine starkere Beriicksichtigung der nationalen Gegebenheiten in Neuseeland erfolgen
muss. Die Instrumente MDS-HC (RAI HC), FACE, CANE und EASY-Care finden Erwdhnung
in den Empfehlungen dahingehend, dass sie eine gute Grundlage fir abschlieRende Ent-
scheidungen bieten.
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Fazit

Zusammenfassend ergeben sich fiir die nachfolgende Darstellung der Analyse von Einschat-
zungsinstrumenten vier wichtige Aspekte: Zum einen zeigt sich, dhnlich wie bei Pflegebe-
durftigkeitsbegriffen, die Wichtigkeit von Entscheidungsprozessen. Ein Einschatzungsin-
strument kann je nach Verwendungszweck mehr oder weniger sinnvoll sein. Bei der Ent-
scheidung, bestimmte Verfahren in die ndhere Analyse mit aufzunehmen, hat dieser Aspekt
eine Rolle gespielt. Er ist auch als zusatzliches Bewertungskriterium in die Analyse einge-
flossen, indem gepriift wurde, ob ein Instrument flexibel genug ist, um fiir verschiedenste
Verwendungsabsichten eingesetzt werden zu kénnen.

Zum zweiten zeigt der Einblick in internationale Prozesse zur Identifikation von Assess-
mentinstrumenten eine gewisse Tendenz hin zu einigen wenigen Verfahren, die aus ver-
schiedenen Griinden gute Bewertungen erhalten. Allerdings handelt es sich bei den ange-
fihrten Beispielen um Sicherungssysteme, die auf Instrumente angewiesen sind, mit denen
sich eine differenzierte Versorgungsplanung entwickeln lasst.

Drittens wird jedoch auch deutlich, dass den jeweiligen Besonderheiten des nationalen
Sicherungssystems ein hoher Stellenwert beizumessen ist. Die Frage, ob ein Instrument aus
sich heraus zu Uberzeugen vermag, steht hier neben der Anforderung, dass es unter inhalt-
lich-fachlichen und sozialrechtlichen Gesichtspunkten integrierbar sein muss.

5.2 Auswahl und Ubersicht zu den Instrumenten

Insgesamt wurden 40 Instrumente im Rahmen dieses Projekts naher analysiert. Die Instru-
mente lassen sich in komplexe Instrumente, d.h. Instrumente die den Anspruch haben, ei-
nen umfassenden Bedarf abzubilden, und spezifische Instrumente, d.h. Instrumente die
explizit auf bestimmte Zielgruppen oder Teilbereiche eines Pflegebedarfs ausgerichtet sind,
unterscheiden.

Komplexe Instrumente

Bei der Frage, welches der gegenwartig verfligbaren Einschatzungsinstrumente fir ein zu-
kiinftiges Begutachtungsverfahren naher in den Blick zu nehmen ist, hat sich das Interesse
zuerst vorrangig auf solche Instrumente gerichtet, die Pflegebediirftigkeit oder Pflegebedarf
umfassend, d.h. in den k&rperlichen, kognitiv-psychischen und sozialen Dimensionen ab-
bilden. Unter diesen Instrumenten wurde den in anderen Landern zu vergleichbaren Zwe-
cken eingesetzten Instrumenten besondere Aufmerksamkeit entgegengebracht.
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Die Antwort auf die Frage, wie diese Instrumente im Hinblick auf einen umfassenden Pfle-
gebedurftigkeitsbegriff zu bewerten sind, muss allerdings nicht notwendigerweise an der
Differenziertheit festgemacht werden, mit der Pflegebedirftigkeit bzw. Pflegebedarf abge-
bildet wird. An dieser Stelle ist vielmehr auf zwei verschiedene Wege hinzuweisen, die fir
die Abbildung von Pflegebediirftigkeit gewahlt werden kénnen.

Die Einschatzung kann in einer sehr differenzierten Form alle Aspekte der Pflegebedirftig-
keit beriicksichtigen. Instrumente, die sich dieses Ziel setzen, fallen dementsprechend um-
fangreich aus. Bei einem solchen Vorgehen ist es unbedingt erforderlich, die Gesamtheit
der in Betracht kommenden Aspekte der Pflegebedirftigkeit im Rahmen der Einschdtzung
zu bericksichtigen. Fir das deutsche System der Pflegeversicherung bzw. im Grundsatz
vergleichbare Systeme, die aus dem Grad der Pflegebedirftigkeit und nicht aus ihrer kon-
kreten Ausprdgung einen Leistungsanspruch ableiten, ist dieses Vorgehen jedoch nicht
zwingend erforderlich. Die Alternative bestiinde in der Erfassung und Einschdtzung der
malgeblichen Faktoren, die das Ausmall der Abhdngigkeit von personeller Hilfe bzw. Art
und Umfang der erforderlichen Hilfen bestimmen. Forschungsergebnisse beispielsweise
zeigen, das bestimmte funktionelle Einschrankungen von zentraler Bedeutung fiir die Selb-
standigkeit oder Abhangigkeit von personeller Hilfe in den meisten Lebensbereichen sind.
Hierzu gehdren insbesondere Mobilitatseinschrankungen und kognitive EinbuBen, aber
auch psychische Problemlagen, aus denen bestimmte Verhaltensweisen oder die Unfahig-
keit erwachsen, mit Emotionen oder sozialen Situationen umzugehen. Solche Ansatze koén-
nen als ,Indikatorenmodelle" bezeichnet werden. Sie verzichten auf die differenzierte Ab-
bildung aller Aspekte der Pflegebediirftigkeit, sondern konzentrieren sich auf jene Merkma-
le, die den Grad der Abhéngigkeit bei Aktivititen und in den Lebensbereichen maRgeblich
bestimmen. Hierzu kdnnen verhéltnismaRig schlanke Instrumente verwendet werden.

Im Verlauf der Recherche hat sich ein weiteres Kriterium fir die Auswahl und Bewertung
der verschiedenen Instrumente herauskristallisiert: die jeweiligen Verwendungsmaoglichkei-
ten. Assessmentinstrumente kdnnen in unterschiedlicher Art und Weise Verwendung fin-
den. Entsprechende Intentionen bei der Entwicklung entsprechender Instrumente oder
Erfahrungen in der Umsetzung sind in die Analyse mit eingeflossen.

Unter dem Aspekt einer umfassenden Einschdtzung der Pflegebediirftigkeit wurden die fol-
genden Instrumente aufgrund der durchgefiihrten Recherche zur vertiefenden Analyse aus-
gewahlt:

BESA (Bewohnerlnnen — Einstufungs- und Abrechnungssystem)
CANE (Camberwell Assessment of Needs for the Elderly)

CAT (Cambridgeshire Assessment Tool)

Care Needs Assessment Pack for Dementia (CarenapD)

EASY Care
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Ergotherapeutisches Assessment

FACE (Functional Assessment of the Care Environment for Older People)
FIM (Functional Independence Measure)

HART (Handicap Assessment and Resource Tool)

NOAT (Northamptonshire Overview Assessment Tool)

NOSGER (Nurses' Observation Scale for Geriatric Patients)

OASIS (Outcome and Assessment Information Set)

PAS (Pflegeabhéngigkeitsskala)

PGBA (Pflegegesetzadaptiertes Geriatrisches Basisassessment)

RAI 2.0 (Resident Assessment Instrument)

RAI HC (Resident Assessment Instrument Home Care)

RUM (Resource Use Measure)

RCN Assessment (Royal College of Nursing's Older People Assessment Tool)
SCoTTs (Service Coordination Tool Templates)

Sic Pflegeassistent 1.8

STEP (Standardised Assessment for Elderly Patients in Primary Care)

Spezifische Instrumente

Der Auftrag zur Recherche und Analyse von Einschdtzungsinstrumenten lief die Frage of-
fen, ob nur umfassend ausgerichtete oder auch spezifische Instrumente in die Untersu-
chung einbezogen werden sollten. Dies erklart sich unter anderem aus der Uberlegung,
dass es moglicherweise sinnvoll sein konnte, nicht einfach eines der verfiigbaren und prak-
tisch bewédhrten Instrumente fir die zukinftige Begutachtung zu Gibernehmen, sondern ggf.
im Zuge der weiteren Entwicklungsarbeiten ein Instrument zu entwickeln, das eng auf die
Situation in Deutschland (und auch den noch zu prazisierenden zukiinftigen Begriff der
Pflegebedirftigkeit) zugeschnitten ist. Aus dieser Option ergibt sich die Frage, ob ggf. eine
Kombination verschiedener Instrumente in zukinftige Entwicklungsarbeiten eingehen
kdnnte oder ob vorhandene Instrumente gewissermaBen als Vorlage fiir die Entwicklung
einer eigenen Losung dienen kénnten. Vor diesem Hintergrund sind auch solche Einschat-
zungsinstrumente von Interesse, deren Inhalt auf bestimmte Aspekte der Pflegebedirftig-
keit (z.B. korperliche Funktionen, Verhaltensweisen, psychische Problemlagen etc.) be-
schrankt ist. Aus diesem Grunde erstreckte sich die Recherche auf eine Vielzahl von Ein-
schatzungsinstrumenten, mit denen solche spezifischen Aspekte der Pflegebedirftigkeit
erfasst werden.

Dies fihrte allerdings dazu, dass eine engere Auswahl getroffen werden musste als im Falle
der umfassend ausgerichteten Einschdtzungsinstrumente. Es existiert eine kaum tberschau-
bare Fille an Instrumenten, die einen begrenzten Bereich der Phdnomene berticksichtigen,
die mit Pflegebedirftigkeit verknipft sind. Allein im Bereich der psychodiagnostischen
Testverfahren existieren mehrere hundert Methoden bzw. Instrumente. Ahnliches gilt fur
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Verfahren, die den koérperlichen Funktionsstatus, andere psychische Problemlagen oder
soziale Aspekte in den Blick nehmen. Eine Totalerfassung solcher Instrumente war im Rah-
men des vorliegenden Projekts nicht méglich. Die Untersuchung konzentrierte sich viel-
mehr auf solche Instrumente, von denen angenommen werden konnte, dass sie ggf. im
Rahmen der Einschdatzung von Pflegebediirftigkeit einen fruchtbaren Beitrag leisten kénn-
ten.

Aufgrund der offenen Optionen fiir die Entwicklung eines zukiinftigen Begutachtungsver-
fahrens fiel es vor diesem Hintergrund allerdings nicht leicht, eine begriindete Auswahl vor-
zunehmen. Es gibt viele interessante Instrumente, die vergleichsweise umfassend ausgerich-
tet sind, aber fir einen spezifischen Verwendungszweck entwickelt wurden und die Prakti-
kabilitdt bei der konkreten Ausgestaltung des Assessments sehr stark gewichten. Hierzu
gehodren beispielsweise das ,Uniform Needs Assesment Instrument” und das daraus hervor-
gegangene ,Nursing Needs Assessment Instrument”, die in den Vereinigten Staaten speziell
fir den Einsatz im Rahmen der Krankenhausentlassung entwickelt worden sind. Auf eine
ndhere Analyse dieser und anderer Instrumente wurde verzichtet, weil die Art und Weise,
wie die Einschdtzungsergebnisse dargestellt werden, zu sehr auf den jeweiligen Verwen-
dungszweck zugeschnitten ist, wenngleich die Dimensionen der Pflegebedirftigkeit, die
berticksichtigt werden, durchaus auch fiir ein zukiinftiges Begutachtungsverfahren in
Deutschland von Interesse waren.

Die folgenden Instrumente wurden als ,spezifische Instrumente” in die Analyse aufgenom-
men:

Alzheimer's Disease Assessment Scale (ADAS)
Barthel-Index

Bayer Acitivities of Daily Living Scale (B-ADL)

Behaviour and Symptom ldentification Scale 32 (BASIS-32)
Behavioural Pathology in Alzheimer's Disease Scale (BEHAVE AD)
Cohen Mansfield Agitation Inventory (CMAI)

Fragebogen zur Sozialen Unterstiitzung (F-SozU)

Health of the Nation Outcome Scale (HoNOS)
Mini-Mental State Examination (MMSE)

NOSGER (Nurses' Observation Scale for Geriatric Patients)
Physical Capacity Evaluation

Physical Performance Test

Physiotherapeutisches Assessment

Skalen Soziale Unterstlitzung (SSU)

Vor der nachfolgenden Darstellung der Analyseergebnisse sei noch darauf hingewiesen,
dass sich bei einigen Instrumenten die Frage aufdrdngt, warum sie in die Analyse aufge-
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nommen wurden. Dazu ist zu sagen, dass die Eindeutigkeit in der Bewertung sich erst wah-
rend der Analyse ergeben hat und im Zuge der Recherche nicht in dieser Form abzusehen
war.

5.3 Komplexe Einschatzungsinstrumente

Im Ergebnis zeigt die Analyse, dass keines der ausgewdhlten Instrumente ohne Einschran-
kung fur die Begutachtung der Pflegebediirftigkeit im Rahmen des bundesdeutschen Sozial-
versicherungsrechts empfohlen werden kann. Dieses Ergebnis liegt in dem bereits mehrfach
dargelegten Umstand begriindet, dass eine Entscheidung fiir einen neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriff entsprechende Auswirkungen auf das Begutachtungsverfahren haben wird, die
zum jetzigen Zeitpunkt nicht vorweg genommen werden kdnnen. Ein zweiter Aspekt be-
steht in den unterschiedlichen Verwendungsmoglichkeiten von Assessmentverfahren, die
dargelegt wurden und zu denen ein weiterer Beratungsbedarf besteht.

Die analysierten Instrumente kénnen dementsprechend nicht uneingeschrankt empfohlen
werden, sondern es gilt, kontextspezifische Anpassungen vorzunehmen. Auch wenn keines
der Instrumente eine uneingeschrdnkte Empfehlung erhélt, hat die Analyse doch eine Rei-
henfolge ergeben.

Das Ergebnis der Analyse und synoptischen Betrachtung der ausgewdhlten Instrumente
anhand der inhaltlichen Reichweite, formalen Struktur, methodischen Gute, Praktikabilitat,
und Adaptierbarkeit bzw. Geeignetheit fiir unterschiedliche Verwendungszwecke ist, dass
empfohlen wird, die Anwendbarkeit und Verwendung der Instrumente EASY Care, FACE
und RAI 2.0/RAIl HC weiter zu priifen. Eine Empfehlung mit Einschrdnkungen kann fir die
Instrumente CANE, RCN Assessment und RUM ausgesprochen werden. Zu allen anderen in
Kapitel 5.2. genannten Instrumenten wird empfohlen, sie in weitere Uberlegungen nicht

mit einzubeziehen.

Nachfolgend werden die sechs empfohlenen Instrumente ausfiihrlicher dargestellt. Danach
erfolgt eine kurze Begriindung zur Entscheidung, die anderen Instrumente nicht zur weite-
ren Nutzung zu empfehlen. Die Reihenfolge der Darstellung erfolgt in den jeweiligen Emp-
fehlungsstufen alphabetisch. Als Ergebnis der Analyse sind die Instrumente in ihrem Emp-
fehlungsgrad gleich gewichtet.

Positive Empfehlung

Die nachfolgenden Instrumente wurden aufgrund ihrer inhaltlichen Reichweite und ihrer
vielfaltigen Verwendungsmoglichkeiten als sehr positivim Rahmen dieses Projektes bewer-
tet.
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EASY Care

Das EASY CARE wurde urspriinglich im Auftrag der WHO als Instrument zur Ersteinschat-
zung des korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens von élteren, in hauslicher
Umgebung lebenden Menschen entwickelt. Mittlerweile findet es auch als umfassendes
Assessment Anwendung. Die Informationen sollen fir die individuelle Versorgungsplanung,
aber auch fiir epidemiologische/versorgungsbezogene Zwecke angewandt werden. Das In-
strument wurde im britischen Single Assessment Process akkreditiert.

Inhaltliche Reichweite

Das Instrument umfasst physische (Schlucken, Kauen, Sehen, Héren, im Haus bewegen,
Transfer, Inkontinenz, Gehen auBerhalb des Hauses, Treppen steigen, Gesundheitszustand),
psychische (kognitive Beeintrachtigungen und Emotionen), soziale (Kommunikation, Haus-
arbeit, Mabhlzeiten zubereiten und einnehmen, Einkdufe, Toilettenbenutzung, Ba-
den/Duschen, Korperpflege, Anziehen, Telefonieren, Gehen aulRerhalb des Hauses, Treppen
steigen, Wohnsituation, Umgang mit Geld) und umweltbezogene Aspekte (formelle und
informelle Hilfen). Diese gliedern sich auf in Fragen zur Gesundheits- und Lebenssituation,
zu den instrumentellen Aktivititen des tdglichen Lebens, den taglichen Aktivititen und
offenen Fragen zu individuellen Bediirfnissen, Zielen, Ergebnissen und zur Versorgungszu-
friedenheit. Zur kognitiven Beeintrachtigung kann ein Test durchgefiihrt werden.

Die Erstellung eines Hilfe- und Pflegeplans ist in einem Modul explizit vorgesehen. Ein Pra-
ventions- und Rehabilitationsbedarf wird nicht unmittelbar erhoben, kann aber aus den
gewonnenen Informationen abgeleitet werden. Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf
werden ebenfalls nicht direkt erhoben, es ergeben sich aber Anhaltspunkte. Einige verwen-
dete Hilfsmittel (Brillen, Horgerédte, Gehhilfen, Rollstuhl, Nachtstuhl, Katheter) werden er-
fasst. AuRergewdhnliche Bedarfe sind nicht Gegenstand des Instruments.

Formale Struktur

Das Instrument liegt in gedruckter Form und auch als EDV-Lésung vor. Es wurde in 16
Sprachen Ubersetzt. Die deutschsprachige Fassung ist, im Gegensatz zu der englischsprachi-
gen Version, in den vergangenen 10 Jahren nicht angepasst oder aktualisiert worden. EA-
SY-Care ist als Einschdtzungsinstrument durch Professionelle vorgesehen, kann aber auch in
einigen Bereichen als Selbsteinschdtzungsinstrument verwendet werden. In der aktuellen
Version sind 5 Module vorgesehen:

e Kontaktassessment

o Ubersichtsassessment zu den o.g. Bereichen

e Ziel- und MalRnahmenplanung

e Einverstandniserklarung zur Speicherung und Benutzung der personenbezogenen Daten

e Assessment zu informell Pflegenden.
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Das Instrument ist voll standardisiert. Nur das Modul zur Ziel- und Malnahmenplanung
enthdlt eine Freitextoption. Es wird ein Gesamtscore von max. 100 Punkten ermittelt. Je
hoher die Punktzahl, umso hoher ist das Ausmal der Beeintrachtigung.

Methodische Giite

Eine Studie bestétigt moderate bis sehr gute Reliabilitat fur alle Items auer Kommunikati-
on, Essen, Telefonieren und kognitive Beeintrachtigung. Eine Sekundérquelle weist auf ak-
zeptable psychometrische Eigenschaften des Instruments hin. Die Inhaltsvaliditat wird als
gut bezeichnet, da EASY Care auf anderen Instrumenten (Barthel-Index, SF-36, WHO 11
Countries Survey) aufbaut.

Praktikabilitdt

Die Anwender mussen geschult werden, ein Manual dazu liegt vor. Der mit der Schulung
verbundene Zeitaufwand wird allerdings nicht beziffert. Der Zeitraum fiir die Durchfiihrung
des Assessments wird mit 14-40 Minuten angegeben.

Stdrken des Instruments

e Umfassendes Instrument mit modularer Struktur, die mehrere Verwendungsmoglichkei-
ten zuldsst

e Ein Verfahren zur Adaption ist strukturiert beschrieben und vorgesehen

e Gute Praktikabilitdt erscheint gegeben

e Hohe Verbreitung.

Schwéchen des Instruments
e Die methodische Gite ist abschlieRend nicht eindeutig zu beurteilen
e Die Anwendbarkeit bezieht sich vorwiegend auf den héuslichen Bereich

Functional Assessment of the Care Environment for Older People (FACE)

Das in England entwickelte Toolset FACE Single Assessment Package in der Version V.5
wurde flr die multiprofessionelle und institutionentiibergreifende, fallbezogene Zusammen-
arbeit konzipiert. Es enthdlt einen umfassenden, multidisziplindren Assessmentansatz. Es
werden sowohl die Leistungsempfdnger als auch deren pflegende Angehdrige beteiligt. Es
kann eine Versorgungsplanung erstellt werden. Ein Verfahren der Outcomemessung und
-bewertung ist enthalten. Es kann eine kontinuierliche Qualitdtsverbesserung durch syste-
matische Evaluation wie auch durch weitere Verfahren der Datenanalyse gewahrleistet und
realisiert werden. FACE wurde im Rahmen des Single Assessment Process (SAP) akkredi-
tiert.
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Inhaltliche Reichweite

Das Instrument umfasst sechs Domanen:

e Psychologisches Wohlergehen und Funktionen

e Physiologisches Wohlergehen und Funktionen

e Aktivitaten des taglichen Lebens und zur Lebensbewaltigung
e Zwischenmenschliche Beziehungen

e Soziale Umgebung

e Informelle Hilfe/pflegende Angehérige.

Diese Domanen sind Bestandteile der Haupttoolsets, die es fir psychiatrisch erkrankte

Menschen, alte Menschen, Menschen mit Lernbehinderungen, junge Menschen und sucht-

erkrankte Menschen gibt. Fiir die vertiefende Fallerfassung und Beschreibung liegen neun

detaillierte Tools vor:

e das Carer's Assessment zur Einschdtzung der Versorgungsbereitschaft pflegender Ange-
horiger

e ein Risikoprofil

e ein Social Assessment, das von bestimmten Berufsgruppen zur ndheren Bestimmung des
sozialen Umfeldes genutzt wird

e ein Lifestyle and Personal strenghts Assessment, das Lebensstilaktivititen, Vorlieben
und Abneigungen erfasst

e ein Activities of daily living Assessment, das zur vertiefenden Bestimmung der Alltags-
funktionsfahigkeiten eingesetzt wird

e ein Physical well-being Assessment, das zur vertiefenden Bestimmung der physiologi-
schen Funktionsfahigkeit eingesetzt wird

e ein Communication Assessment, das zur vertiefenden Bestimmung der kognitiven und
kommunikativen Funktionsfdahigkeit eingesetzt wird

e ein Psychological well being Assessment, das von bestimmten Berufsgruppen zur vertie-
fenden Bestimmung der psychologischen Funktionsfahigkeit eingesetzt wird

e ein Welfare benefits check, der gesetzliche Leistungsanspriiche priift.

Auf Grundlage der Einschdtzung durch das FACE ist es moglich, einen individuellen Pflege-
und Hilfeplan zu erstellen. Ein Praventions- und Rehabilitationsbedarf wird nicht explizit
erfasst, lasst sich aber aus den erhobenen Informationen ableiten. Gleiches gilt fiir einen
Betreuungs- und Beaufsichtigungsbedarf. Angaben zu Hilfsmitteln sowie zu auBergewdhnli-
chem Bedarf sind nicht vorgesehen.

Formale Struktur

Das Instrument liegt in englischer Sprache in einer gedruckten und einer umfangreichen,
integrierten Softwareversion vor. Es liegen fiinf Haupttoolsets vor, fiir die jeweils vier Be-
standteile zur Verfligung stehen:
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e das Overview Assessment, das zur generellen Erfassung fir alle Gruppen genutzt wird

e das Hintergrundinformations- und Kontaktassessment, auf dem alle Kontakte von und
zu an der Versorgung beteiligten Institutionen und Personen erfasst werden

e ein Formular, das bei Aufnahme in Krankenhduser oder Pflegeeinrichtungen eingesetzt
wird

e das Rapid Assessment zum Gebrauch in Versorgungssituationen, die nur eine kurze,
umfassende Beschreibung benétigen.

Die Vertiefungselemente wurden oben bereits dargestellt. Das Instrument liefert teilstan-
dardisierte Ergebnisse. Es liegt ein Leitfaden zu den Konzepten vor. Die Ergebnisdarstellung
erfolgt in Kurzstatements sowie in Form von Scores in einigen Subskalen.

Methodische Giite

Es liegen zwei aussagekréftige Studien zur internen Konsistenz und Interrater-Reliabilitat
vor. Ebenso gibt es zwei Studien zur Inhalts- und Kriteriumsvaliditdt (wobei letztere sich auf
psychiatrische Patienten beziehen), nach denen die methodische Giite als addquat zu be-
zeichnen ist.

Praktikabilitdt

Das FACE Assessment sollte durch qualifiziertes Fachpersonal erfolgen. Die Dauer der Be-
gutachtung wird fiir erfahrene Assessoren in bestimmten Bereichen mit mindestens 20 Mi-
nuten angegeben. Tendenziell dirfte die Begutachtung langer dauern. Die Handhabbarkeit
wird als anspruchsvoll beschrieben und es besteht ein entsprechend umfangreicher Schu-
lungsbedarf.

Starken des Instruments

e Hohe Flexibilitdat erméglicht vielfaltige Einsatz- und Kombinationsméglichkeiten

e Elektronische Form ermdglicht Datenaggregation und —auswertung auf unterschiedlichen
Ebenen und fiir unterschiedliche Zwecke (interne und externe Qualitatssicherung, Pfle-
geberichterstattung)

e Modulare Struktur ermdglicht Erstassessment und anschlieRende situations- bzw. prob-
lembezogene Vertiefung

Schwéchen des Instruments
e Nur teilstandardisierte Ergebnisse
e Bislang begrenzte Ergebnisse hinsichtlich der methodischen Giite

e Anspruchsvolle Handhabung.
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Resident Assessment Instrument 2.0 (RAI 2.0)

Das RAI 2.0 ist ein US-amerikanisches Assessmentsystem, das in den dortigen Pflegeheimen
als Grundlage der Pflegeplanung und Refinanzierung durch Medicare und Medicaid einge-
setzt wird. Es wurde in den 1980/90er Jahren entwickelt, um die bis dahin heterogenen
und lickenhaften Assessmentverfahren abzulésen und zu einer Qualitdtsverbesserung der
Versorgung beizutragen. Mittlerweile liegen auch fiir andere Versorgungssettings entspre-
chende Varianten vor (z.B. home care, mental health care).

Zentraler Bestandteil des RAIl ist das so genannte Minimum Data Set (MDS), welches sich
aus unterschiedlichen Subskalen zusammensetzt und ein umfassendes Assessment darstellt.
Hiermit werden neben Funktionseinschrankungen auch Ressourcen im physischen, psychi-
schen und sozialen Bereich erfasst. Dazu gehdéren kognitive Fahigkeiten, kommunikative
Fahigkeiten, Sehfdhigkeit, Stimmungslage und Verhalten, psychosoziales Wohlbefinden,
korperliche Funktionsfdhigkeit, Kontinenz, Krankheitsdiagnosen, Gesundheitszustand, Er-
ndhrungsstatus, Mund-/Zahnstatus, Hautzustand, Beschaftigungsmuster, Medikation, spe-
zielle Behandlungen sowie Entlassungspotenzial.

Das MDS bildet zusammen mit einem System zur Erkennung von pflegerelevanten Proble-
men, den so genannten resident assessment protocols (RAPs), die Grundlage fiir den Pfle-
geplan. Aus einem Teil der gewonnenen Informationen lassen sich fiir die Leistungsverre-
chung Fallgruppen bilden (resource utilization groups - RUGs). Ein praventiver Bedarf ldsst
sich fur die Bereiche Sturz, Mundhygiene, Dekubitus, Erndhrungszustand und Hydratation
ableiten. Das Rehabilitationspotenzial wird explizit mit Hilfe der RAPs erhoben fiir die Be-
reiche Beweglichkeit/Fortbewegung/Transfer, An-/Auskleiden, Toilettenbenutzung sowie
Korperpflege. Ein Beaufsichtigungsbedarf ldsst sich ebenfalls aus den Ergebnissen der RAPs
fiir die Bereiche psychosoziales Wohlbefinden, Stimmungslage und Verhalten ableiten.

An Hilfsmitteln werden Hor- und Sehhilfen, Hilfsmittel fir die schriftliche Ausdrucksfahig-
keit, Geh- und Bewegungshilfen, Kontinenzhilfsmittel, Hilfsmittel bei der Nahrungsaufnah-
me sowie fiir spezielle Behandlungen erfasst. An auBergewdhnlichen Bedarfen erlaubt das
RAI eine Einschdtzung bestimmter Behandlungen bzw. MalBnahmen, zu denen drztliche
Therapien, Behandlungspflege, bestimmte weitere Therapien sowie freiheitseinschrankende
MaBnahmen gerechnet werden kdnnen.

Formale Struktur

Das Instrument liegt in der aktuellen Version 2.0 vor. Es wurde in 13 Sprachen Ubersetzt
(u.a. deutschsprachig). Das MDS ist differenziert nach verschiedenen Erhebungszeitpunk-
ten, zu denen die Gesamtbeurteilung (bei Versorgungseintritt), die vierteljahrliche Beurtei-
lung fiir die Fallgruppenbestimmung, Entlassungsinformation, Wiederaufnahme sowie ins-
gesamt 18 Resident Assessment Protokolle fiir verschiedene Problembereiche gehéren. Die
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Ergebnisse des MDS werden mit Hilfe der RAPs hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir die Pflege-
planung eingeschdtzt. Hierzu findet sich als tberblicksartiges Hilfsmittel eine Risikoerken-
nungstafel, die Ergebnisse werden zusammenfassend auf einem Formular abgebildet.

Methodische Giite

Es liegen mehrere Studien aus unterschiedlichen Landern zur methodischen Giite aus Feld-
versuchen zum MDS sowie zur RUG-Klassifikation vor. Die Ergebnisse der Studien zur Ur-
teileribereinstimmung des MDS deuten auf eine insgesamt gute bis sehr gute Urtei-
leriibereinstimmung hin. Vergleichbar verhdlt es sich mit der Reliabilitit der RUG-
Klassifikation. Studien zur Uberpriifung der methodischen Gite der deutschsprachigen Fas-
sung des RAI 2.0 liegen nicht vor. Das MDS ist augenscheinlich ausreichend inhaltsvalide.

Praktikabilitadt

Das Assessment soll interdisziplindr durchgefiihrt und von einer qualifizierten Pflegekraft
koordiniert werden. Es werden mehrtdtige Schulungen vorgeschlagen mit theoretischen wie
praktischen Anteilen, wobei die Pflegeplanung sowie die RAPs Schwerpunkte bilden. Inhal-
te der Schulungen sind nicht bekannt. Die Zeitdauer fir die Durchfiihrung des MDS variiert
zwischen 90 und 120 Minuten. Das Instrument ist komplex, fachlich anspruchsvoll und
setzt gute Kenntnisse im Umgang voraus. Es liegt ein umfassendes Manual mit Beispielen
vor.

Stérken des Instruments

o Moglichkeiten zur Leistungszuordnung

o Verknipfung mit Pflegeplanung / Erkennen wesentlicher Problemlagen/Risken
e Hoher Standardisierungsgrad

e Beriicksichtung/Differenzierung unterschiedlicher Verlaufszeitpunkte

e Studien deuten auf verbesserte Versorgungsqualitat nach Einflihrung des RAI hin

Schwdchen des Instruments
e Anspruchsvolle Handhabung

e Keine Studien zur methodischen Gite der deutschsprachigen Ubersetzung.

Resident Assessment Instrument Home Care (RAI HC)

Das RAlI HC (MDS HQ) stellt ein umfassendes Assessmentsystem fiir das hdusliche Versor-
gungssetting dar. Es ist im Zuge der Entwicklung des RAI 2.0, einem umfassenden US-
amerikanischen Assessmentsystem fiir Pflegeheime, entstanden und kann als eine fir die
ambulante Pflege adaptierte Variante dessen charakterisiert werden. Das MDS HC wurde
im Rahmen des britischen Single Assessment Prozesses akkreditiert.
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Inhaltliche Reichweite

Zentrales Instrument des RAI HC ist das so genannte Minimum Data Set Home Care (MDS
HC), welches sich aus unterschiedlichen Subskalen zusammensetzt und ein umfassendes
Assessment darstellt. Hiermit werden neben Funktionseinschrankungen auch Ressourcen
im physischen, psychischen und sozialen Bereich erfasst. Dazu gehéren kérperliche Funkti-
onsfahigkeit bei den Lebensaktivititen, Gesundheitszustand, diagnostizierte Erkrankungen
(einschl. psychischer Stérungen), Leistungsfihigkeit bei bestimmten instrumentellen Le-
bensaktivitditen, kommunikative Fahigkeiten, Gedéchtnis, Stimmungslage, Verhaltensauffal-
ligkeiten, alltdgliche Entscheidungsfindung, soziale Aktivitditen und Einbindung, Wohnum-
welt sowie Medikation. Das MDS HC bildet zusammen mit einem System zur Erkennung
von pflegerelevanten Problemen, den so genannten client assessment protocols (CAPs), die
Grundlage fir den Pflegeplan.

Zur Bestimmung des praventiven Bedarfs werden im MDS HC bzw. in den CAPs explizit
bestimmte Krankheitsrisiken erfasst (z.B. Blutdruck). Daneben werden bestimmte Aspekte
des Gesundheitszustands angesprochen (z.B. Schmerzen, Atemnot). Darlber hinaus finden
sich Kriterien zur Gesundheitsférderung (z.B. Zeitumfang kdrperlicher Betdtigung). An kon-
kreten Risiken werden Sturz, Dekubitus, Erndhrungs- und Hydratationszustand sowie Mobi-
litdt erhoben.

Der Rehabilitationsbedarf wird mit Hilfe der CAPs fiir die Bereiche Bewegungsfahigkeit,
Kleiden, Nahrungsaufnahme, Toilettenbenutzung, Korperpflege, Sprachverstindnis sowie
bestimmte Gesundheitsindikatoren (z.B. Verhalten) eingeschatzt. Ein Beaufsichtigungsbe-
darf lasst sich ebenfalls aus den Ergebnissen bestimmter CAPs ableiten. An Hilfsmitteln
werden Geh- und Bewegungshilfen sowie Kontinenzhilfsmittel erfasst. AuBergewdhnliche
Bedarfe lassen sich im Bereich der Zusammenarbeit des Klienten mit professionellen Hilfen,
Bestdndigkeit des sozialen Netzes, Umgang mit Medikamenten, Unabhéngigkeit von Diens-
ten und Angeboten sowie der Wohnumwelt einschdtzen.

Formale Struktur

Das Instrument liegt in 13 Sprachen vor. Das RAI HC besteht aus den beiden zentralen In-
strumenten Minimum Data Set Home Care (MDS HC) sowie insgesamt 30 Client Assess-
ment Protocols (CAPs) zu verschiedenen Problemfeldern. Die Ergebnisse des MDS HC wer-
den mit Hilfe der CAPs hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir die Pflegeplanung eingeschatzt.
Hierzu findet sich als tiberblicksartiges Hilfsmittel eine Risikoerkennungstafel, die Ergebnis-
se werden zusammenfassend auf einem Formular abgebildet.

Methodische Giite

Es liegen mehrere Studien aus unterschiedlichen Ldndern zur methodischen Giite aus Feld-
versuchen zum MDS HC vor. Studien zur Uberprifung der methodischen Giite der deutsch-
sprachigen Fassung des MDS HC liegen nicht vor. In zwei Studien wurde die Interraterreli-
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abilitdt mit gutem Ergebnis untersucht, wobei es zum Design einer Studie unterschiedliche
Bewertungen geben kann. In drei Studien wurde die Validitdit des MDS HC untersucht. In
einer italienischen Studie wurden die Subskalen des MDS HC mit dem Barthel-Index, der
IADL-Skala von Lawton sowie mit der Mini Mental State Examination in Beziehung gesetzt.
Es wurden hohe Korrelationskoeffizienten gefunden. Eine britische Studie zeigte vergleich-
bare Ergebnisse, mit Ausnahme der Stimmungslage, hier wurde nur eine mittlere Korrelati-
on gefunden.

Praktikabilitadt

Neben qualifizierten Pflegekraften sollen am RAI HC auch andere Berufsgruppen beteiligt
werden, z.B. Sozialarbeiter und Arzte. In einem Feldversuch mit der deutschsprachigen Ver-
sion wurde ein Schulungsumfang von durchschnittlich 8 Stunden festgestellt. Die Begutach-
tung dauert im Mittel 63 Minuten, weist aber eine hohe Varianz auf. In einem Schweizer
Feldversuch haben 40% der Anwender einen hohen Zeitaufwand angegeben. Es liegt ein
umfassendes Manual mit Beispielen vor. Das Instrument stellt hohe Anforderungen an die
Gutachter.

Stérken des Instruments

e Verkniipfung mit Pflegeplanung

e Erkennen wesentlicher Problemlagen/Risken

e Hoher Standardisierungsgrad

e Prifung der Reliabilitdt und Validitat in Studien

Schwéchen des Instruments
e Anspruchsvolle Handhabung / sehr komplex

e Keine Studien zur methodischen Gite der deutschsprachigen Ubersetzung.

Eingeschrinkte Empfehlung zur weiteren Priifung

Die nachfolgenden Instrumente erhalten eine eingeschrankte Empfehlung zur Prifung der
weiteren Verwendbarkeit. Wie in den unten stehenden Ausfiihrungen deutlich werden
wird, sind die Instrumente mit Schwachen versehen. Darin liegt begriindet, dass sie nur
eine einschrankende Empfehlung erhalten haben. Positiv wird an diesen Instrumenten je-
weils die Gestaltung von Teilbereichen bewertet. Beim CANE gibt es Ansatzpunkte zur Risi-
kobestimmung im Sinne einer Feststellung eines Praventionsbedarfs. Das RCN Assessment
verdeutlicht Méglichkeiten der professionellen Leistungserbringung und eines erweiterten
Pflegeverstandnisses, die wichtige Anhaltspunkte geben kdnnen fiir eine kritische Reflekti-
on des derzeit geltenden Verrichtungsbezugs pflegerischer Tatigkeiten. Der RUM enthalt
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eine eingeschrankte Empfehlung, weil er explizit auf Fragen des Leistungsbezugs zuge-
schnitten ist und in diesem Zusammenhang wichtige Anregungen geben kann.

Camberwell Assessment of Needs for the Elderly (CANE)

Das aus GroRbritannien stammende CANE versteht sich als Instrument zur umfassenden
Einschatzung der Bedarfslagen von é&lteren Menschen. Es wird zur klinischen Bedarfsein-
schatzung ebenso wie fiir wissenschaftliche und evaluative Zwecke in unterschiedlichen
Settings genutzt, u.a. in Pflegeheimen, Akutkrankenhdusern und Tageskliniken.

Inhaltliche Reichweite

Das CANE umfasst 24 Bereiche/Module (Unterbringung und Wohnsituation, Haushaltsakti-
vitdten, Essen, Selbstversorgung, Sorge flir andere Dritte, Tagesaktivititen, Gedachtnisleis-
tung, Kommunikation, Mobilitdt und Stiirze, Kontinenz, Physische Gesundheit, Medika-
mentengebrauch, Psychotische Symptome, Psychologische Belastung, Informationserfas-
sung, Sicherheit (unfreiwillige Selbstgefdhrdung), Sicherheit (gefahrenbedingte Selbstge-
fahrdung), Missbrauch / Vernachldssigung, Verhalten, Alkoholgenuss, Zusammenleben,
Intime Beziehungen, Umgang mit Geld). Hinzu kommen zwei Module, die sich auf pflegen-
de Angehdrige beziehen (Informationsbedarf, Belastung).

Die Ergebnisse des CANE lassen sich fiir das Erstellen eines Pflegeplans nutzen, allerdings
wdre dazu in den meisten Bereichen ein vertiefendes Assessment erforderlich. Ein Praventi-
onsbedarf wird durch die explizit vorgesehene Risikobestimmung ermittelt. Ein Rehabilita-
tionsbedarf kann abgeleitet werden. Betreuungs- und Beaufsichtigungsbedarf konnen eben-
falls nur indirekt ermittelt werden. Aussagen zur Hilfsmittelversorgung sind nicht vorgese-
hen.

Formale Struktur

Das CANE liegt in einer Form in elf Sprachen in gedruckter und EDV-gestitzter Version vor.
Die Vorlduferversion ist in der Literatur unter dem Namen CAN gebrduchlich. Es handelt
sich um ein einheitliches, teilstandardisiertes Instrument. Die Einschdtzung kann aus vier
Perspektiven vorgenommen werden: Selbsteinschdatzung der betroffenen Person, Einschat-
zung durch Angehérige, durch professionelle Akteure und durch andere externe Begutach-
ter wie z.B. Forscher. Jede der 26 Domanen kann mit einer Rangreihe versehen werden, die
durch die Beteiligten jeweils individuell bestimmt wird. Jeder Bereich (mit Ausnahme der
beiden zu pflegenden Angehérigen) wird gewichtet mit O=kein Bedarf, 1=Bedarf, der durch
eine Versorgungsstruktur abgedeckt ist, 2=nicht berticksichtigter, unentdeckter Bedarf und
9=unbekannt. Die Leitlinien zum Gebrauch des Instruments heben hervor, dass die Rang-
reihenbildung der eigentlichen Verwendungsabsicht, namlich unentdeckte bzw. nicht be-
riicksichtigte Bedarfe zu identifizieren und zu beschreiben, nachgeordnet ist.
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Methodische Giite

Ein Teil der Domanen wurde aus dem CAN Ubernommen, ein Teil der Doméanen fur CANE
modifiziert oder hinzugefiigt. In Ubersichtsarbeiten kommen unterschiedliche Autoren zu
dem Schluss, dass bestimmte Eigenschaften durchaus Ubertragbar sind, da die einzelnen
Bestandteile als in sich geschlossene Einheiten vorliegen und sowohl CAN als auch CANE
unter demselben konzeptuellen Rahmen eingesetzt werden. Zur Validitat liegen Studien
mit addquaten bis guten Ergebnissen vor.

Praktikabilitadt

Das CANE kann durch Angehorige unterschiedlicher Gesundheitsfachberufe durchgefihrt
werden. Voraussetzung ist, dass ein Verstdndnis der im jeweiligen Versorgungssetting be-
stehenden Problemlagen vorhanden ist. Die Einschdtzung umfasst drei Interviews, die ins-
gesamt etwa 15-30 Minuten in Anspruch nehmen. Es wird von einem eintdgigen Schu-
lungsangebot berichtet, das aber nicht als zwingende Voraussetzung anzusehen ist.

Stédrken des Instruments

Umfassende Einschdtzung und verschiedene Verwendungsméglichkeiten

Berticksichtigung unterschiedlicher Perspektiven, einschl. der Betroffenenperspektive

Identifizierung von Risiken als Praventionsbedarf

Berticksichtigung der Situation pflegender Angehériger

Schwdchen des Instruments

e Keine zusammenfihrende Ergebnisdarstellung vorgesehen

e Schlechte Bewertung in den britischen und australischen Analyse- und Bewertungspro-
zessen aufgrund zu starker Berlicksichtigung psychiatrisch erkrankter Personen

Royal College of Nursing’s Older People Assessment Tool (RCN Assessment)

Beim RCN Assessment handelt es sich um ein Ende der 1990er Jahre in GroBbritannien
entwickeltes Instrument, um die Leistungen von Pflegefachkraften bei der Versorgung élte-
rer Menschen zeitlich fassbar zu machen. Als Instrument zur Bedarfseinschdtzung wird es
primdr in der stationdren Altenhilfe eingesetzt, daneben kommt es auch in der ambulanten
Versorgung und Krankenhauspflege zum Einsatz. Es hat einen explizit berufspolitisch moti-
vierten Hintergrund und betont die pflegerische Komponente in interdisziplindren Versor-
gungskontexten.

Inhaltliche Reichweite

In dem Assessmentinstrument werden explizite Aussagen zum Umfang von Pflegebediirf-
tigkeit getroffen. Es wird die Notwendigkeit betont, umfassende Informationen tber physi-
sche, biologische, psychosoziale, psychologische sowie funktionale Aspekte zu erfassen.
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Dies geschieht mittels unterschiedlicher Komponenten zur Erhebung des Gesundheitszu-
standes: Komponente 1 (Maximierung des Lebenswillens) enthélt fiinf Skalen mit je funf
Items zu: Selbstbestimmtheit der Person, Selbstbestimmtheit der spirituellen Entfaltung,
Soziale Beziehungen, Sexualitdit und Kognitive Leistungsfdhigkeit/Einsichtsfahigkeit. Kom-
ponente 2 (Pravention und Stressentlastung) enthélt 6 Skalen mit je finf Items zu: Kommu-
nikation, Kontrolle tiber Schmerz, Sinneswahrnehmung, Gedachtnisleistung, Orientierung
sowie Coping von Verlust, Verdnderung und Anpassung. Komponente 3 (Férderung und
Erhaltung der Gesundheit) enthdlt acht Skalen mit je finf Items zu: Motivation, Schlaf, Mo-
bilitat, Urin- und Stuhlausscheidung, Risiko, Essen und Trinken, Atmung, Emotion.

Das RCN Tool dient explizit als Basis eines Pflegeplans. Durch die Umrechnung der erfor-
derlichen Pflegezeit ergeben sich auch Moglichkeiten zur Leistungszuordnung. Vor der Nut-
zung zur Personalbemessung wird gewarnt, wobei diese durchaus gepriift werden kann. Ein
praventiver Bedarf wird mittels der Module Pravention und Entlastung sowie einer Ein-
schatzung bestimmter Gesundheitsrisiken erfasst. Explizite Aussagen zum Rehabilitations-
bedarf sind nicht vorgesehen. Ein Beaufsichtigungsbedarf ldsst sich aus den Ergebnissen
ableiten, gleiches gilt fiir auRergewdhnliche Bedarfe. Hilfsmittel werden nicht erfasst.

Formale Struktur

Das Instrument liegt englischsprachig vor und soll von Pflegefachkraften mit Erfahrung im

Bereich der Geriatrie eingesetzt werden. Das Instrument ist voll standardisiert mit Freitext-

option und ist als fiinfstufiges Verfahren aufbereitet:

o Stufe | erfasst den Gesundheitsstatus mittels der drei genannten Versorgungskompo-
nenten (insgesamt 23+2 Kurzskalen mit je fiinf in A-E gestuften Deskriptoren von Un-
abhdngig = A bis Vollstdndig abhéngig = E)

o Stufe Il dient der Einordnung der Deskriptoren in eine Stabilitdts-Vorhersagbarkeits-
Matrix mit vier Zuordnungsmaéglichkeiten: a) stabil und vorhersagbar, b) stabil und nicht
vorhersagbar, c) nicht stabil und vorhersagbar, d) nicht stabil und nicht vorhersagbar

o Stufe Ill legt den Grad und die Haufigkeit der bendtigten pflegefachlichen Versorgung
mit Hilfe einer flinfstufigen Pflegeinterventionscharakteristik fest (4 = akute Hilfestellung
in der direkten Patientenversorgung, 3 = unterweisende Hilfestellung mittels edukativer,
anleitender, beratender Pflegeinterventionen und direkter Unterstiitzung, 2 = lberwa-
chende Hilfestellung mittels nicht direkter, rein beobachtender oder anleitender Unter-
stitzung, 1 = managerielle Hilfestellung im Sinne des Schnittstellenmanagements, der
Uberleitung oder des individuellen Case Managements, O = Option, dass es keinerlei
pflegefachlicher Unterstiitzung bedarf)

o Stufe IV ermittelt die bendtigte Zeit der Unterstiitzung durch eine Pflegefachkraft mit-
tels eines Pflegefachkraftindikators (Grad O = keine Pflegenotwendigkeit durch Fachkraf-
te, Grad 1 = 1 Stunde, Grad 2 = 1,2 Stunden, Grad 3 = 2,5 Stunden, Grad 4 = 4,1 Stun-
den)
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e Stufe V dient zur professionellen Reflektion des Assessment Prozesses.

Methodische Giite
Es liegt eine Studie mit guten Reliabilitatswerten vor. Studien zur Validitdt liegen nicht vor.

Praktikabilitadt
In einer Untersuchung wird von einer einfachen Handhabung des Instruments, aber auch
von einem hohen Zeitaufwand fir die Bearbeitung berichtet.

Starken des Instruments
e Umfassendes Pflegeverstandnis, das in die Pflegeplanung einfliefit
e Hoher Standardisierungsgrad

e Verschiedene Verwendungsmoglichkeiten

Schwdchen des Instruments

e Nur eingeschrdnkte Aussagen zur methodischen Giite méglich

e Bedarfseinschatzung erfolgt zwar differenziert, erfolgt aber weniger personenbezogenen
als im Hinblick auf die professionelle Leistungserbringung

e Hoher Zeitaufwand.

Resource Use Measure (RUM)

Der RUM wurde in Schottland entwickelt zur Abbildung der Bedarfe und Pflegeleistungen
dlterer Menschen, um zu einer gerechteren Allokation von Pflegeleistungen in den ver-
schiedenen Landesteilen zu kommen. Es kann in der ambulanten und stationdren Versor-
gung eingesetzt werden. Zielgruppe sind Menschen ab dem 65. Lebensjahr.

Inhaltliche Reichweite

Es handelt sich beim RUM um ein umfassendes Assessment, mit dem funktionale (Nah-
rungsaufnahme, Transfer vom Bett in den Stuhl/ Rollstuhl, Nutzung der Toilette, Haare wa-
schen, Hande und Gesicht waschen, Ganzwaschung, Baden oder Duschen, An- und Aus-
kleiden, Ausscheidung, Zubereitung und Kochen einer Hauptmahlzeit, Zubereitung einer
Zwischenmabhlzeit, Zubereitung eines heiBen Getrankes), psychische (Agitation/Unruhe,
Ruhestérung/Stérung, verbale Aggression) und soziale Fahigkeitsstérungen (Bestdndigkeit
in der Kooperation (z. B. bei der Durchfiihrung von Pflegeleistungen), Beziehung zu Be-
zugspersonen, Risiko der Selbst- oder Fremdverletzung) und Ressourcen erfasst werden
kdnnen. Es wird berichtet, dass mit dem Instrument kein Pflegeplan aufgestellt werden
kann. Weitergehende Bedarfe (Prdvention, Rehabilitation, Beaufsichtigung, Betreuung,
Hilfsmittel) werden nicht abgebildet.

75



Formale Struktur

Das Instrument liegt nur englischsprachig vor und ist voll standardisiert. Es ist in insgesamt
vier Module (Aktivititen des taglichen Lebens, Selbstversorgungsdefizite, mentale Gesund-
heit und Darmmanagement) eingeteilt. Die Antwortmoéglichkeiten enthalten vorgegebene
Score-Werte, die sich zu einem Gesamtscore addieren. Je héher der Score, desto groBer ist
der Pflegebedarf. Es werden neun Fallgruppen zur Leistungsverrechnung gebildet (RUM
Group A - I).

Methodische Giite
In einer Untersuchung wird eine prozentuale Urteilerlibereinstimmung von insgesamt mehr
als 70% (ber alle Items hinweg angegeben. Studien zur Validitdt des RUM liegen nicht vor.

Praktikabilitdt

Es wird von einem Schulungsbedarf berichtet, der allerdings nicht genauer bezeichnet wird.
In einem Feldversuch wurde das Instrument von den Anwendern als praktikabel und
schnell durchfiihrbar (5 Minuten) beschrieben.

Stédrken des Instruments
e Einfach durchzufiihrendes mehrdimensionales Assessment
e Einfache Moglichkeit der Leistungsverrechnung

e Hoher Standardisierungsgrad

Schwéchen des Instruments
e Nur wenige Verwendungsmoglichkeiten auBerhalb der Leistungszuordnung
e Keine verldsslichen Studien zur methodischen Giite.

Instrumente, fiir die keine weitere Empfehlung ausgesprochen wird

Fur die verbleibenden Instrumente, die zu den umfassenden Instrumenten gezahlt wurden,
wird auf umfassendere Darstellung verzichtet. Sie werden nachfolgend kurz vorgestellt und
es wird begriindet, warum keine Empfehlung ausgesprochen wird, sie im weiteren Verfah-
ren zu verwenden.

BESA (Bewohnerlnnen — Einstufungs- und Abrechnungssystem)

Beim BESA handelt es sich um ein in der Schweiz entwickeltes Instrument, das als Grundla-
ge fir die Einschdtzung des Pflege- und Betreuungsbedarfs und zur Leistungsverrechnung
bei Bewohnern von stationdren Pflegeeinrichtungen eingesetzt wird. Das Instrument wird
in mehreren hundert Schweizer Pflegeheimen eingesetzt. Auch wenn die inhaltliche Reich-
weite zu diesem Instrument als umfassend beurteilt wird, so gibt es drei Griinde, die gegen
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eine Empfehlung zur weiteren Verwendung sprechen: Das Instrument hat einen sehr deut-
lichen und spezifischen stationdren Bezug, es bleiben Fragen offen hinsichtlich der Ergeb-
nisdarstellung, vor allem der Integration der Selbst- und Fremdeinschatzung. Dariiber hin-
aus erscheinen die Adaptions- und Kombinationsméglichkeiten begrenzt zu sein. Es gibt im
BESA Parallelen zum RAI, wobei in dieser Analyse und fiir die hier interessierende Frage-
stellung das RAI ausgereifter und umfassender erscheint.

CAT (Cambridgeshire Assessment Tool)

Beim CAT handelt es sich um ein im Rahmen des britischen Single Assessment Process akk-
reditiertes Verfahren. Die Akkreditierung bezieht sich allerdings explizit auf die elektroni-
sche Fassung, die fir die hier durchgefiihrte Analyse nicht zur Verfigung stand und die
auch nicht frei verfligbar ist. Trotz der umfassenden inhaltlichen Reichweite des Instru-
ments (vergleichbar denen des EASY Care, FACE und RAIl), haben die nicht verfligbaren
Aussagen zur methodischen Giite sowie die komplexen Anforderungen an die Handhabung
in ihrer Kombination dazu gefiihrt, das CAT nicht weiter zu empfehlen.

Care Needs Assessment Pack for Dementia (CarenapD)

Obwohl urspriinglich zur Einschatzung des Pflege- und Unterstiitzungsbedarfs dementiell
erkrankter Menschen entwickelt, wurde das CarenapD in die Gruppe der umfassenden In-
strumente aufgenommen, da es einen breit angelegten Ansatz zur Bedarfseinschatzung ver-
folgt. Nach eingehender Analyse wird jedoch konstatiert, dass der demenzspezifische Bezug
doch zu stark ist, so dass das Instrument fir einen gréReren Anwendungskontext nicht in
Frage kommt. Diese Erkenntnis ist auch im Ursprungsland Schottland festzustellen, wo es
mittlerweile kommunal angepasste Versionen des Instruments sowie das CarenapE (Care
Needs Assessment Pack for the Elderly) gibt, das auf demenzspezifische Komponenten ver-
zichtet. Da diese Instrumente allerdings derzeit nicht offen zuganglich sind und sich auch
keine entsprechende Literatur zum Einsatz oder zur methodischen Giite identifizieren lieR,
kann zum derzeitigen Zeitpunkt keine weitere Empfehlung ausgesprochen werden.

Ergotherapeutisches Assessment

Beim Ergotherapeutischen Assessment handelt es sich um ein speziell fiir den Bereich der
Ergotherapie entwickeltes Instrument, welches seit 2002 zur Anwendung kommt. Es eignet
sich fur die Bereiche Diagnostik, Therapie, Kommunikation und Evaluation von Behand-
lungsergebnissen. Es wurde aufgrund seiner breiten inhaltlichen Anlage und seines spezifi-
schen Rehabilitationsbezuges in die Analyse aufgenommen. Als Ergebnis der Analyse muss
allerdings von einer weiteren Empfehlung Abstand genommen werden, da das Instrument
doch einen zu starken Bezug zur Ergotherapie als Beruf aufweist.
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FIM (Functional Independence Measure)

Der FIM wurde zur Einschdtzung des Schweregrades einer Behinderung und der Selbstdn-
digkeit in Aktivitaten des taglichen Lebens in den USA entwickelt. Er ist im Zusammenhang
mit Fragen der Pflegebedirftigkeit auch in Deutschland verschiedentlich diskutiert worden
und dirfte als eines der bekanntesten Instrumente gelten. Dennoch kommt die Analyse
hier zu dem Ergebnis, den FIM aufgrund seiner im Vergleich zu anderen analysierten In-
strumenten begrenzten inhaltlichen Reichweite nicht weiter zu empfehlen.

HART (Handicap Assessment and Resource Tool)

Das HART ist ein Beurteilungsverfahren zur Identifikation moéglicher Problemfelder in der
Ausfiihrung von Alltagshandlungen und wird vornehmlich im Kontext des Entlassungsma-
nagements im Krankenhaus genutzt. Es soll dazu dienen, poststationdre Versorgungsdefizite
aufzuzeigen und Empfehlungen lber eine angemessene poststationdre Versorgung und
Wohnform geben zu kénnen. Dabei findet eine Konzentration auf physische Aspekte eines
Hilfebedarfs statt. Fir den hier zu bearbeitenden Kontext kann deshalb keine weitere Emp-
fehlung ausgesprochen werden, wobei das Instrument im Sinne eines strukturierten Entlas-
sungsmanagements durchaus Anwendung finden kann.

NOAT (Northamptonshire Overview Assessment Tool)

Auch das NOAT gehort zu den sechs im Rahmen des britischen Single Assessment Process
akkreditierten Instrumente. Dementsprechend enthilt es einen umfassenden inhaltlichen
Ansatz, der sich an den neun Domanen des SAP orientiert. Das NOAT kann als ein Instru-
ment zur assistierten Selbsteinschdatzung bezeichnet werden. Trotz des positiv zu bewer-
tenden partizipativen Ansatzes tragen allerdings die fehlenden Méglichkeiten zur Fremd-
einschdtzung, die nicht vorgesehene Zusammenfihrung der Ergebnisse, die fehlenden Stu-
dien zur methodischen Giite und die fehlenden Angaben zur Praktikabilitit zu der Ent-
scheidung bei, das Instrument nicht zur weiteren Verwendung zu empfehlen.

OASIS (Outcome and Assessment Information Set)

Beim OASIS handelt es sich um ein Instrument, das im Rahmen des prospektiven Vergi-
tungssystems seit 1999 in den USA von allen Anbietern hduslicher Versorgung zur Refinan-
zierung durch Medicare und Medicaid einzusetzen ist. Analog des RAI fiir den stationédren
Bereich wurde die Verwendung des OASIS fir den ambulanten Bereich auf nationaler Ebe-
ne festgeschrieben. Intention des OASIS ist ausdriicklich nicht die Bedarfseinschatzung,
sondern die Ermittlung von Ergebnissen der ambulanten pflegerischen Versorgung fir Zwe-
cke des Benchmarking und der Qualitdtsverbesserung auf unterschiedlichen Ebenen. Den-
noch wird mit dem OASIS ein breiter inhaltlicher Ansatz verfolgt. Es wird aufgrund seiner
Praktikabilitatsprobleme (Dauer der Einschdtzung 2,5 — 3 Stunden) allerdings nicht zur wei-
teren Verwendung empfohlen.
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PAS (Pflegeabhéngigkeitsskala)

Die PAS wurde urspriinglich in den Niederlanden zur Erfassung der Pflegeabhangigkeit von
demenzkranken und geistig behinderten Menschen in der Langzeitversorgung entwickelt.
Sie ist mittlerweile in verschiedenen Landern in Pflegeheimen psychometrisch untersucht
worden. Dem Instrument liegt der Begriff ,Pflegeabhédngigkeit” zugrunde, der als Abhan-
gigkeit von professioneller Pflege verstanden wird. Dementsprechend ist das Instrument
weniger zur Einschdtzung personenbezogener Bedarfsmerkmale geeignet. Verglichen mit
anderen Instrumenten bleibt auch die inhaltliche Vertiefung zu den einzelnen Items zuriick,
so dass das Instrument trotz guter Ergebnisse hinsichtlich der methodischen Giite und Prak-
tikabilitat nicht weiter empfohlen wird.

PGBA (Pflegegesetzadaptiertes Geriatrisches Basisassessment)

Das PGBA ist ein Assessment- und Dokumentationssystem zur Erfassung der medizinischen,
psychosozialen und funktionellen Fahigkeiten und Probleme eines geriatrischen Patienten
fur die Akutphase, Frithrehabilitation und Rehabilitation. Es ist auf der Grundlage eines Ge-
riatrischen Basis Assessments entwickelt worden und soll der Informationssammlung und
Einschdtzung der wichtigsten Aspekte dienen, um eine individuelle, bedirfnisgerechte und
ganzheitliche Therapie, Rehabilitation, Langzeitbetreuung und Pflegestufeneinschatzung
vornehmen zu kénnen. Trotz des vorrangig aus der Medizin kommenden Hintergrundes des
Instruments wird ein breiter inhaltlicher Ansatz zugrunde gelegt. Allerdings bleiben die I-
tems auf einer eher groben Ebene und fallen damit, ahnlich wie bei der PAS, hinter andere
in die Analyse aufgenommene Instrumente zuriick, weshalb keine weitere Empfehlung aus-
gesprochen wird.

SCoTTs (Service Coordination Tool Templates)

Die SCoTTs wurden zur Verbesserung der Koordination verschiedener Anbieter im Gesund-
heits- und Pflegebereich entwickelt und sollen ein einheitliches Raster zur Informationsge-
winnung und -weitergabe bereitstellen. Es findet Anwendung als Kommunikations- und
Uberleitungsmedium. Insgesamt bleibt das Instrument aber zu unspezifisch in der Einschat-
zung des individuellen Bedarfs und hat aus diesem Grund keine weitere Berlicksichtigung
gefunden.

Sic Pflegeassistent 1.8

Beim sic Pflegeassistenten handelt es sich um eine von der Firma social invest consult im
Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit und soziale Sicherung entwickelte PC-
Software zur Pflegeplanung, -dokumentation und Klientenverwaltung. Es ist an das Modell
der Aktivitdten und existenziellen Erfahrungen des Lebens (AEDL) nach Krohwinkel ange-
lehnt. Trotz eines breiten inhaltlichen Ansatzes kommt die Analyse zu dem Schluss, dass
der sic Pflegeassistent zwar gut geeignet ist, seiner eigentlichen Intention folgend eine Un-
terstitzung bei der Pflegeplanung und der Umsetzung des Pflegeprozesses zu sein, jedoch
weniger geeignet ist, fiir die hier zu diskutierende Einschdtzung eines Pflegebedarfs.
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STEP (Standardised Assessment for Elderly Patients in Primary Care)

Das STEP ist als Ergebnis einer konzertierten Aktion von Arzten und Gesundheitswissen-
schaftlern aus sieben Landern hervorgegangen. Ziel war es, wichtige prdventive Gesund-
heitsprobleme im Alter zu identifizieren und die wissenschaftliche Evidenz entsprechender
VorsorgemaBnahmen darzulegen. Unter Beriicksichtigung von Evidenz, Patientenpraferen-
zen und realen Praxisbedingungen konnte ein europa-einheitliches Praventionsprogramm
im Alter in englischer Sprache entwickelt werden. Das STEP ist fir den Einsatz in der Haus-
arztpraxis angelegt und wurde im britischen Single Assessment Prozess akkreditiert. Ent-
sprechend verfolgt das STEP einen umfassenden inhaltlichen Ansatz. Erprobungen des In-
struments zielen auf Moglichkeiten ab, Risiken und potentielle Gesundheitsprobleme zu
identifizieren und zeigen dabei zufrieden stellende Ergebnisse. Das Instrument wird deshalb
nicht zur weiteren Verwendung empfohlen, da es sich vorwiegend auf die Praxis von Haus-
arzten bezieht. Auch wenn andere Einsatzmoglichkeiten explizit angesprochen werden, so
fallt das STEP ein wenig hinter andere, sehr umfassende Instrumente zurtick.

5.4 Spezifische Instrumente

Von den spezifischen Instrumenten erhalten nach der Analyse nur drei eine Empfehlung zur
Prifung einer weiteren Verwendbarkeit. Fiir die verbleibenden Instrumente konnte eine
solche Empfehlung nicht ausgesprochen werden. Nachfolgend werden zuerst die Instru-
mente dargestellt, die gegebenenfalls weitere Verwendung finden kénnen, bevor dann die
nicht empfohlenen Instrumente kurz dargestellt werden.

Instrumente, die fiir eine weitere Verwendung empfohlen werden kénnen

Insgesamt drei Instrumente kdnnen nach der Analyse zur Priifung fiir eine weitere Verwen-
dung empfohlen werden.

Alzheimer's Disease Assessment Scale (ADAS)

Das Instrument wurde in den USA fiir den Einsatz bei Personen mit dementieller Erkran-
kung entwickelt. Es gilt international als Standardverfahren zur Evaluation der Wirksamkeit
von Antidementiva, dementsprechend sind die Haupteinsatzgebiete Therapiestudien und
Verlaufsbeobachtungen medikamentéser Behandlungen Demenzkranker.

Die Skala umfasst Items, mit denen Defizite der kognitiven Leistungen und demenztypische
Symptome bzw. Verhaltensweisen im nicht-kognitiven Bereich beurteilt werden kénnen. Zu
den Items des kognitiven Bereichs gehdéren Priifungen des Gedéchtnisses (freie Reprodukti-
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on, Wiedererkennen, Erinnern), der Orientierung, des Vorstellungsvermégens und ver-
schiedener praktischer Fadhigkeiten (Benennen, Zeichnen, Anweisungen befolgen) sowie
Beurteilungen von Sprachproduktion und Sprachverstdndnis. Im nicht-kognitiven Bereich
werden motorische, affektive und psychotische Symptome, Appetit sowie Ablenkbarkeit
und Kooperation beurteilt.

Es liegen positive Aussagen zur methodischen Giite vor. Obwohl die Handhabung des In-
struments das Vorhandensein bestimmter Materialien erfordert und damit nicht ganz un-
problematisch sein diirfte, kann das Instrument in ergdnzender Funktion zur differenzierten
Erfassung kognitiver und verhaltensbezogener Aspekte empfohlen werden.

Behavioural Pathology in Alzheimer's Disease Scale (BEHAVE AD)

Beim BEHAVE-AD handelt es sich um ein Instrument zur Fremdbeurteilung von Verhaltens-
stérungen und psychopathologischen Symptomen bei Menschen mit Alzheimer Demenz
(AD). Es kann bei moderat bis schwer erkrankten Personen eingesetzt werden. Einsatzge-
biete des BEHAVE-AD liegen u.a. in der Verlaufsbeschreibung von Verhaltensstérungen
oder bei klinischen Studien, in denen die Wirkung von Interventionen (z.B. Medikamen-
tengabe) auf Verhaltensweisen beurteilt werden soll. Das BEHAVE-AD ist in 7 Kategorien
(Paranoide Ideen und Wahnvorstellungen, Halluzinationen, Aktivitatsstérungen, Aggressivi-
tat, Storungen des Tag/Nacht-Rhythmus, Affektive Stérungen, Angste und Phobien) einge-
teilt. Es liegen gute Aussagen zur methodischen Gite des Instruments vor. Insgesamt be-
trachtet kann das Instrument als ergdnzendes Instrument zur Einschdatzung von problemati-
schen Verhaltensweisen sinnvoll genutzt werden.

Cohen Mansfield Agitation Inventory (CMAI)

Das CMAI ist ein Instrument zur Erfassung von agitierten Verhaltensweisen. Es wurde auf
der Basis empirischer, ausfihrlicher Beobachtungen von Menschen mit und ohne Demenz
in der stationdren Langzeitbetreuung entwickelt. In Deutschland wird das Instrument u.a.
in den Hamburger Rahmenvereinbarungen fir die besondere stationdre Betreuung von
Menschen mit Demenz genutzt, um Menschen mit besonderem Betreuungsbedarf zu iden-
tifizieren. Mit dem Instrument werden u.a. selbst- und fremdgefdhrdende Verhaltensweisen
erfasst. Das CMAI verfligt Gber 29 Items, die agitiertes Verhalten auf einer siebenstufigen
Skala abbilden. Es genieBt internationale Anerkennung und es liegen Studien mit guten
Bewertungen hinsichtlich der methodischen Gite vor. Das Instrument kann daher als moég-
licher Baustein bei der Einschdtzung von problematischen Verhaltensweisen im Rahmen
eines spezialisierten Assessments empfohlen werden.
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Instrumente, die nicht fiir eine weitere Verwendung empfohlen werden kénnen

Barthel-Index

Der Barthel-Index wurde in den 1960er Jahren urspriinglich fiir die stationdre Behandlung
chronisch kranker Menschen mit neuromuskuldren und muskulo-skeletalen Erkrankungen
entwickelt. Die Intention bestand in der Entwicklung eines einfachen Index zur Beurteilung
der Selbstversorgungsfahigkeiten und deren Verbesserung im Behandlungsprozess. Der Bar-
thel-Index hat in vielfaltiger Weise Verwendung bei der Bestimmung von Hilfs- und Pflege-
bedarfen gefunden und ist vollstindig oder in Teilen als Grundlage bei der Entwicklung
anderer Instrumente herangezogen geworden. Eine singuldre Verwendung erscheint bei
dem Stand der heutigen Diskussion nicht mehr angezeigt und es gibt Autoren, die auf die
mittlerweile nicht mehr dem heutigen Stand entsprechenden Formulierungen der Items
verweisen. Auch der um Aspekte psychischer Beeintrdchtigung erweiterte Barthel-Index
erscheint nicht fir die weitere Diskussion geeignet, da die entsprechenden Merkmale nur
sehr grob erfasst werden und daher keine ergdnzende Funktion zu umfassenden Instrumen-
ten gegeben ist.

Bayer Acitivities of Daily Living Scale (B-ADL)

Das Instrument wurde Ende der 1990er Jahre im Bereich der klinischen Psychologie entwi-
ckelt. In erster Linie wird es zur Einschdtzung von EinbuBen der Alltagskompetenz genutzt.
Ziel ist die Einschdtzung des Ausmafes von Problemen im Alltagsverhalten von Patienten
mit leichter kognitiver Beeintrachtigung oder leicht- bis mittelgradiger Demenz. Aufgrund
dieser sehr eingeschrankten Zielsetzung erscheint es nicht sinnvoll, das Instrument ergén-
zend zu einer Differenzierung eines Kontakt- oder Ubersichtsassessment zu empfehlen.

Behaviour and Symptom Identification Scale 32 (BASIS-32)

Die urspriingliche Intention der in den USA entwickelten BASIS-32 bestand in der Beo-
bachtung von Symptomen und Problemen psychiatrischer Patienten in stationdren Einrich-
tungen uber den Zeitraum von einer Woche. Mittlerweile wird das in neun Sprachen vor-
liegende Instrument auch auRerhalb stationdrer Einrichtungen genutzt und findet u.a. An-
wendung in der Forschung und Qualitdtssicherung. Das Instrument wird sowohl zur Selbst-
als auch zur Fremdeinschdtzung genutzt. Die Intention der kurzfristigen Verlaufsbeobach-
tung spiegelt sich deutlich in dem Instrument wider und es kann zur Anwendung fiir diesen
Zweck empfohlen werden. Im Rahmen der Diskussionen um Pflegebedirftigkeit hingegen
ist diese Fokussierung nicht hilfreich.

Fragebogen zur Sozialen Unterstiitzung (F-SozU)

Bei dem Fragebogen zur sozialen Unterstlitzung handelt es sich um ein in den 1980er Jah-
ren in Deutschland entwickeltes Assessmentinstrument, das es erméglicht, durch die frage-
bogengestiitzte Selbstevaluation der Probanden Aussagen Uber ihre subjektiv wahrgenom-
mene bzw. antizipierte Unterstlitzung aus dem sozialen Umfeld zu treffen. Die Entwickler
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betonen den psychotherapeutischen Bezug des Instrumentes und schlagen seinen Einsatz
auf den Gebieten Gesundheitspsychologie, klinische Psychologie, Psychotherapie, Psychiat-
rie und Psychosomatik vor. Zusammen mit den weiter unten dargestellten Skalen zur Sozia-
len Unterstiitzung wurde dieses Instrument in die Analyse aufgenommen, da in der interna-
tionalen Pflegesicherungsdiskussion die Bedeutung sozialer Unterstiitzung verschiedentlich
eine Rolle gespielt hat. Insgesamt erwies sich der Fragebogen zur Sozialen Unterstiitzung
jedoch in seiner inhaltlichen Ausgestaltung als zu weit von den im Rahmen von Pflegebe-
durftigkeit relevanten Aspekten entfernt.

Health of the Nation Outcome Scale (HoNOS)

Das HoNOS wurde mit der Intention entwickelt, Ergebnisse im Sinne der Effektivitdt von
klinischen Interventionen im Bereich der psychiatrischen Versorgung in einem Zeitraum von
zwei Wochen zu messen. Es umfasst die vier Bereiche: Verhalten, Beeintrachtigungen,
Symptome, sozialer Bereich mit jeweils nur wenigen Items. Die Zusammenstellung und
Gestaltung der Items hat eher einen zielgruppenspezifischen Screening-Charakter, der fiir
die Diskussionen zu umfassenden und spezialisierten Einschdtzungsinstrumenten in diesem
Zusammenhang keine ergdnzenden Hinweise bieten und daher nicht zur weiteren Verwen-
dung empfohlen werden kann.

Mini-Mental State Examination (MMSE)

Bei der Mini-Mental State Examination handelt es sich um ein in den 1970er Jahren entwi-
ckeltes neuropsychologisches Instrument zur Darstellung des kognitiven Funktionsniveaus.
Es wird hauptsdchlich zur Einschatzung des Schweregrads der kognitiven Beeintrachtigung
bei Menschen mit Demenz und zur Demenzdiagnostik angewandt. Der MMSE wird haufig
bei epidemiologischen Studien zur Testung der kognitiven Leistungsfdhigkeit angewandt. In
diesem Zusammenhang wird eine weitere Verwendung des MMSE aufgrund seiner doch
sehr starken und einseitigen Ausrichtung auf die kognitiven Fdhigkeiten und der Vernach-
lassigung der verhaltensrelevanten Aspekte nicht zur weiteren Verwendung empfohlen.
Darliber hinaus werden Schwierigkeiten beim Einsatz des Tests bei Menschen mit fortge-
schrittener Demenz oder Kommunikationseinschrankungen in der Literatur beschrieben,
die ebenfalls gegen eine Empfehlung sprechen.

NOSGER (Nurses' Observation Scale for Geriatric Patients)

Zielgruppe der NOSGER sind gerontopsychiatrisch erkrankte Menschen. Erfasst werden
alltagsrelevante, hdufig durch kognitive Einschrdnkungen beeinflusste Verhaltensweisen der
Betroffenen, die auch auf einen vorliegenden Unterstiitzungsbedarf hinweisen kénnen. Das
Instrument wird tendenziell eher zu Forschungszwecken genutzt. Die NOSGER wurde aller-
dings zu dem Zweck entwickelt, die Wirkung eines Medikaments auf die tberpriiften Di-
mensionen zu ermitteln. Die Ableitung eines konkreten, individuellen Unterstiitzungsbe-
darfs nimmt das Instrument nicht vor. NOSGER ist einerseits zu spezifisch hinsichtlich der
Zielgruppe und andererseits zu generell, um eine Empfehlung zur weiteren Verwendung zu
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erhalten. Zu den inhaltlichen Aspekten finden sich andere Instrumente, die zur entspre-
chenden Erfassung geeigneter erscheinen.

Physical Capacity Evaluation

Bei der Physical Capacity Evaluation handelt es sich um einen Test, der Anfang der 1990er
Jahre im Zuge von Diskussion um die Funktionsverbesserung bei alten Menschen in den
USA entstanden ist. Es handelt sich um einen motorischen Funktionstest, mit dem insge-
samt 13 motorische Funktionsbereiche zur Bewaltigung der Aktivititen des téglichen Le-
bens abgedeckt werden sollen. Mit dem Test werden Zeiten, Winkel, Anzahlen und Krafte
gemessen und er erweist sich damit fiir den Kontext von Pflegebediirftigkeit als ungeeignet.

Physical Performance Test

Der Physical Performance Test wurde in den USA zur Messung der physischen Funktionsfa-
higkeit bei Pflegebedirftigen entwickelt, um den vorhandenen Schétzskalen zu den Le-
bensaktivitdten ein objektives Messverfahren gegeniiberzustellen. Der Test umfasst neun
Testaufgaben zur Beurteilung fein- und grobmotorischer Funktionen der oberen und unte-
ren Extremitdten sowie des gesamten Bewegungsapparates. Ahnlich wie die Physical Capa-
city Evaluation erweist sich der Test als zu spezifisch, um eine sinnvolle Ergdnzung zu um-
fassenden Assessmentverfahren bieten zu kénnen.

Physiotherapeutisches Assessment

Das Physiotherapeutische Assessment wurde in Deutschland zwischen 1996 und 2001 als
Fremdbeurteilungsverfahren entwickelt und ist Teil eines Assessment-Netzwerkes fir die
Berufsgruppen der Heilmittelerbringer. Es richtet sich dezidiert an Physiotherapeuten. Es
umfasst die Bereiche Mobilitdt, Sensomotorik, funktionelle Stérungen sowie spezifische
neurophysiologische Stérungen. In der ndheren Betrachtung erweist sich das Instrument als
zu spezifisch auf die physiotherapeutische Praxis ausgerichtet, um in diesem Kontext weiter
empfohlen werden zu kénnen.

Skalen Soziale Unterstiitzung (SSU)

Bei den Skalen Soziale Unterstiitzung (SSU) handelt es sich um drei urspriinglich englisch-
sprachige Skalen, die ins Deutsche libersetzt und getestet wurden. Sie sollen zur Identifika-
tion der Subkonstrukte ,wahrgenommene soziale Unterstiitzung" sowie ,erhaltene soziale
Unterstiitzung" verwendet werden. Die urspriingliche Intention der Skalen ist es, die ver-
schiedenen Subkonstrukte des Konzepts der Sozialen Unterstiitzung addquat und 6kono-
misch zu operationalisieren. Ahnlich zu den Ausfihrungen zum Fragebogen zur Sozialen
Unterstiitzung kommt auch hier die Analyse zu dem Ergebnis, dass die SSU von ihrer inhalt-
lichen Ausrichtung nicht zur weiteren Verwendung in diesem Zusammenhang empfohlen
werden kénnen.
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5.5 Die Einschatzung der Pflegebediirftigkeit von Kindern

Die Feststellung der Pflegebedirftigkeit von Kindern bis zum vollendeten 14. Lebensjahr
weist einige besondere Anforderungen an das Einschatzungsverfahren auf, fiir die bis heute
noch keine zufriedenstellende Losung gefunden ist. Bei Kindern dieser Altersgruppe ist es
nicht méglich, die fir Erwachsene geltenden Kriterien heranzuziehen, da sie auch unabhéan-
gig von gesundheitlichen Beeintrachtigungen Unterstiitzungsbedarf aufweisen. Die gelten-
den Begutachtungsrichtlinien sehen daher vor, dass nur der iiber den ,natirlichen" alters-
bedingten Pflegeaufwand hinausgehende Unterstiitzungsbedarf beriicksichtigt wird — eine
unverzichtbare MaBgabe, deren methodische Umsetzung allerdings Probleme aufwirft.

Da die Zuordnung einer Pflegestufe auf der Ermittlung des notwendigen zeitlichen Pflege-

aufwands basiert, sind im Rahmen der Kinderbegutachtung Zeitwerte fiir den a/tersbeding-

ten Pflegeaufwand bei diesen Verrichtungen zu verrechnen. Dies erfolgte bis Herbst 2006

anhand von Richtwerten, die

e das Alter definieren, ab dem erfahrungsgemaR fast alle gesunden, altersentsprechend
entwickelten Kinder die in § 14 SGB XI aufgefiihrten Verrichtungen selbstandig durch-
fihren kénnen und

e den alterstypischen Hilfebedarf in Form von Zeitwerten angeben, die dann vom Ge-
samthilfebedarf des Kindes (notwendiger Zeitaufwand) abzuziehen sind"’.

Dieses Verfahren ist bei den betroffenen Eltern, der Fachoffentlichkeit und auch bei den
MDK-Gutachtern selbst wiederholt auf Kritik gestofen (MDS 2001). Einige gesundheits-
und pflegewissenschaftliche Untersuchungen sowie juristische Fachbeitrdge haben die
Problematik in den letzten Jahren ebenfalls aufgegriffen. Lange et al. (2000) beispielsweise
kommen auf der Basis einer Literaturauswertung zu dem Schluss, dass die Richtwerte der
Begutachtungsrichtlinien nicht der altersgemdBen Entwicklung gesunder, normal entwickel-
ter Kinder entsprechen. Castendiek (2001) verweist auf das Fehlen tragfahiger Daten, mit
denen der Hilfebedarf eines gesunden, altersentsprechend entwickelten Kindes angegeben
werden konnte. Er pladiert auBerdem fiir einen Verzicht auf die Erfassung des hauswirt-
schaftlichen Bedarfs, da auch gesunde Kinder sich bis zu einem bestimmten Alter nicht an
hauswirtschaftlichen Verrichtungen beteiligen wiirden.

Ferner wird in Frage gestellt, ob das Begutachtungsverfahren generell der spezifischen Situ-
ation kranker und behinderter Kinder angemessen ist. Eine Untersuchung von HaulBler et al.
(2002) dokumentiert eine gute Validitdt der Pflegebegutachtung bei kérperlich beeintrach-

" Die dabei verwendeten Zeitwerte stammen aus einer Datensammlung des Kuratoriums fiir Tech-
nik und Bauwesen in der Landwirtschaft e.V. (1991), in der zu ausgewdhlten Tatigkeitsbereichen
im Haushalt Kosten und Arbeitszeit ermittelt wurden.
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tigten, nicht jedoch bei geistig beeintrachtigten Kindern, und empfiehlt die Verwendung
standardisierter Assessmentverfahren zur Beurteilung des Hilfebedarfs.

Bereits im Jahr 1997 wurde im Auftrag der Spitzenverbdnde der Pflegekassen eine Arbeits-
gruppe beim Medizinischen Dienst der Spitzenverbdnde der Krankenkassen damit beauf-
tragt, die Frage der Kinderbegutachtung aufzuarbeiten und Verbesserungsvorschliage zu
entwickeln (Arbeitsgruppe Kinderpflege 1998). Die Arbeitsgruppe kam zu dem Ergebnis,
dass die Begutachtungsrichtlinien fir Kinder einer grundlegenden Neukonzeption beddrfen.
Sie erarbeitete einen Vorschlag, in dem die Anwendung international anerkannter Assess-
mentverfahren vorgesehen ist (Arbeitsgruppe Kinderpflege 1999). Da grundlegende Abwei-
chungen von den geltenden Begutachtungsregelungen ohne gesetzliche Anpassungen des
SGB XI kaum moglich erscheinen, hat sich dieser Vorschlag bislang allerdings nicht durch-
setzen kénnen.

Im September 2006 trat eine neue Fassung der Begutachtungsrichtlinien in Kraft (MDS
2006), die neben anderen Verdnderungen auch einige Modifikationen des Begutachtungs-
verfahrens bei Kindern beinhaltet. Die umstrittenen Angaben zum Alter, ab dem altersent-
sprechend entwickelte und gesunde Kinder die einzelnen Verrichtungen nach § 14 SGB Xl
beherrschen, sind entfallen. Nach wie vor enthalten sind Angaben zum verrichtungsbezo-
genen Hilfebedarf eines altersentsprechend entwickelten Kindes, allerdings in tiberarbeite-
ter Form'. Ungeachtet dieser Optimierungen bleibt jedoch festzuhalten, dass keine grund-
legende Neukonzeption des Begutachtungsverfahrens fiir Kinder vorgenommen wurde. Es
ist auch fraglich, ob eine zufriedenstellende Losung im Rahmen des aktuellen Begutach-
tungsverfahren Gberhaupt denkbar ist. Pflegezeitaufwand scheint im Falle von Kindern noch
weniger als bei Erwachsenen ein geeigneter MaRstab zu sein. AuBerdem stellt sich nach wie
vor die Frage nach der Eignung des SGB XI-Verrichtungskatalogs fiir Kinder.

Die aktuelle Initiative zur Uberprifung und Neufassung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs
erdffnet daher auch eine Chance, die Problematik der Kinderbegutachtung zu I6sen. Aller-
dings ist es ungleich schwieriger, hierzu geeignete Vorschldge zu entwickeln. Denn die
Notwendigkeit, altersbedingte und gesundheitlich bedingte Abhdngigkeit zu unterscheiden,
stellt sich nicht nur im aktuellen, sondern in jedem Begutachtungsverfahren, unabhéngig
davon, wie der Pflegebedirftigkeitsbegriff konkret definiert wird und mit welchen MaRBsta-
ben Selbstdndigkeitsverluste abgebildet werden. Hinzu kommt, dass es sich bei pflegebe-
dirftigen Kindern um eine vergleichsweise kleine Personengruppe handelt und die Ent-

'8 Die urspriingliche, eher grobe Einteilung wurde ersetzt durch eine Differenzierung der Angaben
zum Pflegeaufwand fiir jedes Lebensjahr (O bis 12 Jahre). Fiir die ersten beiden Lebensjahre gel-
ten sogar Halbjahresstaffelungen. AuRerdem finden sich differenzierte Zeitwerte fir jede einzelne
Verrichtung in den Bereichen Kérperpflege, Erndhrung und Mobilitat. SchlieBlich sind die Zeit-
werte tendenziell zugunsten der Versicherten korrigiert worden, insbesondere fiir Kinder im Alter
ab vier Jahren.
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wicklung und Erforschung von kindspezifischen Assessmentverfahren daher bei weitem
nicht so hdufig angegangen wird wie im Falle Erwachsener.

Nach den Ergebnissen der im Rahmen der vorliegenden Untersuchung durchgefiihrten Re-
cherchen existiert zwar eine Vielzahl von Einschdtzungsinstrumenten, die auf Kinder zuge-
schnitten sind, doch handelt es sich zumeist um Verfahren fir spezifische Anwendungszwe-
cke bzw. Handlungsfelder, vor allem um Funktions- und Entwicklungstests mit den Haupt-
anwendungsgebieten in therapeutischen, rehabilitativen oder padagogischen Settings. Die
Instrumente werden zur Messung des funktionellen Status und/oder im Zusammenhang mit
Planung, Monitoring und Evaluation von Therapie- und Rehabilitationsprogrammen einge-
setzt. lhre Anwendung erfolgt in der Hauptsache durch therapeutische und padagogische
Berufsgruppen, aber auch durch Psychologen und Mediziner. Es gibt viele Instrumente zur
Abbildung des allgemeinen kindlichen Entwicklungsstandes, Instrumente fiir spezielle Be-
hinderungen (z.B. Sinnesbehinderungen, Zerebralparese, Autismus) und Instrumente zur
Erfassung einzelner Fdhigkeiten oder Problemlagen (z.B. motorische und/oder kognitive
Fahigkeiten, Sprachentwicklung, Verhalten, sozio-emotionale Aspekte, Schmerzen). Es
mangelt hingegen an Instrumenten, die sowohl motorisch-funktionale Fahigkeiten als auch
Selbstversorgungskompetenzen, kognitive, psychische, soziale und Umweltfaktoren erfas-
sen. Ein GroBteil der Messverfahren erstreckt sich zudem auf begrenzte Altersstufen, wie
beispielsweise Kleinkind-, Kindergarten- oder Schulalter.

Die Analyse der in Kapitel 5.3 vorgestellten Einschdtzungsinstrumente ergab, dass keines
von ihnen als hinreichend geeignet fiir den Einsatz im Rahmen der Kinderbegutachtung
bezeichnet werden kann. Das Instrument FACE, das aus anderen Griinden in den Kreis der
ndher in Betracht zu ziehenden Verfahren aufgenommen wurde, enthélt zwar ein Teilas-
sessment fir ,junge Menschen", doch kann dieses nicht als vollausgebildetes Verfahren fir
Kinder aller Entwicklungsstufen, insbesondere nicht fir Kleinkinder gelten. In anderen In-
strumenten fehlen spezifische Ansatze zur Erfassung der Problem- und Bedarfslagen kranker
oder behinderter Kinder nahezu géanzlich.

Die Recherche nach spezifischen, explizit auf Kinder zugeschnittene Assessments ergab le-
diglich Hinweise auf drei Instrumente, deren ndhere Analyse lohnend erschien. Es handelt
sich um:

e PEDI (Pediatric Evaluation of Disability Inventory)

e WeeFIM

o KITSI.

WeeFIM ist ein 1987 in den USA auf der Grundlage des FIM entwickeltes Instrument. Ur-
spriinglich fur den Einsatz in der stationdren Rehabilitation von Kindern mit motorischen
oder kognitiven Beeintrachtigungen vorgesehen, wird es mittlerweile auch in anderen Ver-
sorgungsbereichen und bei unterschiedlichen Behinderungsbildern eingesetzt. Das Instru-
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ment berlicksichtigt die Bereiche Selbstversorgung, Mobilitdit und Kognition. Da es nur mit
18 Items arbeitet, ist die Anwendung mit relativ geringem Aufwand verbunden. Die geringe
Komplexitdt bildet zugleich jedoch eine Schwachstelle: WeeFIM liefert nur einen sehr gro-
ben Uberblick iber den kindlichen Hilfebedarf und blendet ebenso wie das Vorbild FIM
wichtige Lebensbereiche aus.

Ebenfalls aus den USA stammt das PEDI (Pediatric Evaluation of Disability Inventory), ein
1992 fiir den klinisch-therapeutischen Bereich entwickeltes Assessmentverfahren. Mit dem
Instrument werden funktionelle Fahigkeiten behinderter bzw. chronisch kranker Kinder und
der Umfang an Hilfestellung durch eine Betreuungsperson erhoben. Es handelt sich um ein
sehr umfassendes Messverfahren mit insgesamt 237 Items, unterteilt in die Bereiche
Selbstpflege, Mobilitdt und soziale Funktionen. Das Instrument zeichnet sich durch seinen
engen Bezug zu kindlichen Alltagssituationen aus. Durch den groBen Umfang des Instru-
ments ist die Einschatzung sehr aufwandig.

Sowohl fiir das WeeFIM als fir das PEDI wird die methodische Gite als gut bezeichnet.
Beide arbeiten mit alterskorrelierten Normbereichen und beriicksichtigen damit die Anfor-
derung der Abgrenzung zwischen alterstypischem und gesundheitlich bedingtem Bedarf.
Beide Instrumente liegen nur in englischsprachiger Version vor, lizenzrechtlich autorisierte
deutsche Ubersetzungen fehlen also. Zudem finden in beiden Instrumenten bestimmte, fir
Kinder besonders wichtige psychische Faktoren (wie beispielsweise Aufmerksamkeit, Emo-
tionalitdt, Antrieb und Motivation) wenig Berlicksichtigung.

KITSI schlieBlich ist ein in enger Anlehnung an FIM und WeeFIM entwickeltes deutschspra-
chiges Instrument. Es zielt auf die Erhebung des Grades der Handlungsfahigkeit und Selb-
standigkeit mehrfachbehinderter Kinder. Mit nur 16 Items werden ausgewdhlte kognitive,
psychische und kérperliche Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen erfasst. Die Handhabung
ist schnell und einfach. Studien zur Reliabilitat und Validitdt liegen bislang jedoch nicht vor,
zudem existieren bislang nur sehr begrenzte praktische Erfahrungen.

Eine Empfehlung zur Verwendung eines dieser drei Instrumente kann nicht ausgesprochen
werden. Sie sind entweder zu breit oder zu schmal ausgerichtet. Fiir sich genommen erfiil-
len WeeFIM und KITSI nicht die Anforderung, alle fiir die Abbildung von Pflegebediirftig-
keit relevanten Aktivitdten und Lebensbereiche zu erfassen. PEDI hingegen umfasst zahlrei-
che Messungen, die verzichtbar wéren, und erschwert durch seine Komplexitat eine aussa-
gekréftige, standardisierte Form der Beschreibung von Pflegebedirftigkeit. Vor allem aber
decken die Instrumente nur ein begrenztes Altersspektrum ab: WeeFIM und PEDI sind
nicht fir dltere Kinder vorgesehen. Fiir KITSI liegt eine entsprechende Aussage nicht vor,
allerdings ist aufgrund der inhaltlichen Ausgestaltung des Instruments von einer dhnlichen
Begrenzung auszugehen.
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6. Das alternative Begutachtungsverfahren der MDK-Gemeinschaft

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung arbeiten schon seit langerem an der
Entwicklung eines neuen Begutachtungsinstruments, mit dem Schwachstellen des aktuellen
Begutachtungsverfahrens behoben werden sollen. Ausgehend von der Feststellung, dass
keines der unmittelbar verfligbaren Einschatzungsinstrumente ohne aufwéndige Bearbei-
tung und Evaluation fir die Zwecke der Begutachtung nutzbar gemacht werden kénne',
wurde die MDK-Gemeinschaft von den Spitzenverbanden der Pflegekassen damit beauf-
tragt, ein alternatives Begutachtungsverfahren ohne Riickgriff auf bereits vorhandene L6-
sungen zu entwickeln. Die konkreten Entwicklungsarbeiten tbernahm ein Projektteam der
.Sozialmedizinischen Expertengruppe 2 — Pflege” (SEG 2) der Medizinischen Dienste, in
dem die MDK Westfalen-Lippe, Thiringen, Rheinland-Pfalz und Nordrhein sowie der MDS
mitwirken. Das daraus hervorgegangene ,alternative Verfahren zur Begutachtung von Pfle-
gebedurftigkeit" war im Rahmen der vorliegenden Studie einer gesonderten, vergleichen-
den Bewertung zu unterziehen.

Zum Verstandnis der folgenden Ausfiihrungen ist es wichtig zu berticksichtigen, dass die
Entwicklung dieses alternativen Begutachtungsverfahrens (im Folgenden kurz: ABV) noch
nicht abgeschlossen ist. Zwar sind in dem Einschdtzungsinstrument, das dem IPW fir die
vorliegende Untersuchung zur Verfligung gestellt wurde (Bearbeitungsstand: 22. Januar
2007), alle Kriterien aufgefiihrt, die nach Auskunft der Projektgruppe bei der Feststellung
der Pflegebediirftigkeit zur Anwendung kommen sollen, allerdings stehen einige wichtige
Ergdnzungen des Instruments noch aus. Dies betrifft u.a. die Einschatzung des Praventions-
und Rehabilitationsbedarfs. Auch beinhaltet das Instrument noch keine vollstiandige Bewer-
tungs- bzw. Einstufungssystematik. Die Frage, wie aus den Einzelergebnissen der ver-
gleichsweise differenzierten Einschdtzung eine Gesamtbewertung generiert werden kann,
soll nach den Vorstellungen des Projektteams der SEG 2 erst auf der Grundlage von Erfah-
rungen und Ergebnissen der praktischen Erprobung beantwortet werden. Inzwischen sind
erste Ergebnisse einer praktischen Erprobung verfligbar, die durch den MDK Bayern durch-
gefihrt wurde. Eine vollstdndige Auswertung dieser Erprobung lag zum Zeitpunkt des Ab-
schlusses des vorliegenden Berichts noch nicht vor. Freundlicherweise hat der MDK Bayern
jedoch in Abstimmung mit dem Bayerischen Staatsministerium fiir Arbeit und Soziales dem
IPW grundlegende Auswertungen zur Verfligung gestellt, die in die Bewertung eingeflossen
sind.

Ferner muss berticksichtigt werden, dass die Bewertung des alternativen Verfahrens auf-
grund seiner potenziellen Bedeutung fiir den weiteren Prozess der Entwicklung eines Be-
gutachtungsverfahrens differenzierter erfolgt als die Untersuchung der bislang dargestellten

' So das Ergebnis einer Expertise des Kompetenzzentrums Geriatrie beim MDK Nord aus dem Jahr
2004, die im Auftrag des MDS erstellt wurde. Vgl. auch Bartholomeyczik et al. 2001.
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Einschdtzungsinstrumente. Sie ist in zwei Schritte gegliedert, die unbedingt im Zusammen-
hang gesehen werden sollten: Zundchst erfolgt eine Analyse des Instruments anhand der
Kriterien, die fiir saimtliche einbezogene Instrumente verwendet wurden. Die dabei heraus-
gearbeiteten Stdrken und Schwidchen des ABV lassen sich jedoch nur im Vergleich mit an-
deren Instrumenten, d.h. im zweiten Schritt der Analyse bewerten. Wenn beispielsweise
festgestellt wird, dass das ABV noch nicht mit einer vollstindigen Bewertungssystematik
ausgestattet ist, so muss gleichzeitig beriicksichtigt werden, dass viele andere, in ihrer in-
haltlichen Ausrichtung vergleichbaren Instrumente keinerlei Bewertungssystematik aufwei-
sen, die eine standardisierte Graduierung der Pflegebedirftigkeit erméglichen wiirden.
Ahnliches gilt fir eine Reihe anderer Feststellungen, die im Folgenden getroffen werden.

6.1 Pflegebediirftigkeitsbegriff und erfasstes Spektrum der Pflegebediirftigkeit

Im Unterschied zur groBen Mehrzahl der bislang betrachteten Instrumente beinhaltet das
alternative Begutachtungsverfahren ein explizit formuliertes Verstindnis von Pflegebediirf-
tigkeit. Dieses Verstandnis folgt den Ausflihrungen des schon erwédhnten Berichts einer Ar-
beitsgruppe des Bundespflegeausschusses aus dem Jahr 2002. Dariiber hinaus wird Bezug
genommen auf grundlegende pflegewissenschaftliche Erkenntnisse zur Frage der Abgren-
zung von Pflegebedirftigkeit und Pflegebedarf, auf Systematisierungsvorschlage bedirfnis-
orientierter Pflegetheorien sowie auf die ICF-Klassifikation.

Da die Ausfiihrungen der Arbeitsgruppe des Bundespflegeausschusses im ABV als zentraler
Bezugspunkt gelten, seien sie an dieser Stelle noch einmal auszugsweise wiedergegeben.
Die Arbeitsgruppe hatte vorgeschlagen, ,fiir alle Leistungstrdger einen umfassenden Pflege-
begriff zu schaffen, um damit ggf. die bisherige aufgespaltene Zuordnung von Pflegebedar-
fen zu bestimmten Kostentragern zu Uberwinden. Konsequenz dessen ware, dass allen Si-
cherungssystemen ein umfassender Pflegebegriff zugrunde gelegt und erst in einem weite-
ren Schritt eine Zuordnung der Leistungszustdndigkeiten auf die einzelnen Kostentrager
oder ggf. die Eigenverantwortung bezogen auf die jeweiligen Hilfebedarfe vorgenommen
wird.

Der Begriff der Pflegebediirftigkeit orientiert sich in Analogie zum SGB IX an den Defiziten
zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben. Menschen wéren demnach pflegebediirftig, wenn
ihre korperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahr-
scheinlichkeit langer als 6 Monate von dem typischen Zustand abweichen, ihre Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft daher beeintrdchtigt ist und sie auf Dauer der Hilfe und Pflege
bedirfen" (zit. nach SEG 2 2007: 3).

Dementsprechend legt das ABV einen Pflegebediirftigkeitsbegriff zugrunde, der wie viele
Pflegetheorien und auch die ICF vorrangig den durch gesundheitliche bzw. funktionelle
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Beeintrachtigungen bedingten Selbstdndigkeitsverlust in den Blick nimmt: ,Pflegebeduirftig-
keit liegt vor, wenn Schadigungen der Korperstrukturen oder der Kérperfunktionen ein-
schlieBlich der kognitiven Fahigkeiten und der seelischen Gesundheit die Alltagsbewalti-
gung und die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben beeintrachtigen, so dass personelle Hilfe
zur Kompensation erforderlich ist. (...) Der Schweregrad der Pflegebedirftigkeit orientiert
sich am Ausmal der Abhangigkeit des Pflegebedirftigen von anderen Menschen. Die Be-
eintrachtigungen und der daraus resultierende Hilfebedarf (Abhédngigkeit von anderen
Menschen) werden anhand der Bereiche

e Mobilitdt, Kérperpflege, An- und Auskleiden, Essen und Trinken, Ausscheiden,

e Sicherheitsaspekte, Beschéftigung und Tagesgestaltung,

e Kommunikation und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben,

e Haushalts- und Lebensfiihrung

festgestellt. Zusatzlich wird der Bedarf an speziellen PflegemaBnahmen und anderen gege-
benenfalls zu beriicksichtigenden Hilfen erfasst” (SEG 2 2007: 9).

Das Spektrum der vom Instrument beriicksichtigten Selbstdndigkeitsverluste, Fahigkeitsein-
bulen und Problemlagen ist dementsprechend deutlich weiter gefasst als in den gegenwar-
tig geltenden Vorschriften des SGB XI und den darauf beruhenden Begutachtungsrichtli-
nien. Insgesamt werden 11 Bereiche, 50 Merkmale der Selbstandigkeit und rund 40 weite-
re Aspekte des Unterstiitzungsbedarfs unterschieden:

Mobilitat (8 Merkmale der Selbstandigkeit/Unselbstandigkeit)

Korperpflege (8 Merkmale)

An- und Auskleiden (3 Merkmale)

Essen und Trinken (6 Merkmale zzgl. Erfassung der Sonden-/parenteralen Erndhrung)
Ausscheiden (5 Merkmale zzgl. Erfassung kiinstlicher Ableitungen)

Sicherheitsaspekte (5 Merkmale)

Beschaftigung und Tagesgestaltung (4 Merkmale)

Kommunikation und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben (6 Merkmale)

Haushalts- und Lebensfiihrung (6 Merkmale)

20 0N A WN =

0. Gesondert zu berlicksichtigende Hilfen (allgemeine Beaufsichtigung und Betreuung,
ndchtlicher Hilfebedarf, Begleitung bei Arzt-/Therapeutenbesuchen, Begleitung bei Ak-
tivitaten auBerhalb der Hauslichkeit)

11.Spezielle PflegemaBnahmen (Hilfebedarf bei 27 EinzelmaBnahmen).

Einige Aktivitaten, Lebensbereiche und Problemlagen, die sich in anderen Systematiken zur
Beschreibung von Pflegebediirftigkeit vorfinden, werden nicht oder nur indirekt beriicksich-
tigt. Dies gilt beispielsweise fur die Aktivititen ,Atmen" und ,Schlafen”. Die Abhangigkeit
in diesen Bereichen wird zum Teil im Abschnitt ,Spezielle PflegemaBnahmen"”, zum Teil
Uber die Frage nach besonderen Hilfen (nachtlicher Unterstitzungsbedarf) abgedeckt. Rela-
tiv schwach vertreten sind einige psychische Problemlagen und herausfordernde Verhal-
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tensweisen, denen insbesondere im Falle demenziell Erkrankter ein hoher Stellenwert zu-
zuweisen ist. Die Bereiche 6 bis 8 greifen mehrere, aber nicht alle wichtigen dieser Aspekte
auf. Offenkundig bestand die Absicht, ihnen indirekt durch die Frage nach dem allgemei-
nen Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarfs Rechnung zu tragen. Im internationalen Ver-
gleich erweist sich das ABV in diesem Punkt als gepragt von der deutschen Diskussion um
die Rolle von Betreuung und Beaufsichtigung bei der Ermittlung des Hilfebedarfs. Andere
Instrumente erfassen die Aspekte Kognition, Stimmung und Verhalten wesentlich differen-
zierter und konsequenter aus einer pflegefachlichen Perspektive.

Allerdings gelten diese Ausfiihrungen zundchst nur fiir den Einschatzungsteil der ABV. Die
Befunderhebung, die bereits im Rahmen des aktuellen Begutachtungsverfahrens durchge-
fuhrt wird und in dieser Form auch Bestandteil des ABV sein soll, umfasst die Dokumenta-
tion wichtiger ergdnzender Informationen zum funktionellen Status einschlieBlich psychi-
scher Beeintrachtigungen und bestimmter Verhaltensweisen. Da das ABV danach strebt,
Pflegebedirftigkeit konsequent als Abhédngigkeit von personeller Hilfe abzubilden, sind die-
se Aspekte der Befunderhebung nicht ohne weiteres in den Einschédtzungsteil integrierbar.

Im Zuge weiterer Entwicklungsarbeiten wdre es empfehlenswert, zu tberpriifen, ob die
Fokussierung der Frage der Abhdngigkeit von personeller Hilfe durchgiangig notwendig ist.
Bestimmte Problemlagen (z.B. scheinbar zielloses Umhergehen oder Tendenz zum unbe-
merkten Verlassen der Wohnung bzw. des Wohnbereichs) begriinden zwar einen Bedarf an
personeller Hilfe, lassen sich mit dieser Kategorie jedoch in ihrer Ausprdagung nicht zufrie-
denstellend abbilden (vgl. auch die folgenden Hinweise zur Skala der Merkmalsauspragun-
gen).

6.2 Weitere inhaltliche Aspekte

Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans

Unter Berticksichtigung der Breite und des Differenzierungsgrads der Merkmale, mit denen
Pflegebediirftigkeit abgebildet wird, bieten die Einschdtzungsergebnisse niitzliche Hinweise
fur die Erstellung eines individuellen Pflegeplans wie auch fiir die Entwicklung von Empfeh-
lungen zur individuellen Versorgung. Eine wichtige zusatzliche Informationsgrundlage bie-
tet die Befunderhebung, die unabhingig von der Einschdtzung der Pflegebedirftigkeit vor-
genommen wird. Das ABV kann jedoch ebenso wie andere Einschatzungsinstrumente, die
mit durchgdngig standardisierten Merkmalsauspragungen arbeiten, nicht als ausreichende
Grundlage fiir eine individuelle Pflegeplanung angesehen werden. Aulerdem werden be-
stimmte Informationen, die wie verschiedene Aspekte der Nahrungs- und Flissigkeitsauf-
nahme fiir die individuelle Pflege erhebliche Bedeutung besitzen, auch im Rahmen der Be-
funderhebung nicht mit dem hierzu notwendigen Differenzierungsgrad erfasst.
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Prdventions- und Rehabilitationsbedarf

Das ABV ist in Bezug auf die Feststellung von Praventions- und Rehabilitationsbedarf noch
nicht vollstindig ausgearbeitet. Der erlduternde Teil des Instruments beinhaltet mehrere
Hinweise auf die Erfassung von Rehabilitationspotenzialen, in der derzeit vorliegenden Ver-
sion des Erhebungsbogens ist jedoch keine Umsetzung erkennbar. Es findet sich in den Be-
reichen 1 bis 9 durchgdngig eine Frage nach dem Verbesserungspotenzial, der in diesem
Zusammenhang vermutlich eine wichtige Bedeutung zukommen sollte. Die Funktion dieser
Information bzw. Einschdtzung ist unter den gegebenen Umstdnden schwer einzuordnen.
Praventionsaspekte werden vom ABV punktuell erfasst, insbesondere im Bereich ,Sicher-
heitsaspekte”. Das Instrument erméglicht jedoch keine differenzierte Einschdatzung gesund-
heitlicher Risiken, auch nicht solcher Risiken, die fiir prophylaktische Malnahmen relevant
sein kénnten.

Hilfsmittelbedarf

Im Rahmen der Befunderhebung werden wie im aktuellen Begutachtungsverfahren ver-
schiedene wichtige Informationen erfasst, darunter auch die Hilfsmittelnutzung. Eine stan-
dardisierte, explizite und regelgeleitete Erfassung des Hilfsmittelbedarfs ist im ABV jedoch
nicht vorgesehen. In diesem Punkt wurde offensichtlich eine Lésung gewahlt, die dem ge-
genwadrtigen Begutachtungsverfahren dhnelt. Danach hat der Gutachter, in Abwédgung der
aktuellen Situation der Hilfsmittelversorgung und seiner Feststellungen, eigenstandig
Schlussfolgerungen im Hinblick auf den Hilfsmittelbedarf zu ziehen. Die oben erwahnte
Frage nach dem Verbesserungspotenzial bietet in diesem Zusammenhang ebenfalls eine
Orientierungshilfe, da sie Kompensationsmoglichkeiten durch eine Optimierung des Um-
gangs mit Hilfsmitteln ausdriicklich beriicksichtigt.

Ermittlung aufSergewdhnlicher Problem- und Bedarfslagen

Auf die Ermittlung von besonderen Problem- und Bedarfslagen (,Hartefdlle") wird im alter-
nativen Begutachtungsverfahren bewusst verzichtet. Das Erhebungsinstrument sieht keine
Méglichkeit vor, auRergewdhnliche Bedarfslagen systematisch abzubilden.

6.3 Formale Merkmale

Die insgesamt 11 Bereiche, die die aktuelle Version des ABV bertlicksichtigt, sind so kon-
struiert, dass sie jeweils fiir sich ggnommen zur Anwendung kommen kénnen. Es wére bei-
spielsweise problemlos moglich, eine Einschatzung der Selbstandigkeit im Bereich der Mo-
bilitat unabhdngig von allen anderen Merkmalen vorzunehmen. Man kann die Bereiche
insofern als einzelne Module verstehen, die im Grundsatz auch durch eine andere Losung
ersetzt bzw. mit anderen Instrumenten kombiniert werden kénnten, sofern dies nicht durch
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Abweichungen auf der Ebene der Bewertungssystematik unldsbare Schwierigkeiten auf-
wirft.

Die Einschatzungen des Gutachters erfolgen durchgédngig anhand standardisierter Merk-
malsauspragungen. Die 51 Merkmale zur Selbstindigkeit in den Bereichen 1 bis 9 (s.0.)
werden nach einer einheitlichen, vierstufigen Skala kodiert. Sie umfasst die Auspragungen:
o ,selbstdndig",

e ,mit médRiger personeller Hilfe",

e ,mit betrachtlicher personeller Hilfe", und

e ,nicht selbstandig".

Unter methodischen Gesichtspunkten ist die Anwendung einer einheitlichen Skala prinzi-
piell vorteilhaft, allerdings kénnte sie bei einigen Merkmalen, die keine Selbstpflegeaktivi-
taten abbilden, Interpretationsschwierigkeiten nach sich ziehen. Dies gilt insbesondere fiir
Aspekte der Kommunikation und des Verhaltens. So ist beispielsweise im Bereich ,Sicher-
heitsaspekte" einzuschatzen, inwieweit der Antragsteller in der Lage ist, in Gefahrensituati-
onen Hilfe herbeizurufen (ggf. unter Nutzung von Telefon, Klingel, Notrufanlage etc.). Zwar
beinhaltet das ABV im Erlauterungsteil auch zu diesem Merkmal konkrete Kodierungshin-
weise, doch stellt sich die Frage, ob bei Merkmalen dieser Art aus inhaltlich-logischen
Griinden nicht eine andere Skala angebracht ware.

Der jeweilige Grad der Selbstandigkeit ist mit einem Punktwert verkniipft, der die Werte O
bis 3 annehmen kann. Den Erlauterungen zum Erhebungsbogen zufolge werden alle Merk-
male zur Einschdtzung der Selbstdndigkeit in den Bereichen 1 bis 9 gleich stark gewichtet.
Das bedeutet, dass der jeweils ermittelte Punktwert eines jeden Merkmals unverdndert in
einen Gesamtpunktwert fiir alle 50 Merkmale der Selbstdndigkeit eingeht. Anders ausge-
driickt: Allen Merkmalen wird die gleiche Bedeutung fiir die Pflegebedirftigkeit zuge-
schrieben.

Dieses Vorgehen ist allerdings zu hinterfragen. Denn es fiihrt beispielsweise dazu, dass die
Fahigkeit, sich selbstindig die Haare zu waschen, ebenso stark gewichtet wird wie die Fa-
higkeit, sich selbstdndig innerhalb der Wohnung sicher zu bewegen. Beiden Féhigkeiten
kommt jedoch ein sehr unterschiedlicher Stellenwert fiir den Grad der Abhdngigkeit von
personeller Hilfe zu.

In diesem Zusammenhang stellt sich weiterhin die Frage nach den Auswirkungen der unter-
schiedlichen Anzahl von Merkmalen bzw. Aktivititen innerhalb der 9 Bereiche, fiir die die
Selbstandigkeit ermittelt wird (z.B. 8 Merkmale im Bereich der Kérperpflege, 5 Merkmale
im Bereich Sicherheitsaspekte). Denn durch die Gleichgewichtung der Merkmale hangt es
von ihrer Anzahl innerhalb eines Bereichs ab, wie stark dieser Bereich im Gesamtergebnis
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gewichtet wird. So umfasst der Bereich ,Beschéftigung/Tagesgestaltung” vier Merkmale,
der Bereich ,An- und Auskleiden" drei Merkmale. Beide Bereiche gehen also anndhernd
gleichgewichtig in die Gesamtbewertung ein, wenngleich auch hier ein unterschiedlicher
Stellenwert fiir die Abhangigkeit von personeller Hilfe gegeben ist.

Dabei wdre es unproblematisch méglich, fiir jeden der 9 Bereiche einen Mittelwert zu be-
rechnen (z.B. mittlerer Punktwert fiir die Selbstandigkeit im Bereich der Mobilitdt) und auf
der Basis inhaltlicher Uberlegungen, bei denen auch Ergebnisse der Forschung und Daten
aus der bisherigen Begutachtungspraxis einbezogen werden kdnnten, fiir die Kalkulation
eines Gesamtpunktwertes zu gewichten. Der Aufbau des Einschatzungsinstrumentes bliebe
davon unberiihrt, diese Lésung wiirde lediglich zu einer anderen Art der Zusammenfiihrung
der einzelnen Einschatzungsergebnisse fiihren.

Mit dem Vorgehen, das in der aktuellen Version des ABV vorgesehen ist, kann im Gesamt-
ergebnis ein Wert von bis zu 150 Punkten errechnet werden. Er entspricht der Feststellung
durchgangiger Unselbstdndigkeit bei allen der beriicksichtigten Merkmale. Eine Definition
von Schwellenwerten oder Abhéngigkeitsgraden, die eine Unterscheidung in Pflegestufen
oder eine vergleichbare Gruppenzuordnung ermdéglichen wiirde, steht allerdings noch aus.
Sie soll nach Auskunft der SEG 2 zu einem spateren Zeitpunkt, d.h. auf der Basis von Er-
gebnissen der praktischen Erprobung erfolgen.

Hinzuweisen ist dariiber hinaus auf die noch ausstehende Bewertungssystematik fir ,Ge-
sondert zu berlicksichtigende Hilfen" sowie ,Spezielle PflegemaRnahmen”. Die Einschat-
zung nimmt hier Abstand von der vierstufigen Skala, die in anderen Bereichen verwendet
wird, da keine Beurteilung der Selbstandigkeit erfolgt, sondern die Haufigkeit von notwen-
diger Unterstiitzung ermittelt wird (z.B. analog zur Frage, wie oft tdglich allgemeine Beauf-
sichtigung und Betreuung erforderlich ist)°. Welchen Stellenwert die betreffenden Ein-
schdtzungsergebnisse fiir das Gesamtergebnis haben kénnten (und ob hier ggf. eine geson-
derte Gesamtbeurteilung stattfinden soll), bleibt offen. In den Erlauterungen des ABV fin-
det sich dazu u.a. der Hinweis, dass die methodische Behandlung der beiden Bereiche letzt-
lich von ihrer zukiinftigen leistungsrechtlichen Zuordnung abhéngig gemacht werden mis-
se.

Das ABV beinhaltet insofern eine Bewertungssystematik, allerdings fehlt ein expliziter Be-
zugsrahmen, der es ermoglicht, den ermittelten Gesamtpunktwert zu interpretieren und die
Einschatzungsergebnisse der Bereiche ,Gesondert zu beriicksichtigende Hilfen" sowie ,Spe-
zielle PflegemaBnahmen" in Form eines Punktwertes oder einer Bedarfsabstufung darzustel-

%9 Bei speziellen PflegemaBnahmen (sog. Behandlungspflege) wird auf dhnliche Weise der Frage
nachgegangen, ob spezielle Pflegemalinahmen wie Medikamentengabe, Injektionen oder paren-
terale Erndhrung erfolgen und wie hdufig hierbei jeweils personelle Hilfe erforderlich ist.
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len. Es handelt sich insofern um eine noch nicht vollstdndig ausgebildete Bewertungssyste-
matik.

6.4 Methodische Giite und Praktikabilitat

Im Unterschied zu anderen Instrumenten lagen bis vor kurzem nur wenige Erfahrungen mit
dem praktischen Einsatz des ABV vor. Wahrend der Entwicklung des Verfahrens erfolgte
wiederholt eine punktuelle praktische Anwendung in reguldren Begutachtungssituationen.
Die damit gewonnenen Erkenntnisse dienten als Grundlage fiir Modifikationen des Instru-
ments.

Erprobungen in groBerem Umfang liegen erst wenige Monate zurlick. Ausgehend von den
Vorarbeiten der Arbeitsgruppe SEG 2 fand im Juli 2006 ein erster Pretest im Land Bayern
statt, dessen Ergebnisse in einem Zwischenbericht vom August 2006 zusammengefasst
wurden. Da der Test im Grundsatz positive Ergebnisse brachte, wurde der MDK Bayern
vom Bayerischen Staatsministerium fir Arbeit und Soziales darum gebeten, eine breiter
angelegte, reprasentative Studie zur Testung des Instruments durchzufiihren®’. Mit ihr sollte
insbesondere lberprift werden, ob das neue Begutachtungsverfahren als praktikabel und
reliabel gelten kann und wie die Ergebnisse, die mit der Anwendung des Verfahrens erzielt
werden, im Vergleich zur bisherigen Pflegeeinstufung zu bewerten sind. Besonderes Au-
genmerk galt dartber hinaus Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz. Im
Blick auf diese Personengruppe sollte die Frage beantwortet werden, ob das neue Verfah-
ren im Vergleich zum bisherigen Begutachtungssystem zu einer angemesseneren Berlick-
sichtigung fuhrt.

Im vorliegenden Zusammenhang sind allerdings vorrangig solche Untersuchungsergebnisse
von Interesse, die sich auf die Frage nach der Praktikabilitdt und Reliabilitdt des ABV bezie-
hen. Wie bereits erwdhnt, wurden dem IPW vom MDK Bayern erste, zentrale Auswer-
tungsergebnisse zur Verfigung gestellt, die sich zur Beantwortung dieser Frage nutzen las-
sen.

Die Anwendung des ABV setzt ebenso wie das gegenwadrtige Begutachtungsverfahren eine
eingehende Schulung der Anwender voraus. Bereits aus dem Aufbau und den Erlduterun-

! Die Studie wurde unterteilt in eine Umsetzungsstudie und eine Reliabilititsstudie. In die Umset-
zungsstudie waren insgesamt 1.402 Personen einbezogen, bei denen sowohl das aktuell geltende
wie auch das alternative Begutachtungsverfahren zur Anwendung kamen. In die Reliabilitatsstu-
die, bei der die Einschdatzung im Zeitabstand von wenigen Tagen von unterschiedlichen Gutach-
tern durchgefiihrt wurde, waren insgesamt 278 Personen einbezogen. Die Erprobung fand bei
Personen statt, fir die reguldre Auftrage der Pflegekassen zu Erst-, Wiederholungs- oder Hoher-
stufungsbegutachtungen vorlagen. Kinder bis zum vollendeten 14. Lebensjahr wurden allerdings
nicht einbezogen.
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gen zum Instrument ldsst sich die Vermutung ableiten, dass das Verfahren ohne groBere
Schwierigkeiten vom Anwender durchgefiihrt werden kann. Die Kodierhinweise wirken
zwar relativ kompliziert, da die Ausprdgungen eines jeden Merkmals gesondert erldutert
werden. Allerdings wird in diesem Rahmen explizit darauf hingewiesen, dass solche Erldute-
rungen — dies gilt fiir jedes Einschatzungsinstrument vergleichbarer Art — lediglich exempla-
rischen Charakter haben konnen. Der Gutachter kann sie also, wenn er unsicher ist, als Ori-
entierungshilfe nutzen, ist aber nicht gehalten, in jedem Einzelfall nachzuschlagen und
nachzulesen. Aus diesem Blickwinkel und im Vergleich zu anderen Instrumenten erscheint
die gewdhlte einheitliche vierstufige Kodierung recht klar und einfach. FIM beispielsweise
arbeitet mit einer siebenstufigen Skala fir Merkmalsauspragungen, was nach den Ergebnis-
sen einiger Studien nicht unerhebliche Probleme fiir den Anwender aufwirft.

Die Ergebnisse der bayerischen Untersuchung bestdtigen diese Erwartungen. Die einbezo-
genen Gutachter waren gehalten, zu jedem der abgefragten Kriterien zu dokumentieren, ob
sie Schwierigkeiten bei der Bewertung hatten. GeméaR dieser Angaben kann das Verfahren
als praktikabel bezeichnet werden. Die gewahlte vierstufige Skala, anhand derer die Selb-
standigkeit bzw. Abhéngigkeit bei einzelnen Aktivititen bewertet wird, hat sich offenkun-
dig gut bewahrt. Da sie gangigen Beurteilungsskalen aus dem Bereich der Pflege nachemp-
funden ist, konnten sich vor allem die als Gutachter beteiligten Pflegefachkrifte offenbar
rasch in das Instrument einfinden.

Der Zeitaufwand fiir die Durchfiihrung der Einschdtzung liegt nach den Erfahrungen der
bayerischen Studie in der GroBenordnung, die auch fiir das jetzige Begutachtungsverfahren
zu veranschlagen ist. Der Aufwand, der im Anschluss an die Einschdtzung bei der Generie-
rung und Auswertung des Gesamtergebnisses anféllt, kann derzeit nicht abschliefend beur-
teilt werden. Er dirfte jedoch, da es sich um die Summierung von Punktwerten handelt,
eher gering ausfallen.

Die Reliabilitdt des Instruments wurde im Rahmen der bayerischen Studie auf der Basis ei-
ner Doppeleinschdatzung durch zwei Gutachter gepriift, die das ABV beim gleichen An-
tragsteller zeitversetzt durchfiihrten. Zielsetzung war die Kldarung der Frage nach der Beur-
teileriibereinstimmung bei der Gesamtpunktzahl, die in den Bereichen 1 bis 9 (Einschat-
zung der Selbstandigkeit) erreicht werden kann. Hierzu bediente man sich des Korrelations-
koeffizienten Spearman-Roh. Im Ergebnis zeigte sich eine hohe, signifikante Korrelation,
die auf eine hohe Beurteileriibereinstimmung hinweist. Allerdings ist zu bericksichtigen,
dass weitergehende Auswertungen mit anderen statistischen Methoden aussagekraftiger
gewesen waren. Die Hypothese einer hohen Ubereinstimmung wird jedoch gestitzt durch
die dem IPW vorgelegte grafische Gegenliberstellung der Ergebnisse der Erst- und Zweitbe-
gutachtung, die erkennen lasst, dass sich die Abweichungen in einem relativ engen Bereich
bewegen. Im Gesamtergebnis kann somit von einer zufriedenstellenden Reliabilitdt im Sin-
ne von Urteilerlibereinstimmung ausgegangen werden.
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Fur die Bereiche ,spezielle PflegemaBnahmen" und ,gesondert zu beriicksichtigende Hil-
fen" liegen keine Auswertungen zur methodischen Giite vor.

6.5 Besondere Anforderungen

Eine leistungsrechtliche Zuordnung der Einschatzungsergebnisse ist aufgrund des modularen
Aufbaus des ABV prinzipiell méglich. Inwieweit die inhaltliche Differenzierung der Module
eine eindeutige Aussage zur Kostenverantwortung zuldsst, kann letztlich erst nach der ver-
bindlichen Definition eines neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs fir das Sozialversicherungs-
system beurteilt werden. Das ABV diirfte jedoch flexibel genug sein, um sich entsprechen-
den Festlegungen anpassen zu kénnen.

Die Eignung des Instruments zur Einschdtzung der Pflegebediirftigkeit von Kindern ist eher
fraglich. Der Erlduterungsteil des ABV weist zwar darauf hin, dass die entsprechenden Ent-
wicklungsarbeiten noch nicht abgeschlossen sind, unterstellt aber eine prinzipielle Eignung
fir die Kinderbegutachtung (SEG 2 2007: 8f). Dieser Einschdtzung kann nicht gefolgt wer-
den:

e Zum einen muss erneut auf das Fehlen einer abschlieBenden Bewertungssystematik hin-
gewiesen werden. Sie musste, wenn das Instrument bei der Kinderbegutachtung zum
Einsatz kommen sollte, spezifische Gewichtungen und Schwellenwerte fiir diese beson-
dere Personengruppe beriicksichtigen. In den Erlauterungen zum Instrument finden sich
dazu keine ndheren Angaben, und es ist auch nicht ersichtlich, wie und aufgrund wel-
cher Erkenntnisse solche Gewichtungen und Schwellenwerte innerhalb der vorliegenden
Systematik definiert werden kénnten.

e Zum anderen ist festzustellen, dass mehrere der beriicksichtigten Merkmale zur Ein-
schatzung der Pflegebedirftigkeit nicht auf Kinder zugeschnitten sind und einige sogar
ganzlich ungeeignet erscheinen. Insbesondere die Module ,Sicherheitsaspekte”, ,Be-
schéftigung/Tagesgestaltung”, ,Kommunikation und Teilhabe am gesellschaftlichen Le-
ben" sowie ,Haushalts- und Lebensfiihrung" sind anpassungsbedirftig. Ebenso diirfte
das Modul ,Gesondert zu beriicksichtigende Hilfen" (Beaufsichtigung, Betreuung,
ndchtlicher Bedarf, Begleitung) in dieser Form nicht anwendbar sein. Festzuhalten ist
jedoch auch, dass nahezu alle anderen komplexen Einschdtzungsinstrumente, die im
vorliegenden Bericht beschrieben wurden, im Bereich der Einschdtzung der Pflegebe-
dirftigkeit von Kindern erhebliche Schwéchen aufweisen.

Im Hinblick auf die Transparenz und Nachvollziehbarkeit des Ergebnisses fiir die Antragsteller

und ihre Angehérigen kann derzeit keine empirisch gestlitzte Aussage getroffen werden.
Auch das Fehlen einer abschlieBenden Bewertungssystematik erschwert die Beurteilung
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dieser Frage. Anzumerken ist lediglich, dass der Aufbau der Module durch Ubersichtlichkeit
gekennzeichnet ist und zum Teil auch einen visuellen Eindruck der Einschatzungsergebnisse
zur Selbsténdigkeit ermoglicht.

Die Frage, ob das Instrument Mdglichkeiten der Erweiterung, Verdnderung oder Kombination
mit anderen Instrumenten bietet, ohne an Aussagekraft zu verlieren, kann unter Vorbehalt
positiv beantwortet werden. Hierfur spricht insbesondere der modulare Aufbau des Erhe-
bungsbogens. Wie schon angesprochen, diirfte es unproblematisch méglich sein, einzelne
Module isoliert anzuwenden bzw. weitere Module hinzuzufligen. In dieser Hinsicht bringt
das Fehlen einer abschlieRenden Gesamtbewertungssystematik sogar gewisse Vorteile mit
sich. Im Unterschied zu einigen anderen Instrumenten bietet das alternative Begutach-
tungsverfahren gute Vorrausetzungen fiir weitergehende Entwicklungsarbeiten, die auch
die Kombinierbarkeit mit anderen Instrumenten einschlieBt.

6.6 Gesamtbeurteilung und vergleichende Bewertung

Zusammenfassend ist festzustellen, dass das alternative Begutachtungsverfahren der MDK-
Gemeinschaft ein interessantes Instrument darstellt, das in Hinblick auf seine inhaltliche
Reichweite wesentlich iber das aktuelle Begutachtungsverfahren hinausgeht. Positiv her-
vorzuheben ist aulerdem, dass Pflegebedirftigkeit als ein personales Merkmal verstanden
wird und von der schwierigen Vorgehensweise im aktuellen Begutachtungsverfahren, den
Unterstlitzungsbedarf ohne systematische und differenzierte Erfassung der Abhédngigkeit bei
Aktivitditen und in Lebensbereichen zu ermitteln, konsequent Abstand genommen wird.
Lediglich 2 der insgesamt 11 Merkmalsbereiche, aus denen sich der Erhebungsbogen zu-
sammensetzt, weichen hiervon ab (spezielle PflegemalBnahmen und gesondert zu beriick-
sichtigende Hilfen).

Schwéchen weist das Instrument im Bereich der Bewertungssystematik auf. Sie ist beim
gegenwartigen Entwicklungsstand noch nicht voll ausgebildet. Ein Bezugsrahmen zur Inter-
pretation der Einschdtzungsergebnisse, der fiir Gruppenbildungen bzw. eine Graduierung
von Pflegebediirftigkeit erforderlich ware, liegt nicht vor. Die Frage nach der Notwendig-
keit, eine inhaltlich begriindete Gewichtung von Unselbstiandigkeit in den beriicksichtigten
Lebensaktivititen und Lebensbereichen vorzunehmen, ist bislang nicht zufriedenstellend
gelost. Die Erwartung, dass sich eine abschlieBende Bewertungssystematik allein aus den
Ergebnissen einer praktischen Erprobung ableiten lassen kénnte, ist eher kritisch zu hinter-
fragen. Bei einem solchen Vorgehen bestiinde die Gefahr, dass Gewichtungen und Schwel-
lenwerte in einer Weise definiert werden, die den Konsequenzen der individuellen Abhén-
gigkeit fiir das Leben der Betroffenen nicht ausreichend gerecht wird.
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Weiterhin ist auf den derzeit noch nicht ausgearbeiteten Bereich des Praventions- und Re-
habilitationsbedarfs hinzuweisen, zudem offenkundig bereits differenzierte Uberlegungen
angestellt worden sind, die sich jedoch noch nicht im Instrument selbst niedergeschlagen
haben??.

Aus einer vergleichenden Betrachtung lassen sich folgende zentrale Einschatzungen ablei-
ten:

Auf inhaltlicher Ebene erscheint das ABV im Vergleich zu anderen Instrumenten weniger
umfassend. Instrumente wie RAI oder FACE weisen einen wesentlich hoheren Grad der
Differenzierung von funktionellen EinbuBen und Abhdngigkeiten bei Aktivitdten und in Le-
bensbereichen auf. Dies erklart sich daraus, dass diese Instrumente ausdriicklich mit dem
Ziel konstruiert worden sind, eine Pflegeplanung bzw. einen Versorgungsplan aufzustellen.
Ein Instrument wie RAI kann sogar als primdr fur die Pflegeplanung entwickeltes Assess-
ment bezeichnet werden. Die Beantwortung der Frage, wie stark der unterschiedliche Dif-
ferenzierungsgrad bei der Bewertung zu gewichten ist, muss allerdings vom konkreten Ver-
wendungskontext eines Instruments abhangig gemacht werden. Bliebe es beim bisherigen
zentralen Verfahren der Einschdtzung von Pflegebediirftigkeit, die durch externe Gutachter
vorgenommen wird, und wiirde ferner die Verwendung des in der Begutachtung genutzten
Instruments fir die Entwicklung einer Pflege- oder Versorgungsplanung nicht verbindlich
festgeschrieben, so ware Unterschieden im Differenzierungsgrad kein besonders hoher Stel-
lenwert zuzuschreiben. In gewisser Weise kdnnte ein geringerer Grad der Komplexitdt so-
gar als vorteilhaft bezeichnet werden, da das Einschdtzungsverfahren unter diesen Umstan-
den leichter zu handhaben ist und weniger Anforderungen an den Gutachter stellt. Ande-
rerseits weist das ABV auch in inhaltlicher Hinsicht an mehreren Stellen Optimierungsbe-
darf auf (s.0.).

Unter systematischen und fachlichen Gesichtspunkten ist der Aufbau der favorisierten Ein-
schatzungsinstrumente groRtenteils Gberzeugender als der des ABV. Wie schon angemerkt,
wdre die Definition der einzelnen Bereiche, fiir die der Grad der Selbstdndigkeit festgestellt
wird, unter fachlichen Gesichtspunkten ohnehin noch einmal zu Gberpriifen. Auch muss,
legt man die ICF-Perspektive zugrunde, von einem reduzierten Verstandnis von sozialer
Teilhabe gesprochen werden. Im Bereich 8 des ABV ,Kommunikation und Teilhabe am ge-
sellschaftlichen Leben" finden sich insgesamt lediglich sechs Merkmale, die sich entweder
auf kommunikative Féhigkeiten oder auf die Frage nach der Fahigkeit beziehen, Kontakte
zu Personen des direkten oder sozialen Umfeldes aufrecht zu erhalten. Gemessen an den
Aktivitaten und Lebensbereichen, die von der ICF benannt werden, handelt es sich hierbei

2 Nicht von grundsitzlicher Bedeutung, doch an dieser Stelle ebenfalls zu nennen sind einige noch
nicht beantwortete Fragen, deren Klarung weiteren Entwicklungsschritten vorbehalten bleiben
soll. Dies betrifft beispielsweise die Frage, wie die Versorgung mit einem Dauerkatheter bei der
Feststellung der Pflegebedirftigkeit beriicksichtigt werden soll.
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sicherlich nur um einen schmalen Ausschnitt gesellschaftlicher Teilhabe. Andere Instrumen-
te gewichten diese Thematik starker.

In den vorangegangenen Ausfilhrungen wurde wiederholt darauf hingewiesen, dass das
ABV noch nicht liber eine voll ausgebildete Bewertungssystematik verfiigt, die beispielswei-
se eine inhaltlich begriindete Abstufung von Graden der Pflegebediirftigkeit ermdglichen
wirde. In der vergleichenden Betrachtung relativiert sich dieser Hinweis. Denn nur ein Teil
der ndher in Betracht gezogenen Einschatzungsinstrumente weist eine lberzeugende Be-
wertungssystematik auf. Bei der Ubernahme eines Instruments aus dem Kreis der favorisier-
ten Instrumente stiinde insofern ebenso wie bei der Weiterentwicklung des ABV die Auf-
gabe an, eine inhaltlich begriindete Bewertungssystematik mit Kriterien zur Unterscheidung
von Stufen der Pflegebedirftigkeit zu prifen bzw. zu entwickeln. Dies ergibt sich aus
grundsatzlichen Erwdgungen, aber auch aus dem Umstand, dass der zukiinftige Begriff der
Pflegebedirftigkeit, um den es bei der Begutachtung gehen soll, noch gar nicht festgelegt
ist und eine Bewertungssystematik an diesen Begriff eng anzupassen wdre. Entwicklungs-
und Forschungsarbeiten werden insofern unabhdngig von der Entscheidung, ob das ABV
weiterhin in Betracht gezogen werden soll, vermutlich ohnehin notwendig sein. Theoretisch
wdre es auch denkbar, umgekehrt aus einem Assessmentinstrument einen Pflegebedirftig-
keitsbegriff abzuleiten und entsprechend der Graduierung, die ein solches Instrument vor-
sieht, auch auf sozialrechtlicher Ebene Stufen der Pflegebediirftigkeit zu unterscheiden. Es
handelt sich hierbei allerdings nur um eine theoretische Méoglichkeit. Denn die auRerhalb
Deutschlands entwickelten Instrumente sind naturgemdB auf andere soziale Sicherungssys-
teme zugeschnitten, und das Verfahren, das sie jeweils zur Bewertung von Pflegebedurftig-
keit vorsehen, entspricht daher nicht ohne Weiteres den Anforderungen, die hierzulande zu
beriicksichtigen wiren. Uberdies stellt sich die Frage, ob sozialpolitische Grundsatzent-
scheidungen von der Struktur eines Einschdtzungsinstruments abhdngig gemacht werden
sollten.

Die Frage, ob in anderen Instrumenten eine angemessenere Gewichtung der einzelnen Be-
reiche der Abhdngigkeit vorgenommen wird, lasst sich nicht eindeutig beantworten. RAI
beispielsweise sieht in dieser Hinsicht keine standardisierte Darstellung vor, so dass auch
die Frage nach der Gewichtung nicht beantwortet werden kann. Die aus der Einschdtzung
mit dem RAI abgeleiteten RUGs nutzen lediglich eine sehr begrenzte Auswahl an Merkma-
len, um Gruppenunterscheidungen zu treffen. Hierbei handelt es sich um verrichtungsbezo-
gene Merkmale, die letztlich als Indikatoren herangezogen werden. Eine ndhere Analyse
der favorisierten Instrumente fithrt dhnlich wie im Falle des ABV zu der Frage, ob die
Gleichgewichtung einiger Merkmale tatsachlich als inhaltlich begriindet gelten kann. In
diesem Punkt ist wie im Falle der Bewertungssystematik insgesamt darauf hinzuweisen,
dass im Zuge weiterer Entwicklungsarbeiten eine ndhere Priifung der Angemessenheit von
Gewichtungen unbedingt empfehlenswert ist, unabhdngig davon, welches Instrument letzt-
lich in die ndhere Auswahl gezogen wird.
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Fur die vergleichende Bewertung lasst sich insofern festhalten, dass das Fehlen einer voll
ausgebildeten Bewertungssystematik im ABV keinen Anlass dazu geben kann, das Verfah-
ren im Blick auf die Entwicklung eines zukinftigen Begutachtungssystems nicht weiter in
Betracht zu ziehen.

Im Hinblick auf die Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans erweisen sich andere Instru-
mente dem ABV als Uberlegen. Dies ist, wie schon angemerkt, darauf zuriick zu fihren,
dass diese Instrumente groBtenteils explizit fiir diesen Zweck entwickelt worden sind.

Im Bereich der Ermittlung des Hilfsmittelbedarfs ergibt sich ein gemischtes Bild. Das ABV
kann hier mit anderen Instrumenten sehr wohl konkurrieren.

Wiéhrend das ABV im Bereich der ,gesondert zu beriicksichtigenden Hilfen" einen Bedarf
an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung erfasst, kann entsprechendes fiir die ande-
ren Instrumente nicht konstatiert werden. Dies ist vor dem Hintergrund zu sehen, dass es in
anderen Landern eine der Diskussion in Deutschland vergleichbare Auseinandersetzung um
die Frage nach Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf nicht gibt. Auch in diesem Fall
handelt es sich um eine spezifisch nationale Frage. Andere Instrumente wie das FACE erfas-
sen durchaus Merkmale, die fir die Ermittlung von Betreuungs- und Beaufsichtigungsbedarf
relevant sind, sie verzichten allerdings auf eine direkte Einschatzung von Art, Haufigkeit
und Umfang dieses Bedarfs, wie dies im ABV vorgesehen ist. Ahnliches gilt fur die anderen
Instrumente. Auf eine abschlieBende vergleichende Beurteilung der Frage nach der Erfas-
sung des Betreuungs- und Beaufsichtigungsbedarfs soll daher an dieser Stelle verzichtet
werden. Sie ist unabhéngig davon, ob das ABV oder ein anderes Instrument in die ndhere
Auswahl einbezogen wird, grundsatzlich zu erértern.

Im Gesamtbild zeigen sich somit in einigen Punkten Schwéachen des ABV im Vergleich zu
anderen Instrumenten. Beriicksichtigt man, dass es sich um ein noch in Entwicklung befind-
liches Instrument handelt, wiegen diese Schwachen jedoch weniger schwer. Auch sollte
bedacht werden, dass vermutlich jedes Instrument im Zuge der Neubestimmung des Pfle-
gebedurftigkeitsbegriffs auf die eine oder andere Art modifiziert bzw. weiterentwickelt
werden muss (vgl. folgendes Kapitel). AuBerdem bietet das ABV bereits einen an die hiesi-
ge Begutachtungspraxis gut angepassten Rahmen, der fiir andere Instrumente erst noch
hergestellt werden misste. SchlieBlich lassen die vorliegenden Erprobungsergebnisse er-
warten, dass ein Instrument dieser Art praxistauglich ware.

Es wird daher empfohlen, das alternative Begutachtungsverfahren ebenso wie FACE, EASY

Care und RAI als moégliche Basis fir ein Instrument fiir ein zukiinftiges Begutachtungsver-
fahren in Betracht zu ziehen.
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7. Adaption und Kombination von Einschitzungsinstrumenten

Nach der Darstellung der Ergebnisse der Instrumentenanalysen soll nunmehr eine Einschat-
zung der Moglichkeiten und Grenzen der Adaption und/oder Kombination von Begutach-
tungs- bzw. Einschdatzungsinstrumenten vorgenommen werden. Diese Einschatzung nimmt
methodische und inhaltliche Fragen, aber auch Aspekte der Praktikabilitdt in den Blick.

Hierbei ist unbedingt darauf hinzuweisen, dass eine definitive Entscheidung fiir oder gegen
ein Instrument letztlich von der Neufassung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs abhdngig ge-
macht werden muss. Insofern haben die folgenden Uberlegungen notwendigerweise einen
sehr vorlaufigen Stellenwert.

Methodische Fragen

Ein Einschatzungsinstrument, welches zur Bestimmung der Pflegebediirftigkeit Verwendung
finden soll, muss eine Ergebnisdarstellung in Form einer konkreten GroBe (Punktwert,
Gruppenbildungen 0.4.) hervorbringen®. Diese Form der Ergebnisdarstellung ist notwen-
dig, um Aussagen darliber formulieren zu kénnen, unter welchen Voraussetzungen eine
Leistungsberechtigung gegeben ist und in welcher H6he Leistungen gewahrt werden sollen.
Erforderlich ist ferner ein Bezugsrahmen zur Interpretation der Ergebnisse.

Aus der derzeitigen Offenheit des zukiinftigen Pflegebediirftigkeitsbegriffs ergibt sich in
dieser Hinsicht die Frage nach der Flexibilitdt von Instrumenten: Kénnen die Verfahren, die
nach den Empfehlungen des vorliegenden Berichts ndher in den Blick ggnommen werden
sollten, an einen spezifischen Begriff der Pflegebedurftigkeit angepasst werden? Mit Aus-
nahme des ABV gilt fir alle dieser Instrumente, dass sie Informationen erfassen, die im
Rahmen eines zukiinftigen Begutachtungsverfahrens nicht berlcksichtigt werden missen.
Ware es jedoch ausgeschlossen, die fiir den Begriff der Pflegebediirftigkeit irrelevanten Ein-
schdtzungen aus der Gesamtbewertung bzw. dem Gesamtergebnis auszusondern, so wiirde
dies zur Disqualifizierung des betreffenden Instruments fithren. Denn in das Ergebnis der
Einschdtzung, aus dem Leistungsanspriiche abgeleitet werden sollen, wiirden unter diesen
Umstdanden Faktoren einflieBen, die im Hinblick auf den Leistungsanspruch explizit aulRer
Betracht bleiben sollten. Ein solches Aussondern ware etwa bei Instrumenten wie dem Bar-
thel-Index, dessen Bewertungssystematik nicht verdndert werden kann, ohne die Aussage-
kraft des Instruments erheblich zu beeintrachtigen, ausgeschlossen. Am Ende lagen zwar

23 Dies stellt sich in Landern, in denen der Leistungsanspruch erst im Rahmen der Aufstellung eines
individuellen Hilfeplans konkretisiert wird, anders da. Der vorliegende Bericht geht jedoch von
der Grundannahme aus, dass es in Deutschland auch in Zukunft ein bundesweit einheitliches Ver-
fahren zur Bestimmung der Pflegebediirftigkeit geben wird.
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Einschdtzungsergebnisse vor, aber sie waren streng genommen nicht interpretierbar, zu-
mindest nicht so, wie es das Instrument eigentlich vorsieht.

Allerdings stellt sich die Frage, ob es Uiberhaupt ein Instrument geben kann, das sich in die-
ser Hinsicht flexibel auf verdnderte inhaltliche Anforderungen einstellen kann. Eine Bewer-
tungssystematik ist im Grunde ein feststehendes Regelwerk, dem grundsatzliche und zum
Teil auch empirisch gepriifte Annahmen unterlegt sind. Instrumente ohne klare Bewer-
tungssystematik wiederum bieten keine Moglichkeit, das Einschatzungsergebnis in standar-
disierter Form auszudriicken und damit im Hinblick auf Leistungsanspriiche interpretierbar
zu machen.

Insofern relativiert sich die Frage nach der Adaptierbarkeit: Kein Instrument ist adaptierbar,
wenn dies mit einem weitreichenden Eingriff in die jeweilige Bewertungssystematik ver-
bunden ware, und jedes Instrument ist adaptierbar, wenn die Entscheidung getroffen wird,
es mit einer neuen und modifizierten Bewertungssystematik zu versehen (deren Tragféhig-
keit dann allerdings erst noch unter Beweis gestellt werden miisste).

Das ABV sieht einen Gesamtscore vor, fiir den noch ein Bezugsrahmen entwickelt werden
muss. EASY Care arbeitet ebenfalls mit einem Gesamtscore, in FACE finden sich Scores zu
Subscalen. Die Resident oder Client Assessment Protocols (RAPs; CAPs) und Risikoerken-
nungstafeln im RAI bewegen sich auf einer anderen Ebene und sind mit solchen Scores
nicht vergleichbar; hier gibt es vielmehr Resource Utilization Groups (RUGs), die allerdings
ebenfalls einer anderen Logik folgen. RAI weist insofern eine von den anderen drei Instru-
menten abweichende Form der Ergebnisdarstellung auf.

Es ist davon auszugehen, dass mit einem neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff auf jeden Fall
die Notwendigkeit entstehen wird, eine diesem Begriff angepasste Bewertungssystematik
zu entwickeln, und zwar fir jedes Instrument, auf das letztlich die Wabhl féllt. Die von den
genannten Instrumenten vorgesehenen Ldsungen kdnnen dabei méglicherweise hilfreich
sein, einfach ibernommen werden kdénnen sie jedoch mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht.
In einem ersten Schritt ware dabei zu priifen, ob eine entsprechende Ergebnisdarstellung
aufgrund der durch das Instrument erhobenen Informationen iiberhaupt méglich ist. In
einem zweiten Schritt missten dann entsprechende Test- und Erprobungsverfahren durch-
gefihrt werden, um entscheiden zu kénnen, welche sinnvollen und aussagekréftigen Grup-
pierungen oder Abstufungen vorgenommen werden kénnten.

Inhaltliche Fragen

Die Frage der Adaptierbarkeit auf inhaltlicher Ebene hangt zum Teil mit der Frage nach der
Bewertungssystematik zusammen: Eine solche Systematik bildet gewissermalen die Klam-
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mer, mit der die verschiedenen Module eines Instruments zusammengehalten werden.
Umgekehrt kénnen Module nicht ausgetauscht oder erganzt werden, ohne die Bewertungs-
systematik infrage zu stellen. Wird die Entwicklung einer neuen Systematik jedoch ohnehin
erforderlich, entfdllt diese Klammer, wodurch sich diese Beschrankungen aufheben. Alle der
vier Instrumente wédren unter diesen Umstdnden mit anderen Verfahren ganz oder in Teilen
kombinierbar. Dies gewéhrleistet die relativ klare modulare Struktur der Instrumente.

Instrumente oder Module von Instrumenten sollten allerdings in der Darstellung der Er-
gebnisse bzw. bei den Skalen der Merkmalsauspragungen maéglichst viel Ahnlichkeit haben.
Weichen sie stark voneinander ab (z.B. Punktwert und Fallgruppe), ist es zwar nicht un-
moglich, aber schwierig, Teilergebnisse zu einem Gesamtergebnis zusammenzufiihren. In
jedem Fall fiihrt eine Kombination von Instrumenten oder Modulen auf dieser Ebene zu
hohem Aufwand.

Die mit jeder Kombination begriindete Notwendigkeit zur Feststellung und Uberpriifung
der methodischen Giite bedarf an dieser Stelle keiner ndheren Erlduterung.

Praktikabilitdt

Uber die genannten Punkte hinaus sind Aspekte zu beriicksichtigen, die die praktischen
Chancen auf eine zeitnahe Umsetzung betreffen. Dazu gehéren Fragen der Ubersetzung
und lizenzrechtliche Fragen.

Von den in die ndhere Auswahl einbezogenen Verfahren liegen deutsche Ubersetzungen fur
das RAI 2.0, das RAI HC und das EASY Care vor, wobei zu der EASY Care Ubersetzung ein-
schrankend gesagt werden muss, dass sie sich nicht auf die aktuellste Version des Original-
instruments bezieht. Fir das FACE liegt keine Ubersetzung vor.

Sowohl bei EASY Care als auch bei FACE wdre eine Ubersetzung und Rickibersetzung er-
forderlich, um eine weitere Verwendung des Instruments in Betracht zu ziehen. Ohne aus
diesem Grund einer weiteren Verwendung der Instrumente die Grundlage zu nehmen,
muss dieser Aspekt dennoch angesichts des engen Zeitplans der Pflegeversicherungsreform
bedacht werden.

Zu beriicksichtigen sind dariiber hinaus lizenzrechtliche Fragen. Im Vorfeld der durchge-
fihrten Recherche haben diese Fragen keine Rolle gespielt. Es stellte sich jedoch relativ
bald heraus, dass sie von immens hoher Bedeutung sind. Das IPW hat sich beispielsweise
im Rahmen der Recherche mit den amerikanischen Urhebern eines Instruments in Verbin-
dung gesetzt und um néhere Informationen gebeten. Als Antwort erhielt es die Bemerkung,
dass laut der in den USA vorliegenden Unterlagen keine Erlaubnis erteilt worden sei, Test-
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untersuchungen zu dem entsprechenden Instrument durchzufiihren. In diesem Fall konnte
das Missverstandnis relativ schnell aufgeklart werden, jedoch verdeutlicht diese Episode die
Bedeutung und die Auswirkung der Fragen nach Lizenz und Urheberschaft.

In einem anderen Fall war es erforderlich, dass seitens des IPW ein ,Confidentiality Agree-
ment' unterzeichnet wurde, bevor die Urheber des entsprechenden Instruments bereit wa-
ren, die aktuellste Version zu Analysezwecken zur Verfligung zu stellen. Der Prozess zwi-
schen Anfrage an die Urheber und Erhalt des entsprechenden Instruments hatte eine Dauer
von ca. zwei Monaten und ist zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Berichts noch immer
nicht abgeschlossen.

Bezogen auf die oben genannten Instrumente gestalten sich die jeweiligen Verfahren unter-
schiedlich. Die Rechte fir EASY Care liegen bei der University of Sheffield. Derzeit gibt es
im Internet nur wenige Informationen zu Verfahrensweisen. Die interRAl Kooperation ladt
dazu ein, die Instrumente fiir nicht-kommerzielle Zwecke zu verwenden. Die Bedingungen
fir eine Nutzung des FACE muissten mit den Betreibern und Entwicklern der EDV-
gestutzten Version gekldrt werden.

Im britischen Single Assessment Process bestand eine Anforderung des Department of
Health darin, das Assessmentverfahren nicht an ein bestimmtes Produkt eines einzelnen
Unternehmens auszurichten. Es erscheint ratsam, dieser Anforderung auch hierzulande zu
folgen.

Lizenzrechtliche Fragen dirften im Falle einer Kombination von Instrumenten noch weit
groBere Probleme aufwerfen und koénnten diese ggf. sogar unmoglich machen. Bevor eine
solche Entscheidung ins Auge gefasst wird, sollte im konkreten Fall unbedingt eine Priifung
dieser Frage erfolgen.

Im Gesamtbild zeigt sich eine Reihe keineswegs leicht zu I6sender Probleme, die entstehen,
wenn ein von anderen Stellen bereits entwickeltes Instrument im Rahmen der Begutach-
tung eingesetzt werden soll. Inhaltliche Anpassungen an den Pflegebedirftigkeitsbegriff,
die Entwicklung einer geeigneten Bewertungssystematik und die Lésung praktischer Prob-
leme wie Ubersetzung oder lizenzrechtliche Klarungen ergeben zusammen eine stattliche
Herausforderung, die der Herausforderung, ein vollig neues Instrument zu entwickeln,
kaum nachsteht.
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8. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Die Aufgabe des Projekts bestand darin, ausgehend von einer umfassenden nationalen und
internationalen Recherche eine Analyse und Bewertung von Pflegebedirftigkeitsbegriffen
und Begutachtungs- bzw. Einschdtzungsinstrumenten vorzunehmen, auf denen weiterge-
hende Schritte der Neufassung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs und Angleichung des Begut-
achtungsverfahrens aufbauen kénnen.

Die Recherche nach Pflegebeduirftigkeitsbegriffen umfasste verschiedene Quellen, u.a. pfle-
getheoretische Modelle, Pflegesicherungssysteme in anderen Landern und Arbeiten inter-
nationaler Organisationen.

Aus einer internationalen sozialpolitischen Perspektive ergeben sich die Aspekte ,funktiona-
le Abhédngigkeit' und ,personelle Hilfe' als zwei fiir die Charakterisierung von Pflegebedirf-
tigkeit zentrale Begriffe. Im Kern stellen diese beiden Aspekte jedoch nur die Schnittmenge
der geltenden Regelungen in einer Vielzahl von Landern auf der gesamten Welt dar und
sind dementsprechend unspezifisch.

Pflegetheoretische Arbeiten erméglichen eine differenziertere Perspektive, in dem sie
Krankheiten und andere gesundheitliche Probleme als ursdachlich fir Beeintrachtigungen
korperlicher oder kognitiver/physischer Funktionen ansehen und die daraus resultierenden
Anforderungen und Belastungen in das Blickfeld nehmen. Zu einem gemeinsamen Ver-
standnis von Pflegebediirftigkeit gehort die Abhangigkeit von personeller Hilfe, die aus ei-
nem Missverhdltnis zwischen Beeintrachtigungen, Belastungen und Anforderungen einer-
seits sowie den individuellen Bewaltigungsressourcen andererseits besteht.

Aus diesen Uberlegungen wurden Elemente eines Pflegebedirftigkeitsbegriffes abgeleitet.

Danach ware eine Person als pflegebediirftig zu bezeichnen, wenn sie

o infolge fehlender personaler Ressourcen, mit denen kérperliche oder psychische Schadi-
gungen, die Beeintrachtigung korperlicher oder kognitiver/psychischer Funktionen, ge-
sundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen kompensiert oder bewaltigt
werden koénnten,

e dauerhaft oder voriibergehend

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

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

Es wird empfohlen, dieses Grundverstdndnis, Uber das im Bereich der Pflegewissenschaft,
zum Teil aber auch dartiber hinaus breiter Konsens besteht, bei den anstehenden Beratun-
gen zur Neufassung des Begriffs der Pflegebediirftigkeit zu beriicksichtigen.
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Fur die Frage nach einem zukiinftigen Pflegebedirftigkeitsbegriff ist von diesen Elementen
ausgehend die Frage zu stellen, welche Aktivitditen und Bereiche infolge gesundheitlicher
Beeintrachtigungen nicht mehr autonom bewiltigt werden kénnen und wie sie sich darstel-
len lassen. Dazu wurden verschiedene Systematisierungsversuche dargestellt, zu denen die
an Aktivitdten orientierten Pflegemodelle, Klassifizierungen von Pflegediagnosen und Pfle-
geergebnissen gehoren, aber auch die Internationale Klassifikation der Funktionsfdhigkeit,
Behinderung und Gesundheit (ICF), in der neun Bereiche der Aktivitdten und Teilhabe un-
terschieden werden. Im Verstdndnis der ICF zeigen sich zahlreiche Parallelen zu den oben
genannten Elementen eines Pflegebedirftigkeitsbegriffs.

Fur weitergehende definitorische Kldarungen ist eine Verstandigung tber die fiir den Pflege-
bedurftigkeitsbegriff relevanten Aktivitditen und Lebensbereiche notwendig, fur die die ge-
nannten Systematisierungsversuche Orientierungshilfen geben kénnen.

Im Rahmen der Analyse von Einschdtzungsinstrumenten wurden zunéchst die Erfahrungen
und Entscheidungsprozesse in anderen Landern in den Blick genommen. Dabei zeigte sich,
dass zwar einerseits eine Gruppe von Instrumenten in den Bewertungen gut abgeschnitten
hat, aber andererseits Zurlickhaltung hinsichtlich einer vorbehaltlosen Festlegung auf ein
bestimmtes Instrument gelbt wurde. Diese Zuriickhaltung liegt sowohl in unterschiedli-
chen Verwendungsabsichten in einzelnen Landern begriindet als auch darin, dass es offen-
sichtlich keinen generellen Konsens liber die Gewichtung von Bewertungskriterien gibt.

Grundsatzlich ist allerdings festzustellen, dass weltweit Verfahren favorisiert werden, die
analog zu den oben genannten Elementen eines Pflegebediirftigkeitsbegriffs primar die Ab-
hdngigkeit von personeller Hilfe sowie die Auspragung von funktionellen EinbuBen, psychi-
schen Problemlagen und Verhaltenweisen abbilden und erst auf dieser Grundlage das Aus-
maB von Pflegebedirftigkeit bestimmen. Notwendige Pflegezeiten werden hierbei, sofern
sie Uberhaupt eine Rolle spielen, als abgeleitete GroRe verstanden und nicht — wie im ge-
genwadrtigen Begutachtungsverfahren nach dem SGB Xl — als MaBstab zur Einschatzung von
Pflegebedirftigkeit verwendet.

Insgesamt sind 38 verschiedene Assessmentinstrumente in die Analyse aufgenommen wor-
den. Diese Instrumente teilen sich in drei Gruppen (Instrumente zur Bestimmung eines um-
fassenden Pflegebedarfs, Instrumente zur vertiefenden Bestimmung von spezifischen Berei-
chen und Instrumente zur Einschitzung des Bedarfs bei Kindern). Ahnlich wie in anderen
Landern kann auch nach den Untersuchungsergebnissen, die im vorliegenden Bericht vor-
gestellt wurden, keine vorbehaltlose Empfehlung fir ein einzelnes Instrument ausgespro-
chen werden. Stattdessen wird fiir vier der 21 umfassenden Instrumente empfohlen, die
Verwendung im Rahmen des Begutachtungsverfahrens zur Bestimmung der Pflegebediirf-
tigkeit weiter zu prifen. Bei diesen Instrumenten handelt es sich um die Verfahren EASY
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care, FACE, RAI 2.0 und RAI HC. Diese Instrumente besitzen eine umfassende inhaltliche
Reichweite und sind fiir unterschiedliche Verwendungszwecke einsetzbar. Dariiber hinaus-
gehend wird fir die Instrumente CANE, RCN Assessment und RUM eine eingeschrankte
Empfehlung abgegeben. Das CANE enthélt interessante Aspekte zur Einschdtzung von Risi-
ken, aus denen sich ein Praventionsbedarf ableiten lasst. Das RCN Assessment impliziert ein
sehr umfassendes Pflegeverstindnis und gibt wichtige Hinweise zur Uberwindung des Ver-
richtungsbezuges bei der Leistungserbringung. Der RUM verdeutlicht eine andere mégliche
Form der leistungsrechtlichen Zuordnung. Fir alle anderen Instrumente wird keine Empfeh-
lung ausgesprochen. Die Ergebnisse der Analyse weisen deutliche Parallelen zu den interna-
tionalen Bewertungen auf.

In Bezug auf die Begutachtung der Pflegebediirftigkeit von Kindern konnte kein komplexes
Assessmentverfahren identifiziert werden, dem hierzu eine prinzipielle Eignung zu beschei-
nigen ist. Auch die oben genannten Instrumente kommen in der vorliegenden Form nicht
in Betracht. Die Recherche nach spezifisch auf Kinder ausgerichteten Instrumenten ergab
Hinweise auf drei Verfahren (WeeFIM, KITSI, PEDI), die nach ndherer Analyse jedoch eben-
falls keine Giberzeugende Alternative darstellen. Ein neues, (iberzeugendes Verfahren fiir die
Begutachtung bei Kindern im Alter bis zu 14 Jahren kann mit den derzeit verfligbaren In-
strumenten nicht etabliert werden.

Das alternative Begutachtungsverfahren der MDK-Gemeinschaft (ABV), das in der vorlie-
genden, noch unvollstindigen Version im Januar 2007 fertiggestellt wurde, ist nach den
gleichen Kriterien wie alle anderen Instrumente untersucht worden. Im Gegensatz zu vielen
anderen Instrumenten wird hier ein expliziter Pflegebediirftigkeitsbegriff zugrunde gelegt.
Dieser nimmt vorrangig den durch gesundheitliche bzw. funktionelle Beeintrachtigungen
bedingten Selbstandigkeitsverlust in den Blick. Im Gesamtbild zeigen sich einige Schwachen
des ABV im Vergleich zu anderen Instrumenten. Sie betreffen vor allem die inhaltliche
Reichweite, die inhaltliche Systematisierung, die Erfassung von Praventions-/Rehabili-
tationsbedarf sowie die Abbildung psychischer Problemlagen. Auch der bislang erkennbare
Ansatz der Bewertungssystematik erscheint optimierungsbedurftig (dies gilt jedoch ebenso
fir die anderen Instrumente). Daneben weist das ABV Merkmale auf, die mit anderen In-
strumenten durchaus konkurrieren kénnen. Die Ergebnisse einer ersten Erprobung lassen
vermuten, dass ein Instrument dieser Art praxistauglich ware.

Bei der vergleichenden Betrachtung ist zu berlicksichtigen, dass es sich um ein in Entwick-
lung befindliches Instrument handelt. So konnte beispielsweise die Festlegung eines Ver-
fahrens zur Einschdtzung des Rehabilitationsbedarfs mit der vorliegenden Version noch
nicht abgeschlossen werden. AuBerdem liegen zwangslaufig nur sehr begrenzte Erkenntnis-
se zur methodischen Giite vor.
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Unter Abwégung dieser Befunde wird empfohlen, das Instrument aus dem weiteren Verfah-
ren nicht auszuschliefen, sondern ebenso wie FACE, EASY Care und RAI als mogliche Basis
fur ein zukiinftiges Begutachtungsinstrument in Betracht zu ziehen.

Aus den Ergebnissen der Untersuchung lassen sich fiir den weiteren Prozess der Entwick-
lung eines Begutachtungsinstruments vor allem zwei Optionen ableiten:

Die erste Option besteht in der Entscheidung fiir eines der etablierten Instrumente (FACE,
EASY Care oder RAI) bzw. das alternative Begutachtungsverfahren der MDK-Gemeinschaft.
Hierbei ist zu bedenken, dass mogliche Adaptionen etablierter Instrumente und/oder Kom-
binationen mit anderen Instrumenten weitreichende Fragen inhaltlicher, methodischer,
praktischer und ggf. lizenzrechtlicher Art aufwerfen, mit einem hohen Aufwand verbunden
wadren und voraussichtlich viel Zeit in Anspruch nehmen wiirden. Es ist hochst unsicher, ob
auf diesem Weg der Zeitplan fir die Entwicklung und Erprobung eines Begutachtungsin-
struments eingehalten werden kénnte. Ahnliches gilt fir eine mégliche Weiterentwicklung
des alternativen Begutachtungsverfahrens. Auch in diesem Fall waren noch erhebliche An-
strengungen erforderlich, um die dargelegten Schwachen zu beheben und das Instrument
auf einen Stand zu bringen, mit dem es flexibel genug ware, den méglichen Ergebnissen der
anstehenden Uberprifung und Neufassung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs gerecht zu wer-
den. AuBerdem ist darauf hinzuweisen, dass sich die Frage der Kinderbegutachtung mit
dieser Option sehr wahrscheinlich nicht I6sen lasst.

Die zweite Option bestlinde darin, eine Instrumentenentwicklung ohne Ruckgriff auf ver-
fugbare Verfahren zu forcieren und von vornherein mit dem Prozess der Uberpriifung und
Neufassung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs eng zu verzahnen. Wie die Untersuchungser-
gebnisse erkennen lassen, ist keines der analysierten Instrumente so (iberzeugend, dass
diese Option auler Betracht bleiben misste. Auch dieser Weg wdre voraussichtlich mit
hohem Aufwand verbunden, hatte allerdings den Vorzug, dass sich zeitliche Unwagbarkei-
ten, die aus der Ubernahme vorhandener Instrumente bzw. aus den damit verbundenen
Anpassungserfordernissen resultieren wiirden, vermeiden lieBen. Darliber hinaus béte diese
Losung mehr Spielraum fiir die Harmonisierung des Prozesses der Instrumentenentwicklung
und des Prozesses der Uberpriifung und Neufassung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs. Denn
Eingriffe in die Struktur eines vorhandenen Instruments, die aufgrund fehlender inhaltlicher
Ubereinstimmung mit dem Pflegebedurftigkeitsbegriff erforderlich werden, bringen in aller
Regel erhebliche Komplikationen mit sich. SchlieRlich zeigen auch die Prozesse in anderen
Landern, dass eine Neuentwicklung im Hinblick auf die Beriicksichtigung spezifischer natio-
naler Rahmenbedingungen haufig als die geeignetere Losung angesehen wird.
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Somit bietet die zweite Option bessere Chancen, innerhalb des festgelegten Zeitplanes fiir
die Instrumentenentwicklung zu tragfahigen Ergebnissen zu kommen. Es wird daher emp-
fohlen, unter Einbeziehung von Ansétzen, die sich in den vorliegenden Instrumenten vor-
finden, und unter strikter Orientierung am Grundsatz des modularen Aufbaus die Neuent-

wicklung eines Begutachtungsinstruments einzuleiten.
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Anhang:
Ergebnisse der Instrumentenanalysen

Alle der in diesem Projekt einbezogenen Instrumente wurden nach dem in Kapitel 3.3 dar-
gestellten Verfahren analysiert. Im Hauptteil des Berichts wurden sie nur zusammenfassend
dargestellt. Dieser Anhang umfasst eine ausfiihrlichere Beschreibung und Bewertung der
einzelnen Instrumente. Die Darstellung orientiert sich an der Reihenfolge im Kapitel 5.
Dementsprechend werden zuerst die Instrumente dargestellt, die fir sich beanspruchen,
eine umfassende Einschdtzung einer individuellen Situation vorzunehmen und die hier als
komplexe Instrumente bezeichnet werden. Zuerst werden die komplexen Instrumente dar-
gestellt, die eine positive Bewertung erhalten haben. Es folgen die Instrumente, von denen
Teilaspekte positiv bewertet wurden, bevor in alphabetischer Reihenfolge die Instrumente,
fur die keine weitere Empfehlung ausgesprochen wurde, beleuchtet werden.

Die Darstellung der spezifischen Instrumente beginnt ebenfalls mit den Instrumenten, die
eine positive Empfehlung hinsichtlich bestimmter Teilaspekte erhalten haben, bevor die
Instrumente ohne Empfehlung dargestellt werden. Verzichtet wird an dieser Stelle auf eine
detailliertere Darstellung der folgenden Instrumente: Physical Capacity Evaluation, Physical
Performance Test, Physiotherapeutisches Assessment, Skalen Soziale Unterstitzung und
Fragebogen zur Sozialen Unterstlitzung. Diese Instrumente haben sich im Verlauf der Ana-
lyse als generell ungeeignet fir weitere Uberlegungen zur Begutachtung der Pflegebediirf-
tigkeit herausgestellt.

Den Abschluss des Anhangs bilden Instrumente zur Einschatzung des Bedarfs bei Kindern.

Fur diese Instrumente wurden keine weiteren Empfehlungen ausgesprochen und es findet
entsprechend hier keine weitere Differenzierung in der Darstellung statt.
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|. Komplexe Instrumente mit positiver Empfehlung

EASY CARE

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Das Instrument wurde in den 90er Jahren im Rahmen eines internationalen Projekts entwi-

ckelt. Zweck des EASY Care ist die Erfassung des korperlichen, geistigen und sozialen

Wohlbefindens &lterer Menschen. Die Einschdatzung der Versorgungssituation und des Hil-

febedarfs schlieBt die Situation der Angehérigen ausdriicklich mit ein. Vorwiegender

Einsatzbereich des Instruments ist die primdre und ambulante Gesundheitsversorgung (Mc-

Cormick et al. 1999; Richardson 2001). Erfahrungen und erste Untersuchungen zeigen, dass

sich das Instrument weniger fiir Institutionen eignet (Wojszel et al. 1999). Neben der An-

wendung zur Erstellung eines individuellen Hilfs- und Versorgungsplans sollen die durch

EASY Care gewonnenen Informationen auch fiir epidemiologische und versorgungsbezoge-

ne Zwecke verwendet werden kdnnen. Das Instrument liegt in mehreren Sprachen vor. Es

existiert eine deutsche Fassung, die jedoch nicht mehr der aktuellen englischen Fassung
von 2006 entspricht. Das Instrument besteht aus fiinf Modulen:

e Kontaktassessment (demographische, personliche Informationen, vorhergehende As-
sessments, Krankengeschichte, Medikamentenversorgung und Nutzung gesundheitsbe-
zogener Dienste)

e Ubersichtsassessment: Sehen, Héren und Kommunikation; Fir sich selbst sorgen (Schlu-
cken, Kauen, Hausarbeit, Mahlzeiten zubereiten und einnehmen, Einkdufe, im Haus
bewegen, Transfer, Toilettenbenutzung, Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz, Ba-
den/Duschen, Kérperpflege, Anziehen); Sicherheit und Beziehungen (Telefonieren, Ge-
hen auRerhalb des Hauses, Treppen steigen); Wohnumfeld und Finanzen (Wohnsituati-
on, Umgang mit Geld); Sich um eigene Gesundheit kiimmern (Gesundheitszustand,
Medikamenteneinnahme); Wohlbefinden (Stimmung, Einsamkeit); Gedéchtnis (kogniti-
ve Beeintrachtigungen); Zusatzliche persénliche Angaben

e Erstellung eines Pflegeplans (Planning care section): Enthdlt Raum fiir identifizierte Be-
darfe und geplante Aktivititen (action planning), ein Risikoassessment und Abschluss-
bemerkungen von Gutachter, Klient und Angehérigen. Die Risiken werden in 5 Katego-
rien zusammengefasst

e Einverstdndniserklarung (Consent): Zustimmung fiir die Sammlung/Verwaltung der In-
formationen und evtl. Weitergabe an andere Versorgungseinrichtungen und fir die a-
nonymisierte Verwendung der Daten fiir Forschungs- und Versorgungszwecke.

e Carers Assessment (COPE Index): Assessment fiir informell Pflegende.
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2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans

Die Aufstellung eines Pflegeplans ist ausdriicklich vorgesehen im entsprechenden Modul.
Dort besteht die Moglichkeit, die identifizierten Problembereiche mit Zielvorstellungen und
entsprechenden MalRnahmen zu verkniipfen.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Ein Praventionsbedarf wird nicht ausdriicklich erfasst, jedoch werden Risiken und Probleme
ermittelt, die praventive Malinahmen hervorrufen kénnten: Folgen von Kau- und Schluck-
problemen, Stuhl-, Urininkontinenz, Gesundheitszustand allgemein, Gedachtnis, Depressi-
on, Bewegungseinschrankungen und deren Folgen, Erndhrungszustand, Medikamentenein-
nahme, Hautprobleme. Aussagen zum Rehabilitationsbedarf sind nicht vorgesehen. Hin-
sichtlich des Betreuungsbedarfs wird nach Art und Umfang von geleisteten Hilfen zu den
Bereichen Hausarbeit, Einkdufe, Finanzen, Telefonieren gefragt. Ein Beaufsichtigungsbedarf
wird zu den Bereichen Medikamenteneinnahme und Bewegung in- und aulerhalb der
Wohnung erfragt.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Das Instrument liefert vollstandardisierte Ergebnisse. Das Modul zur Erstellung eines Pfle-
geplans eréffnet Freitextoptionen. Die Ergebnisse werden in einem Score von max. 100
Punkten zusammengefasst. Je hoher die Gesamtpunktzahl ist, umso héher wird der Grad
der Beeintrachtigung eingeschatzt.

5. Methodische Giite

Eine Studie bestatigt eine moderate bis sehr gute Reliabilitdt fiir die meisten Items mit Aus-
nahme von Kommunikation, Essen, Telefonieren und kognitiver Beeintrachtigung. Eine Se-
kundarquelle (Australian Institute for Primary Care 2004) weist auf akzeptable psychometri-
sche Eigenschaften des Instruments hin. Die Inhaltsvaliditat wird als gut bezeichnet, da EA-
SY Care auf anderen Instrumenten (Barthel-Index, SF-36, WHO 11 Countries Survey) auf-
baut.

6. Praktikabilitat

Das Instrument soll durch Angehdérige von Gesundheits- und Sozialberufen (Pflege, Sozial-
arbeit, Medizin) angewandt werden. Es ist eine Schulung vorgesehen und es liegt ein um-
fassendes Manual zur Anwendung von EASY Care vor. Quantifizierende Angaben zum
Schulungsbedarf sind nicht verfligbar. Die Aussagen zur Dauer der Begutachtung durch das
Instrument variieren zwischen 14 Minuten bis zu einer Stunde.

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Es finden sich keine Angaben zur leistungsrechtlichen Zuordnung auf der Grundlage eines
EASY Care-Assessment. Die Form der Ergebnisdarstellung lasst das jedoch moéglich erschei-
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nen. Das Instrument richtet sich an &ltere Menschen. Die Ergebnisse sollten durch den ak-
tiven Einbezug der Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen entsprechend transparent sein.

8. Adaptierbarkeit

Lokale Adaptionen des Instruments werden ausdriicklich erwdahnt und fir moglich gehal-
ten. Den Verfassern ist es jedoch wichtig, darauf hinzuweisen, dass keine Modifikation den
Akkreditierungsstatus gefédhrden darf.

9. Zusammenfassende Einschdatzung

Stérken des Instruments

Das EASY Care genieBt eine weite internationale Verbreitung und Anwendung. Es kann fir
mehrere Verwendungszwecke Anwendung finden. Die Handhabbarkeit und praktische Um-
setzung lassen keine gréReren Schwierigkeiten vermuten. Die Ergebnisse sind standardisiert
und Adaptionen erscheinen prinzipiell méglich, wobei der genaue Aufwand schwer einzu-
schétzen ist.

Schwéchen des Instruments

Die Angaben zur methodischen Giite sind nicht zufrieden stellend. Das Instrument erfasst
zwar umfassend verschiedene Aspekte eines Pflegebedarfs, bleibt bei vielen Items jedoch
auf einer eher groben Ebene und hat eher Screeningcharakter. Offensichtlich ist das Instru-
ment eher fiir den ambulanten als fiir den stationdren Bereich geeignet.

Fazit

Trotz einiger Schwdchen erhdlt das Instrument in der Gesamtsicht eine positive Bewertung,
die sich durch die umfassende inhaltliche Reichweite in Kombination mit verschiedenen
Verwendungsmoglichkeiten, der standardisierten Ergebnisdarstellung und der einfachen
Handhabbarkeit ergibt. Die positive Bewertung geschieht vorbehaltlich der endgiltigen
Einsicht in die Version von 2006.
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Functional Assessment of the Care Environment for Older People (FACE)

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Urspriinglich wurde das FACE fir psychiatrisch erkrankte Personengruppen entwickelt.
1991 wurde es fir den Einsatz bei dlteren Menschen adaptiert. 1993 wurde dieses Toolset
dann durch den UK National Health Service fir den Gebrauch und zur Weiterentwicklung
empfohlen.

Das FACE Single Assessment Package in der Version V.5 (FACE Recording and Measure-
ment System 2005) wurde fiir die multiprofessionelle und institutioneniibergreifende, fall-
bezogene Zusammenarbeit konzipiert. Es enthalt einen umfassenden, multidisziplindren
Assessmentansatz, an dem sowohl die Leistungsempfanger als auch deren pflegende Ange-
horige beteiligt werden. Ein Verfahren der Outcomemessung und -bewertung ist enthalten.
Es kann eine kontinuierliche Qualitdtsverbesserung durch systematische Evaluation wie
auch durch weitere Verfahren der Datenanalyse gewdhrleistet und realisiert werden. Das
Toolset ist in fachlicher Hinsicht mit Experten verschiedener Berufsgruppen entwickelt wor-
den und wird weiterentwickelt. Es basiert auf evidenzbasierten Erkenntnissen. Fiir die vor-
liegende Auswertung wird inhaltlich die Version 3.01 fiir dltere Menschen aus dem Jahr
2004 behandelt (FACE Recording and Measurement System, 2004). Die fur die Version
3.01 getroffenen Aussagen haben auch Giiltigkeit fir das Toolset V.5. Diese Version 3.01
wurde vom britischen Department of Health zum Einsatz im Single Assessment Process akk-
reditiert.

In erster Linie dient das Toolset der Dokumentation einer umfassenden, fallbezogenen Be-
gutachtung von Betroffenen, die multiprofessionell und einrichtungsiibergreifend von ver-
schiedenen Leistungserbringern genutzt und fortgeschrieben werden kann.

Das Toolset Version 3.01 verwendet keine standardisiert operationalisierten Fragenkataloge
oder vorformulierte Skalen zu bestimmten Konzepten. Es ist konzipiert als ein Rahmen,
mittels dessen es ermdglicht wird, in einer strukturierten Form konsistente und notwendige
Informationen Uber alle relevanten Aspekte der individuellen Versorgungslage zu erhalten.
Es ist als standardisierter Leitfaden konzipiert. Dabei verhilft das standardisierte Format
erfahrenen Berufsangehorigen zu einem professionellen Assessment, das alle als wichtig
erachteten Aspekte einer solchen Begutachtung beriicksichtigt. Zu einigen, mit dem Toolset
erfassten Bereichen, liegen Kurzfragebdgen oder kleine Skalen zur verbesserten und vertief-
ten, zeitsparenden Dokumentation vor.

In der Version V.5 bietet der Hersteller ein Konzept einer integrierten Softwareldsung fir
die gesundheitsbezogene und soziale Versorgung mit verschiedenen Formaten und Layouts
an, die je nach Einsatzgebiet und Ausstattung der Versorgungsdienste eine optimale Nut-
zung ermdglichen sollen. So kénnen die Daten mittels Papier-und-Bleistift-Versionen er-
fasst werden, wo keine IT-Unterstlitzung vorhanden ist (Formulare werden im Word- und
PDF-Format bereitgestellt). Digitalisierte Erfassung mittels Pen-Verfahren sind ebenfalls
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moglich (z. B. Handheld etc.). Fiir alle Tools kénnen XML-Dateien zur Verfligung gestellt
werden. Damit kann die gesamte Palette der Toolsets in jedes EDV-System unabhdngig von
Betriebssystem oder Hardwarevoraussetzung (vorbehaltlich des Minimalstandards nach
Herstellerangabe) in bestehende Systeme des Anwenders eingefligt und integriert werden,
was damit auch den Datenaustausch erméglicht.

In der elektronischen Vollversion sind zudem eine Reihe von Visualisierungen der Daten zu
Auswertungszwecken durch die normalen Anwender ohne vertiefte Statistik- oder EDV-
Kenntnisse méglich, so z. B. Verlaufsdarstellungen von Individuen und Gruppen, Darstel-
lung von Entwicklungen im Versorgungsverlauf, Unterstiitzung von Entscheidungen, Grup-
penvergleiche, Identifizierung von Outcomes und Risiken auf allen Anwenderebenen (lokal,
in Arbeitsgruppen/Teams und in Versorgungseinrichtungen), Aufzeigen von individuellen
Féllen im Vergleich zur Fallschwere der Gesamtgruppe.

Die anonymisierten Datensdtze kdnnen zu Benchmarks verwendet werden, sofern diese
zentral zusammengefilhrt und verwaltet werden. Dadurch sind Vergleiche und Analysen
zwischen Versorgungseinrichtungen und Betreuungsinstitutionen auf allen Ebenen des Ver-
sorgungssystems (von lokal Gber regional bis hin zu Gberregionalen) méglich. Jedes versor-
gungsgruppenspezifische Toolset hat eine eigene FACE-Nutzergruppe, die an Auswertun-
gen und Weiterentwicklungen arbeitet. Die Gruppen werden lber den Hersteller koordi-
niert. Seit 2005 existiert ein Schulungsprogramm fir Anwender und ein Ausbildungspro-
gramm fiur geschulte und erfahrene Anwender zum akkreditierten FACE-Trainer.

Das Instrument umfasst die folgenden sechs Doméanen:

a) Psychologisches Wohlergehen und Funktionen

b) Physiologisches Wohlergehen und Funktionen

c) Aktivitaten des taglichen Lebens und zur Lebensbewaltigung

d) Zwischenmenschliche Beziehungen

e) Soziale Umgebung

f)  Informelle Hilfe/ pflegende Angehérige

Diese Doméanen sind Bestandteile der Haupttoolsets, die es fir psychiatrisch erkrankte

Menschen, alte Menschen, Menschen mit Lernbehinderungen, junge Menschen und sucht-

erkrankte Menschen gibt. Fir die vertiefende Fallerfassung und Beschreibung liegen neun

detaillierte Tools vor:

e das Carer's Assessment zur Einschdtzung der Versorgungsbereitschaft pflegender Ange-
hoériger

e ein Risikoprofil

e ein Social Assessment, das von bestimmten Berufsgruppen zur ndheren Bestimmung des
sozialen Umfeldes genutzt wird

o ein Lifestyle and Personal strengths Assessment, das Lebensstilaktivitidten, Vorlieben und
Abneigungen erfasst
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e ein Activities of daily living Assessment, das zur vertiefenden Bestimmung der Alltags-
funktionsfahigkeiten eingesetzt wird

e ein Physical well-being Assessment, das zur vertiefenden Bestimmung der physiologi-
schen Funktionsfahigkeit eingesetzt wird

e ein Communication Assessment, das zur vertiefenden Bestimmung der kognitiven und
kommunikativen Funktionsfahigkeit eingesetzt wird

e ein Psychological well being Assessment, das von bestimmten Berufsgruppen zur vertie-
fenden Bestimmung der psychologischen Funktionsfahigkeit eingesetzt wird

e ein Welfare benefits check, der gesetzliche Leistungsanspriiche prift

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans

Das FACE ist fur die Aufstellung eines Pflegeplans in allen Bereichen pflegerischer Versor-
gung geeignet. Dabei liegt der Fokus auf einer individuellen Beurteilung und Versorgungs-
planung des Falls innerhalb der notwendigen und infrage kommenden Versorgungsstruktur.
Jedes Modul bietet die Moglichkeit zu einer straffen Zusammenfassung am Ende der Ein-
heit. Soweit sinnvoll, kann eine ziel- oder ergebnisbezogene Planung vorgenommen wer-
den, die im weiteren Versorgungsgeschehen erreicht werden soll. Der Pflegeplan soll durch
die Person aufgestellt werden, die die Begutachtung durchfiihrt und die den Plan mit den
pflegebediirftigen Personen und ihren Angehdrigen bespricht und das schriftliche Einver-
standnis erhalt.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Spezifische Bedarfsaspekte werden nicht direkt erfasst und operationalisiert. Allerdings er-
geben sich wichtige Prdaventionsaspekte durch das Risikoassessment durch das folgende
Risiken ermittelt werden: Sturz, korperlicher Zustand, Gefahren im Haushalt, Autonomie-
verlust, Risiken in der alltdglichen Lebensfiihrung, Beziehungsgestaltung, soziale Isolation,
Missbrauch, Selbstverleugnung, Selbstgefdhrdung, auch gegenlber Dritten, Medika-
mentengebrauch, Substanzengebrauch, und weitere Details.

Ahnlich stellt sich die Situation fiir die Erfassung des Rehabilitationsbedarfs dar. Auf der
Grundlage der Erhebung lassen sich rehabilitationsrelevante Bereiche benennen und Emp-
fehlungen fiir entsprechende MaBnahmen aussprechen. Ebenso kdnnen Aspekte eines
Betreuungs- und Beaufsichtigungsbedarfs erfasst werden. Nicht méglich sind Aussagen zur
Hilfsmittelversorgung und zu besonderen Harteféllen.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Das Instrument liefert teilstandardisierte Ergebnisse auf der Grundlage eines strukturierten
Leitfadens. Es gibt Scores zu einigen Subskalen, deren Anwendung sich dann vom Aussage-
gehalt einerseits am zugrunde liegenden Original bemisst und andererseits mit dem Unter-
sucher und dem Betroffenen interpretiert werden muss
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5. Methodische Giite

Zum Assessment flr psychiatrische Patienten liegen Aussagen durch Forschungsberichte
vor, fir dltere Personen ist das nicht der Fall. Das Toolset FACE wurde im Rahmen des briti-
schen SAP akkreditiert und wird dort breit eingesetzt, zudem auch in Australien. Die For-
schungsberichte haben ein hohes N und geben gute bis angemessene Beurteilungen. Die
eingesetzten Kurzskalen sind z. T. in anderen Studien getestet. Einschrdnkend muss gesagt
werden, dass es nur wenige Publikationen zu den psychometrischen Eigenschaften des In-
struments in wissenschaftlichen Zeitschriften mit einem peer-review gibt (Lincoln Centre for
Ageing and Community Care Research, 2004).

6. Praktikabilitat

Das Toolset kann durch geschulte und professionelle Angehérige der Gesundheits- und
Sozialfachberufe eingesetzt werden. Ein Schulungs- und Trainingsprogramm steht zur Ver-
fugung. Der Zeitbedarf fir die Begutachtung wird als hoch angegeben, insofern alle Ele-
mente eines Toolsets angewendet werden. Bei Elzinga und Meredith (2001) wird berichtet,
dass erfahrene FACE-Anwender bei psychiatrischen Patienten ein Screening mittels Core
Assessment innerhalb von 20 Minuten durchfihrten. Die durchschnittliche Begutachtungs-
zeit durfte allerdings deutlich dariiber liegen. In einer breiteren qualitativen Bewertung von
sechs umfassenden Assessmentverfahren bewerteten die 90 befragten Experten (Fachkréfte
aus den Gesundheitsberufen) die Handhabbarkeit als anspruchsvoll, die Begleitmaterialien
als angemessen und verstdndlich (Lincoln Centre for Ageing and Community Care Research,
2004)

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Eine leistungsrechtliche Zuordnung ist ohne weiteres nicht méglich. Da allerdings die Emp-
fehlung fiir verschiedene Dienste Bestandteil des Instruments ist, besteht hier Potenzial, da
eine solche Empfehlung nur auf der Grundlage bestehender leistungsrechtlicher Moglich-
keiten erfolgen kann.

Es kann auf Grundlage der vorliegenden Unterlagen nicht abschlieRend bewertet werden,
ob das Haupttoolset fiir junge Menschen auch fir die Begutachtung bei Kindern eingesetzt
werden koénnte. Dazu wdre eine detailliertere Einsicht erforderlich. Die Transparenz der
Ergebnisse sollte gegeben sein, da die Begutachteten ihre Einverstindnis mit der Darstel-
lung erklaren miissen.

8. Adaptierbarkeit

Das Instrument bietet vielfdltige Einsatz- und Kombinationsméglichkeiten, so dass von ei-
ner hohen Adaptierbarkeit ausgegangen werden kann.
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9. Zusammenfassende Einschatzung

Stérken des Instruments

Die hohe Flexibilitdt des Instruments ermoglicht vielfdltige Einsatz- und Kombinationsmog-
lichkeiten. Die verschiedenen Méglichkeiten bieten sich auch durch die elektronische Fas-
sung des Instruments, durch die Datenaggregation und —auswertung auf unterschiedlichen
Ebenen und fiir unterschiedliche Zwecke moglich erscheint. Die modulare Struktur ermog-
licht ein Erstassessement und eine anschlieBende situations- und problembezogene Vertie-
fung.

Schwéchen des Instruments

Das Instrument liefert nur teilstandardisierte Ergebnisse. Die Stdrke der hohen Flexibilitat
ist gleichzeitig eine Schwéche aufgrund der fehlenden Bewertungssystematik. Die Aussagen
zur methodischen Gite und Praktikabilitdt des Instruments sind nur ansatzweise ausrei-
chend. Das Instrument liegt nicht in deutscher Sprache vor.

Fazit

Das FACE ist aufgrund seiner vielféltigen Einsatzmoglichkeiten fir verschiedene Anwen-
dungen im Zusammenhang mit der pflegerischen Versorgung denkbar und es wird daher
empfohlen, die Verwendung des Instruments bei den weiteren Uberlegungen zu prifen.
Allerdings ergeben sich fiir den aktuellen Prozess verschiedene Unwégbarkeiten, die es zu
bedenken gilt. Dazu gehéren die Notwendigkeit von umfangreichen Ubersetzungsarbeiten,
die Klarung lizenzrechtlicher Fragen und die zu entwickelnde Bewertungssystematik. Alle
drei Aspekte sind in ihrem zeitlichen Umfang nur sehr schwer einzuschatzen.
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Resident Assessment Instrument 2.0 (RAI)

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Die Anwendung des RAI ist seit Ende der 1980er/Beginn der 1990er Jahre in den USA ver-

pflichtend in den Pflegeheimen, in denen eine Refinanzierung der Leistungen iber Medica-

re oder Medicaid stattfindet. Mit seiner Einfilhrung wurden vier Ziele verfolgt:

1. die bis dahin verwendeten, sehr heterogenen und liickenhaften Assessmentinstrumente
sollten durch ein standardisiertes, valides Instrument ersetzt werden, dass Vergleiche
zwischen den Einrichtungen zulésst

2. es sollten Lernprozesse bei den Mitarbeitern hinsichtlich der Pflegeplanung ausgeldst
werden

3. die Pflegeplanung sollte verbessert werden und eine Verbesserung der Qualitat der pfle-
gerischen Versorgung sowie der Lebensqualitdt damit einhergehen

4. es sollte ein Modell fiir vergleichbare Prozesse in anderen Bereichen der Gesundheitsver-
sorgung sein (Morris et al. 1990; Garms-Homolova/Gilgen 2000).

In amerikanischen Pflegeheimen wird das RAI eingesetzt als Grundlage zur Erstellung einer

Pflegeplanung und als Datengrundlage zur Berechnung bzw. Anpassung der Vergiitung

(RUG-III Klassifikation). Mittlerweile gibt spezifische Versionen des RAI fir die hdusliche

Versorgung (RAl home care) sowie fiir den Akutpflegebereich (RAI AC), den psychiatrischen

Bereich (RAl mental health), den Rehabilitationsbereich (RAI post acute care) und die Palli-

ativversorgung (RAIl PC 1.0) (http://www.inter-rai.org/). Das hier dargestellt RAI 2.0 fir-

miert nach einigen Modifikationen nunmehr unter der Bezeichnung RAI LTCF (long-term
care facilities). Das RAI hat weite internationale Beachtung und Anwendung gefunden. Da-
bei wurden unterschiedliche Zielsetzungen verfolgt, die von der Uberprifung der Pflege-
qualitat in Pflegeheimen bis zu Fragen entsprechender Vergltung reichen. Darlber hinaus
liegt eine Ubersicht Gber Fragen der landesweiten Einfiihrung des RAI in verschiedenen

Landern vor (Milbank Memorial Fund 2003).

Die beiden zentralen Instrumente des RAI sind das Minimum Data Set 2.0 (MDS) zur Er-

fassung bzw. Beurteilung von Fédhigkeiten und Einschrankungen und die Abklarungshilfen —

Resident Assessment Protocols (RAPs), mit denen die Ergebnisse des MDS auf ihre Rele-

vanz fir Interventionen geprift werden sollen. Ein MDS kann in verschiedenen Zusammen-

hdngen erhoben werden und hat dem jeweiligen Zusammenhang entsprechend eine unter-
schiedliche Anzahl von Modulen

1. MDS — Minimum Data Set (Gesamtbeurteilung): Dazu gehéren die Bereiche Administra-
tive Angaben (AA: Klient/Klientin, AB: Demographische Informationen, AC: Gewohnhei-
ten, AD: Unterschriften) und Klientenbeurteilung (A: Angaben zur Person und Hinter-
grundinformationen, B: Kognitive Fahigkeiten, C: Kommunikative Fahigkeiten/Ho6ren, D:
Sehfdhigkeit, E: Stimmungslage und Verhalten, F: Psychosoziales Verhalten, G: Kérperli-
che Funktionsfahigkeit/ADL, H: Kontinenz in den letzten 14 Tagen, I: Krankheitsdiagno-
sen, J: Gesundheitszustand, K: Erndhrungsstatus, L: Mund-/Zahnstatus, M: Zustand der
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Haut, N: Beschaftigungsmuster, O: Medikation, P: Spezielle Behandlungen, Q: Entlas-
sungspotential und Gesamtzustand, R: Assessmentinformation, T: Ergdnzung — Patien-
tenmix)

2. MDS - Minimum Data Set (Vierteljahrliche Beurteilung): A: Allgemeine Anga-
ben/Stammdaten; B: Bewusstsein, Kognitive Fahigkeiten, C: Kommunikative Fahigkeiten,
D: Sehfdhigkeit, E: Stimmungslage und Verhaltensauffilligkeiten, F: Beziehungen und
Aktivitatsniveau, G: ADL-Leistungsfahigkeit, H: Kontinenz, I: Erkrankungen, J: Gesund-
heitszustand, K: Erndhrung, M: Hautzustand, N: Aktivitditsdauer/Wachzeit, O: Medikati-
on, P: Rehabilitation, freiheitseinschrinkende MalRnahmen, Krankenhausaufenthalt, Q:
Gesamtverdanderung, R: Angaben zur Pflegefachkraft

3. MDS - Minimum Data Set (vierteljahrliche Beurteilung, geeignet fiir RUG I11): wie bei 2.,
allerdings ohne D: Sehfdhigkeit und F: Beziehungen und Aktivitatsniveau

4. MDS (Entlassungsinformation): Klient/Klientin (Bewohnerstammblatt), Demographische
Informationen, Entlassungsinformation (Entlassungsart)

5. MDS (Wiederaufnahme): Klient/Klientin (Bewohnerstammblatt), Angaben zur Person
und Hintergrundinformation

6. RAPS — Resident Assessment Protocols: Akute Verwirrtheit/Delir, Kognitive Beeintrachti-
gung/Demenz, Sehfahigkeit, Kommunikative Fahigkeiten/Horen, Rehabilitationspotential
ADL, Urininkontinenz/Dauerkatheter, Psychosozialer Wohlbefinden, Stimmungslage,
Verhalten, Aktivitdt und Beschaftigung, Stiirze, Erndhrungszustand, Sonden, Dehydrata-
tion/Flussigkeitsbilanz, Mundpflege, Druckgeschwiire/Dekubitus, Psychopharmaka, Frei-
heitseinschrankende MaRnahmen (Garms-Homolova/Gilgen 2000)

Bestandteil des RAI sind die Resource Utilization Groups (RUG-III). Dabei handelt es sich
um ein Klassifikationssystem von Bedarfslagen auf der Basis von Ressourcenverbrauch. Das
RUG-III ist ein Fallgruppensystem, mit dem Kosten (Personalkosten) zu Pflegebedirftigen
zugeordnet werden koénnen. Es gliedert sich in 7 hierarchisch gegliederte und sich gegen-
seitig ausschlieBenden Bedarfsgruppen. Diese wiederum werden anhand eines ADL-Index
systematisiert. Der Index setzt sich aus einem Punktescore zusammen, der die Ressourcen-
beanspruchung gewichtet.

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans

Das RAl sieht die Erstellung eines Pflegeplans durch eine Pflegefachkraft/RAl-Koordinatorin
explizit vor. Neben dem MDS sind die RAPs als Erkennungssystem (Screening) fiir die Er-
stellung eines Pflegeplans ausdriicklich vorgesehen. Sie stellen eine Verbindung zwischen
dem MDS und der Pflegeplanung dar, indem sie dazu beitragen, dass wesentliche Problem-
lagen strukturiert erkannt werden. Das MDS und die RAPs sollten am 14. Tag nach Auf-
nahme durchgefiihrt werden, der erste Pflegeplan 7 Tage spater fertig gestellt sein. MDS
und RAPs vermitteln iber sog. Alarmzeichen die Notwendigkeit einer Intervention. Diese
werden als Problem- und Risikobereiche auf einer Risikoerkennungstafel tibersichtlich dar-
gestellt. Die Form des Pflegeplans ist nicht vorgegeben.
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3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Es wird nicht explizit von Praventionsbedarf gesprochen. Im Sinne primarer (sekundarer)
Pravention lassen sich aus dem MDS/den RAPs jedoch die nachfolgend aufgefiihrten Risken
identifizieren und die Notwendigkeit fiir prdventive Interventionen erkennen: Stirze,
Mundpflege, Dekubitus, Erndhrung, Dehydratation.

Zum Rehabilitationsbedarf findet sich im MDS Formular ein Item, dass eine Einschdtzung
des Rehabilitationspotenzials aus Sicht des Pflegebediirftigen sowie aus Sicht des Personals
erlaubt. In den RAPs wird dieser Aspekt aufgegriffen. Daneben wird in den RAPs die Ein-
schdtzung der Unabhéngigkeit in weiteren Lebensaktivititen aus dem MDS-Formular auf-
gegriffen. Treffen bestimmte Itemauspragungen zu, ist das Rehabilitationspotenzial zu pri-
fen (Garms-Homolova/Gilgen 2000).

Aussagen zum Betreuungs- und Beaufsichtigungsbedarf ergeben sich nur bedingt. Hilfsmit-
telbedarf und —nutzung werden standardisiert zu folgenden Hilfsmitteln erfragt: Horhilfen,
Hilfsmittel fur schriftliche Ausdrucksfahigkeit, Sehhilfen, Geh- und Bewegungshilfen, Hilfs-
mittel beim Transfer, Kontinenzhilfsmittel, Hilfsmittel zur Nahrungsaufnahme, spezielle Be-
handlungen.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Das Instrument liefert standardisierte Ergebnisse. Es findet allerdings keine Beurteilung im
Sinne eines Scores oder von Punktwerten statt. Die Ergebnisse der MDS-Einschdtzung wer-
den mit Hilfe einer Risikoerkennungstafel hinsichtlich der Notwendigkeit, Interventionen
im Rahmen der Pflegeplanung zu konzipieren, bewertet und zusammengefasst. Es muss fiir
die identifizierten Alarmzeichen eine Entscheidung getroffen werden, ob sie eine Interven-
tion im Pflegeplan erforderlich machen oder nicht (Garms-Homolova/Gilgen 2000).

5. Methodische Giite

Es liegen umfangreiche Studien aus unterschiedlichen Landern zur methodischen Giite zum
MDS sowie zur RUG-Klassifikation vor. Die Ergebnisse der Studien zur Interraterreliabilitat
des MDS zeigen gute bis sehr gute Ergebnisse. Vergleichbar verhalt es sich mit der Reliabili-
tat der RUG-Klassifikation. Studien zur Uberprifung der methodischen Giite der deutsch-
sprachigen Fassung des RAI 2.0 konnten nicht identifiziert werden. Das MDS wird als aus-
reichend inhaltsvalide bezeichnet (Morris et al. 1990; Hawes et al. 1995; Morris et al.
1997).

6. Praktikabilitat

Das Instrument ist hochkomplex, die Items und die Skalen erfordern eine grolle Aufmerk-
samkeit. Der Umgang mit dem RAI setzt ein griindliches Lesen der Erlduterungen im Hand-
buchteil voraus. Vor der Anwendung des Instruments sind umfassende, mehrtatige Schu-
lungen (theoretisch wie praktisch) mit Ubungen in der Praxis erforderlich (Garms-
Homolova/Gilgen 2000). In der Studie von Morris et al. (1990) bendtigten die Pflegekréfte
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bei der Durchfiihrung des Assessments mit dem MDS fiir das erste Drittel der Pflegebediirf-
tigen im Mittel 129 Minuten, 100 fiir das zweite und 90 Minuten fiir das letzte Drittel der
Pflegebedirftigen. Fir die Auswertung liegen keine Zeitangaben vor.

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Auf der Grundlage der RUGs lassen sich im Grundsatz leistungsrechtliche Zuordnungen
vornehmen, allerdings ist umstritten, inwieweit die fiir die USA entwickelten RUGs in ande-
ren nationalen Sicherungssystemen verwendbar sind. Die Zielgruppe besteht dem Verwen-
dungszweck entsprechend vorwiegend in dlteren Menschen.

8. Adaptierbarkeit

Es wird einleitend auf die inhaltliche Konsistenz des Instruments hingewiesen. Dement-
sprechend erscheinen Ergdnzungen und/oder Modifikationen nicht ohne erheblichen Auf-
wand maéglich zu sein. Modifikationen liegen innerhalb der interRAIl insofern vor, als dass
es unterschiedliche Instrumente fir unterschiedliche Verwendungskontexte gibt.

9. Zusammenfassende Einschdtzung

Starken des Instruments

Das RAI ist als umfassendes Assessment mit hoher internationaler Beachtung und Anwen-
dung zu bezeichnen. Es ist fiir verschiedene Verwendungszwecke nutzbar und aufgrund der
verschiedenen Instrumente innerhalb von verschiedenen settings anwendbar. Das RAI legt
ein umfassendes Verstdndnis von Pflegebedirftigkeit zugrunde. Das RAI liefert standardi-
sierte Ergebnisse und ist auch zum Einsatz in interdisziplindren Versorgungskontexten ge-
eignet. Es liegt in deutscher Sprache vor.

Schwéchen des Instruments

Eine Schwéche des Instruments liegt in der hohen Komplexitdt, die Probleme mit der
Handhabbarkeit erwarten lasst. Die grolRe internationale Verbreitung hat gezeigt, dass eini-
ge Items nicht ohne weiteres in andere Lander tUbertragbar sind.

Fazit

Das RAIl ist ein Instrument, das aufgrund seiner umfassenden inhaltlichen Reichweite und
seiner vielfdltigen Verwendungsmaglichkeiten bei weiteren Uberlegungen beriicksichtigt
werden koénnte. Ein erheblicher Aufwand misste jedoch hinsichtlich einer Anpas-
sung/Neuentwicklung der Bewertungssystematik einkalkuliert werden.
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RAI Home Care

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Das RAlI HC (MDS HC) stellt umfassendes Assessmentsystem fiir das hdusliche Versorgungs-
setting dar. Es ist im Zuge der Entwicklung des RAI 2.0 entstanden und kann als eine fir
die ambulante Pflege adaptierte Variante charakterisiert werden. Zentrales Instrument des
RAI HC ist das so genannte Minimum Data Set Home Care (MDS HC), welches sich aus
unterschiedlichen Subskalen zusammensetzt und ein umfassendes Assessment darstellt.
Hiermit werden neben Funktionseinschrankungen auch Ressourcen im physischen, psychi-
schen und sozialen Bereich erfasst. Das RAI HC wurde entwickelt, um mehrere Zielsetzun-
gen zu erreichen: Klientenorientierung, Beurteilung von Klientenverldufen tber die Zeit,
Forderung der Pflegeplanung, internationale Anwendbarkeit, Basis fiir die Entwicklung von
Outcome-Messungen, multidisziplindrer Versorgungsstandard.

Die beiden zentralen Instrumente des RAl HC sind das Minimum Data Set HC 2.0 zur Beur-
teilung der Fahigkeiten und Einschrankungen sowie von Variablen der hduslichen Versor-
gung und die Abklarungshilfen (CAPs), mit deren Hilfe die Ergebnisse des MDS HC auf ihre
Relevanz fiir die Pflegeplanung gepriift werden.

Das MDS-HC besteht aus 21 Modulen. Die ersten drei Module AA bis CC beziehen sich auf
personliche Angaben und die Pflegeaufnahme (AA: Angaben fiir Verwaltungszwecke; BB:
Angaben zur Person; CC: Pflegeaufnahme). Die folgenden 18 Module beziehen sich auf die
Klientenbeurteilung und Dokumentation:

A: Beurteilung

B: Kognitive Fahigkeiten

C: Fahigkeiten der Kommunikation/des Hérens

D: Sehfahigkeit

E: Stimmungslage und Verhalten

F: Soziale Rollen

G: Informelle Unterstiitzung

H: Korperliche Funktionsfahigkeit bei instrumentellen (IADL) und elementaren (ADL) Ver-
richtungen

I: Kontinenz in den letzten 7 Tagen

J: Krankheitsdiagnosen

K: Gesundheitszustand/Gesundheitspravention

L: Erndhrungsstatus/Flissigkeitsaufnahme

M: Mund-/Zahnstatus

N: Zustand der Haut

O: Wohnumwelt

P: Nutzung von Diensten

Q: Medikation

R: Assessment-Information
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Die Client Assessment Protocols (CAPs) bestehen aus 30 Modulen, die in sechs Bereiche

aufgeteilt sind:

e korperliche Funktionsfahigkeit und Unabhéngigkeit (Alltagsbewdltigung, Instrumentelle
Aktivitaten, Gesundheitsférderung, Institutionalisierungsrisiko)

e sensorische Funktionsfdhigkeit (Kommunikative Fahigkeiten, Sehfahigkeit)

e geistige und psychische Gesundheit (Alkoholmissbrauch und exzessives Trinken, Geisti-
ge  Fahigkeiten,  Verhalten, Depression  und  Angstlichkeit,  Vernachlissi-
gung/Misshandlung, Soziale Funktion)

e Gesundheitsprobleme (Herz und Atmung, Dehydratation, Stiirze, Erndhrung, Mundge-
sundheit, Schmerzen/Schmerzmanagement, Druckgeschwiire, Haut und FiiBe)

e Gesundheitsversorgung und soziale Unterstiitzung (Zusammenarbeit mit dem professio-
nellen Helfersystem, Zerbrechlichkeit des sozialen Netzes, Management der Medikati-
on, Palliative Versorgung, Medizinische Pravention: Impfung und Screening, Psycho-
pharmaka, Unabhdngigkeit von organisierten Diensten und Angeboten, Umwelt

e Kontinenz (Darmkontrolle/Darminkontinenz, Blasenkontrolle/Urininkontinenz).

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans

Die Aufstellung eines Pflegeplans ist eine der intendierten Verwendungsabsichten des RAI
HC. Neben dem MDS HC ist ein Erkennungssystem (Screening) fiir die Erstellung eines Pfle-
geplans vorgesehen, die so genannten Client Assessment Protocols (CAPs). Sie stellen eine
Verbindung zwischen dem MDS HC und der Pflegeplanung dar, indem sie dazu beitragen,
dass wesentliche Problemlagen bzw. Potenziale zur Férderung der Unabhéngigkeit struktu-
riert erkannt werden. Dies geschieht, indem bestimmte Itemskalenpunkte dazu genutzt
werden, um die Notwendigkeit fir eine Intervention gezielt abzukldren. Viele der MaR-
nahmen sind auf die Initiative der Angehoérigen und/oder des Pflegebediirftigen angewiesen
und missen von ihnen erbracht werden.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Zur Bestimmung des praventiven Bedarfs werden im MDS HC bzw. in den CAPs explizit
bestimmte Krankheitsrisiken erfasst (z.B. Blutdruck). Daneben werden Aspekte des Ge-
sundheitszustands angesprochen (z.B. Schmerzen, Atemnot). Darlber hinaus finden sich
Kriterien zur Gesundheitsforderung (z.B. Zeitumfang korperlicher Betatigung). An konkreten
Risiken werden Sturz, Dekubitus, Erndhrungs- und Hydratationszustand sowie Mobilitat
erhoben.

Ein rehabilitativer Bedarf wird mit Hilfe der CAPs fiir die Bereiche Bewegungsfahigkeit, Klei-
den, Nahrungsaufnahme, Toilettenbenutzung, Koérperpflege, Sprachverstindnis, sowie be-
stimmte Gesundheitsindikatoren (z.B. Verhalten) eingeschdtzt. Ein Beaufsichtigungsbedarf
lasst sich ebenfalls aus den Ergebnissen bestimmter CAPs ableiten. An Hilfsmitteln werden
Geh- und Bewegungshilfen sowie Kontinenzhilfsmittel erfasst. AuBergewdhnliche Bedarfe
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lassen sich im Bereich der Zusammenarbeit des Klienten mit professionellen Hilfen, Bestdn-
digkeit des sozialen Netzes, Umgang mit Medikamenten, Unabhangigkeit von Diensten und
Angeboten sowie der Wohnumwelt einschétzen.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Das Instrument liefert vollstandardisierte Ergebnisse. Es findet sich keine Beurteilung im
Sinne eines Scores oder von Punktwerten. Die Ergebnisse der MDS-Einschdtzung werden
mit Hilfe einer Risikoerkennungstafel hinsichtlich der Notwendigkeit, Interventionen im
Rahmen der Pflegeplanung zu konzipieren, bewertet und zusammengefasst. Es muss fir die
identifizierten Alarmzeichen eine Entscheidung getroffen werden, ob sie eine Intervention
im Pflegeplan erforderlich machen. Es findet sich eine Ubersicht uber alle identifizierten
Alarmzeichen (Garms-Homolovéd 2002).

5. Methodische Giite

Es liegen mehrere Studien aus unterschiedlichen Landern zur methodischen Giite des MDS
HC vor. Studien zur Uberprifung der methodischen Giite der deutschsprachigen Fassung
des MDS HC liegen nicht vor. In zwei Studien wurde die Interrraterreliabilitdt untersucht.
Lediglich eine der Studien kann als methodisch verldsslich bezeichnet werden. Sie zeigte
gute Werte in allen Landern.

In drei Studien wurde die Validitit des MDS HC untersucht. In einer italienischen Studie
wurden die Subskalen des MDS HC mit dem Barthel-Index, der IADL-Skala von Lawton
sowie mit der Mini Mental State Examination in Beziehung gesetzt. Es wurden hohe Korre-
lationskoeffizienten gefunden. Eine britische Studie zeigte vergleichbare Ergebnisse, mit
Ausnahme der Stimmungslage, hier wurde nur eine mittlere Korrelation gefunden.

6. Praktikabilitat

Die Einschatzung sollte durch Pflegekrafte, Sozialarbeiter, Therapeuten oder Arzte vorge-
nommen werden (Morris et al. 1997). Es wird von einem achtstiindigen Schulungsbedarf
fir die Anwendung der deutschsprachigen Version ausgegangen (Garms-Homolova 2002).
Es ist von einem erhéhten Aufwand auszugehen, damit die Gutachter sich in die Komplexi-
tat des Instruments einarbeiten kénnen. Die Aussagen zur Dauer der Begutachtung variie-
ren. Insgesamt dirfte von einer Dauer von ca. 60 Minuten auszugehen sein, wobei in der
Literatur von einer Spannweite von 15 bis 180 Minuten gesprochen wird.

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Auf der Basis der vorgesehenen Ergebnisdarstellung ldsst sich ohne weitere Modifikationen
keine leistungsrechtliche Zuordnung vornehmen. Das RAI 2.0 bietet in diesem Zusammen-
hang mit dem RUG-III System weitergehende Maoglichkeiten. Eine Anpassung bzw. Uber-
tragung waére fiir das RAI HC zu priifen.
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8. Adaptierbarkeit

Das RAI HC ist ein in sich geschlossenes Assessmentinstrument, d.h. Modifikationen muss-
ten immer im Hinblick auf ihre Auswirkungen auf das gesamte Instrument Uberlegt werden.
Das Instrument selbst sieht Modifikationsmoglichkeiten nicht vor

9. Zusammenfassende Einschitzung

Stérken des Instruments

Es handelt sich beim RAI HC um ein Instrument mit einer umfassenden inhaltlichen Reich-
weite, die spezifisch auf die hausliche Pflege ausgerichtet ist. Als Instrument aus der Grup-
pe der interRAI Instrumente ergibt sich die Verwendungsmoglichkeit verschiedener Instru-
mente fiir unterschiedliche Verwendungsabsichten, die auf dhnlichen Konstruktionsprinzi-
pien beruhen. Die Instrumente der interRai-Kooperation finden international weite An-
wendung und es liegen entsprechende Erfahrungswerte vor. Dariiber hinaus haben sie in
internationalen Ubersichten zu Assessmentverfahren gut abgeschnitten.

Schwéchen des Instruments

Die Handhabung des Instruments stellt groRere Herausforderungen an die Gutachter. Die
methodische Gite der deutschsprachigen Fassung ist noch nicht ausreichend nachgewie-
sen.

Fazit

Das RAI HC ist ein umfassendes Instrument, dessen weitere Verwendung im Zuge der wei-
teren Uberlegungen geprift werden sollte. Es ist nicht uneingeschrinkt zur weiteren Ver-
wendung zu empfehlen, bietet jedoch vielfiltige Ansatzpunkte, die fur die weiteren Uber-
legungen hilfreich sein kénnen.
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Il. Komplexe Instrumente mit eingeschrankter Empfehlung

Camberwell Assessment of Need for the Elderly (CANE)

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Das CANE ist ein umfassendes Instrument zur Erfassung eines individuellen Bedarfs durch
professionelle Angehorige der Gesundheitsfachberufe, die dltere Menschen versorgen. Es
wurde aus dem Camberwell Assessment of Need (CAN) entwickelt und um Aspekte speziell
fur altere Menschen erweitert und adaptiert. Das CANE kann zu klinisch-fachlichen Zwe-
cken eingesetzt werden (Bedarfsbestimmung, Risikoerfassung und -bestimmung, Versor-
gungsplanung) sowie zu Forschungszwecken und zu Evaluationszwecken fiir Versorgungs-
leistungen durch entsprechende Dienste (Ressourcenallokation, Schnittstellenbriiche, Schu-
lungsbedarfe). Das Instrument liegt in elf Sprachen, u.a. auch in deutsch, vor.

CANE bietet ein umfassendes Assessment der physischen, psychischen und umfeldbezoge-
nen Bedarfe dlterer Menschen. Wenn ein Bedarf in einem umrissenen Bereich bestimmt
wird, erfolgen weiterfihrende Fragen zur Unterstlitzung durch formelle und informelle
Dienste. Darlber hinaus gibt es Platz fir die Berilicksichtigung religiéser und/oder kulturel-
ler Eigenheiten sowie der Starken und Fdhigkeiten der Person, die das Gesamtbild der Situ-
ation erganzen. In 24 Themenfeldern wird eine Einschdtzung der Person vorgenommen,
zwei weitere Bereiche dienen der Erfassung der pflegenden Angehdrigen. Im Einzelnen um-
fasst das CANE die folgenden Bereiche:

Unterbringung, Wohnsituation

Haushaltsaktivitaten

Essen

Selbstversorgung

Sorge fir andere Dritte

Tagesaktivitaten

Geddchtnisleistung

Kommunikation

Mobilitdt und Stiirze

WO NOT A WN =
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10. Kontinenz

11. Physische Gesundheit

12. Medikamentengebrauch

13. Psychotische Symptome

14. Psychologische Belastung

15. Informationserfassung

16. Sicherheit (unfreiwillige Selbstgefahrdung)
17. Sicherheit (gefahrenbedingte Selbstgefdhrdung)
18. Missbrauch / Vernachldssigung

19. Verhalten

20. Alkohol

21. Zusammenleben

22. Intime Beziehungen

23. Umgang mit Geld

24. Vorzige (Benefits)

A. Informationsbedarfe fiir pflegende Angehorige
B. Psychische Belastung pflegender Angehoriger

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans
Die Formulare bieten Raum fiir die Beschreibung des erfassten Problems und fiir die Einzel-
heiten in Zusammenhang mit den Unterstiitzungen und/oder Diensten, die die zu versor-
gende Person erhdlt bzw. bendtigt. Diese zusatzliche Beschreibung ist fiir die Erstellung
eines Pflege- bzw. Handlungsplans erforderlich.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Insbesondere praventionsrelevante Aspekte konnen mit Hilfe des CANE ermittelt werden.
Die Erfassung und Bestimmung bislang unentdeckter Risiken ist explizit intendiert. Die Er-
mittlung von Rehabilitations-, Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf ist hingegen nur
indirekt und nur in begrenztem Umfang méglich. Aussagen zu Hilfsmitteln und Héarteféllen
lassen sich auf der Grundlage des CANE nicht vornehmen.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Das Instrument liefert (iberwiegend standardisierte Ergebnisse. Das Instrument erméglicht
eine strukturierte Befragung und schlieft ab mit einer fallbezogenen Beurteilung. Jede der
26 Doménen kann mit einer Rangreihe versehen werden, die durch die Beteiligten jeweils
individuell bestimmt wird: die betroffene/zu versorgende Person, das Personal der Gesund-
heitsfachberufe, pflegende Angehdrige oder der Untersucher. Jeder Aspekt (mit Ausnahme
der zwei fir die pflegenden Angehorigen) wird gewichtet mit O=kein Bedarf, 1=Bedarf, der
durch eine Versorgungsstruktur abgedeckt ist, 2=nicht beriicksichtigter, unentdeckter Be-
darf und 9=unbekannt. Die Leitlinien zum Gebrauch des Instruments heben hervor, dass
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die Rangreihenbildung der eigentlichen Verwendungsabsicht, namlich unentdeckte bzw.
nicht beriicksichtigte Bedarfe zu identifizieren und zu beschreiben, nachgeordnet ist.

5. Methodische Giite

Ein Teil der Domédnen wurde aus dem CAN Ubernommen, ein Teil der Doméanen fiir CANE
modifiziert oder hinzugefligt. Reynolds et. al (2000) bieten eine Ubersichtstabelle zu den
konsistenten und abweichenden Teilen der beiden Verfahren. Unterschiedliche Autoren
kommen zu dem Schluss, dass bestimmte Eigenschaften durchaus tbertragbar sind, da die
einzelnen Bestandteile als in sich geschlossenene Einheiten vorliegen und sowohl CAN als
auch CANE unter demselben konzeptuellen Rahmen eingesetzt werden. Zu den psychomet-
rischen Eigenschaften gibt es eine Reihe von Studien zum dlteren CAN, wenige zum CANE.
Zum CAN liegen gute bis sehr gute Ergebnisse zur Reliabilitit und addquate Ergebnisse zur
Validitdt vor (Phelan et al. 1995; McCrone et al. 2000; Reynolds et al., 2000; Anderson et
al. 2000; Arvidsson 2003; Issakidis/Teesson 1999: Hansson et al. 1995; Rosales Varo et al.
2002).

6. Praktikabilitat

Es wird eine eintdgige Schulung vor Anwendung des Instruments empfohlen, jedoch nicht
als unabdingbar vorausgesetzt, da das Instrument durch Fachkrifte eingesetzt wird. Die
Dauer der Begutachtung mit dem CANE wird zwischen 15 und 30 Minuten geschatzt. Nach
Orrell/Hancock (2004) sind die Items und Codieranweisungen leicht verstandlich und nach-
vollziehbar. Probleme kdénnen sich hinsichtlich der Koordination ergeben, falls unterschied-
liche Einschdtzungen durch die Pflegebedirftigen, die pflegenden Angehdrigen und die
Professionellen erfolgen.

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Eine leistungsrechtliche Zuordnung ist auf der Basis des CANE nicht moglich. Das Instru-
ment wurde vorwiegend fiir den Einsatz bei dlteren Menschen entwickelt. Durch den akti-
ven Einbezug dirfte die Ergebnistransparenz fiir die Pflegebediirftigen und ihre Angehéri-
gen gewadhrleistet sein.

8. Adaptierbarkeit

Modifikations- und Adaptionsméglichkeiten sind nicht vorgesehen. Allerdings erscheinen
aufgrund der nicht sehr komplexen Bewertungssystematik durchaus Adaptionen denkbar.
9. Zusammenfassende Einschitzung

Stdrken des Instruments

Das CANE bietet eine umfassende Einschdatzung und verschiedene Verwendungsméglich-
keiten. Es ermoglicht die Situationseinschdtzung aus unterschiedlichen Perspektiven (Pfle-
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gebeddrftige, Angehorige, Professionelle). Die Intention der Identifikation von Risiken eig-
net sich gut fir die Ermittlung von praventionsrelevanten Aspekten.

Schwéchen des Instruments

Es ist keine zusammenfihrende Ergebnisdarstellung vorgesehen. Das Instrument wurde in
den Analysen zu Assessmentinstrumenten in England und Australien ausdriicklich nicht
empfohlen, u.a. weil eine zu starke Beriicksichtigung psychiatrisch erkrankter Personen er-
folgt.

Fazit

Das Instrument liefert einen interessanten Ansatz zur Ermittlung von praventionsrelevanten
Risiken. In diesem Zusammenhang kann eine weitere Beriicksichtigung des CANE durchaus
empfohlen werden. Die Empfehlung bezieht sich allerdings ausdriicklich auf den Bereich
des Praventionsbedarfs. Hinsichtlich der Gesamteinschatzung von Pflegebediirftigkeit fallen
die Méglichkeiten des CANE deutlich hinter anderen Instrumenten zurtick und es kann kei-
ne weitere Empfehlung ausgesprochen werden.
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Royal College of Nursing's Older People Assessment Tool — RCN Assess-
ment

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Beim RCN Assessment handelt es sich um ein Ende der 1990er Jahre in GroBbritannien
entwickeltes Instrument, um die Leistungen von Pflegefachkraften bei der Versorgung élte-
rer Menschen zeitlich fassbar zu machen. Als Instrument zur Bedarfseinschatzung wird es
primédr in der stationdren Altenhilfe eingesetzt, daneben kommt es auch in der ambulanten
Versorgung und Krankenhauspflege zum Einsatz. Es hat einen explizit berufspolitisch moti-
vierten Hintergrund und betont die pflegerische Komponente in interdisziplindren Versor-
gungskontexten. Fir den RCN geht es mit dem Tool in erster Linie darum, klar zu demonst-
rieren, dass es spezifische Bedarfe in der Versorgung gibt, die nur durch pflegefachliche
Interventionen durch Pflegefachkrifte zu erbringen sind. Das RCN Assessment kann fir
unterschiedliche Zwecke verwendet werden, zu denen die Pflegebedarfsbestimmung, Per-
sonalbemessung, Versorgungsplanung im multidisziplindren Kontext, Pflegeplanerstellung
und Verlaufsbeobachtung gehéren.

Das Instrument ist als ein flnfstufiges Verfahren aufbereitet und hat drei unterschiedliche
Bewertungsskalen. Es wird durch ein allgemeines Erhebungs- und Anamneseformular er-
ganzt.

Stufe 1

erfasst den Gesundheitsstatus mittels dreier so genannter essentieller Versorgungskompo-
nenten (insgesamt 23+2 Kurzskalen mit je finf in A-E gestuften Items als Deskriptoren von
A = Unabhéngig bis E = Vollstindig abhangig):

e Komponente 1 (Maximierung des Lebenswillens) enthalt fiinf Skalen mit je finf Items

zu: Selbstbestimmtheit der Person, Selbstbestimmtheit der spirituellen Entfaltung, So-
ziale Beziehungen, Sexualitdt und Kognitive Leistungsfahigkeit/Einsichtsfahigkeit

e Komponente 2 (Pravention und Stressentlastung) enthélt 6 Skalen mit je finf Items zu:
Kommunikation, Kontrolle iber Schmerz, Sinneswahrnehmung, Gedachtnisleistung, O-
rientierung sowie Coping von Verlust, Verdnderung und Anpassung

e Komponente 3 (Férderung und Erhaltung der Gesundheit) enthdlt acht Skalen mit je
finf Items zu: Motivation, Schlaf, Mobilitat, Urin- und Stuhlausscheidung, Risiko, Essen
und Trinken, Atmung, Emotion

Zwei weitere Skalen mit je fiinf Items dienen dazu, den nicht standardisiert abgedeckten
Bedarf zu beschreiben. Die bewerteten Items kdnnen in die Berechnungen zum fiinfstufigen
Pflegefachkraftindikator einbezogen werden. Zu jeder Skala der drei Komponenten steht
ein Freitextfeld fir Notizen, Erlauterungen und Begriindungen zur Verfligung.
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Stufe 2

dient der Einordnung der Deskriptoren in eine Stabilitats-Prognose-Matrix mit vier Zuord-
nungsmoglichkeiten: a) stabil und vorhersagbar, b) stabil und nicht vorhersagbar, c) nicht
stabil und vorhersagbar, d) nicht stabil und nicht vorhersagbar. Diese Matrix dient als Initia-
tor zur Charakterisierung des Gesundheitsstatus bezogen auf die mit den 23+2 Kurzskalen
erfassten Faktoren. Die Stabilitats-Prognose-Matrix reflektiert, dass der individuelle Status
als dynamischer und veranderbarer Prozess zu begreifen ist und entsprechend beeinflussbar
bleibt, auch auBerhalb der durch die professionelle Pflege zu bestimmenden oder zu steu-
ernden Einflisse. Mittels der Matrix ist es moglich, Rickschlisse auf die zur Bedarfsde-
ckung notwendigen Fahigkeiten, Wissensbestiande und Expertisen in der pflegefachlichen
Versorgung zu ziehen.

Stufe 3

legt den Grad und die Haufigkeit der bendtigten pflegefachlichen Versorgung fest. Hierzu
dienen vier Arten einer Unterstiitzung durch eine Pflegefachkraft mittels folgender Pflegein-
terventionscharakteristik:

4 = akute Hilfestellung in der direkten Patientenversorgung,

3 = unterweisende Hilfestellung mittels edukativer, anleitender, beratender Pflegeinterven-
tionen und direkter Unterstiitzung

2 = Gberwachende Hilfestellung mittels nicht direkter, rein beobachtender oder anleitender
Unterstutzung

1 = managerielle Hilfestellung im Sinne des Schnittstellenmanagements, der Uberleitung
oder des individuellen Case Managements

0 = zuziiglich der Option, dass es keinerlei pflegefachlicher Unterstiitzung bedarf

Stufe 4

ermittelt die bendtigte Zeit der individuellen Patientenunterstiitzung durch eine Pflege-
fachkraft mittels Pflegefachkraftindikator. Dieser ist theoretisch zuriickgefiihrt auf die Arbeit
von Ball und Goldstone (1984). Hier wurde ermittelt, dass in einer 24-stiindigen Versor-
gung maximal 8,8 Stunden Kontakt zwischen Pflegefachkraft und Patient stattfindet
(Grundlage war eine kontinuierliche Beobachtungsreihe iber 24 Stunden und eine Analyse
unterschiedlicher Typen von Pflegearbeit in der direkten und indirekten Patientenversor-
gung). Herausgearbeitet wurden vier Grade der Patientenabhéngigkeit, die folgende Kon-
taktzeiten zu Fachpersonal erfordern: Grad 1 = 1 Stunde, Grad 2 = 1,2 Stunden, Grad 3 =
2,5 Stunden, Grad 4 = 4,1 Stunden. Fiir den Pflegefachkraftindikator im RCN-Assessment
wurde der Grad O hinzugefiigt, der keine Pflegenotwendigkeit durch Fachkrafte beschreibt.

Stufe 5
dient der Reflexion des Assessment-Prozesses hinsichtlich der Entscheidungsfindung, des
Erkenntnisgewinns aus der konkreten Patientenarbeit und der moglichen Forschungsfragen,
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die sich ergeben kdnnten. In der Reflexion soll z.B. auch deutlich werden, warum die tat-
sachlich aufzubringende Zeit je Interventionsart in der Patientenversorgung nach oben oder
unten vom ermittelten Pflegefachkraftindikator abweicht. Die Anwendung des Assessment
hat in dieser Hinsicht keinen vorschreibenden Charakter, sondern dient der Entscheidungs-
findung und des Nachweises der notwendigen pflegefachlichen Interventionen im Versor-
gungsgeschehen.

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans

Das Instrument dient explizit der Erarbeitung eines pflegefachlichen Versorgungsplans. Da-
bei ist die Detaillierung grob, eine Feinabstufung der Interventionen kann anhand der er-
fassten Bedarfslagen jedoch in einem weiteren Schritt problemlos erfolgen. Vorgesehen ist,
dass die Erstellung eines Pflegeplans priméar durch Pflegefachkrafte erfolgt. Allerdings ist das
Instrument auch zur Verwendung in interdisziplindren Kontexten geeignet.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Ein Praventionsbedarf wird mittels der Module Pravention und Stressentlastung sowie einer
Risikoskala im Modul Férderung und Erhaltung der Gesundheit erfasst. Entsprechende Pré-
ventionsmaBnahmen werden durch die Pflegeinterventionscharakteristik abgebildet. Pra-
vention wird in diesem Instrument als pflegefachliche Aufgabe angesehen.

Ein Betreuungs- und Beaufsichtigungsbedarf wird ebenfalls insofern erfasst, als dass er pfle-
gefachliches Handeln auf der Grundlage der Pflegeinterventionscharakteristik abbildet. Re-
habilitations- und Hilfsmittelbedarf werden durch das Instrument nicht erfasst.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Das Instrument liefert vollstandardisierte Ergebnisse und eréffnet eine erganzende Freitext-
option. Die Ergebnisdarstellung variiert in den verschiedenen Modulen bzw. Stufen des
Instruments. Eine Zusammenfiihrung findet hinsichtlich der erforderlichen Zeiten fiir die
professionelle Pflege statt.

Fur alle 3 Komponenten und ggf. die Zusatzkomponente werden die Gesamtscores der je-
weiligen Pflegeinterventionen aufaddiert. Maximal kénnen in allen 25 Skalen 100 Punkte
erreicht werden, wenn fiir alle Skalen der Wert 4 = akute Hilfestellung bemessen wird. Die-
ser Wert wird in Beziehung zum gewichteten Pflegefachkraftindikator gesetzt, um die Stun-
denzahl fiir die notwendige pflegefachliche Versorgung zu ermitteln (O Punkte = O Stunden
Pflegezeit, 1-11 Punkte = 1 Stunde, 12-23 Punkte = 1,2 Stunden, 24-48 Punkte = 2,5
Stunden, 49 - 100 Punkte = 4,1 Stunden). (Die Gewichtung wurde um den Faktor 11 vor-
genommen, der sich aus der Division des Gesamtpunktwertes 100 durch die maximale Pa-
tientenkontaktzeit 8,8 Stunden in 24-stiindiger Versorgung ergibt.). Dann wird der am
Pflegefachkraftindikator abgetragene Wert mit 60 multipliziert und in einen Minutenwert
gewandelt. Um die Arbeitslast je Interventionstyp nach der Pflegeinterventionscharakteris-
tik zu ermitteln, wird der Einzelscore je Intervention aufaddiert. Um am Gesamtzeitwert
den Minutenwert fir die Anteile je Intervention zu ermitteln, wird der Punktwert je Inter-
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vention durch den Gesamtpunktwert geteilt und das Ergebnis mittels der Minutenwerte
des Pflegefachkraftindikator multipliziert. So lasst sich zu jeder Interventionsart der Zeitan-
teil bemessen.

5. Methodische Giite
Zur methodischen Gute liegt nur eine Studie vor, nach der die interne Konsistenz und die
Interrater-Reliabilitdt als hoch eingeschatzt werden (Ford/McCormack 1999).

6. Praktikabilitat

Es finden sich keine Aussagen zum Schulungsbedarf. Es berichten allerdings in der Untersu-
chung von Ford und McCormack (1999) 90 % der 400 befragten Pflegefachkréfte, dass das
Instrument einfach zu nutzen sei. 95 % sagten, das Instrument sei zeitaufwendig. Knapp 70
% bemalen das Instrument als angemessen fir die Erfassung des Pflegebedarfs und 80 %
empfanden es als hilfreich, den fachpflegerischen Beitrag an der Versorgung explizit werden
zu lassen. Mit der Matrix und den Deskriptoren waren nur jeweils etwa 2/3 der Befragten
wirklich einverstanden. Die Berechnungsmethode zur Quantifizierung und das Ergebnis der
Berechnung fanden nur gut die Halfte der Befragten fiir in Ordnung. Daraus ergibt sich,
dass die Anwendbarkeit zwar gegeben scheint, jedoch die ermittelten Werte eher diskussi-
onswiirdig als wirklich tiberzeugend zu sein scheinen.

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Eine leistungsrechtliche Zuordnung lasst sich auf der Basis des RCN Assessments nicht vor-
nehmen. Das Instrument ist vorwiegend fir dltere Menschen ab 65 Jahre konzipiert. Die
Transparenz der Ergebnisse ist aufgrund des erhéhten Komplexitdtsgrades fiir Pflegebediirf-
tige und Angehdrige nicht ohne weitere Informationen gegeben.

8. Adaptierbarkeit

Eine Modifikation und Adaption erscheint nur unter erhdhten Anforderungen machbar zu
sein, da jegliche Modifikation in die komplexe Bewertungssystematik eingreifen und eine
Neuausrichtung erfordern wiirde. Denkbar ist die Verwendung der einzelnen Stufen in an-
deren Verwendungskontexten, wobei auch dabei die derzeit zugrunde liegende Bewer-
tungssystematik angepasst werden mdsste.

9. Zusammenfassende Einschitzung
Stdrken des Instruments
Das RCN Assessment Tool erméglicht eine umfassende inhaltliche Einschdtzung eines Pfle-

gebedarfs mit hohem Standardisierungsgrad. Es liegt ein umfassendes Pflegeverstandnis
zugrunde, das in die Gestaltung des Pflegeplans und der tatsdchlichen Pflege einflieBt. Das
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Instrument bietet verschiedene Verwendungsméglichkeiten. Der Einsatz fiir unterschiedli-
che pflegerische Versorgungsfragen erscheint somit méglich.

Schwéchen des Instruments

Die Bedarfseinschatzung erfolgt zwar umfassend und differenziert, findet aber vorwiegend
bezogen auf die pflegerische Leistungserbringung und weniger personenbezogen statt. Die
Aussagen zur methodischen Giite sind nicht ausreichend und es lasst sich ein erhohter
Schulungsaufwand vor Anwendung des Instruments prognostizieren.

Fazit

Das RCN Assessment Tool hat seine Starken im umfassenden Pflegeverstandnis. Aufgrund
des zu stark professionell ausgerichteten Charakters kann es jedoch nicht zur weiteren Ver-
wendung bei der Begutachtung von Pflegebedirftigkeit empfohlen werden. Allerdings soll-
te das Instrument Beriicksichtigung finden, wenn es um Fragen der professionellen Leis-
tungsgestaltung geht.

10. Literatur
Ball, J./Goldstone, L. (1984): Criteria of Care. Newcastle: Newcastle Polytechnic

Ford, P./McCormack, B. (1999): Determining older people’s needs for registered nursing in continuing health-
care: the contribution of the Royal College of Nursing’s Older People Assessment Tool. Journal of Clinical
Nursing 8, 731-742 (n=178)

Royal College of Nursing (2004): Nursing assessment and older people. A Royal College of Nursing toolkit, Lon-
don.

Resource Use Measure (RUM)

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Der RUM wurde in Schottland sowohl fiir stationdre Pflegeeinrichtungen als auch fiir den

ambulanten Bereich entwickelt (Scottish Executive Health Department 2007a). Ziel der Ent-

wicklung war die Gewinnung von Daten zu Bedarfslagen alterer Menschen und erbrachten

Pflegeleistungen in verschiedenen Regionen Schottlands. Diese Daten sollten regionale

Ungleichheiten in der Vergabe von Pflegeleistungen aufzeigen, um daraufhin eine gerechte-

re Allokation von Pflegeleistungen innerhalb Schottlands anstreben zu kdnnen (Redpath

2007). Mit dem Instrument kénnen erbrachte Dienstleistungen und Kosten abgebildet

werden (Scottish Executive Health Department 2007b).

Das RUM besteht aus vier Modulen (Scottish Executive Health Department (2007c¢):

e Aktivitaten des tdglichen Lebens und Mobilitat (ADL): Dieses Modul besteht aus je einer
Frage zu den Bereichen Nahrungsaufnahme, Transfer und Toilettenbenutzung. Jede Fra-
ge enthdlt sechs Antwortmoglichkeiten, fiir die ein Score von 1-3 vergeben wird.
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Selbstversorgungsdefizite: Zur persénlichen Versorgung gibt es vier Fragen mit je finf
Antwortmoglichkeiten, fiir die ein Score von 1 bis 5 vergeben wird. Zum Bereich der
Mabhlzeitenzubereitung gibt es drei weitere Fragen mit flinf Antwortméglichkeiten und
einem Score von 1 bis 5.

Psychische und verhaltensbezogene Aspekte (Mental Health): Es gibt je eine Frage zu
den Aspekten Agitiertheit/Ruhelosigkeit, Storung anderer Personen und verbale Aggres-
sion, die mit ,niemals oder selten" (Score 1) oder ,manchmal oder 6fter" (Score 2) be-
antwortet wird. Drei weitere Fragen zu unkooperativem Verhalten, Beziehungen und Ri-
siken fur sich selbst oder andere werden mit ,Ja" (Score 1) und ,Nein" (Score 2) beant-
wortet.

Darmmanagement (bowel management): Dazu gibt es nur eine Frage beziglich des Un-
terstlitzungsbedarfs mit fiinf Antwortmaéglichkeiten, aufgrund derer eine Eingruppierung
in ,geringes/kein Darmmanagement” oder ,hohes Darmmanagement” erfolgt.

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans

Die Autoren weisen explizit darauf hin, dass das Instrument nicht zur Erstellung eines indi-

viduellen Pflege- oder Hilfeplans geeignet ist (Scottish Executive Heath Department 2007a;
Redpath 2007).

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Mit Hilfe des RUM lassen sich keine weiteren spezifischen Bedarfsaspekte erfassen.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Die Ergebnisdarstellung erfolgt vollstandardisiert auf der Grundlage der in den einzelnen

Modulen entwickelten Scores. Die zugrunde liegende Bewertungssystematik ist relativ

komplex. In den einzelnen Modulen erfolgt eine Dreiteilung nach folgendem Muster:
Aktivitaten des taglichen Lebens und Mobilitat:

Niedriger Score (Punktwert von 3)
Mittlerer Score (Punktwert von 4)

Hoher Score (Punktwert von 5- 9)

Selbstversorgungsdefizite:

Niedriger Score (Punktwert von 7-14)
Mittlerer Score (Punktwert von 15- 27)
Hoher Score (Punktwert von 28-35)

Psychische und verhaltensbezogene Aspekte:

Niedriger Score (Punktwert von 6)
Mittlerer Score (Punktwert von 7-9)
Hoher Score (Punktwert von 10-12)

Je hoéher ein Score in den verschiedenen Bereichen ausféllt, desto hoher ist die Abhangig-

keit bzw. der Pflegebedarf des Pflegeempfangers. Je niedriger der Score in einem dieser
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Bereiche ist, desto hoher ist die Unabhdngigkeit einer Person (Scottish Executive Health
Department 2007c¢).

Auf der Grundlage der Scores nimmt das RUM eine Klassifikation der Pflegeempfanger in
die folgenden 9 Gruppen vor:

RUM GROUP A : niedriger ADL- Score + niedriger Selbstversorgungs Score

RUM GROUP B : niedriger ADL- Score + Mittlerer Selbstversorgungs Score

RUM GROUP C: Mittlerer ADL- Score + Niedriger Mental Health Score

RUM GROUP D: Niedriger ADL- Score + Hoher Selbstversorgungs Score

RUM GROUP E: Mittlerer ADL- Score + Mittlerer Mental Health Score

RUM GROUP F: Hoher ADL- Score + Niedriger Bowel Management Score + Niedriger Men-
tal Health Score

RUM GROUP G: Mittlerer ADL- Score + Hoher Mental Health Score

RUM GROUP H: Niedriger Bowel Management Score + Hoher Mental Health Score

RUM GROUP I: Hoher ADL- Score + Hoher Bowel Management Score

(Scottish Executive Health Department 2007c).

Die RUM Gruppe A ist die Gruppe, der die Personen mit dem niedrigsten Pflegebedarf zu-
geordnet werden. Die RUM Gruppe | ist die Gruppe mit dem hdchsten Pflegebedarf (Scot-
tish Executive Health Department 2007¢).

5. Methodische Giite

Die Interraterreliabilitit des RUM wird laut Redpath (2007) mit > 70% und die Stabilitat
des RUM mit > 75%Ubereinstimmung beschrieben. Weitere Studien zur methodischen Gu-
te liegen nicht vor.

6. Praktikabilitat

Die Anwendung des Instruments erfordert einen Schulungsbedarf, der allerdings durch die
Verfasser nicht naher quantifiziert wird. Nach einer entsprechenden Einfilhrung erscheint
die Handhabung des Instruments sehr einfach zu sein. Die Dauer der Einschatzung wird mit
5 Minuten angegeben und die Durchfihrung durch Anwender wahrend der Erprobung als
einfach beschrieben (Redpath 2007).

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Auf der Grundlage der neun RUM-Gruppen lédsst sich eine leistungsrechtliche Zuordnung
vornehmen. Das Instrument bezieht sich ausdriicklich auf Personen im Alter von 65 und
alter.

8. Adaptierbarkeit

Aufgrund der komplexen Bewertungssystematik erscheint eine Adaption des Instruments
oder die Ergdnzung um weitere Bestandteile nicht ganz einfach. Die bestehende Bewer-
tungssystematik miisste erneut ausgearbeitet werden.

145



9. Zusammenfassende Einschatzung

Stérken des Instruments

Das RUM bietet eine schnell und einfach anzuwendende Moglichkeit einer standardisierten
Klassifikation von Bedarfskonstellationen in mehreren Bereichen. Auf dieser Grundlage las-
sen sich leistungsrechtliche Zuordnungen vornehmen.

Schwéchen des Instruments

Die Verwendungsmaéglichkeiten sind stark eingeschrdnkt. Neben der leistungsrechtlichen
Zuordnung ergeben sich kaum andere Einsatzmoglichkeiten. Darliber hinaus gibt es nur
unzureichende Aussagen zur methodischen Giite.

Fazit

Insgesamt kann das RUM aufgrund des eingeschrankten Verwendungszwecks nicht zur wei-
teren Verwendung empfohlen werden. Allerdings ist es gerade die eingeschrankte Verwen-
dungsmoglichkeit, die das RUM interessant erscheinen lasst, wenn es um die Identifikation
von Bewertungssystematiken und leistungsrechtlichen Zuordnungen geht. Aus diesem
Grund wird empfohlen, das RUM bei Bedarf in entsprechende Uberlegungen mit einzube-
ziehen.
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I1l. Komplexe Instrumente ohne Empfehlung

Bewohnerinnen-Einstufungs- und Abrechungssystem (BESA)

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

BESA ist ein in der Schweiz entwickeltes Instrument, das als Grundlage fir die Einschdatzung

des Pflege- und Betreuungsbedarfs sowie zur Leistungsverrechnung fiir Pflegeheimbewoh-

ner eingesetzt wird (derzeit in ca. 400 Pflegeeinrichtungen in der Schweiz — Peter-Egger

2006). Dariiber hinaus soll BESA Informationen fiir die Qualitatsentwicklung und -

steuerung bereitstellen.

Das Instrument liegt als EDV-Software vor, alternativ ist auch eine Papierversion erhéltlich.

Das System ist nach Angaben des Herstellers an verschiedene EDV-Dokumentationssysteme

Uber eine Schnittstelle anschlussfahig.

BESA besteht aus insgesamt 3 EDV-Modulen (Ressourcen, Leistungen, Qualitdt). Es beriick-

sichtigt bei der Bedarfsbestimmung die folgenden Bereiche, die nach einer Systematik der

Lebensaktivitaten strukturiert sind (Curaviva 2007b,c):

1. Physische Ressourcen: Fortbewegung, Positionswechsel, Nutzung &ffentlicher Verkehrs-
mittel (z.B. Benutzen von Hilfsmitteln zur Fortbewegung; Sicherheit beim Fortbewegen);
Korperpflege (z.B. Selbstindiges Waschen); Hautprobleme; Nahrungsaufnahme (z.B.
Hilfsmittel beim Essen/Trinken, Appetit); Ausscheiden (z.B. Selbstandiges Benutzen der
Toilette); Korpertemperatur regulieren (z.B. Gewohnheiten bzgl. Wdrme und Kalte,
Durchblutungsbeschwerden); Atmen (z.B. Einschrankungen im Alltag durch Atembe-
schwerden); Fir Sicherheit sorgen kénnen; Einschdtzung von Schmerzen; Einschdtzung
von Schwindel; Sehhilfe/Sehvermégen; Hoérhilfe/Horvermégen.

2. Psychische Ressourcen: Etwas fir die eigene Gesundheit tun (z.B. Spazieren); Selbstandi-
ger Umgang mit Medikamenten; Alkohol- und Nikotinkonsum; Orientierungsfahigkeit;
Gedachtnis; Belastungsbewaltigung; Stimmungslage.

3. Soziale Ressourcen: Beziehungen pflegen; Teilnahme an Gemeinschaftsveranstaltungen;
An Veranstaltungen teilnehmen; Hdusliche Verrichtungen, Einkdufe durchfiihren kénnen;
Wiinsche bei der Lebensgestaltung; Bedeutung der Kommunikation; Unterstiitzung an-
derer Personen; Soziale Kontakte (einschl. Zufriedenheit); Vorhandensein einer Vertrau-
ensperson; Erwartete soziale Unterstiitzung.

Uber die o.g. Bereiche hinaus findet eine Erfassung der Lebensperspektive, der persénli-

chen Situation sowie besonderer, fiir die Pflege wichtiger Wiinsche statt. Die Ressourcen-

abklarung beruht auf einer Selbsteinschatzung der Pflegebedirftigen sowie einer Einschat-
zung durch professionelle Pflegekrafte. Es umfasst eine Triggerfunktion, mit deren Hilfe

Risikogruppen erkannt werden kénnen. Das Assessment wird alle 6 Monate als Fremdein-

schatzung und alle 12 Monate zusdtzlich als Selbsteinschdtzung wiederholt.
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2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans

BESA ist explizit auch zu diesem Zweck entwickelt worden. Auf der Grundlage des BESA-
Moduls ,Ressourcen’ soll durch Pflegefachpersonal gemeinsam mit dem Bewohner ein Pfle-
geplan erstellt werden. Dem BESA-Modul ‘Ressourcen’ liegen ein Ressourcenmodell sowie
die International Classification of Functioning, Disability and Health der WHO zugrunde. Im
Falle von festgestellten Problemlagen werden fiir die Bereiche Harninkontinenz, Sturzrisiko,
Horfahigkeit, Schmerz, Gedachtnisstérungen spezifische Abklarungshilfen empfohlen.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Mit BESA werden bestimmte Risiken erfasst, die als Informationen fiir einen addquaten
Umgang mit ,gefdhrdeten” Bewohnern genutzt werden sollen. Diese ,Risikogruppen” wer-
den nicht explizit im Sinne eines Prdventionsbedarfs konzeptualisiert, sie sind vielmehr in-
tegraler Bestandteil des Assessments (Curaviva 2007c). Zu den Risiken werden Depression,
Demenz, Horhandicap, Schmerz, Sturz, Harninkontinenz, Dekubitus, Weglaufen, Delir so-
wie Fehlerndhrung gerechnet. Die Hilfsmittelversorgung wird beriicksichtigt. Rehabilitati-
onsbedarf wird nicht explizit erfasst, lasst sich allerdings aus den Einschdtzungsergebnissen
zumindest teilweise ableiten. Ahnliches gilt fiir Betreuungs- und Beaufsichtigungsbedarf.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Es gibt Items mit geschlossenem, halbgeschlossenem und offenem Antwortformat.

Die Ergebnisse werden grafisch als Netz- und Balkendiagramme sowie tabellarisch visuali-
siert, dabei wird die Selbst- und Fremdeinschatzung differenziert dargestellt.

Dariiber hinaus wird ein Index aus dem Ressourcenprofil berechnet, dessen Zusammenset-
zung und Nutzung aus dem verfligbaren Informationsmaterial jedoch nicht hervorgeht.

5. Methodische Giite
Es liegen keine Studien vor.

6. Praktikabilitat

Die Bedarfseinschatzung im Rahmen des BESA soll durch Pflegefachpersonal erfolgen. In
einem Feldversuch (n=50 Einrichtungen) wurde das Instrument als grundsatzlich gut an-
wendbar beschrieben. Probleme wurden deutlich bei der Durchfiihrung des Assessments
gemeinsam mit den Bewohnern, bei der Einbeziehung kognitiv beeintrachtigter Bewohner
sowie bei der Ableitung von Zielen und darauf aufbauenden MaBnahmen. Ein modular auf-
gebautes, umfassendes Schulungsprogramm liegt vor. Aufgrund des Aufbaus von BESA und
der Parallelitdt von Fremd- und Selbsteinschdtzung ist von hohem Zeitaufwand auszugehen.

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz
Die Leistungsverrechnung erfolgt anhand der Bereiche administrative und Hotelleistungen,
hauswirtschaftliche Leistungen, Hilfen bei der Alltagsgestaltung, grundpflegerische Leistun-
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gen, Behandlungspflege sowie psychosoziale Leistungen. Insofern bestehen gute Vorausset-
zungen fir eine leistungsrechtliche Zuordnung.

BESA ist auf die Anwendung bei Heimbewohnern zugeschnitten bzw. hierauf begrenzt.

Das System unterstellt von vornherein eine Beteiligung der Bewohner/Angehérigen, so dass
das Verfahren Nachvollziehbarkeit und Transparenz voraussetzt. Empirische Ergebnisse da-
zu, inwieweit dieser Anspruch eingel6st werden kann, liegen allerdings nicht vor.

8. Adaptierbarkeit
Es handelt sich um ein in sich geschlossenes EDV-System, dass Ergdnzungen/Modifika-
tionen nicht ohne weiteres zulasst.

9. Zusammenfassende Einschatzung

Stérken des Instruments:

BESA beinhaltet ein umfassendes Assessment mit offenbar geringer Itemschwierigkeit. Es
orientiert sich an einer fur Pflegende gewohnte ATL-Systematik. Die Einschatzungsergeb-
nisse lassen eine Verknipfung mit einem Leistungsverrechnungssystem zu. Es beinhaltet
eine Triggerfunktion zur Risikoabklarung.

Schwdchen des Instruments:

Studien zur methodischen Gite der Einschdtzung liegen nicht vor. Die ATL-Systematik
wirkt teilweise Uberfrachtet und nicht zeitgemaR. Sie zeigt einige Homogenitatsprobleme,
die Zuordnung einiger Items erscheint kiinstlich. BESA ist ein recht komplexes Instrument,
das hohen Einschdatzungsaufwand erwarten ldsst. Eine Nutzung auBerhalb des stationdren
Settings ist nicht méglich bzw. wiirde Anpassungen erforderlich machen, die aufgrund der
Geschlossenheit des EDV-Systems Probleme aufwerfen wiirden.

Fazit:

BESA liefert interessante Ansatze fiir die Einschdatzung, ware jedoch aufgrund der genann-
ten Schwdchen nicht ohne Probleme in ein Begutachtungssystem zu uberfiihren. Es gibt
auBerdem andere Instrumente wie RAIl, die Vergleichbares leisten, ausgereifter und besser
erforscht sind.
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Cambridgeshire Assessment Tool (CAT)

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Das Instrument wurde vom Cambridgeshire County Council in Zusammenarbeit mit Profes-
sionellen aus dem Sozial- und Gesundheitswesen, Freiwilligenorganisationen und dlteren
Menschen aus der Region entwickelt. Die elektronische Fassung des Instruments wurde im
britischen Single Assessment Process akkreditiert. Die fur diese Analyse vorliegende Druck-
fassung ist inhaltlich an die elektronische Fassung angelegt, bietet aber keine entsprechen-
de Funktionalitdt und wurde nicht akkreditiert.

Das Instrument besteht aus einem Kontaktassessment und einem Ubersichtsassessment.
Zunachst wird eine Art Screening (Kontaktassessment) zusammen mit der zu begutachten-
den Person und ggf. mit ihren Angehorigen durchgefiihrt. Mit Hilfe des Screenings sollen
mogliche Probleme in den Bereichen Sicherheit, Gesundheit, Versorgung und Pflege, Mobi-
litdt, Soziale Isolation, Mentale Gesundheit, Finanzen, Familie/Pflegepersonen, tégliche
Routinen oder Autonomie und Selbstkontrolle aufgedeckt werden. Zusatzlich werden so-
ziodemographische Daten und Angaben zur gegenwadrtigen Nutzung von Hilfe- und Pflege-
leistungen erhoben. Weisen die Ergebnisse aus dem Screening auf potenzielle Probleme
und Risiken der Person hin, folgt im zweiten Schritt die Durchfiihrung des Ubersichtsas-
sessments. Im Overview Assessment werden die zuvor im Screening identifizierten poten-
ziellen Probleme naher beleuchtet. Es erfolgt eine differenziertere Erfassung des Problems,
eine Einstufung, inwieweit das Problem ein Risiko fiir die einzuschdtzende Person darstellt
und eine Erfassung der Ressourcen und mdglichen Interventionen zur Bewadltigung der
Probleme. Zugleich wird die zu begutachtende Person tiber mogliche Unterstiitzungsange-
bote informiert (Cambridgeshire County Council 2004).

Inhaltlich ist das Ubersichtsassessment in 15 Module (Sektionen) unterteilt. Diese Module
orientieren sich an den Domadnen des britischen Single Assessment Process (siehe Bericht,
S. 51f) und umfassen:
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e Nutzerperspektive

e Wohnsituation

e Sinnesorgane und Kommunikation

e Unmittelbares Lebensumfeld und Resourcen
e Personliche Versorgung und Wohlbefinden
e Mobilitat

e Sozialleistungen und Umgang mit Geld

e Klinischer Hintergrund

e Krankheitspravention

e Mentale Gesundheit

e Sicherheit

e Beziehungen

e Spirituelles Wohlbefinden

e Personliche Zielerreichung

e Belange der pflegenden Angehérigen

Innerhalb der einzelnen Module werden verschiedene Arten von Fragen gestellt, zu denen
entweder feste Antwortvorgaben, dichotomisierte Ja/Nein-Antworten oder abgestufte Ant-
wortkategorien vorgesehen sind. Je Modul werden zusammenfassende Kasten ausgefiillt, in
denen der Gutachter auf der Basis der erhobenen Informationen eine O fiir keinen identifi-
zierten Bedarf, eine 1 fiir einen bestehenden Bedarf, um den sich bereits gekimmert wird
und eine 2 fiir einen identifizierten Bedarf eintragt.

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans

Das Instrument ist entsprechend der Intention der Verfasser vornehmlich fiir die Erstellung
eines ,Aktionsplans” geeignet. Dies bedeutet, dass der Begutachter zunachst die individuel-
len Bedarfe und Problembereiche einer Person als auch die ihr zur Verfligung stehenden
Ressourcen und professionellen Unterstiitzungs- und Hilfeangebote (die im Interesse der zu
begutachtenden Person liegen) aus dem Assessment zusammenstellt. Daraufhin entscheidet
der Begutachter, welche Pflege- und Hilfeleistungen fiir die jeweilige Person notwendig
sind und informiert die zustdndigen Leistungserbringer. Gegebenfalls kontaktiert er weitere
Experten, wenn zusatzliche Assessments (special assessments) zu speziellen Problemberei-
chen (z.B. Inkontinenz) erforderlich sind.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Es wird kein expliziter Praventionsbedarf erfasst, jedoch eine Reihe von Aspekten, die pra-
ventive Malnahmen nach sich ziehen kénnten. Dazu gehéren: Umgang mit Medikamenten,
Lust am Essen, Appetitverlust, Kau- und Schluckstérungen, Gewichtsverlust, Tabak- und
Alkoholkonsum, Fehlende Impfungen, Abnormale Blutdruckwerte, Sturzrisiko, Zahnarztvor-
sorge nicht gewahrleistet, Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen. Spezifische Angaben

151



zum Rehabilitations-, Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf erfolgen nicht. Beziiglich des
Hilfsmittelbedarfs wird nach dem Bedarf und dem Vorhandensein von Horgerdten, speziel-
len Kiichengerdten und Essbestecken, Hilfsmitteln zur Toilettennutzung und Rollstiihlen
gefragt.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Das Instrument liefert teilstandardisierte Ergebnisse. Die Ergebnisse der Einschdtzung wer-
den in eine tabellarische Ubersicht eingetragen. Der Rater erhilt somit einen Uberblick G-
ber die Probleme, die Risiken, die Bedarfe und die der zu begutachtenden Person zur Ver-
figung stehenden Ressourcen. Bei der elektronischen Version des CAT stellt das Compu-
terprogramm diese tabellarische Ubersicht automatisch zusammen.

5. Methodische Giite
Es liegen keine Studien zur methodischen Giite des Instruments vor.

6. Praktikabilitat

Es werden keine Angaben dazu gemacht. Es ist jedoch aufgrund der Komplexitdt des In-
struments von einem erhéhten Schulungsaufwand auszugehen. Dariiber hinaus sollten die
Begutachter aufgrund des interaktiven Charakters des Instruments Kompetenzen in der
Interview- und Gesprachsflihrung mitbringen.

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Eine leistungsrechtliche Zuordnung ist auf der Grundlage der vorliegenden Bewertungssys-
tematik nicht moglich. Das Instrument ist fiir den Einsatz bei dlteren Menschen konzipiert.
Die Transparenz der Ergebnisse ist intendiert und sollte durch den aktiv eingeforderten Ein-
bezug der begutachteten Personen und ihrer Angehérigen gewdhrleistet sein.

8. Adaptierbarkeit

Die modulare Struktur und wenig komplexe Bewertungssystematik lassen eine Modifikation
und Adaption méglich erscheinen. Erfahrungen liegen dazu nicht vor. Die Komplexitat der
elektronischen Fassung dirfte hdher und entsprechend schwieriger zu modifizieren sein.

9. Zusammenfassende Einschatzung
Starken des Instruments
Mit dem CAT ist eine umfassende Bedarfseinschatzung moglich. Die Aufbau als Kontakt-

und Ubersichtsassessment lasst verschiedene Verwendungsmaoglichkeiten zu. Eine Adaption
und Modifikation scheint ohne groBere Schwierigkeiten méglich zu sein.
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Schwéchen des Instruments

Es liegen keinerlei Angaben zur methodischen Giite und Praktikabilitat vor. Hinsichtlich der
Praktikabilitat erscheinen die Anforderungen betrdchtlich zu sein. Einschrankend ist weiter-
hin anzumerken, dass fir diese Analyse nur die Druckfassung und nicht die elektronische
Fassung zur Verfugung stand, die nicht frei zuganglich ist.

Fazit

Trotz der umfassenden inhaltlichen Reichweite des Instruments, kann es aufgrund der feh-
lenden Angaben zur methodischen Giite und den zu erwartenden komplexen Anforderun-
gen nicht zur weiteren Verwendung empfohlen werden. Die beiden eher formalen Kriterien
werden bei der Bewertung insbesondere deshalb beriicksichtigt, weil diese Schwdchen bei
anderen Instrumenten mit vergleichbarer inhaltlicher Reichweite nicht in diesem AusmaR
anzutreffen sind.

10. Literatur

Cambridgeshire County Council (2004): CAT Version 4. Cambridgeshire Model of Contact & Overview Assess-
ments and Action Planning Module. Norfolk, Suffolk and Cambridgeshire NHS

Care Needs Assessment Pack for Dementia (CarenapD)

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

CarenapD ist ein englischsprachiges, in Schottland entwickeltes Instrument, das zur Erfas-
sung des Pflege- und Unterstlitzungsbedarfs Zuhause lebender, an Demenz erkrankter
Menschen eingesetzt wird. Es liegt sowohl in elektronischer als auch gedruckter Form vor.
Das Assessment zur Ermittlung des Unterstiitzungsbedarfs gliedert sich in einen allgemei-
nen Teil, in dem personenbezogene Daten erhoben werden und Einschdatzungen der zentra-
len Versorgungsprobleme aus Sicht des Betroffenen, der Hauptpflegeperson und des Asses-
sors (freischriftlich) formuliert werden. Ebenso werden dort die aktuelle Versorgungssituati-
on und die derzeitige Inanspruchnahme von Hilfeleistungen erfasst. Im nachfolgenden Teil
werden ausfiihrlicher der Unterstiitzungsbedarf bzw. Probleme und Ressourcen der Betrof-
fenen in folgenden Teilbereichen erfasst:

e Gesundheit und Mobilitat

e Selbstversorgung und Ausscheidungen

e Soziale Interaktion

e Denken und Gedachtnis

e Verhalten und psychischer Status

e Hauswirtschaftliche Versorgung

e Leben in der Gemeinschaft (,Community Living")

Ergdnzend werden der Erndhrungszustand und die technische Ausstattung des Haushalts
erfasst.
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Es schlieft sich eine freischriftlich durchzufiihrende Erhebung biografischer Informationen
an. Ein ergdnzendes Assessment erfasst den Hilfs- und Unterstlitzungsbedarf der Hauptpfle-
geperson.

Das Instrument liegt in mehreren Entwicklungsstufen vor, Weiterentwicklungen werden
offenbar ausschlieRlich als EDV-L&sung angeboten und sind nicht frei zugdnglich. Dazu ge-
hort auch das CarenapE (Care Needs Assessment Pack for the Elderly), das auf demenzspe-
zifische Komponenten verzichtet. Im Hinblick auf einen méglichen Einsatz zur Begutach-
tung von Pflegebediirftigkeit konnte dieses Instrument interessant sein. Allerdings sind aus
Copyrightgriinden nur Ausziige 6ffentlich zugdnglich, es wurden bei der Recherche auch
keine Untersuchungen zu methodischer Giite und Anwendbarkeit gefunden.

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans

Das CarenapD identifiziert flir demenzkranke, édltere Menschen typische Unterstiitzungsbe-
darfe in zahlreichen Lebensbereichen. Die gewonnenen Informationen sollen den an der
Versorgung Beteiligten als Basis fiir die Entwicklung eines individuellen, multiprofessionell
abgestimmten Hilfeplans dienen. Dabei werden sowohl physischer wie auch psychischer
und sozialer Unterstlitzungsbedarf berticksichtigt.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Hinweise zur Einschdatzung des Prdventions- und Rehabilitationsbedarfs ergeben sich aus
einzelnen Items der o.g. Teilbereiche, eine gesonderte Beurteilung erfolgt gréRtenteils
nicht. Lediglich fir den Bereich Erndhung wird eine explizite Risikoeinschatzung vorge-
nommen. Explizite Aussagen zum Beaufsichtigungs- oder Betreuungsbedarf sind nicht vor-
gesehen, allerdings liefert die Einschdtzung hierzu zahlreiche wichtige Hinweise (z.B. mit
den Merkmalen: Angstlichkeit / sozialer Riickzug / Beteiligung an sozialen Aktivititen / Fa-
higkeit zur Kontaktaufnahme mit Anderen / Alltagsroutinen erinnern / Wanderungstenden-
zen / Sich verlaufen / Unruhezustidnde / Gebrauch eins Herdes).

Bei einem identifizierten Unterstiitzungsbedarf kann als eine Variante die Anwendung von
Hilfsmitteln als bereits durchgefiihrte oder zu initilerende MaBnahme angegeben werden.
Die Benennung des jeweiligen Hilfsmittels muss der Assessor freischriftlich vornehmen.

Das Instrument selbst nimmt grundsatzlich keine Quantifizierung des Unterstiitzungsbe-
darfs vor. Ob ein auBergewdhnlicher Unterstiitzungsbedarf in bestimmten Lebensbereichen
besteht, entscheidet der Assessor.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Die Erhebung in den Modulen ,Unterstiitzungsbedarf Betroffener” und ,Unterstiitzungsbe-
darf Pflegeperson” erfolgt liberwiegend standardisiert. Es ist vorgesehen, zu allen Items
anzugeben, ob ein Unterstiitzungsbedarf besteht, ob diesem aktuell ausreichend entspro-
chen wird oder ob zusdtzliche MalBnahmen ergriffen werden sollten. In einem zweiten
Schritt muss die aus Sicht des Assessors sinnvolle Art der Hilfeleistungen benannt werden.
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Eine freischriftliche Erlduterung des Assessors zu identifizierten Problemlagen ist mdoglich
und gewlinscht.

Zu den ermittelten Fahigkeitsstérungen und Ressourcen ist von den Assessoren jeweils Stel-
lung zu nehmen, ob und in welcher Form dem aus der Einschdtzung resultierenden Unter-
stitzungsbedarf entsprochen wird oder ob zusatzliche Leistungen initiiert werden missen.
Eine quantifizierende Darstellung des Gesamtergebnisses ist nicht vorgesehen.

5. Methodische Giite

Es findet sich lediglich eine Studie, die Angaben zu Interraterreliabilitit und inhaltlicher
Validitdt des Instrumentes macht und beide als gut einschatzt (McWalter et al. 1998). Die
Aussagekraft der Studie ist aufgrund kleiner Fallzahlen gering.

6. Praktikabilitat

Die Anwendung des Instrumentes ist nicht auf bestimmte Berufsgruppen beschrankt, aller-
dings sollen die Assessoren Ulber eigene berufliche Erfahrungen im Umgang mit demenz-
kranken Menschen verfiigen. Eine Schulung der Assessoren wird empfohlen, tber deren
inhaltlichen Aufbau und Umfang werden keine Angaben gemacht. Es finden sich keine An-
gaben zur Dauer der Einschdtzung, aufgrund des inhaltlichen Umfangs des Instrumentes ist
jedoch zu vermuten, dass diese selten unter einer Stunde liegen dirfte. Die Anwendung
wurde von den Nutzern als unproblematisch eingeschatzt (McWalter 1998). Im Gesamtbild
zeigt sich eine eher geringe Itemschwierigkeit.

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Leistungsrechtliche Zuordnungen sind aufgrund der fiir die Situation in Deutschland unge-
wohnte Zusammenstellung von Item in den Modulen nur sehr begrenzt moglich.

Das Instrument ist auf dementiell Erkrankte zugeschnitten, die in der hduslichen Umgebung
leben.

Sowohl die Betroffenen als auch die Angehérigen sollen bei der Aufstellung eines Hilfepla-
nes mit eingebunden werden. Die Merkmale und Merkmalsauspragungen sind fiir Laien gut
nachvollziehbar.

8. Adaptierbarkeit

Modifikationen — insbesondere eine Erweiterung der Items, aber auch andere Zusammen-
fassungen zu Modulen — sind moglich. Im Hinblick auf die Erfassung der Basisdaten wird
auf die Moglichkeit zur Ergdnzung sogar explizit hingewiesen (Cameron 2000). Bei den
Modulen ,Needs Assessment Person” und ,Assessment Carer" beeintrdchtigt eine Erweite-
rung die Aussagekraft nicht, da keine zusammenfassenden Wertungen vorgenommen wer-
den. Vom Verzicht auf einzelne Items wird allerdings abgeraten, da das Instrument ja gera-
de beabsichtigt, das Ubersehen einzelner Unterstiitzungsbedarfe zu vermeiden.
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9. Zusammenfassende Einschatzung

Stérken des Instruments:

Mit CarenapD ist ein umfassendes Assessment moglich, das physische, psychische und sozi-
ale Aspekte beriicksichtigt. Das Instrument ist gut auf demenztypische Problemlagen zuge-
schnitten.

Schwéchen des Instruments:

CarenapD sieht keine quantifizierende Ergebnisdarstellung vor. Die methodische Gite ist
nicht ausreichend belegt. Das Instrument ist fiir den Einsatz bei dementiell Erkrankter kon-
zipiert worden und fiir kognitiv unbeeintrachtigte Personen nicht ohne weiteres anwend-
bar.

Fazit:

Wenngleich das CarenapD einen vielversprechenden Ansatz zur Bedarfserfassung und dar-
aus abgeleitet zur Versorgungsplanung bietet, kann es in der vorliegenden Form (insbeson-
dere aufgrund seiner einseitigen Ausrichtung auf Demenzkranke) nicht fiir den Einsatz im
Rahmen der Begutachtung empfohlen werden. Hierzu wéren weitreichende Modifikationen
erforderlich.
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Ergotherapeutisches Assessment

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Das Instrument wurde in den Jahren 1996-1999 gezielt fiir den Bereich der Ergotherapie in
allen medizinischen Fachgebieten entwickelt (Schochat et al. 2002) und wird seit Sommer
2002 in der Praxis angewendet (Voigt-Radloff et al. 2006). Intention des Instruments ist die
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Unterstitzung von Ergotherapeuten bei ihrer Berufsausiibung in den Bereichen Diagnostik,
Therapieplanung, Kommunikation und Evaluation des Behandlungsergebnisses (Voigt-
Radloff et al. 2000). Das Instrument kann in verschiedenen Versorgungssettings genutzt
werden und ist sowohl fiir die stationdre als auch ambulante akute, rehabilitative, Langzeit-
und praventive ergotherapeutische Behandlung von Patienten indiziert. Die Zahl der An-
wender wird mit 400 Institutionen angegeben (Voigt-Radloff et al. 2006). Vorgesehen ist
die Anwendung des Instruments zu zwei Messzeitpunkten, zu Beginn und nach Abschluss
der ergotherapeutischen Behandlung.

Das Instrument nimmt Bezug auf das Konzept der ICF der WHO zur Klassifizierung von
Krankheitsfolgen (Voigt-Radloff et al. 2003). Es ist aufgeteilt in sechs Domadnen/Module mit
insgesamt 60 Items, die sich wie folgt darstellen:

1. Aktivitaten zur korperlichen Selbstversorgung: Umsetzen, Toilettenbenutzung, tégliche
Hygiene, Baden/Duschen, Aus-/Anziehen, Trinken, Essen, Beweglichkeit im Haus

2. Aktivitditen zur eigenstindigen Lebensfiihrung: Telefonbenutzung, Medikamentenein-
nahme, Schreiben, Lesen, Rechnen, Geldhaushalt, Mobilitit auBer Haus, Einkaufen,
Mahlzeitenzubereitung, Haushaltsfihrung

3. Alltagsrelevante Folgen sensomotorischer Funktionen: Sitzen, Stehen, Gehen, Motorik
und Sensibilitdt der oberen Extremitiaten, Sensomotorik des Gesichts und Schlucken

4. Alltagsrelevante Folgen neuropsychologischer Funktionen: Aufmerksamkeit, Orientie-
rung, Geddchtnis, Kérperwahrnehmung, visuelles Erkennen, Gesichtsfeld, Halbseiten-
aufmerksamkeit, rdumliche Leistungen. Praxien, Handlungssteuerung

5. Alltagsrelevante Folgen psychosozialer Funktionen: Antrieb, Emotionalitdt, Motivation,
Krankheitsverarbeitung, Interaktionsfahigkeit, Verantwortungsbewusstsein, Verwirkli-
chung eigener Interessen

6. Arbeitsrelevante Basisaktivitdten: Arbeitsablauf steuern, Arbeitsplatz organisieren, Ar-
beitsqualitdt gewdhrleisten, Belastbarkeit, Einstellung zur Arbeit, Arbeitsrelevantes Ler-
nen, Selbstbild, Verhalten im Team, Umgang mit Kritik und Konflikten, Zuverlassigkeit

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans

Die Erstellung eines Pflegeplans ist ausdriicklich nicht vorgesehen. Vielmehr liegt dem In-
strument ein sehr professionsspezifischer Ansatz zugrunde. Im Mittelpunkt stehen die Op-
timierung der ergotherapeutischen Diagnostik und Behandlung von Patienten. AufRerdem
soll der Einsatz des Instrumentes die Therapeuten in ihrer Kommunikation mit den anderen
Rehabilitationspartnern unterstiitzen (Voigt-Radloff et al. 2000).

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Beim Ergotherapeutischen Assessment ergibt sich durch die Intention des Instruments, dass
es vorwiegend im Zusammenhang mit rehabilitativen Zwecken in unterschiedlichen Settings
zum Einsatz kommt. Dementsprechend finden sich keine spezifischen Aussagen zum Pré-
ventions- und Beaufsichtigungsbedarf, jedoch umfangreiche Angaben zum Rehabilitations-
bedarf und —potenzial. Darliber hinaus sind Aussagen zum Hilfsmittelgebrauch und —bedarf
vorgesehen.
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4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Das Instrument liefert teilstandardisierte Ergebnisse. Innerhalb der Module erfolgt eine Ein-
stufung in vier Schweregrad-Kategorien, die in einem Handbuch ndher definiert sind. All-
gemein bedeutet Kategorie | keine Einschrankungen, Kategorie Il selbstindige Kompensa-
tion von leichten Einschrankungen, Kategorie Il zeitweise Notwendigkeit einer Hilfsperson
und Kategorie IV keine Teilleistungen des Patienten trotz Hilfsperson. Eine Zusammenfas-
sung der Ergebnisse findet als Freitexteinschdtzung statt. Eine abschlieBende Einschdtzung
erfolgt erst nach einer Zweiteinschdtzung.

5. Methodische Giite

Es liegt eine Reihe von Studien zur Uberprifung der methodischen Giite des Instruments
vor. Danach kann die interne Konsistenz und die Test-Retest-Reliabilitat als gut bis sehr gut
bezeichnet werden. Die Aussagen zur Validitat sind ebenfalls zufrieden stellend.

6. Praktikabilitat

Die Einschdtzung soll durch ausgebildete Ergotherapeut/inn/en erfolgen. Vor Anwendung
ist eine zweitdgige Schulung vorgesehen. In einer ersten Studie erfolgte eine Beurteilung
der Praktikabilitdt des Instruments durch 22 Ergotherapeuten (Voigt-Radloff 2000). Die
Zuordnung der Patientenfdhigkeiten und -funktionsstérungen zu den jeweiligen Items wur-
de von zwei Dritteln der Studienteilnehmer als einfach beurteilt. Bei der Zuordnung zu den
jeweiligen Schweregrad-Kategorien zeigte sich ein eher indifferentes Bild (hdufige Zuord-
nung zur mittleren Kategorie ,weder einfach noch kompliziert"). Die Hinzuziehung des
Handbuches wurde bei der Einschdtzung des Schweregrades als hilfreich empfunden. Nega-
tiv bewertet wurde der hohe Zeitaufwand der Durchfiihrung (Mittelwert 50-60 Minuten,
abnehmender Zeitbedarf mit zunehmender Erfahrung mit dem Instrument).

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Eine leistungsrechtliche Zuordnung ist auf der Grundlage der Ergebnisse des Ergotherapeu-
tischen Assessments nicht méglich. Die Zielgruppe definiert sich durch die professionsspezi-
fische Arbeitsumgebung, in der das Instrument eingesetzt wird. Der Einsatz bei Kindern
wird ausdriicklich ausgeschlossen.

8. Adaptierbarkeit

Adaptionen sind denkbar hinsichtlich der Ergdnzung neuer Domanen bzw. Module, da es
keine zusammenfassende standardisierte Ergebnisdarstellung gibt, die dadurch beeintrach-
tigt wirde. Innerhalb der einzelnen Domanen erscheinen Adaptionen aufgrund der nach-
gewiesenen guten internen Konsistenz nicht angezeigt.
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9. Zusammenfassende Einschatzung

Stérken des Instruments

Das Instrument erméglicht eine inhaltlich breit angelegte Erhebung funktionsbezogener
Aspekte und ist insbesondere geeignet, rehabilitationsspezifische Aussagen zu machen. Es
findet breite Anwendung und ist hinsichtlich seiner methodischen Giite erprobt.

Schwdéchen des Instruments

Das Instrument verfolgt einen vorwiegend professionsspezifischen Ansatz, der einen dar-
Uber gehenden Einsatz nicht vorstellbar erscheinen lasst. Die Angaben zur Praktikabilitat
lassen potentielle Schwierigkeiten in der Anwendung vermuten.

Fazit

Aufgrund des sehr stark professionsspezifischen Ansatzes eignet sich das Ergotherapeuti-
sche Assessment nicht fur die weiteren Uberlegungen zur Einschatzung der Pflegebedurf-
tigkeit.
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Functional Independence Measure (FIM)

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Bei dem FIM handelt es sich um ein in den USA entwickeltes Instrument. Hierzulande wird
es vorwiegend in der Rehabilitation, zum Teil aber auch in der Pflege eingesetzt. Es existie-
ren mehrere Versionen des FIM, darunter eine gekiirzte sowie eine Version fiir Kinder
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(WeeFIM, siehe dort). Das Instrument findet weltweit Verwendung, eine deutschsprachige
Ubersetzung liegt vor. Bei der deutschsprachigen Version 3.1 (1990) handelt es sich um
eine seitens der Urheber (Granger et al. von der Universitdt Buffalo, USA) beglaubigte, au-
torisierte Ubersetzung (Zimmermann et al. 1990). Eine aktuellere Version des FIM ist die
Version 1.1 (1999), die von der Internationalen Vereinigung fiir Assessment in der Rehabili-
tation (IVAR e.V.) mit dem Ziel herausgegeben wurde, die Anwendung des FIM im deut-
sprachigen Raum zu vereinheitlichen (IVAR 1999).

Mit FIM werden anhand von 18 Items physische Fahigkeiten und kognitive Funktionen
eingeschatzt. Die Items gliedern sich in sechs Bereiche:

1. Selbstversorgung: Essen Trinken, Koérperpflege, Baden / Duschen / Waschen, Ankleiden
Oberkérper, Ankleiden Unterkorper, Toilettenhygiene.

Kontinenz: Blasenkontrolle, Darmkontrolle

Transfer: Bett/Stuhl/Rollstuhl, Toilettensitz, Badewanne/Dusche.

Fortbewegung: Gehen / Rollstuhl, Treppensteigen.

Kommunikation: Verstehen, Ausdruck.

A

Kognition: Soziales Verhalten, Problemlésung, Gedachtnis.

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans

FIM soll das Aufstellen eines Pflegeplans ermdglichen, indem der Selbstandigkeitsgrad an-
hand der FIM-Items abgebildet wird. Es wird in der Literatur gelegentlich auch als Instru-
ment zum pflegerischen Assessment im Rahmen des Pflegeprozesses empfohlen. FIM ist
jedoch inhaltlich zu stark begrenzt, um alle fiir einen Pflegeplan benétigte Informationen
liefern zu kénnen.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Praventiver Bedarf wird nicht erfasst. Das Rehabilitationspotenzial bzw. der Erfolg von In-
terventionen kann anhand der wiederholten Durchfiihrung des FIM festgemacht werden.
Der Rehabilitationsbedarf wird anhand der Skala des FIM operationalisiert (s.u.). Hilfsmittel
werden nicht systematisch erfasst, Aussagen zum Hilfsmittelbedarf sind nicht vorgesehen.
AuRergewdhnliche Bedarfslagen lassen sich ggf. indirekt ableiten. Betreuungsbedarf wird
nicht thematisiert, Angaben zum Beaufsichtigungsbedarf beschranken sich auf die Aktivita-
ten, die mit den Items beriicksichtigt werden (keine allgemeine Beaufsichtigung).

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Beim FIM handelt es sich um ein aus insgesamt 18 Items bestehendes Instrument, mit dem
anhand relativ komplizierter Regeln der Grad an Unabhdngigkeit bzw. notwendigen Hilfe-
stellung auf einer 7-stufigen Ratingskala abgebildet werden kann:

1. Véllige Unselbstandigkeit

2. Ausgepragte Hilfestellung

3. MabBige Hilfestellung

4. Kontakthilfe/geringe Hilfestellung
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5. Beaufsichtigung / Vorbereitung

6. Eingeschrankte Selbstdandigkeit

7. Vollige Selbstandigkeit.

Das Ergebnis der Einschatzung wird als Punktwert auf einer Skala von 18 bis 126 darge-
stellt.

5. Methodische Giite

Es liegen zahlreiche Studien zur methodischen Giite des Instruments vor. Es wird eine ak-
zeptable bis gute Interrater- und Test-Retest-Reliabilitdt berichtet, wobei die meisten Stu-
dien allerdings geringe Stichprobenumfdnge hatten. Eine hohe interne Konsistenz wird
durchgangig berichtet. Allerdings liegen uneinheitliche Ergebnisse zur Konstruktvaliditat
vor, die Ubereinstimmung mit inhaltsverwandten Skalen zeigen zum Teil hohe, bei einigen
Patientengruppen allerdings eher maRige Korrelationskoeffizienten. In einer Studie von
Frymark (2003) konnten bei den Items Essen, Verstehen (auditiv) und soziale Interaktion
bestimmte Fortschritte der Patienten durch den FIM nicht abgebildet werden, die andere
Instrumente sichtbar machten. Sensitivitatsprobleme werden fiir kognitive und kommunika-
tive Fahigkeiten sowie fiir die Schluckfahigkeit berichtet.

6. Praktikabilitat

FIM kann grundsdtzlich professionsunabhdngig eingesetzt werden, d.h. von verschiedenen

Gesundheitsfachberufen. Die Rater sollten geschult sein, die Erhebung von der jeweiligen

Bezugsperson durchgefiihrt werden. Die Einschdtzung kann auch auf verschiedene Berufs-

gruppen aufgeteilt werden (z.B. Selbstversorgung: Pflegefachkréfte, Beweglichkeit: Ergothe-

rapeuten) und ist insofern interdisziplinar ausgerichtet. Die Einschatzungsdauer liegt bei

20-30 Minuten, es wird ein geringer Aufwand berichtet. Die Anwendung des FIM ist in

etwa 60 Minuten erlernbar, eine Schulung ist erforderlich. Probleme bereiten die Items zur

Einschdatzung der kognitiven Funktionen, ergdnzende Angehdrigenbefragungen werden als

zeitaufwandig berichtet.

FIM weist eine relativ hohe Itemschwierigkeit auf. Der Rater muss bei jedem Merkmal an-

hand der Codierhinweise differenziert priifen, welche der sieben Merkmalsauspragungen

zuzuordnen ist. Im Falle des Merkmals ,Essen / Trinken" beispielsweise ist zu beachten,

dass die Auspragung ,Beaufsichtigung / Vorbereitung" (Score 5) unter folgenden Vorausset-

zungen zuzuordnen ist:

Der/die Patient/in

e braucht Hinweise, Tips oder gutes Zureden oder

e hat eine Schluckstérung und benétigt Beaufsichtigung oder

e braucht Hilfe bei der Vorbereitung, z.B. durch Offnen von Behdltern, beim Schneiden
von Fleisch, Eingiefen von Getranken, Anlegen von Prothesen oder Orthesen.
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Ahnlich differenziert fallen die Codieranweisungen fiir andere Merkmale und Merkmalsaus-
prdgungen aus. Es wird berichtet, dass der hohe Differenzierungsgrad Schwierigkeiten bei
der Anwendung aufwirft.

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Das FIM bietet die Méglichkeit zur Nutzung fiir eine Leistungsverrechnung im Bereich der
Rehabilitation und wird dazu bspw. in den USA eingesetzt. Fiir einen Teil der sechs Module
kann die Méglichkeit einer leistungsrechtlichen Zuordnung unterstellt werden.

FIM kann fir Jugendliche, Erwachsene und geriatrische Rehabilitanden angewendet wer-
den (IVAR 1999).

Fur Betroffene ohne kognitive Einschrankungen kann von einer Transparenz der Ergebnisse
der Einschdtzung zu den einzelnen Merkmalen ausgegangen werden. Der Gesamtscore ist
ohne Interpretationshilfe schwer nachvollziehbar.

8. Adaptierbarkeit

Grenzen der Modifizierung ergeben sich, dhnlich wie bei vergleichbaren Instrumenten wie
dem Barthel-Index, durch die Darstellung des Gesamtergebnisses in Form eines Gesamtsco-
res. Modifizierungen wiirden daher die Aussagekraft des Instruments in Frage stellen. Dies
wiegt vor allem deshalb schwer, weil die Erfassung kognitiver und verhaltensbezogener
Merkmale nur rudimentér erfolgt und im Rahmen einer Einschdtzung von Pflegebedurftig-
keit nicht ausreichend waére. Es ist auBerdem fraglich, ob Modifizierungen auf eine Autori-
sierung hoffen konnten.

9. Zusammenfassende Einschatzung

Stérken des Instruments:

FIM ist ein international anerkanntes und vielfach eingesetztes Instrument. Seine Stérke
liegt vor allem in der Abbildung von Verdanderungen der Selbstdndigkeit im Verlauf von
rehabilitativen MaBnahmen.

Schwéchen des Instruments:

FIM weist eine deutlich eingeschrdnkte inhaltliche Reichweite auf, Schwachen liegen vor
allem im Bereich Verhaltensweisen und psychischen Problemlagen. Zudem weist das In-
strument eine hohe Itemschwierigkeit auf. Zugleich sind die Moglichkeiten einer Adaption
sehr begrenzt.

Fazit:

FIM kann aufgrund der genannten Schwdchen nicht zur Verwendung im Rahmen der Be-
gutachtung empfohlen werden
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Handicap Assessment and Resource Tool (HART)

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Das HART wurde dazu entwickelt, moégliche Problemfelder in der Ausfiihrung von Alltags-
handlungen zu erkennen, die eine Person zum Zeitpunkt der Begutachtung nicht mit den
ihr gewdhnlich zur Verfligung stehenden Ressourcen oder Hilfe- und UnterstiitzungsmaRB-
nahmen kompensieren/bewadltigen kann (Vertesi et al. 2000). Das Instrument wird vor-
nehmlich im Bereich des Entlassungsmanagements im Krankenhaus genutzt. Mit Hilfe des
HART sollen poststationdre Versorgungsdefizite aufgezeigt werden, um auf dieser Grundla-
ge eine Empfehlung Uber eine angemessene poststationare Versorgung und Wohnform des
Patienten geben zu konnen. Es richtet sich vorwiegend, aber nicht ausschlieBlich an die
Berufsgruppe der Ergotherapeuten.

Das HART erfasst ausschlieBlich physische Fahigkeitsstorungen und Ressourcen in den fol-
genden Bereichen:

e Kleidung (Ankleiden, Auswahl der Kleidung, Wechseln der Kleidung)

e Hygiene (Ausscheidung, Darm- und Blasenkontrolle, Putzen, Waschen)

e Erndhrung (Essen, Planung und Zubereitung der Mahlzeiten, Lebensmittel, Nahrungs-
mitteleinschrankungen, Nutzung des Ofens, verdorbene Nahrungsmittel)

e Mobilitdt ( Mobilitdt, Bettransfer, Stiirze, Treppen, Mobilitdt auRerhalb der Wohnung,
Fahren, Transport, Herumwandern, Orientierung)

e Sicherheit (Medikamentengebrauch, Medikamentenabusus, Krankheitsmanagement,
Hilfe im Notfall, Rauchen, allgemeine Gewohnheiten)
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e Wohnung (Geldmanagement, Sicherheit im Haus, personelle Information, einkaufen,
Temperatur)

e Hilfe/ Unterstiitzung (Angemessenheit, Stabilitét)

Formal besteht das Instrument aus sechs Modulen:
1. funktionale Bereiche von Alltagshandlungen (siehe oben)

2. Selbsteinschdtzung des Pflegebedirftigen zur Durchfiihrung der in Modul 1 aufgefiihr-
ten Alltagshandlungen

3. Fremdeinschdtzung des Pflegebedirftigen durch seine Bezugsperson (informelle und
formelle Pflegekrafte)

4. Beobachtung (mit dem Ziel zusdtzliche Informationen im Hinblick auf die verschiedenen
Bereiche der Alltagshandlungen zu gewinnen)

5. Durchfilhrung der funktionellen Alltagshandlungen durch den Pflegebedirftigen unter
zu Hilfenahme der gewodhnlichen, zur Verfligung stehenden Hilfen (informelle und for-
melle Pflegekrafte)

6. Gesamteinschdtzung aus Modulen 2 bis 5

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans

Die Autoren geben dariliber keine Auskunft. Es ldsst sich festhalten, dass das Instrument
Risikobereiche in der Ausfiihrung von Alltagshandlungen erfasst. Zur Erstellung eines Hilfe-
und Pflegeplans bedarf es jedoch weiterer und vertiefender Informationen, die innerhalb
des HART nicht erhoben werden. Das HART stellt demnach nur ein Screeninginstrument
dar und liefert unzureichende Informationen fiir die Erstellung eines Pflege- und Hilfebe-
darfs.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten
Spezifische Bedarfsaspekte werden mit dem Instrument nicht erhoben.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Die Einschdtzungen zu den einzelnen Modulen werden auf einem Formular in nebeneinan-
der stehenden Spalten vorgenommen, so dass sich ein Gesamtergebnis ergibt. Fir jedes
Item der genannten Bereiche wird abschlieBend durch den Gutachter ein OK vergeben,
falls kein Problem in der Ausfihrung der funktionalen Alltagshandlung vorliegt, oder ein
Nicht OK, falls ein Problem vorliegt und der Patient nicht Gber die notwendigen Ressour-
cen oder Hilfen verfiigt, um die Alltagshandlung durchzufiihren. Ein weitere Zusammenfih-
rung der Ergebnisse ist nicht vorgesehen.

5. Methodische Giite

Im Kontext der Entwicklung des HART wurde eine Literaturstudie und eine Expertenbefra-
gung zur Relevanz und Vollstindigkeit der aufgefithrten Alltagshandlungen durchgefiihrt.
Zusétzlich wurden die Studienteilnehmer gefragt, ob das Instrument alle wichtigen Bereiche
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des Alltags beinhaltet. Eine Inhaltsvaliditat liegt somit laut Aussagen der Entwickler vor
(Vertesi et al. 2000). Weitere Studien zur Reliabilitdt und Validitat liegen nicht vor.

6. Praktikabilitat

Die Literatur liefert keine konkreten Angaben zum Schulungsbedarf vor der Anwendung
des HART. Innerhalb der Pilotstudie zur Testung der Praktikabilitdit des HART erhielten die
Rater eine Schulung im zeitlichen Umfang von einem halben Tag. Innerhalb dieser Schulung
wurde den Ratern eine Videoaufnahme uber die Anwendung und Auswertung des HART
gezeigt, zusatzlich erhielten sie ein Manual zum Instrument (Vertesi et al. 2000). Die Pilot-
studie zur Testung der Praktikabilitdit des HART ergab eine durchschnittliche Begutach-
tungsdauer von 50 Minuten, wenn mindestens einmalig das Modul 5 zur Anwendung kam
(20-100 Minuten).

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz
Eine leistungsrechtliche Zuordnung ist auf der Grundlage der Ergebnisse des HART nicht
moglich.

8. Adaptierbarkeit

Aufgrund der formalen Struktur des HART sind weitere Alltagshandlungen ohne eine Beein-
trachtigung der Aussagekraft zu ergianzen, da jede einzuschatzende Alltagshandlung separat
bewertet wird und nicht in ein Gesamtergebnis aus Einschdtzungen aller Alltagshandlungen
eingeht.

9. Zusammenfassende Einschatzung

Stérken des Instruments

Das Instrument liefert fiir seine intendierte Verwendungsabsicht (Entlassung aus dem Kran-
kenhaus) eine gute Grundlage und vermittelt eine differenziertes Bild zu den Problemen in
der Durchfiihrung von Alltagshandlungen. Adaptionen erscheinen méglich zu sein.

Schwéchen des Instruments
Die inhaltliche Reichweite ist auf physische Aspekte begrenzt. Die Aussagen zur methodi-
schen Giite sind unzureichend und die Ergebnisdarstellung ist wenig differenziert.

Fazit

Aufgrund der begrenzten inhaltlichen Reichweite kann das Instrument nicht zur weiteren
Verwendung im Rahmen der Begutachtung von Pflegebediirftigkeit empfohlen werden. Fiir
den eigentlichen Zweck des Entlassungsmanagements mag das Instrument jedoch verwert-
bare Ergebnisse liefern.
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Northamptonshire Overview Assessment Tool (NOAT)

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Mit Hilfe des NOAT wird eine allgemeine Ubersicht zur Bestimmung des Pflegebedarfs von

betroffenen Personen erstellt. Das Instrument kann im Vorfeld einer geplanten oder zu pla-

nenden Versorgungssituation eingesetzt werden. Zentraler Aspekt ist hierbei die Erfassung

der abgefragten Dimensionen mit der betroffenen Person und ihren Angehdrigen im Ge-

gensatz zu einer Fremdbeobachtung. Das NOAT erméglicht eine extern unterstiitzte Selbst-

einschatzung durch die Pflegebedirftigen und ihre Angehdrigen. Die externe Unterstiitzung

geschieht durch Arzte, Pflegefachkréfte und ggf. Sozialarbeiter.

Das NOAT wurde im britischen Single Assessment Process akkreditiert und umfasst die dort

zugrunde gelegten Doméanen. Im Einzelnen werden mit dem Instrument die folgenden Mo-
dule bearbeitet:

1.

Allgemeine Daten zur Befragungssituation (Untersucher, ggf. Angehérige und weitere
Bezugspersonen, Ort) und Eckdaten zur Person (Name, Geburtsdatum, Krankenversi-
cherungsnummer) (3 Items)

Erfassung der gegenwadrtigen Situation aus Sicht der betroffenen Person, die das As-
sessment begriindet und die Bedarfe und Themen erlautert (1 Item)

Gesundheitsstatus aus medizinischer Sicht (chronische Beschwerden, Behinderungen
und Beeintrachtigungen mit Auswirkungen auf den Lebensstil, Krankenhausaufenthalte
in den vergangenen 12 Monaten, weitere Probleme, die derzeit nicht akut sind, Aller-
gien, Nebenwirkungen, gegenwartige Medikation und Dosis verschreibungspflichtiger
und frei verkauflicher Praparate einschlieRlich der Selbstiiberzeugung auf den therapeu-
tischen Medikamentenansatz und Kontrolle durch Untersucher, Fahigkeit und Unter-
stutzung der selbstdndigen Medikamenteneinnahme, Compliance, Gewohnheiten des
Rauchens, des Alkohohlkonsums, der sportlichen Betdtigung, der Erndhrungsgewohn-
heiten und jlingster Veranderungen, Blutdruckiiberwachung, Grippeimpfung, Anti-
Pneumonie-Impfung, Gyndkologischer Status, Mammografie, AbschlieBende Beurtei-
lung des Untersuchers und Einschdtzung der weiteren Vorgehensweise) (16 Items)

Gesundheitsstatus aus physiologischer Sicht und jiingste Verdnderungen sowie Ausmaf
des Problems: Selbstwahrgenommener Gesundheitsstatus, Koérpergewicht, Kauen,
Schlucken, Hautzustand, Chronische Schmerzen, Luftnot, Beweglichkeit in den oberen
Extremitdten, FuRgesundheit, Persdnliche Kérperpflege, Hilfebedarf zu Waschen und
Sich zurechtmachen, Baden und Duschen, An- und Auskleiden, Toilettengewohnheiten,
Kontrolle der Blasen- und Darmfunktion, AbschlieRende Beurteilung des Untersuchers
und Einschédtzung der weiteren Vorgehensweise (17 Items)
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10.

11

12.

13.

Status der Mobilitat: Allgemeine Mobilitdt und jlingste Verdnderungen sowie Ausmal
des Problems(einschlieBlich die Verwendung von Hilfsmitteln wie Gehstock, Gehwagen,
Rollstuhl): Transfer, Standsicherheit, Stlirzvorkommen, AbschlieRende Beurteilung des
Untersuchers und Einschatzung der weiteren Vorgehensweise (8 Items)

Mentaler Status: Verwirrtheit, Geddchtnisfunktion, Gedachtnisleistung (mittels Kurz-
test), Schlaf, Einsamkeit, Angst, Stimmungslage, Kurztest zur Geflihlslage, Selbstsorge-
fahigkeiten, Aggression, weitere geistig-seelische Beschwerden, AbschlieRende Beurtei-
lung des Untersuchers und Einschdtzung der weiteren Vorgehensweise (12 Items)

Kommunikationsstatus: Sprachvermégen in Englisch, Horfahigkeit, Sehfihigkeit, Aus-
drucksfdhigkeit, Verstindnis, AbschlieBende Beurteilung des Untersuchers und Ein-
schdtzung der weiteren Vorgehensweise (6 Items)

Sozialer Status: Art des Zusammenlebens und Unterbringung, Soziale Kontakte und Ein-
gebundenheit, Zugang zu Transportmoéglichkeiten, Freizeitgewohnheiten, Haustiere,
Einkaufsgewohnheiten, Haushaltstédtigkeiten, Zubereitung von Mahlzeiten und Getran-
ken, Fiihrung der finanziellen Angelegenheiten, Fahigkeit zu telefonieren, Unterstiitzung
durch Andere (Netzwerk zur Hilfestellung), Bedenken und Befiirchtung, pflegeabhangig
von Dritten zu werden, Bedenken und Befiirchtungen, anderen Pflege geben zu missen
(auch durch Angehorige zu beantworten), benétigte tdgliche Pflegezeit tagsiiber und
ndchstens, abschlieBende Beurteilung des Untersuchers und Einschdtzung der weiteren
Vorgehensweise (15 Items)

Wohnverhéltnisse: Art der Wohnunterkunft, Besitzstand, Zustand der Behausung, Vor-
handene Stufen und Treppen, Beheizung, Lichtverhdltnisse, Sicherheitsaspekte am
Wohnort (Diebstahl, Einbruch), Behaglichkeit und Angemessenheit in der Wohnunter-
kunft, AbschlieBende Beurteilung des Untersuchers und Einschdtzung der weiteren Vor-
gehensweise (9 Items)

Personliche, spirituelle und kulturelle Uberzeugungen: Méglichkeit der Schilderung
wichtiger Einstellungen mit Relevanz fiir die Situation, bedeutsame Lebensereignisse,
Themen zu Tod und Sterben (3 Items)

.Zwischenevaluation: Bestimmung einer notwendigen, assessmentbasierten Vertiefung

der einzelnen Dimensionen, Dokumentation der Uberweisung zu weiterfihrenden
Diensten oder Angeboten inklusive der (Nicht-)Zustimmung der betroffenen Person

Outcomefestlegung: Generelle Kommentierung durch die betroffene Person, Erwartun-
gen der Person an die zu erfolgenden Schritte, die die Person unterstlitzen, Erwartun-
gen der versorgenden Person Uber zu erfolgende Schritte, Zusammenfassung der nachs-
ten Schritte, Dokumentation der notwendigen Malnahmen zur Ableitung und Erstel-
lung eines Versorgungsplans

Festlegung einer gemeinsamen Absprache: Zustimmungs- und Einwilligungsfahigkeit
der betroffenen Person, Einverstindniserklarung zur Informationsweitergabe, Teilzu-
stimmung der Informationsweitergabe, Riickversicherung der Aushdndigung der Ver-
traulichkeitszusicherung tber Datennutzung und -verwertung (2 Items)

14. Allgemeine Beschreibung zum Untersuchungsablauf, zur Verfahrensdnderung (2 Items),

Allgemeine Beschreibung zur Folgeuntersuchung und zur Verfahrensanderung (4 Items)
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2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans

Das Instrument ist geeignet als Grundlage fiir einen umfassenden Pflege- und Hilfeplan, der
durch eine Fachkraft zusammen mit den Pflegebedirftigen und ggf. ihren Angehorigen er-
stellt wird.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Spezifische Bedarfsaspekte sind nicht expliziter Bestandteil des Instruments, es kénnen al-
lerdings Riickschliisse auf einen spezifischen Prdventions-, Rehabilitations-, Betreuungs-
oder Beaufsichtigungsbedarf gezogen werden.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Das Instrument liefert teilstandardisierte Ergebnisse in Form von Kurzantwortoptionen bzw.
Skalen. Die Gesamtdarstellung erscheint als Kurzbeurteilung durch den Gutachter als quali-
tatives Statement im Sinne einer fallgestiitzten Begutachtung

5. Methodische Giite
Es liegen keine Studien zur methodischen Gite vor.

6. Praktikabilitat
Es liegen keine Studien oder Erfahrungsberichte zur Praktikabilitdt des Instruments vor. Mit
Hilfe eines kurz gehaltenen Manuals kann eine Einarbeitung erfolgen.

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz
Eine leistungsrechtliche Zuordnung ist auf der Grundlage der Einschdtzungsergebnisse
durch das NOAT nicht moglich.

8. Adaptierbarkeit
Die Gesamtsystematik des Instruments ist nicht sonderlich komplex und lasst eine hohe
Adaptionsfahigkeit erwarten.

9. Zusammenfassende Einschdatzung
Stdrken des Instruments
Das NOAT bietet ein umfassendes Assessment, das hoch partizipativ ausgelegt ist. Es kann

daher gut als strukturierter Interviewleitfaden fiir eine Vielzahl von Pflegesituationen und
-settings angesehen werden.
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Schwéchen des Instruments

Die Ergebnisdarstellung ist sehr individuell angelegt und erlaubt nur sehr bedingte Riick-
schliisse auf Aspekte, die Uber die Erstellung eines Pflegeplans hinausgehen. Hinzu kommen
fehlende Angaben zur methodischen Giite und Praktikabilitat.

Fazit

Das NOAT kann als ein Instrument zur assistierten Selbsteinschatzung bezeichnet werden.
Trotz des positiv zu bewertenden partizipativen Ansatzes tragen allerdings die fehlenden
Méglichkeiten zur Fremdeinschdtzung, die nicht vorgesehene Zusammenfithrung der Er-
gebnisse, die fehlenden Studien zur methodischen Giite und die fehlenden Angaben zur
Praktikabilitat zu der Entscheidung bei, das Instrument nicht zur weiteren Verwendung zu
empfehlen.

10. Literatur

Northamptonshire Single Assessment Process (2004): Northamptonshire Overview Assessment Tool (NOAT).
Version 3.0. April 2004. Northants SAP

Outcome and Assessment Information Set (OASIS) Version 4.3

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Nach der verpflichtenden Einfiihrung des RAI fiir die stationdre Pflege in den USA bildet
das OASIS das entsprechende Pendant fiir den ambulanten Bereich, dessen Einflihrung
1999 verpflichtend festgeschrieben wurde fiir alle Home Healthcare Agencies, die Leistun-
gen durch Medicare im Rahmen des Prospective Payment Systems refinanziert bekommen.

Hintergrund der Einflihrung des OASIS war der Bedarf an ergebnisorientierten Informatio-
nen zur ambulanten Versorgung. Dementsprechend liefert das OASIS Aussagen zur Ergeb-
nisqualitdt zu verschiedenen Versorgungszeitpunkten, die dann die Grundlage fiir einen
kontinuierlichen Qualitatsverbesserungsprozess der Versorgung bilden sollen. Hierzu miis-
sen die Einrichtungen eine bestimmte Anzahl an Outcomeparametern des laufenden Jahres
vorhalten, die mit Ergebnissen des Vorjahres und nationalen Durchschnittswerten vergli-
chen werden (OASIS User Manual, Part |; Kinatukara er al. 2005; Shaughnessy et al. 2002).

OASIS stellt ausdriicklich kein umfassendes Assessmentinstrument zur Einschdtzung des
Pflegebedarfs innerhalb einer Einrichtung dar. Vielmehr sollen die mit OASIS erhobenen
Daten einen Teilbereich eines umfassenden Assessments darstellen. Die Einrichtungen sind
verpflichtet, ein umfassendes Assessment eigenstandig zu entwickeln und durchzufiihren,
das den Bedarf des Patienten in der hduslichen Versorgung identifiziert. Das Assessment
muss den OASIS-Datensatz unverdndert integrieren und folgende Bereiche beriicksichtigen:
Medizinischer, pflegerischer, rehabilitativer und sozialer Bedarf sowie Bedarf bei der Entlas-
sungsplanung (OASIS User Manual, Part I).
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Es gibt eine Gesamtversion des Instruments. Es kommen jedoch insgesamt fiinf verschiede-
ne Versionen des Instruments zu unterschiedlichen Anldssen zum Einsatz (OASIS-B1 Data
Set; OASIS User Manual, Part I; Krulish 2000):

1. Eintritt in die Versorgung (start of care)

Erhebliche Verdanderung des Gesundheitszustands (follow up)

Transfer in eine stationdre Versorgung (transfer)

Wiederaufnahme der Versorgung (resumption of care)

a » W N

Entlassung aus der Versorgung (discharge from agency)

Die folgenden Module werden tiber das OASIS abgefragt:

1. Allgemeine Angaben (Einschdatzung durch welche Disziplin, Datum und Anlass des As-
sessments)

2. Demographische Angaben und Krankengeschichte (andere Versorgungseinrichtungen,
Diagnosen und ICD-9-CM-Kodierung, Anderung des Behandlungsverfahrens, Situation
vor Anderung des Behandlungsverfahrens, Diagnosen und Schweregrad, laufende The-
rapien, allgemeine Prognose, Rehabilitationsprognose, Lebenserwartung, Faktoren mit
hohem Risiko)

3. Lebensumstinde (Wohnsituation radumlich und personell)

Unterstitzung (formelle und informelle Hilfen, Primarpflegeperson, Haufigkeit der Un-
terstiitzung, Art der Unterstiitzung)

5. Sinnesorgane (Sehen, Hoéren, Sprechen, Schmerzhaufigkeit, heftige Schmerzen)

Hautzustand (Hautlasionen/offene Wunden, Dekubiti, chronisch-venése Wunden, chi-
rurgische Wunden)

7. Respiratorischer Zustand (Kurzatmigkeit, Therapien)
8. Ausscheidung (Harnwegsinfektionen, Harn- und Stuhlinkontinenz, Stoma)

9. Kognitive Funktionen und Verhaltensweisen (Kognitive Funktionen, Verwirrtheit,
Angstzustinde, Depression, berichtete oder beobachtete Verhaltensweisen, Haufigkeit
von problematischen Verhaltensweisen)

10. Aktivitdten und instrumentelle Aktivitdten des tdglichen Lebens (duleres Erscheinungs-
bild, An- und Ausziehen, Baden, Toilettenbenutzung, Transport, Wasche, Haushalt, Ein-
kaufen, Nutzung des Telefons)

11. Medikamente (Handhabung von oralen Medikamenten, Inhalationsprdparaten und sub-
cutan oder intramuskuldr zu injizierenden Medikamenten)

12. Handhabung von Hilfsmitteln (Handhabung von Hilfsmitteln zur Sauerstofftherapie, in-
travenésen Therapie oder parenteralen Erndhrung durch den Patienten und/oder die
pflegenden Angehdrigen)

13. Bedarf an speziellen Therapien (Physio-/Ergotherapie oder Logopadie)

14. Notfallsituationen seit dem letzten OASIS Assessment (bezogen auf die Inanspruch-
nahme bestimmter Dienste oder bestimmter Symptome und Erkrankungen)

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans
Es wird darauf hingewiesen, dass die Schlussfolgerungen, die aus einem umfassenden As-
sessment (bei dem OASIS ja einen Teilbereich darstellen muss) gezogen werden, den nach-
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folgenden Prozess der Versorgungsplanung bestimmen. Explizite Aussagen Uber die Eig-
nung des Instruments fir die Erstellung eines Pflegeplans finden sich jedoch nicht (OASIS
User Manual, Part I). Insgesamt betrachtet sind die Ergebnisse des OASIS-Assessments je-
doch geeignet, um einen Pflegeplan aufzustellen.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten sind nicht moglich. Die Erfassung von besonde-
ren Risikofaktoren sowie der Rehabilitationsprognose geben zwar Hinweise auf den Praven-
tions- und Rehabilitationsbedarf, bilden diesen jedoch nicht in spezifischer Form ab. Ande-
re Bedarfsaspekte sind nicht beriicksichtigt.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Das OASIS liefert standardisierte Ergebnisse, die jedoch nicht gesondert zusammengefasst
werden. Die Darstellung folgt der Intention der Darstellung von Ergebnissen Ulber einen
langeren Zeitraum. Im Verlauf mehrerer Erhebungen und entsprechender Vergleiche ergibt
sich ein Gesamtbild zu den einzelnen Modulen und Items.

5. Methodische Giite

Es liegen mehrere Studien zur Priifung der Reliabilitat vor. Die initiale Untersuchung zeigt
gute bis sehr gute prozentuale Ubereinstimmungen der Urteiler, sowie akzeptable bis sehr
gute Kappa-Koeffizienten. Spdtere Studien zur Urteilerlibereinstimmung zeigen eine grofe
Streuung der Koeffizienten zwischen den einzelnen Items. Besondere Schwierigkeiten
scheinen die Items zur Stimmungslage und zu Verhaltensproblemen zu bereiten.

Eine Sekundérdatenanalyse zeigte eine gute interne Konsistenz fiir die Subskala zum funkti-
onellen Status bei Eintritt in die Versorgung, die hingegen nicht zufrieden stellend war bei
den Subskalen Stimmungslage und Verhaltensweisen bei Eintritt in die Versorgung. Metho-
disch zuverldssige Studien zur Validitat liegen nicht vor (Fortinsky/Madigan 2004; Madi-
gan/Fortinsky 2000; Kinatukara et al. 2005; Hittle et al. 2003; Berg 1999).

6. Praktikabilitat

Es ist in einem Manual genau festgelegt, welche Berufsgruppen OASIS bearbeiten diirfen.
Beim Eintritt in die Versorgung muss OASIS immer von einer Pflegefachkraft bearbeitet
werden, im Verlauf stattfindende Erhebungen kénnen auch von anderen, qualifizierten Be-
rufsgruppen durchgefiihrt werden. Die Begutachtung nimmt zwischen 155 und 167 Minu-
ten fir das Assessment beim Eintritt in die Versorgung in Anspruch. Es besteht ein Schu-
lungsbedarf, dem mit einem speziellen, gestuften Schulungsplan Rechnung getragen wer-
den soll. Fur die Anwendung des Instruments liegt ein umfassendes, mit Beispielen unter-
legtes Manual vor.
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7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Auf der Grundlage des OASIS ist keine leistungsrechtliche Zuordnung méglich, dieses ge-
schieht in den USA jedoch nach einem komplexen Verfahren im Rahmen des prospective
payment systems. Die Zielgruppe fiir die OASIS-Einschatzung besteht in erwachsenen Men-
schen ab 18 Jahren.

8. Adaptierbarkeit

Da das OASIS-Instrument nicht als vollstandiges Assessment zur Feststellung des Versor-
gungsbedarfs konzipiert wurde, sind Ergdnzungen nicht nur méglich, vielmehr besteht fiir
die Einrichtungen die Verpflichtung OASIS 1:1 in ein umfassendes Assessment einzubauen
(OASIS User Manual, Part I; Crisler et al. 2000; Polzien et al. 1998)

9. Zusammenfassende Einschitzung

Starken des Instruments

Das Instrument ermdglicht die Darstellung pflegerischer Ergebnisqualitdt in der ambulanten
Versorgung zu verschiedenen Zeitpunkten. Diese Darstellung erfolgt auf einer breiten in-
haltlichen Basis. Auf der Grundlage der OASIS-Erhebungen lassen sich Aussagen auf der
Grundlage aggregierter Datenbestande zu unterschiedlichen Aspekten der ambulanten pfle-
gerischen Versorgung machen.

Schwidchen des Instruments

OASIS ist ausdricklich kein umfassendes Assessmentinstrument, sondern erfordert entspre-
chende Ergdnzungen. Es ist ein sehr komplexes Instrument, fiir dessen Anwendung ein er-
heblicher Zeitaufwand erforderlich ist.

Fazit

Intention des OASIS ist ausdriicklich nicht die Bedarfseinschatzung, sondern die Ermittlung
von Ergebnissen der ambulanten pflegerischen Versorgung auf unterschiedlichen Ebenen.
Aufgrund seines erheblichen Zeitaufwands kann es im Vergleich zu anderen Instrumenten
nicht zur weiteren Verwendung empfohlen werden.

10. Literatur
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Pflegeabhdngigkeitsskala (PAS)

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Die Pflegeabhédngigkeitsskala wurde in den Niederlanden zur Einschdtzung der Pflegeab-
hédngigkeit von Menschen mit Demenz und geistiger Behinderung in Langzeitpflegeeinrich-
tungen entwickelt. Unter Pflegeabhangigkeit wird der Bedarf eines Menschen an professio-
neller Pflege verstanden (Dijkstra et al. 1998). Pflegeabhdngigkeit wird als Prozess verstan-
den, in dem professionelle Pflegende einem Patienten mit eingeschrankten Selbstpflegefa-
higkeiten Unterstiitzung zur Wiedererlangung dieser Fahigkeiten anbieten (Mertens et al.
2002).

Das Instrument umfasst 15 Bereiche/Items. Mit Hilfe der PAS wird die Pflegeabhdngigkeit
in den folgenden 15 Bereichen erhoben:

e Essen und Trinken

e Kontinenz

e Korperhaltung

e Mobilitat

e Ruhen und Schlafen

e An-und Auskleiden

e Korpertemperatur

o Korperpflege
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e Vermeiden von Gefahren

e Kontakt mit anderen

e Sinn fiir Werte und Normen

o Alltagsaktivitdten

e Freizeitaktivitditen/Aktivitdten zur sinnvollen Beschaftigung
e Lernfdhigkeit

e Kommunikation

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans

Der erhobene Grad der Abhdngigkeit liefert eine wichtige Grundlage fiir die Erstellung ei-
nes Pflegeplans, ist jedoch allein zu undifferenziert. Der wiederholte Einsatz der PAS zu
verschiedenen Zeitpunkten der Versorgung (oder in verschiedenen Einrichtungen) gibt je-
doch wertvolle Hinweise auf Ergebnisse der pflegerischen Versorgung in den erfassten Be-
reichen.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Es erfolgt keine explizite Erfassung spezifischer Bedarfsaspekte. Aus erfassten Risiken lassen
sich praventionsrelevante Malnahmen ableiten. Ein Rehabilitationsbedarf lasst sich indirekt
durch einen hohen Abhangigkeitsgrad bei verschiedenen Items ableiten.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Die Einschatzung des Abhéngigkeitsgrades erfolgt auf einer flinfstufigen Skala fiir jedes der
15 Items. Dementsprechend ergibt sich ein Gesamtscore zwischen 15 und 75. Die Hoéhe
des Scores bestimmt den Grad der Pflegeabhédngigkeit, wobei die Anhdngigkeit umso gré-
Rer ist, je niedriger der Score ist. Unterschiedliche Autoren haben unterschiedliche Abstu-
fungen vorgenommen. Nach Lohrmann (2003) ergeben sich drei Abstufungen:

e 15 bis 44 Punkte: hohe Pflegeabhangigkeit

e 45 bis 59 Punkte: Mittlere Pflegeabhangigkeit

e 60 bis 75 Punkte: Niedrige Pflegeabhédngigkeit

Bei Mertens et al (2002) findet sich eine Einteilung in vier Stufen:

e unter 25 Punkte: véllig abhangig

25 bis 44 Punkte: uberwiegend abhdngig

45 bis 59 Punkte: berwiegend unabhdngig

uber 69 Punkte: vollig unabhdngig
5. Methodische Giite

Es liegen umfangreiche nationale und internationale Studien zur PAS mit guten bis sehr
guten Ergebnissen vor.
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6. Praktikabilitat

Es wird davon ausgegangen, dass die Einschdtzung durch die PAS durch Pflegefachkréfte
durchgefiihrt wird. Eine kurze Schulung wird als ausreichend empfunden, um das Instru-
ment anzuwenden. Die Handhabung wird als leicht und verstdndlich beschrieben und die
Dauer der Begutachtung mit 5-8 Minuten angegeben (Lohrmann 2003).

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz
Die Bewertungssystematik der PAS ldsst eine Gruppenbildung zu und ermdglicht somit
auch eine leistungsrechtliche Zuordnung. Wie die Ergebnisse verschiedener Studien zeigen,
sind dabei durchaus unterschiedliche Abstufungen moglich. Das Instrument wurde fiir die
Anwendung bei alten und behinderten Menschen in der Langzeitversorgung entwickelt.
Zur Ergebnistransparenz finden sich nur wenige bis gar keine Aussagen.

8. Adaptierbarkeit
Der Aufbau und die Bewertungssystematik der PAS lassen Adaptionen mdglich erscheinen.

9. Zusammenfassende Einschitzung

Starken des Instruments

Die PAS bietet eine standardisierte und einfach zu handhabende Erfassung verschiedener
Bereiche der Pflegebediirftigkeit. Sie ist umfassend mit guten Ergebnissen im In- und Aus-
land getestet worden. Es liegt eine aktuelle deutsche Version vor. Die Bewertungssystema-
tik ermoglicht eine Gruppenbildung in unterschiedlichen Abstufungen.

Schwdchen des Instruments
Die inhaltliche Reichweite der PAS bleibt hinter anderen Instrumenten zuriick. Die Aussa-
gen zu den einzelnen Bereichen sind nicht sonderlich differenziert.

Fazit

Da das Instrument von der Abhdngigkeit von professioneller Pflege ausgeht und dement-
sprechend aufgebaut ist, ist es weniger zur Einschatzung personenbezogener Merkmale der
Pflegebedirftigkeit geeignet. Verglichen mit anderen Instrumenten bleibt auch die inhaltli-
che Vertiefung zu den einzelnen Items zuriick, so dass das Instrument trotz guter Ergebnis-
se hinsichtlich der methodischen Giite und Praktikabilitdt nicht zur weiteren Verwendung
empfohlen wird.

10. Literatur

Dassen, T./Balzer, K./Bansemir, G./Kiihne, P./Saborowski, R./Dijkstra, A. (2001): Die Pflegeabhangigkeitsskala,
eine methodologische Studie. Pflege 14, 123-127 (n=261)

Dijkstra, A./Buist, G./Dassen, T. (1998): Development of an assessment scale for demented and mentally handi-
capped patients. In: Dijkstra, A. (Hg.): Care Dependency. An Assessmentinstrument for use in long term
care facilities. Groninger: Rijksuniversiteit Groningen, 23-36 (n=44)

176



Dijkstra, A./Buist, G./Moorer, P./Dassen, T. (1998): A reliability and utility study of the Nursing-Care Depend-
ency Scale. In: Dijkstra, A. (Hg.): Care Dependency. An Assessmentinstrument for use in long term care
facilities. Groninger: Rijksuniversiteit Groningen, 37-50 (n=292)

Dijkstra, A./Buist, G./Moorer, P./Dassen, T. (1998): Construct Validity of the Nursing-Care Dependency Scale.
In: Dijkstra, A. (Hg.): Care Dependency. An Assessmentinstrument for use in long term care facilities.
Groningen: Rijksuniversiteit Groningen, 51-63 (n=662)

Dijkstra, A./Buist, G./Dassen, T. (1998): A criterion-related validity study of the Nursing-Care Dependency
Scale. In: Dijkstra, A. (Hg.): Care Dependency. An Assessmentinstrument for use in long term care facili-
ties. Groninger: Rijksuniversiteit Groningen, 65-79 (n=327)

Dijkstra, A./Brown, L./Havens, B./Romeren, T. |./Zanotti, R./van den Heuvel, W. (2000): An international psy-
chometric testing of the Care Dependency Scale. Journal of Advanced Nursing 31, Nr. 4, 944-952
(n=525)

Dijkstra, A./Tiesinga, L. J./Plantinga, L./Veltman, G./Dassen, T. W. (2005): Diagnostic accuracy of the care de-
pendency scale. Journal of Advanced Nursing 50, Nr. 4, 410-416 (Studie 1: n=57; Studie 2: n=182)

Lohrmann, C. (2003): Die Pflegeabhdngigkeitsskala: ein Einschatzungsinstrument fiir Heime und Kliniken. Eine
methodologische Studie. Dissertation. Berlin: Pro BUSINESS (Studie 1: n=81; Studie 2: n=155; Studie 3:
n=3.528; Studie 4: n=1347)

Lohrmann, C. (2002): Das MaB ist die Unabhangigkeit. Pflegezeitschrift 7, 501-505

Lohrmann, C./Dijkstra, A./Dassen, T. (2003): Care dependency. Testing the German version of the care depend-
ency scale in nursing homes and on geriatric wards. Scandinavian Journal of Caring Science 17, 15-56

Mertens, E./Tannen, A./Lohrmann, C./Dassen, T. (2002): Pflegeabhdngigkeit im Krankenhaus. Pflege 15, 195-
197 (n=3.012)

Pflegegesetzadaptiertes Geriatrisches Basisassessment (PGBA)

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Das PGBA ist ein Assessment- und Dokumentationssystem zur Erfassung der medizinischen,
psychosozialen und funktionellen Féhigkeiten und Probleme von geriatrischen Patienten
zum Einsatz in der Akutphase, Friihrehabilitation und Rehabilitation. Es bildet eine Ergdn-
zung zum geriatrischen Basisassessment. Mit Hilfe des PGBA soll eine Informationssamm-
lung und Einschdtzung der wichtigsten Aspekte fiir eine individuelle, bedirfnisgerechte und
ganzheitliche Therapie, Rehabilitation, Langzeitbetreuung und Pflegestufeneinschatzung
vorgenommen werden (Holtmann et al. 1996). Das Instrument orientiert sich am giltigen
Pflegebedirftigkeitsbegriff des SGB XI.

Das PGBA besteht aus vier Seiten, die jeweils unterschiedliche Schwerpunkte abbilden.
Nach der Erfassung genereller Informationen (Diagnosen, Pflegestufe, Behandlungskatego-
rien) und der Erstellung eines Risikoprofils (Sturz-, Aspirations-, Dekubitusgefahr, chroni-
sche Verwirrtheit, Verwahrlosung, Isolierung, Beaufsichtigungsbedarf) folgen sogenannte
therapiezielrelevante psychosoziale Befunde, zu denen soziale Kontakte und Unterstitzung,
Medikamente, vorhandene Hilfsmittel, die Wohn- und 6konomische Situation sowie soziale
Aktivitaten gehoren. Die Scorewert-Tabelle fiir das eigentliche Assessment bildet den Ab-
schluss. Erfasst werden 23 Items: Allgemeinzustand, internistische Funktion, neurologische
Funktion, chirurgische/orthopédische Funktion, Transfer, Gehen, Dekubitus, Schmerz, Es-
sen/Trinken, sich Sauberhalten und Kleiden, Ausscheiden, Hauswirtschaft, Sicherheit, Auf-

177



fassen kénnen, Ausdriicken kénnen, Horen, Sehen, Motivation, Depressivitdt, Ruhen und
Schlafen, situative Anpassungsfahigkeit, Bezugsperson.

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans

Das Instrument verfolgt einen interdisziplindren Ansatz und ist entsprechend zur interdis-
ziplindren Therapieplanung geeignet. Der Fokus liegt allerdings auf der Therapie, umfasst
aber daneben pflegerische und rehabilitative Aspekte.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Es wird ein Risikoprofil erstellt, aus dem sich ein Praventionsbedarf ableiten ldsst und zu
dem auch der notwendige Beaufsichtigungsbedarf gehort. Da das PGBA explizit auch fir
den Einsatz in der geriatrischen Rehabilitation konzipiert wurde, ergeben sich aus dem As-
sessment rehabilitationsbezogene Aspekte. Betreuungsaspekte finden in begrenztem MaRBe
Berlicksichtigung. Es wird kein Hilfsmittelbedarf erfasst, jedoch das Vorhandensein von
Hilfsmitteln.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Das PGBA liefert iberwiegend standardisierte Ergebnisse. Die erfassten Items gliedern sich
in Funktions- und Selbstandigkeitsitems. Die Bewertungssystematik der jeweiligen Items
gestaltet sich wie folgt:

Funktionsitems:

Stufe 1 ohne Befund: keinerlei Hinweise auf Organschddigungen oder Funktionsstérungen.
Stufe 2 méaRig eingeschrankte Funktion oder kompensierte Funktionsstérungen: Alle Situa-
tionen, die eine regelméRige Kontrolle erfordern, sind hier einzustufen. Alle kompensierten
Hilfen wie Gehilfen, Brillen, Horgerdate Endoprothesen, Schrittmacher, Medikamente bediir-
fen der Kontrolle bzw. Optimierung und sind deshalb in diese Stufe einzuordnen.

Stufe 3 schwere Schadigung des Organssystems und/oder schwer eingeschrankte Funktion
Stufe 4 schwerst eingeschrankt Funktion oder Funktionsverlust: je nach Item z. B. komplet-
te Parese, Amputation

Selbstandigkeitsitems:

Stufe 1 Selbstandig: keine Hilfen, Hilfsmittel, Aufsicht oder sonstige MaBnahmen nétig
Stufe 2 bedingt selbstandig: Fahigkeit zur selbststandigen bzw. unabhdngigen Versorgung
mit einer oder mehreren Einschrankungen in diesem ATL Bereich. Hilfsmittel/-
vorrichtungen sind vorhanden und werden genutzt. Der Patient benétigt ggf. mehr Zeit als
ublich fiir die Verrichtung, bewadltigt sie aber mit Miihe; ggf. bestehen Sicherheitsbedenken
im Zusammenhang mit einzelnen Verrichtungen. In der Regel ist eine Hilfsperson nicht er-
forderlich

Stufe 3 teilweise unselbstdndig: Einzelverrichtungen werden unvollstindig ausgefiihrt. Akti-
ve handgreifliche Hilfe ist zur teilweisen Ubernahme von Verrichtungen erforderlich

Stufe 4 unselbstindig: Hilfestellung durch Hilfspersonen in allen Phasen der Versor-
gung/Verrichtung erforderlich.
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Das Gesamtergebnis der Einschdtzung wird in Form eines graphischen Funktions- und Selb-
standigkeitsprofils zusammengefasst und dargestellt. Eine weitere Zusammenfihrung der
Ergebnisse findet nicht statt.

5. Methodische Giite

Es liegt lediglich eine Studie zur methodischen Giite vor, nach der die Reliabilitat gréRer als
0,77 und eine Validitatseinschatzung von 0,82 angegeben wird, ohne dass detailliertere
Angaben erfolgen.

6. Praktikabilitat

Das Instrument soll von allen Mitgliedern des therapeutischen Teams eingesetzt werden
und setzt eine entsprechende Formalqualifikation voraus. Aussagen zum Schulungsbedarf
finden sich nicht. Es wird von einer 20-60-minitigen Dauer der Begutachtung ausgegan-
gen.

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Eine leistungsrechtliche Zuordnung ist aufgrund der Ergebnisse nicht méglich. Es werden
vielmehr die geltenden Bestimmungen zur Pflegestufeneinteilung als Bestandteil des As-
sessments integriert.

8. Adaptierbarkeit

Die Erweiterung der 23 Items ist moglich. Es ist dafiir ausdriicklich eine Moglichkeit vorge-
sehen. Die neu hinzukommenden Items miissten anhand der vorliegenden Bewertungssys-
tematik entwickelt werden. Weitere Adaptions- und Modifikationsmaoglichkeiten erschei-
nen aufgrund der nicht vorliegenden Modularisierung schwierig zu sein.

9. Zusammenfassende Einschitzung

Stdrken des Instruments

Es handelt sich beim PGBA um ein Instrument, auf dessen Grundlage eine interdisziplindre
Versorgungsgestaltung geplant werden kann. Es umfasst in begrenztem MaRe verschiedene
spezifische Bedarfsaspekte zur Pravention und Rehabilitation.

Schwéchen des Instruments

Es liegen nur unzureichende Aussagen zur methodischen Giite vor. Die Ergebniszusammen-
fihrung in Form einer Graphik schranken die Verwendungsmaéglichkeiten ein. Die inhaltli-
che Reichweite ist zwar umfassend, allerdings doch starker auf medizinisch-therapeutische
Aspekte angelegt.
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Fazit

Das PGBA erscheint geeignet zur praktischen, interdisziplinaren Arbeit in unterschiedlichen
Versorgungsbereichen. Dieser intendierte Verwendungszweck wird sehr deutlich. Er fihrt
aber gleichzeitig dazu, dass weitergehende Verwendungsmoglichkeiten nur bedingt vor-
stellbar erscheinen. Dementsprechend kann das PGBA nicht zur weiteren Verwendung
empfohlen werden.
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SCoTTs (Service Coordination Tool Templates)

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Die ScoTTs wurden entwickelt, um die Kooperation zwischen verschiedenen Dienstleis-
tungsangeboten im Gesundheits- und Pflegewesen zu verbessern. Dazu hat das australische
Department of Human Services ein einheitliches EDV-gestitztes Format entwickelt, mit
dessen Hilfe eine standardisierte Sammlung von Nutzerinformationen durch Leistungserb-
ringer der primdren Gesundheitsversorgung angestrebt werden soll (Port Philipp Online
2007). Dabei verwenden alle Anbieter ein gemeinsames Dokument. Das Instrument wird
als Kommunikations- und Uberleitungsmedium zwischen verschiedenen Anbietern genutzt.
Dartiber hinaus fungiert es als Screening-Instrument zur Erfassung von Risiken bezogen auf
hauswirtschaftliche Versorgung, Selbstpflege und kognitive sowie verhaltensbezogene As-
pekte.

Das Instrument besteht aus acht Modulen:

e Modul 1: Aligemeine Informationen zum Nutzer (Name, Adresse, Angehérige, Geburts-
ort, Nationalitdt, Sprache, berufliche Situation, Versicherungsstatus etc.)

e Modul 2: Zusammenfassung (Anlass fiir das Aufsuchen des Anbieters, Nutzung bisheri-
ger Anbieter etc.)

e Modul 3: Screening der funktionalen Fahigkeiten
e Modul 4: Screening der Lebensumstdnde
e Modul 5: Screening der psychosozialen Aspekte

e Modul 6: Screening des Gesundheitszustands
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e Modul 7: Screening des Gesundheitsverhaltens

e Modul 8: Angehérigenprofil

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans

Das Instrument ist aufgrund der tendenziell eher oberflachlichen Erhebung der jeweiligen
Items nicht fir die Erstellung eines Pflege- und Hilfeplans geeignet. Sie geben lediglich An-
haltspunkte, zu denen vertiefende Angaben und Informationen erforderlich sind, um einen
Pflege- und Hilfeplan zu erstellen.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Es werden lediglich Aspekte hinsichtlich eines méglichen Praventionsbedarfs erfasst. Dazu
gehoren Alkohol- und Tabakkonsum, koérperliche Aktivitat, Sturzrisiken, Erndhrungsstatus
und verhaltensbedingte Risikofaktoren. Weitere spezifische Bedarfsaspekte werden nicht
erhoben.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Alle Module erfassen die jeweiligen Aspekte Ubersichtsartig mit standardisierten Antwort-
vorgaben und Freitextoptionen. Es erfolgt neben der Freitextzusammenfassung und Uber-
sicht in Modul 2 keine weitere Ergebniszusammenfihrung.

5. Methodische Giite
Es konnten keine Studien zur Reliabilitat und Validitat des Instruments identifiziert werden.

6. Praktikabilitat

Es finden sich keine Aussagen zu notwendigen Formalqualifikationen, Mitarbeiter der ver-
schiedenen Leistungserbringer sollen die entsprechenden Erhebungen durchfiihren. Anga-
ben zum Schulungsbedarf fehlen, es ist allerdings von einem geringen Schulungsaufwand
auszugehen. Die EDV-Unterstiitzung bei der Erhebung mit ScoTTs lasst eine wenig kompli-
zierte Handhabung erwarten.

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz
Eine leistungsrechtliche Zuordnung ist aufgrund der durch die SCoTTs erhobenen Informa-
tionen nicht moglich.

8. Adaptierbarkeit

Das Instrument enthélt die Moglichkeit fir Freitextergdnzungen an verschiedenen Stellen.
Die einzelnen Module lassen sich einzeln sicherlich verwenden, verfligen jedoch aufgrund
der intendierten anbieteriibergreifenden Informationsfunktion des Instruments nur tber
bedingte Aussagekraft. Die vorliegenden Module kdnnten als Screening im Rahmen eines
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Kontaktassessment zum Einsatz kommen, missten aber durch vertiefende Elemente erganzt
werden.

9. Zusammenfassende Einschatzung

Stérken des Instruments
Abgesehen von der EDV-basierten Umsetzung des Instruments, durch die eine einfache
Handhabung zu erwarten ist, lassen sich keine ausgewiesenen Starken herausstellen.

Schwéchen des Instruments

Es findet eine oberflachliche und wenig differenzierte Einschdatzung von verschiedenen Be-
reichen statt, die dem jeweiligen Gutachter reichlich Interpretationsspielraum lassen. Aus-
sagen zur methodischen Giite liegen nicht vor.

Fazit

Aufgrund der wenig differenzierten Einschatzung der dargelegten Bereiche wird das Instru-
ment nicht zur weiteren Verwendung empfohlen. Es wurde zum Zweck der Informations-
Ubermittlung zwischen verschiedenen Leistungserbringern entwickelt und lasst dariber
hinaus keine weiteren Verwendungsmaéglichkeiten erkennen.

10. Literatur
Port Philipp Online (2007): http://www.portphillip.vic.gov.au/service_coordination.html. (07.02.2006)

SIC Pflegeassistent 1.8

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Beim Sic Pflegeassistenten handelt es sich um eine von der Firma social invest consult im
Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit und soziale Sicherung entwickelte Software
zur Pflegeplanung, -dokumentation und Klientenverwaltung. Als Anwendungsbereiche wer-
den ambulante Pflegedienste und Pflegeheime angegeben. Zielrichtung der Entwicklung
war die bessere Verknilipfung der einzelnen Elemente des Pflegeprozesses auf einer EDV-
gestutzten Basis (Steiner 2004).

Der sic Pflegeassistent ist als EDV-L6sung erhdltlich und umfasst 12 Menlpunkte, die sich
an den Bestandteilen des Pflegeprozesses und Notwendigkeiten der Pflegedokumentation
orientieren: Ubergabe, Anamnese (enthdlt das eigentliche Assessment nach AEDL geglie-
dert), Biografie, Pflegeplan, MaBnahmen, Durchfiihrung, Verordnungen, Wunden, Risiken
(Dekubitus), Pflegeprotokoll, Pflegevisite, Stammdaten.
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Die Pflegeanamnese ist auf der Grundlage des Pflegemodells der Aktivititen und existen-
ziellen Erfahrungen des Lebens von Monika Krohwinkel aufgebaut. Die erfassten AEDLs
sind: kommunizieren, sich bewegen, vitale Funktionen des Lebens aufrecht erhalten, sich
pflegen, essen und trinken, ausscheiden, sich kleiden, ruhen und schlafen, sich beschafti-
gen, sich als Mann/Frau fuhlen, fiir eine sichere Umgebung sorgen, soziale Bereiche des
Lebens sichern, mit existenziellen Erfahrungen des Lebens umgehen.

Zu jeder ADEL gibt es die Méoglichkeit, auf der Grundlage von Vorgaben oder per Freitext,
Angaben zu vorhandenen Ressourcen zu machen. Darliber hinaus findet sich ein Meni-
punkt ,Biografie”, in dem als Freitext Gewohnheiten, Rituale und Abneigungen zu jeder
AEDL vermerkt werden kénnen.

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans
Da der sic Pflegeassistent ausdriicklich zu diesem Zweck entwickelt wurde, bietet er um-
fangreiche Hilfestellung bei der Erstellung eines Pflegeplans.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Es werden eine Reihe prdventions- bzw. prophylaxenrelevanter Risiken und Problemberei-
che erfasst. Dazu gehoren: Dekubitusrisiko, Sturzgefahr, Kontrakturengefahr, Pneumoniege-
fahr, Dehydratationsrisiko, Zystitisgefahr, Gefahrdung durch das soziale Umfeld (z.B. Ge-
walt), Weglaufgefahr, Verwahrlosungsgefahr, Brandgefahr, Umgang mit Medikamenten.

Es wird kein Rehabilitationsbedarf erfasst. Aussagen zum Betreuungs- und Beaufsichti-
gungsbedarf werden nicht explizit vorgenommen, lassen sich jedoch aus anderen Angaben
in begrenztem Male ableiten. Der Hilfsmittelbedarf und die Hilfsmittelversorgung werden
zu den folgenden Bereichen standardisiert erfasst: Hor- und Sehhilfen, Bewegungshilfsmit-
tel, Hilfsmittel im Bereich vitale Funktionen, Zahnprothese, Hilfsmittel bei der Kérperpfle-
ge, Hilfsmittel bei der Nahrungsaufnahme, Hilfsmittel im Bereich der Ausscheidungen,
Hilfsmittel bei An- und Auskleiden, Hilfsmittel im Bereich ,Fiir Sicherheit sorgen”

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Das Instrument ist Giberwiegend standardisiert und bietet die Moglichkeit, Erganzungen per
Freitext vorzunehmen. Auf einer vierstufigen Skala (selbstdndig, bedingt selbstdndig, teil-
weise unselbstdndig, unselbstandig) erfolgt fir jede AEDL eine Einschdtzung, die dann im
Pflegeplan visualisiert wird. Eine weitere Zusammenfiihrung der Ergebnisse erfolgt nicht.

5. Methodische Giite
Studien zur methodischen Gute konnten nicht identifiziert werden.

6. Praktikabilitat

Aussagen zur Praktikabilitdt lieRen sich nicht identifizieren. Die durchgehende AEDL-
Struktur erscheint an einigen Stellen nur bedingt hilfreich (z.B. Biografie). Der Gebrauch des
Instruments zur Pflegeplanung erscheint auf der Grundlage einer entsprechenden Einfiih-
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rung machbar. Die technische Installation des Pflegeassistenten ist beschrieben, erwies sich
allerdings als nicht ganz unproblematisch.

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Eine leistungsrechtliche Zuordnung ist auf der Grundlage der durch den sic Pflegeassistent
erhobenen Informationen nicht méglich. Die Einbeziehung von Pflegebedirftigen und An-
gehorigen findet keine gesonderte Erwdahnung, sondern dirfte in den jeweiligen Einsatzbe-
reichen entschieden werden.

8. Adaptierbarkeit

Es lassen sich ergdnzende Assessments wie beispielsweise Skalen zur Erfassung des Dekubi-
tusrisikos in das System integrieren. Adaptionsmoglichkeiten bleiben allerdings auf der E-
bene des Verwendungszwecks des Instruments, der Unterstiitzung des Pflegeprozesses als
Herangehensweise der professionellen Pflege.

9. Zusammenfassende Einschitzung

Stdrken des Instruments

Der sic Pflegeassistent ist dazu geeignet, eine Unterstlitzung des Pflegeprozesses und der
damit verbundenen Pflegedokumentation zu gewéhrleisten. Die Menifihrung erscheint
gut nachvollziehbar und handhabbar zu sein.

Schwéchen des Instruments

Die ausschlieRliche Orientierung am AEDL-Modell gibt eine bestimmte Systematisierung
vor, die nicht in allen Bereichen eines Pflegebedarfs addquat erscheint. Der Fokus liegt auf
der professionellen Pflege und nicht auf der Erfassung personenbezogener Merkmale zur
Bestimmung eines Pflegebedarfs. Aussagen zur methodischen Giite konnten nicht identifi-
ziert werden.

Fazit

Beim sic Pflegeassistenten handelt es sich um ein Instrument zur Unterstiitzung der Pflege-
planung und -dokumentation. Fiir diesen Zweck erscheint er geeignet. Darliber hinausge-
hende Verwendungsmoglichkeiten erscheinen ohne gréoReren Aufwand nur schwer vorstell-
bar und es erfolgt aus diesem Grund keine Empfehlung zur weiteren Verwendung.

10. Literatur
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STEP (Standardised Assessment for elderly patients in primary care)

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Das STEP (Williams et al. 2002) wurde im Rahmen einer konzertierten Aktion von Wissen-
schaftlern und Arzten aus sieben europdischen Lindern entwickelt. Hauptzielrichtung ist
die Pravention von Gesundheitsbeeintrachtigungen alterer Menschen durch Hausarzte. Da-
zu wurden in einem ersten Schritt Gesundheitsprobleme im Alter identifiziert, die praventi-
ven MaBnahmen zugdnglich sind, und die Evidenz entsprechender Vorsorgemalnahmen
evaluiert. So konnte ein fiir mehrere europdische Lander einheitliches Praventionspro-
gramm im Alter unter Beriicksichtigung von Evidenz, Patientenprédferenzen und Praxisbe-
dingungen entwickelt werden (Junius et al. 2004). Das Instrument wurde im Rahmen des
britischen Single Assessment Process akkreditiert.

Das Instrument liegt in englisch und in einer deutschen Version vor. Es besteht aus vier
Elementen: Selbstaufschreibung mit 32 Items, Arzthelferinnen-Untersuchung mit 9 Items,
drztliche Untersuchung mit 4 Items und einem zusammenfassenden Ergebnisbogen. Insge-
samt werden mit dem Instrument acht Dimensionen erfasst:

e Funktionszustand/Alltagsbewaltigung: Der Patient beantwortet Fragen zu alltaglichen
Arbeiten, maximaler koérperlicher Leistungsfahigkeit, Mobilitdt und persénlicher Pflege.
Der Arzt ergdnzt um Pflegestufe, Inspektion der FiRe, Mobilitatstest.

e Soziales Umfeld: Der Patient beantwortet Fragen zu sozialen Belastungsfaktoren, Finan-
zen, Wohnumfeld, Hilfsdienste.

e Korperlicher Zustand: Der Patient beantwortet Fragen zu Atemnot, Schmerzen, Schlaf-
storungen, Gewichtsverlust, Sturz, Herzinfarkt, Apoplex, Brustschmerz/-enge, Claudica-
tio, Zahn-, Kauprobleme, Gelenkbeschwerden, Frakturen, Harninkontinenz, Stuhlbe-
schwerden, Sehprobleme, Horprobleme. Die Arzthelferin ergdnzt um Werte zu Hyper-
tonie, Puls, Hyperglykdmie, Lipidamie. Der Arzt erganzt um Parkinsonzeichen.

e Psychisches Befinden: Der Patient beantwortet Fragen zu Depression. Die Arzthelferin
erganzt um den Bereich Demenz. Der Arzt gibt einen Eindruck zu Depressivitat.

e Medikamenteniberpriifung: Der Patient beantwortet Fragen zu verschriebenen und
nicht verschriebenen Prdparaten.

e Lebensgewohnheiten: Der Patient beantwortet Fragen zu Rauchen, sportlichen Ubun-
gen, gesunder Erndhrung, Alkoholabusus.

e Impfschutz: Der Patient beantwortet Fragen zu Influenza, Pneumonie, Teta-
nus/Diphtherie.

e Risikopatient: Der Patient beantwortet Fragen zu Krankenhausbehandlungen. Der Arzt
bestimmt, ob ein reduzierter Allgemeinzustand vorliegt

e Patientenanliegen: Der Patient kann weitere Anliegen benennen.
Die Arzthelferin Ubertragt die Antworten des Patienten, ihrer eigenen Untersuchung und

die relevanten Laborwerte in den Ergebnisbogen, der Arzt ergdnzt um seine Befunde und
bewertet im Anschluss, ob ein neues Problem aufgetreten ist, dass bisher unentdeckt war
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und ob eine Intervention erforderlich ist (jeweils per Abhaken). Die im Ergebnisbogen zu-
sammengetragenen Ergebnisse werden als Gesprachsgrundlage genutzt. Erganzend kénnen
folgende Tests bei Bedarf angewendet werden, um Teilaspekte zu vertiefen: Mini-Mental-
State-Examination, Geriatric Depression Scale ,Whispered-Voice-Test ,Uhrentest, Edin-
burgh-Claudication Questionnaire

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans

Das Instrument dient dazu, eine Gesprachsgrundlage fiir den Hausarzt zur Verfiigung zu
stellen, aufgrund derer eine weitere Therapie- und Versorgungsplanung vorgenommen wer-
den kann. Aus den erhobenen Daten allein, ist die Eignung zur Aufstellung eines Pflege-
plans nicht gegeben.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Fragen zur Sturzhdufigkeit, Durchfilhrung einer FuBinspektion und Vitalzeichenkontrolle
dienen dazu, PraventionsmaBBnahmen einzuleiten. Darliber hinaus ist die Erfassung des Pra-
ventionsbedarfs davon abhédngig, inwiefern der Hausarzt bei einzelnen Aspekten auf die
vertiefenden Fragen der Durchfiihrungsanleitung zuriickgreift.

Aussagen zum Rehabilitations-, Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf sind ebenso vor-
gesehen wie Aussagen zur Hilfsmittelversorgung. Eine Ermittlung von Harteféllen ist nicht
vorgesehen.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Das Instrument liefert Gberwiegend standardisierte Ergebnisse, die mit Freitextoptionen
ergdnzt werden kénnen. Die standardisierten Ergebnisse werden in Form von mehrstufigen
Skalen und dichotomisierten Ja/Nein- Optionen dargestellt. Der Ergebnisbogen ist Grund-
lage fir ein Patientengesprach. Eine weitere Form der Ergebnisdarstellung ist nicht vorge-
sehen.

5. Methodische Giite

Studien zur methodischen Giite liegen nicht in ausreichender Form vor. Bei der deutschen
Pilotstudie wurde bei einem Drittel aller Teilnehmer ein bisher unbekanntes Gesundheits-
problem festgestellt Junius et al. 2004).

6. Praktikabilitat

Das Instrument wurde fiir den Einsatz durch Hausdrzte und unterstiitzende Tatigkeit durch
Arzthelferinnen konzipiert und verlangt eine entsprechende Formalqualifikation. In der er-
wihnten Pilotstudie haben 40% der beteiligten Arzte und Arzthelferinnen den Zeitaufwand
als zu hoch bewertet.
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7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Auf der Grundlage des zusammenfassenden Ergebnisbogens ist keine leistungsrechtliche
Zuordnung moglich. Einzig arztlich verordnete Malnahmen aus dem Bereich der Kranken-
behandlung kénnen sich daraus ergeben.

8. Adaptierbarkeit

Die ergdnzende Verwendung von standardisierten Instrumenten zur ldentifikation be-
stimmter gesundheitlicher Beeintrachtigungen ist vorgesehen. Ergdnzungen in dieser Form
sind daher prinzipiell méglich. Die Zusammensetzung der Items erfolgte auf der Grundlage
umfassender Recherchen zur vorliegenden Evidenz von klinischen Interventionen. Erweite-
rungen missten entsprechend auf gleicher oder dhnlicher Grundlage vorgenommen wer-
den, was die Adaptionsmoéglichkeiten einengt. Méglich ist es jedoch, mit unterschiedlich
umfangreichen Versionen des STEP zu arbeiten, so lange die standardisierten Einzelversio-
nen erhalten bleiben.

9. Zusammenfassende Einschitzung

Stdrken des Instruments

Die Konstruktion des Instruments basiert auf ausgedehnten Recherchen zu verfiigbarer Evi-
denz hinsichtlich der einzelnen Dimensionen und Items. Das STEP bietet eine umfassende
Einschatzung der individuellen gesundheitlichen Beeintrdchtigungen und bietet Ansdtze zur
Identifikation eines Praventionsbedarfs.

Schwéchen des Instruments

Es liegen zu wenige Erkenntnisse hinsichtlich der methodischen Gite vor. Darliber hinaus
ist der Verwendungszweck des Instruments zu stark auf den hausérztlichen Bereich kon-
zentriert. Es gibt Hinweise auf einen hohen Zeitaufwand, der mit dem Einsatz des STEP
verbunden ist.

Fazit

Mehrere Grinde sprechen dafir, das Instrument nicht zur weiteren Verwendung im Zu-
sammenhang mit der Einschdatzung von Pflegebeduirftigkeit zu empfehlen: die starke Aus-
richtung auf die hausarztliche Praxis, die Form der Ergebnisdarstellung, die als arztliche Ge-
sprachsgrundlage dient und letztlich die mangelnden Erkenntnisse zur methodischen Giite.
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IV. Spezifische Instrumente mit positiver Empfehlung

Alzheimer's Disease Assessment Scale (ADAS)

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Das Instrument wurde in den USA fiir den Einsatz bei Patienten mit demenziellen Sympto-
men entwickelt und wird seit 1993 angewandt. Haupteinsatzgebiete sind Therapie- und
Verlaufsstudien. Der Test gilt international als Standardverfahren zur Priifung der Wirksam-
keit von Antidementiva in klinischen Studien (Weyer 2005).

Die ADAS erfasst ausgewdhlte kognitive und nicht-kognitive Merkmale. Die verwendete
Skala besteht dementsprechend aus zwei Bereichen, dem kognitiven Bereich (ADAS-K) und
dem nicht-kognitiven Bereich (ADAS-NK). Insgesamt umfasst sie 21 Items (11 im kogniti-
ven Bereich, 10 im nicht-kognitiven Bereich).

Die Items im kognitiven Bereich sind in drei Subskalen unterteilt (Geddchtnis, Orientierung,
Sprache), die Items im nicht-kognitiven Bereich in vier Subskalen (Motorik, Depressivitit,
Psychotische Symptome, Konzentration/Kooperation).

Die Items im kognitiven Bereich umfassen: freie Reproduktion, Wort-Wiedererkennung,
Orientierung, Vorstellungsvermoégen, Abzeichnen, Anweisungen, Benennen, Erinnern an
Prufanweisung, Sprachausdruck, Sprachverstandnis, Wortfindung.

Die Items im nicht-kognitiven Bereich sind: Tremor, ,Umherlaufen”, motorische Unruhe,
Weinen, Depressive Verstimmung, Wahn, Halluzinationen, Appetit, Konzentrati-
on/Ablenkbarkeit, mangelnde Kooperation.

Mohs et al. (1997) erarbeiteten auf der Basis empirischer Untersuchungen Vorschlage zur
Erweiterung der kognitiven Skala durch zusétzliche Testaufgaben, um damit die Sensitivitat
der Skala fir leichte Demenzformen zu erhéhen. Eine Umsetzung der Vorschlage ist bislang
nicht erfolgt, auch andere inhaltliche Verbesserungsvorschlage und Standardisierungsbe-
muhungen haben sich international bislang nicht durchgesetzt (Weyer 2005).

Neben der englischsprachigen Version liegen Adaptionen in den meisten europdischen
Sprachen (z.B. deutsch, italienisch, franzdsisch, spanisch) und auch in einigen auBereuropai-
schen Sprachen vor. In den meisten Ldndern existieren angepasste Versionen des Instru-
ments (mit Gber das Original hinausgehenden Standardisierungen). In der deutschen Versi-
on bestehen im Vergleich zum Original Unterschiede in der Reihenfolge der Items, in der
Anzahl der Durchgénge der beiden Gedachtnispriifungen und in der Verwendung von Bild-
karten an Stelle von realen Objekten bei einem Item. Die Itemscores und Summenscores
wurden nicht verandert.
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2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans
Diese Frage wird in der Literatur nicht diskutiert, kann aber verneint werden.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Praventions- und Rehabilitationsbedarf werden nicht erfasst, ebensowenig Hilfsmittelbe-
darf. Bedarf an Betreuung und Beaufsichtigung lasst indirekt ableiten. Aussagen zu auRer-
gewohnlichen Bedarfslagen (Hartefille) sind nicht vorgesehen.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Das Instrument ist voll standardisiert.

Die Ergebnisse von 8 der kognitiven Items sowie allen nicht-kognitiven Items werden mit-
tels einer sechsstufigen Skala von O bis 5 bewertet (0 = Abwesenheit eines Symptoms bzw.
einer Stérung; 1 = sehr leichte Stérung; 2 = leichte Stérung; 3 = maBige Stérung; 4 = malig
schwere Stérung; 5 = schwere Stérung). Bei drei Items (Freie Reproduktion, Orientierung
und Wort-Wiedererkennung) erfolgt eine Beurteilung direkt mittels der Anzahl der Fehler.
In der kognitiven Skala betrdgt der maximale Skalenwert (kognitiver Score ADAS-K) 70
Punkte (groRtmogliche kognitive Beeintrachtigung). In der nicht-kognitiven Skala liegt der
Maximalwert (nichtkognitiver Score ADAS-NK) bei 50 Punkten. Es kann ein Gesamtsum-
menscore mit einem Maximalwert von 120 Punkten gebildet werden. Es existieren keine
offiziellen, als verbindlich anerkannten Normen oder Cut-Off-Werte. Hohere Werte als 10
Punkte in der kognitiven Skala gelten als auffillig und sprechen fiir das Vorliegen einer
kognitiven Beeintrachtigung. Doraiswamy et al. (1997) ermittelten Richtwerte fir die Items
der kognitiven Skala.

Fur die Auswertung ist ein EDV-Programm erhdltlich.

5. Methodische Giite

Es liegen mehrere Studien zur Validitdt und Reliabilitdt vor (insbesondere Kim et al. 1994,
Talkwalker et al. 1996, Weyer et al. 1993, 1997 und 2000), auch fiir die deutsche Version.
StichprobengréfRen liegen zumeist zwischen 100 und 700 Personen. Im Gesamtbild kann
die methodische Giite als hinreichend und zuverléssig nachgewiesen gelten:

Zur internen Konsistenz wurden fiir Cronbachs Alpha Werte zwischen 0.61 und 0.85 ermit-
telt.

Die Priifung der Test-Retest-Reliabilitdt zeigte Ergebnisse zwischen r = 0.88 und r = 0.97.
Korrelationen mit inhaltsverwandten Skalen anderer Instrumente (u.a. MMSE und NOS-
GER) belegen die konvergente Validitat der kognitiven Skala (Weyer et al. 1993 und 1997).
Doraiswamy et al. (1997) verweisen auf die Sensitivitdit der ADAS-K im Hinblick auf die
verschiedenen Demenz-Stadien. Es liegen auBerdem Aussagen zur Behandlungssensitivitat
vor. In pharmakologischen Studien diente die kognitive Skala als Hauptzielkriterium zum
Nachweis symptomatischer Besserung oder verzégerter Progression kognitiver Defizite (u.a.
Weyer et al. 2000).
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Weyer (2005) zufolge werden mit der ADAS-K die wesentlichen kognitiven Symptome ei-
ner Alzheimer Demenz erfasst, ausgenommen sind allerdings Stérungen der Aufmerksam-
keit und Konzentration. Die ADAS-NK wird bzgl. der inhaltlichen Validitdt kritisiert, auf-
grund der Zuordnung des Items ,Konzentration/Ablenkbarkeit” und wegen der nicht de-
menzspezifischen Items , Tremor" und ,Appetit”.

Laut Weyer et al. (1997) lassen sich Patienten mit verschiedenen Stadien einer Demenz mit
Hilfe der ADAS-K zuverldssig voneinander unterscheiden. Sie sind ferner der Ansicht, dass
sich mit der ADAS-K zuverlassiger als beispielsweise mit der MMSE leichte Demenzgrade
feststellen lassen.

6. Praktikabilitat

ADAS wurde fir die Nutzung durch Arzte, Psychologen und anderes ,medizinisches" Per-
sonal entwickelt. Als Voraussetzungen auf Seiten des Raters werden Erfahrungen im Um-
gang mit psychologischen Testverfahren sowie mit Demenzpatienten genannt. Beim Einsatz
in klinischen Studien wird ein Ratertraining fir notwendig erachtet (Yekrangi-Hartmann
1999). Das Instrument ist einfach aufgebaut und kann nach kurzer Einweisung verwendet
werden.

Die Einschatzung umfasst kurze neuropsychologische Leistungsprifungen, Verhaltensbeo-
bachtungen sowie einen Interviewteil, in dem der Patient sowie ein Informant (z.B. Ange-
horiger) nach dem Vorhandensein und der Ausprdagung von demenztypischen Symptomen
befragt werden. Es werden verschiedene Testmaterialien bendtigt: Dokumentations- und
Auswertungsbogen, Wortkasten fiir die beiden Gedachtnisprifungen, Bildkarten sowie Zei-
chenvorlagen. Die Dauer der Erhebung wird fiir den Testteil mit 30 bis 45 Minuten, fir den
Interviewteil mit 10 bis 15 Minuten angegeben.

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Die Ergebnisdarstellung kann in keinen leistungsrechtlichen Zusammenhang gebracht wer-
den.

Aussagen zu altersspezifischen Aspekten finden sich in der Literatur nicht. Da das Instru-
ment fir die Einschatzung von Demenzsymptomen entwickelt wurde, stellen dltere Men-
schen die Hauptzielgruppe dar. Patienten und Angehdrige kénnen theoretisch Informatio-
nen Uber die Einschdatzungsergebnisse erhalten, aufgrund seines Aufbaus ist das Verfahren
fur sie jedoch wenig transparent und nachvollziehbar.

8. Adaptierbarkeit

Ergdnzungen und Modifikationen sind méglich (vgl. Mohs et al. 1994), missten allerdings
im Hinblick auf Reliabilitdit und Validitat geprift werden. Das Instrument kénnte als ein
Modul im Rahmen eines komplexeren Assessments genutzt werden.
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9. Zusammenfassende Einschatzung

Starken des Instruments:

Reliabilitdt und Validitdt des Instruments sind gut untersucht und hinreichend nachgewie-
sen. Gegenliber vergleichbaren Instrumenten wie der MMSE ist es methodisch liberzeu-
gender und inhaltlich breiter angelegt. Auch einige Symptome, die fiir gewdhnlich nicht
unter den Begriff ,Agitation" fallen, werden im Unterschied zu anderen Instrumenten be-
riicksichtigt. Der modulare Aufbau begiinstigt Adaptionen/Instrumentenkombinationen.

Schwéchen des Instruments:

Im nicht-kognitiven Bereich bleiben wichtige Verhaltensaspekte aufer Betracht. Nicht
nachvollziehbar ist die Zuordnung der im nicht-kognitiven Bereich vorhandenen Items
.Tremor” und ,Appetit". Die Durchfihrung der Testaufgaben ist vergleichsweise zeitauf-
wandig.

Fazit:

Das Instrument stellt einen interessanten Ansatz zur Erfassung kognitiver und nicht-
kognitiver Beeintrdchtigungen bzw. Stérungen dar, der Gberzeugender wirkt als bei vielen
anderen Verfahren. Wenngleich Verhaltensweisen von anderen Instrumenten besser erfasst
werden, kénnen einzelne Skalen zur Verwendung im Rahmen der Begutachtung in Betracht
gezogen werden.

10. Literatur

Doraiswamy, P.M./Bieber, F./Kaiser, L./Connors, K./Krishnan, K.R./Reuning-Scherer, J./Gulanski, B. (1997):
Memory, language, and praxis in Alzheimer's Disease: Norms for outpatient clinical trial populations.
Psychopharmacology Bulletin 33, Nr. 1, 123-128 (n = 1.648)

Doraiswamy, P.M./Kaiser, L./Bieber, F./Garman, R.L. (2001): The Alzheimer's Disease Assessment Scale: Evalua-
tion of psychometric properties and patterns of cognitive decline in multicenter clinical trials of mild to
moderate Alzheimer's Disease. Alzheimer Disease and Associated Disorders 15, Nr. 4, 174-183 (n = 536)

Kim, Y.S./Nibbelink, D.W./Overall, J.E. (1994): Factor structure and reliability of the Alzheimer's Disease As-

sessment Scale in a multicenter trial with Linopirdine. Journal of Geriatric Psychiatry and Neurology 7,
Nr. 2, 74-83 (n = 280)

Inzitari, D./Rossi, D./Lamassa, M./Mugnai, S./Carlucci, G./Bianchi, C./Amaducci, L. (1999): Validity of different
linguistic versions of the Alzheimer's Disease Assessment Scale in an international multicentre Alz-
heimer's Disease trial. Dementia and Geriatric Cognitive Disorders 10, Nr. 4, 269-277

Mattes, J. A. (1997): Can the sensitivity of the Alzheimer's Disease Assessment Scale be increased? The Ameri-
can Journal of Geriatric Psychiatry 5, Nr. 3, 258-260 (n = 48)

Mohs, R. C. (1996): The Alsheimer's Disease Assessment Scale. International Psychogeriatrics 8, Nr. 2, 195-203
Review-Artikel Giber Langzeituntersuchungen von Alzheimer-Patienten

Mohs, R./Knopman, D./Petersen, R.C./Ferris, S.H./Ernesto, C./Grundman, M./Sano, M./Bieliauskas,
L./Geldmacher, D./Clark, C./Thal, L.J. and the Alzheimer's Disease Cooperative Study (1997): Develop-
ment of cognitive instruments for use in clinical trials of antidementia drugs: Additions the Alzheimer's
Disease Assessment Scale that broaden its scope. Alzheimer Disease and Associated Disorders 11, Nr. 2,
13-21 (n = 207)

Rosen, W.G./Mohs, R.C./Davis, K.D. (1984): A new rating scale for Alzheimer's Disease. American Journal of
Psychiatry 141, Nr. 11, 1356-1364 (n = 55)

191



Talwalker, S./Overall, J.E./Srirama, M.K./Gracon, S.I. (1996): Cardinal features of cognitive dysfunction in Alz-
heimer's Disease: A factor-analytic study of the Alzheimer's Disease Assessment Scale. Journal of Geriatric
Psychiatry and Neurology 9, Nr. 1, 39-46 (n = 656)

Weyer, G./Eul, A./Milde, K./Wierich, W./Herrmann, W.M. (2000): Cyclandelate in the treatment of patients
with mild to moderate primary degenerative dementia of the Alzheimer Type or Vascular Dementia: Ex-
perience from a placebo controlled multi-center study. Pharmacopsychiatry 33, Nr. 3, 89-97 (n = 191)

Weyer, G. (2005): ADAS. Alzheimer's Disease Assessment Scale. In: Collegium Internationale Psychiatriae Sca-
larum (Hg.): Internationale Skalen flr Psychiatrie. 5. vollstindig tberarbeitete und erweiterte Auflage.
Gottingen: Beltz Test GmbH, 65-75

Weyer, G./Ihl, R./Mohs, R.C./Schambach, M./Denkel, A./Kaiser-Kehl, H. (1993): Validierungsuntersuchungen zu
einer deutschen Version der Alzheimer's Disease Assessment Scale ADAS. Zeitschrift fir Gerontopsy-
chologie und -psychiatrie 6, Nr. 2, 67-81 (n = 101 altere Demenzpatienten (n = 116)

Weyer, G./Erzigkeit, H./Kanowski, S./lhl, R./Hadler, D. (1997): Alzheimer's Disease Assessment Scale: Reliability
and validity in a multicenter clinical trial. International Psychogeriatrics 9, Nr. 2, 123-138 (n = 440)

Yekrangi-Hartmann, C./Bernhardt, Th./Baltissen, R. (1999): TrainingsmaBnahmen zur Verbesserung der Inter-
rater-Reliabilitdt in einer Alzheimer-Studie. Zeitschrift fiir Gerontopsychologie und -psychiatrie 12, Nr. 3,
143-155

Behavioral Pathology in Alzheimer's Disease Scale (BEHAVE-AD)

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

BEHAVE-AD dient der Erfassung von Verhaltensstérungen und psychopathologischen Sym-
ptomen bei Menschen mit Alzheimer Demenz. Auflerdem wird eine globale Einschdtzung
der Belastung von Angehdrigen/Betreuern vorgenommen, die durch die Symptome entste-
hen. Das Instrument kann bei moderat bis schwer erkrankten Personen eingesetzt werden
und eignet sich auch fir Verlaufsbeschreibungen. Es wird u.a. in klinischen Studien ver-
wendet, in denen die Wirksamkeit von Interventionen (z. B. Medikamentengabe) in Bezug
auf Verhalten beurteilt werden soll, auRerdem in Beobachtungsstudien zur Verbreitung und
Verlauf von nicht-kognitiven psychopathologischen Stérungen bei Alzheimer Demenz.
BEHAVE-AD umfasst 25 Items, die in 7 Kategorien unterteilt sind:

. Paranoide Ideen und Wahnvorstellungen (7 Items)

. Halluzinationen (5)

. Aktivitatsstérungen (3)

. Aggressivitat (3)

. Stérungen des Tag/Nacht-Rhythmus (1)

. Affektive Stérungen (2)

. Angste und Phobien (4).

Die Beurteilung des Verhaltens bezieht sich auf die zurlickliegenden zwei Wochen.

N O 01 W N =

Das Instrument liegt in mehreren Sprachen vor. Neben einer deutschen (Auer & Boetsch
2003) und englischen Version (Reisberg et al. 1987) fanden sich auch Hinweise auf eine
chinesische und franz&sische Fassung. Neben der Originalversion liegt ein BEHAVE-AD-FW
vor, das eine erganzende Haufigkeitseinstufung zu jedem Item vorsieht (Monteiro et al.
2001), auRerdem die Variante E-BEHAVE-AD, das zur direkten Befragung von demenziell
Erkrankten vorgesehen ist (Auer et al. 1996).
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2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans
Das Instrument liefert wichtige Informationen als Grundlage fir die Erstellung eines Pflege-
plans, allerdings begrenzt auf ausgewahlte Verhaltensweisen und psychische Problemlagen.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Praventionsbedarf wird nicht explizit erfasst, einige Aspekte des Praventionsbedarfs kdnnen
jedoch aus den Einschdtzungsergebnissen abgeleitet werden (verhaltensbedingte Risiken).
Die Frage der Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs ist im Zusammenhang mit Verhal-
tensauffalligkeiten wenig relevant. Hilfsmittel und Hilfsmittelbedarf werden nicht beriick-
sichtigt.

Durch die Abbildung von problematischen Verhaltensweisen kénnen Beaufsichtigungs- und
Betreuungsbedarf eingeschatzt werden (z.B. bei motorischer Unruhe), allerdings sieht das
Instrument nicht vor, hierzu explizite Aussagen zu treffen.

Aussagen Uber auBergewdhnliche Bedarfslagen sind nicht vorgesehen.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Es handelt sich um ein voll standardisiertes Instrument.

Jede Merkmalsauspragung wird auf einer vierstufigen Skala erfasst (O = nicht vorhanden, 1
= vorhanden, 2 = vorhanden, im Allgemeinen mit einer emotionalen Komponente, 3 = vor-
handen, im Allgemeinen mit einer emotionalen und einer physischen Komponente). Hier-
von ausgehend wird ein Gesamtpunktwert (O bis 75) errechnet. Normen und verbindliche
Cut-off Werte zur Gruppenbildung existieren nicht.

5. Methodische Giite

Es liegen mehrere aussagekraftige Studien zur Testung des Instruments vor.

Sie dokumentieren eine gute Test-Restest-Reliabilitdit (Monteiro et al. 2001; Sclan et al.
1996) und eine ebenfalls gute Urteileribereinstimmung (Sclan et al. 1996; Ferris/Makel
1997). Die interne Konsistenz wurde nicht Uberpriift. Wegen der Heterogenitat der mit der
BEHAVE-AD erfassten Phanomene kann keine hohe interne Konsistenz erwartet werden;
die Prifung hétte daher wenig Aussagekraft.

Die inhaltliche Validitit des BEHAVE-AD kann aufgrund der umfassenden Darstellung von
Verhaltensauffilligkeiten und psychopathologischen Symptomen als gegeben angesehen
werden (Collegium Internationale Psychiatriae Scalarum 2005).

BEHAVE-AD bildet nicht-kognitive Symptomatiken bei einem fortschreitenden Abbau kog-
nitiver Funktionen ab. In Querschnittsuntersuchungen konnte aufgezeigt werden, dass die
Auftretenshaufigkeit von unterschiedlichem Verhalten in unterschiedlichen GDS-Stadien
(Global Deterioration Scale) zufriedenstellend erfasst wird (Haupt et al. 2000, Sclan et al.
1996). Das Instrument wird als ausreichend sensitiv bei Interventionsstudien (Einsatz von
Psychopharmaka) angesehen (De Deyn/Wirshing 2001).
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6. Praktikabilitat

Besondere Qualifikationsanforderungen an den Anwender werden in der Literatur nicht
benannt. Der Rater sollte allerdings mit psychopathologischen Symptomen der Demenz
vertraut sein (Collegium Internationale Psychiatriae Scalarum 2005). Das Interview wird mit
einer Bezugsperson des Betroffenen durchgefiihrt.

Fur die Durchfiihrung des Interviews sind rund 20 Minuten Zeit zu veranschlagen (Fo-
rester/Oxman 2003). Das Instrument ist einfach zu handhaben, Items und Codieranweisun-
gen sind leicht nachvollziehbar (De Deyn/Wirshing 2001).

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Eine leistungsrechtliche Zuordnung ist nicht ohne weiteres moéglich. BEHAVE-AD bildet
lediglich Verhaltensweisen und psychische Problemlagen ab. Der daraus resultierende Un-
terstitzungsbedarf kann fir unterschiedliche Leistungstrager relevant sein.

Zielgruppe sind Menschen mit Alzheimer-Demenz. Das Merkmalsspektrum kann allerdings
auch fiir andere psychische Erkrankungen im Alter als relevant angesehen werden.

Der Gesamtscore ist fiir den Laien nicht ohne weiteres interpretierbar. Die einzelnen Aus-
sagen/Fragen des BEHAVE-AD sind jedoch leicht nachvollziehbar (sie missen es auch sein,
da die Einschatzung auf der Basis einer Befragung der jeweiligen Bezugsperson erfolgt).

8. Adaptierbarkeit

Modifikationen erscheinen moéglich, allerdings musste beispielsweise die Erganzung durch
zusatzliche Items sorgfaltig geprift werden, wenn ein aussagekraftiger Gesamtscore sicher-
gestellt werden soll. Das Instrument wére eher als Ganzes, d.h. als eines von mehreren
Modulen eines Begutachtungsinstruments in Betracht zu ziehen.

9. Zusammenfassende Einschitzung

Stdrken des Instruments:

Mit dem BEHAVE-AD steht ein bewdhrtes Assessmentinstrument zur Verfligung, mit dem
psychotische Stérungen, Verdnderungen des Antriebsniveaus, Aggressivitit und Stim-
mungsauffalligkeiten in ihrer Auspragung und im Verlauf bestimmt werden kénnen. Vor-
teilhaft ist u.a. die Ausfihrlichkeit bei gleichzeitiger Konzentration auf wesentliche Items,
die fiir den Gegenstand der Einschatzung relevant sind. Das BEHAVE-AD ist das in den USA
wohl am hdufigsten eingesetzte Verfahren zur Verhaltensbeobachtung. Reliabilitdt und Va-
liditdt des Instruments sind hinreichend nachgewiesen.

Schwéchen des Instruments:

Bestimmte Verhaltenstypen und Problemlagen im Bereich agitiertes Verhalten oder Apathie
werden nicht ausreichend bericksichtigt. Durch fehlende Cut-Off-Werte wird die Interpre-
tation der Ergebnisse erschwert.
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Fazit:

BEHAVE-AD ist, trotz einiger inhaltlicher Begrenzungen, ein fir die Erfassung relevanter
Verhaltensweisen und psychischer Problemlagen geeignetes Instrument. Es konnte ggf. als
Modul im Rahmen eines Begutachtungsverfahrens Anwendung finden oder als Vorbild im
Rahmen der Instrumentenentwicklung herangezogen werden.
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Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI)

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Das CMAI wurde auf der Basis empirischer Studien entwickelt und dient ausschlieBlich der
Erfassung von Verhaltensweisen. In Deutschland wird hauptsdchlich das CMAI Long Form
fur die stationdre Versorgung verwendet. CMAI wird zur Erforschung der Intensitdt und
Haufigkeit auffalliger Verhaltensweisen benutzt, aber auch in Studien zur Uberprifung der
Wirksamkeit von verhaltensbezogenen Interventionen.

Das Instrument liegt in unterschiedlichen Varianten und in mindesten 10 Sprachen vor.
Neben der Long Form existiert ein CMAI short-form, eine Version fiir die ambulante Pflege,
eine zur Verwendung durch Angehdrige vorgesehen Variante und noch zwei weitere Versi-
onen (,CMAI with disruptiveness rating” und ,CMAI-version used by ADCS").

Die Originalversion des CMAI bericksichtigt 29 Verhaltensweisen unterschiedlichster Art,
darunter vokale Auffélligkeiten, aggressives Verhalten, tendenziell selbstgefihrdende und
sozial problematische Verhaltensweisen. Verhalten wird liber einen Zeitraum von zwei Wo-
chen retrospektiv bewertet.

Eine weitergehende Strukturierung (z.B. Verhaltenstypen) beinhaltet das Instrument nicht
(keine Module).

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans
Das Instrument liefert fur die Praxis Hinweise, welche Verhaltensweisen in welcher Intensi-
tat auftreten. Es kann fiir die Aufstellung eines Pflegeplans eine wichtige Grundlage sein.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

CMAI stellt Informationen zur Verfliigung, aus denen sich Schlussfolgerungen fiir praventiv
orientierte Interventionsstrategien ziehen lassen. Direkte Aussagen zum Praventionsbedarf
sind allerdings nicht vorgesehen. Zur Einschdtzung des Rehabilitations- und Hilfsmittelbe-
darfs leistet es keinen Beitrag. Zur Einschdatzung des verhaltensbedingten Betreuungs- und
Beaufsichtigungsbedarfs hingegen liefert es eine sehr gute Informationsgrundlage. Bei den
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Hamburger Rahmenvereinbarungen fiir die besondere stationdre Betreuung von Menschen
mit Demenz wurde das CMAI genutzt, um Menschen mit besonderen Betreuungsbedarf zu
identifizieren (Weyerer et al. 2004). Mit dhnlicher Zielsetzung fand es in einer Studie zum
Leistungsvergleich in der vollstationdren Versorgung Anwendung (Diirrmann 2000).

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Das Instrument liefert vollstandardisierte Ergebnisse. Verwendet wird eine siebenstufigen
Skala, die die Haufigkeit des jeweiligen Verhaltens abbildet und von ,nie" bis ,mehrmals
stindlich” reicht. Eine Ergebnisdarstellung in Form eines Gesamtscores ist nicht vorgese-
hen. In der Forschungspraxis wurden jedoch Methoden entwickelt, die eine Aggregierung
der Einschatzungsergebnisse fiir bestimmte Verhaltenstypen (z.B. Haufigkeit und Intensitat
von Verhalten, das gegen andere Personen gerichtet ist) und damit Gruppenbildungen er-
moglichen.

5. Methodische Giite

Die Prifung der Interrater-Reliabilitdt der Originalversion zeigte akzeptable bis gute Ergeb-
nisse, wobei die Ergebnisse in Abhdngigkeit vom zu erfassenden Verhaltenstypus schwan-
ken. Die Test-Retest-Reliabilitdt wird als gut beschrieben. Beim Vergleich des CMAI mit der
Brief Agitation Rating Scale (BARS) und der Rating Scale for Aggressive Behavior (RAGE) auf
einer psychiatrischen Akutstation ergaben sich hohe interne Konsistenzen. Korrelationen
mit der Behavioral Syndrom Scale for Dementia (BSSD) und dem BEHAVE-AD zeigen, dass
das CMAI ein valides Instrument fir Agitiertheit bei Altenheimbewohnern darstellt (Finkel
et al. 1992).

6. Praktikabilitat

Die Fremdbeurteilung des Verhaltens soll nach Méglichkeit durch erfahrene und geschulte
Mitarbeiter erfolgen. Ein Manual von Cohen-Mansfield (1991) (auch in deutscher Uberset-
zung) liegt vor. Es wird darauf hingewiesen, dass die Rater sich sorgfiltig in die Instruktio-
nen einarbeiten sollten. Die einzelnen Items sind jedoch sehr praxisnah formuliert. Items
und Codieranweisungen sind leicht nachvollziehbar. ErfahrungsgemaR bendtigten die Rater
fur die Einschatzung ca. 10-20 Minuten Zeit.

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Direkte leistungsrechtliche Zuordnungen sind, da lediglich Verhaltensweisen abgebildet
werden, nicht méglich.

Das Instrument ist urspriinglich fir den Einsatz bei Heimbewohnern entwickelt worden,
findet jedoch bei vielen anderen Personen Verwendung, auch in der hduslichen Pflege.

Die einzelnen Merkmalsausprdgungen sind leicht nachvollziehbar. Da eine zusammenfas-
sende Ergebnisdarstellung nicht vorgesehen ist, kann das Gesamtergebnis hingegen vom
Laien nicht ohne weiteres interpretiert werden.
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8. Adaptierbarkeit

Aufgrund des Fehlens eines Gesamtscores kénnen Ergdnzungen/Modifizierungen vorge-
nommen werden, ohne die Aussagekraft zu beeintrachtigen. Dabei bestiinden allerdings
hohe Anforderungen an die saubere Abgrenzung von Verhaltensweisen.

9. Zusammenfassende Einschitzung

Stérken des Instruments:

CMAI ist ein bewdhrtes und methodisch ausreichend getestetes Instrument zur Identifikati-
on und Bestimmung der Haufigkeit des Auftretens unterschiedlicher Verhaltensweisen. Es
eroffnet die Méglichkeit, ein Verhaltensprofil inhaltlich und zeitlich relativ umfassend und
sehr differenziert abzubilden. Die Items sind alltagsnah formuliert und weisen einen gerin-
gen Schwierigkeitsgrad auf. Fur die Einschatzung des Bedarfs an psychiatrischer Pflege, psy-
chosozialer Unterstiitzung, Beaufsichtigung und Betreuung liefert das Instrument eine gute
Grundlage.

Schwéchen des Instruments:

Ein Globalsore zur Abbildung des Gesamtergebnisses ist nicht vorgesehen (lasst sich aller-
dings ohne gréRere Probleme ergdnzen). Verhaltensweisen, die nicht als ,agitiert" einge-
stuft werden (z.B. Rickzugstendenzen), bleiben unberticksichtigt.

Fazit:
Das Instrument stellt fiir Einschdtzungen im Bereich Verhaltensweisen einen interessanten
und ausbaufdhigen Ansatz zur Verfligung. In modifizierter Form und nach Erganzung einer
Skala zur Darstellung des Gesamtergebnisses konnte es fiir die Begutachtung von Nutzen
sein.
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V. Spezifische Instrumente ohne weitere Empfehlung

Barthel Index (BI)

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Der Barthel-Index (BI) wurde urspriinglich fir die stationdre Behandlung chronisch Kranker
mit neuromuskuldren und muskuloskelettalen Erkrankungen entwickelt. Er stellt ein in der
geriatrischen Rehabilitation weit verbreitetes Assessmentinstrument dar. In der Geriatrie
wird er zum Uberwiegenden Anteil fir Verlaufseinschatzungen herangezogen.

Der BI berticksichtigt 10 Merkmale, mit denen die Selbstdndigkeit bei folgenden Aktivita-
ten abgebildet wird: Essen, Bett-Stuhl-Transfer, Waschen, Toilettenbenutzung, Baden, Ge-
hen auf Flurebenen bzw. Rollstuhlfahren, Treppensteigen, An- und Auskleiden, Darm- und
Blasenkontrolle.

Das Instrument ist weltweit verbreitet und liegt in mehreren Sprachen vor. Inzwischen exis-
tiert eine erweiterte Fassung, die auch einige (wenige) Merkmale des kognitiven Status be-
riicksichtigt.

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans
In der Literatur wird zum Teil darauf hingewiesen, dass es durch die Abbildung der einzel-
nen Items moglich sei, spezielle Unterstiitzungsangebote zu entwickeln. Angesichts der
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inhaltlichen Ausformulierung der Merkmale ist dies jedoch eher fraglich: Der Barthel-Index
ist ein sehr schlankes Instrument und liefert zu wenig differenzierte Einschatzungen, um in
diesem Zusammenhang nutzbar zu sein.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Der Barthel-Index liefert Informationen, die ggf. zur Feststellung des Rehabilitations- und
Hilfsmittelbedarfs genutzt werden kdnnen. Sie sind jedoch nicht aus sich heraus aussage-
kraftig, sondern nur im Zusammenhang mit weitergehenden Befunderhebungen. Fir die
Einschdatzung von Praventions-, Betreuungs- und Beaufsichtigungsbedarf leistet er nichts.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Das Instrument sieht eine vollstandardisierte Einschdtzung vor. Es kann sowohl ein Gesamt-
score als auch ein Score fir jedes einzelne Merkmal ermittelt werden. In der Literatur fin-
den sich zwei unterschiedliche Bewertungssysteme. Die Originalversion bewertet die ein-
zelnen Items mit O (nicht méglich), 5 (mit Hilfe) oder 10/15 Punkten (selbstdndig). Wade
und Collin (1988) fiihrten eine alternative Bewertung ein: O, 1 und 2 oder 3 Punkte pro
Item mit einem Gesamtwert von 20 Punkten. Ein grundlegender Unterschied ergibt sich
daraus nicht, die Ergebnisse der 20er Skala kénnen durch Multiplikation mit 5 in die 100er
Skala Gberfiihrt werden. Die einzelnen Punktwerte werden summiert und zu einem Index-
wert von O bis 20 bzw. bis 100 (selbstandig in allen ADL, hochste erreichbare Punktzahl)
zusammengefasst. Auf der Basis des Punktwertes kann eine Graduierung der Abhéngigkeit
vorgenommen werden. Eine gangige Interpretation findet sich bei Shah et al. (1989):

0-20 totale Abhangigkeit

21-60 schwere Abhéngigkeit

61-90 mittlere Abhangigkeit

91-99 schwache Abhéngigkeit

100 Unabhéngig.

5. Methodische Giite

Fur die englischsprachige Version liegen unterschiedliche Testungen vor. Es besteht eine
gute Ubereinstimmung zwischen Fremd- und Selbstbeurteilung.  Reliabilitats-
untersuchungen verweisen darauf, dass erst bei einer Verdnderung des Summenscores um
mehr als 10 Punkte von einer realen Statusverdnderung ausgegangen werden kann, eine
Veranderung von 20 Punkten wird als klinische hochrelevant eingeschatzt. Dem BI wird
insgesamt eine hohe Test-Retest-Reliabilitit sowie eine akzeptable bis hohe Interrater-
Reliabilitdt bescheinigt.

Studien mit der deutschsprachigen Version dokumentieren ebenfalls eine hohe bis sehr
hohe Interrater-Reliabilitit. Die mittlere Ubereinstimmung der deutschen Version des BI
wird als ,hervorragend” beschrieben. Aussagen zur Validitat finden sich eher selten. Es wird
eine Evidenz unterstellt, dass die Items tatsdchlich das messen, was sie zu messen vorgeben
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(Libke et al. 2004) — eine Annahme, die angesichts der Formulierung der Items stichhaltig
erscheint.

6. Praktikabilitat

Das Instrument ist im pflegerischen, medizinischen und therapeutischen Bereich weit ver-
breitet und sollte durch geschultes Personal eingesetzt werden, die Anwendung ist aller-
dings recht unkompliziert. Die Dauer der Einschdtzung wird mit 10-15 Minuten angegeben.
Zur individuellen Einstufung der Scores und zur Interpretation der ermittelten Einzelscores
bzw. des Gesamtscores liegen Manuale vor.

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Im Grundsatz bildet der Barthel-Index Merkmale ab, die im Rahmen der Einschdtzung von
Pflegebedirftigkeit nach dem SGB Xl berticksichtigt werden. Insofern besteht eine Mog-
lichkeit der leistungsrechtlichen Zuordnung. Das Instrument ist bei verschiedenen Perso-
nengruppen anwendbar, die Ergebnisdarstellung ist auch fiir den Laien nachvollziehbar.

8. Adaptierbarkeit

Da es sich um ein sehr schmales Instrument mit einer fest definierten Punkteskala handelt,
kénnen Modifikationen nicht vorgenommen werden, ohne die Aussagekraft des Ergebnis-
ses in Frage zu stellen. Das Instrument kénnte allenfalls als Ganzes, d.h. als ein Modul im
Rahmen der Begutachtung verwendet werden.

9. Zusammenfassende Einschitzung

Stdrken des Instruments:

Der Barthel-Index ist ein bewdhrtes, einfach anzuwendendes, anschauliches und fest etab-
liertes Assessmentinstrument zur Erfassung der Selbstandigkeit bei grundlegenden Aktivita-
ten. Er ist einfach und schnell anwendbar. Der Bl erweist sich in der klinischen Praxis als
effizienter Globalparameter, dessen Stdrke auf der Aussage der Einzelitems liegt.

Schwéchen des Instruments:

Gelegentlich wird auf unzureichende Operationalisierungen innerhalb der 10 Aktivitaten
hingewiesen, auBerdem darauf, dass einige Formulierungen nicht mehr dem Stand heutiger
Pflege, Medizin oder Hilfsmittelversorgung entsprechen. Die Messergebnisse dokumentie-
ren die tatsidchlich ausgefiihrten Aktivitaten, nicht das, was der Betroffene ggf. durchfiihren
kénnte. Kognitiv-psychische Aspekte beeinflussen das Einschdtzungsergebnis stark, werden
jedoch nicht explizit erfasst. Vor allem aber ist das Instrument fiir den Zweck der Begutach-
tung — auch im Hinblick auf die Erfassung von Selbstdndigkeit bei Aktivitditen — mit seinen
nur zehn Merkmalen inhaltlich zu schmal ausgerichtet.
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Fazit:
Der Barthel-Index kann nicht zur Verwendung im Rahmen der Begutachtung empfohlen
werden.
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Bayer-Activities of Daily Living Scale (B-ADL)

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung
Das Instrument wurde Ende der 1990er Jahre im Bereich der klinischen Psychologie entwi-
ckelt. Die Entwicklung wurde von der Bayer AG gefordert, daher der Name. Absicht war es,
ein schlankes, in klinischen Studien verwendbares Instrument zu entwickeln, mit dem Ver-
dnderungen im alltagsrelevanten Verhalten von Personen in frithen Stadien der Demenz
abgebildet werden kénnen (Hindmarch et al. 1998). Im Original handelt es sich um eine
englischsprachige Skala. Ubersetzungen liegen in deutsch, franzésisch, spanisch und grie-
chisch vor.
Das Instrument bildet das AusmaB von Problemen im Alltagsverhalten von Personen mit
leichter kognitiver Beeintrachtigung oder leicht- bis mittelgradiger Demenz ab. Es eignet
sich auch zur Verlaufsuntersuchung von Verhaltensauffalligkeiten sowie zur Therapieevalua-
tion, dazu liegen allerdings noch keine Studienergebnisse vor. Ein weiteres Anwendungsge-
biet liegt in der Fritherkennung von demenzverddchtigen Entwicklungen.
Das Assessment sollte unter Einbeziehung von bzw. durch Personen durchgefiihrt werden,
die durch hdaufigen Kontakt hinreichend genaue Kenntnis vom Verhalten des Betroffenen
in seiner alltdglichen Umgebung haben (Ehepartner, sonstige Angehdrige, Pflegepersonal,
Arzte).
Das Instrument besteht aus 25 Fragen (Items). Mit den beiden ersten Items werden
Schwierigkeiten bei der Bewdltigung des Alltags in allgemeiner Form erfasst, die Items 3 bis
20 fragen nach Schwierigkeiten mit jeweils einer konkreten Aktivitat (z.B. ,Geld richtig ab-
zéhlen"). Die letzten 5 Items beziehen sich auf kognitive Fahigkeiten, die fir die Bewalti-
gung von Alltagsaktivitdten wichtig sind (z.B. ,mit ungewdhnlichen Situationen fertig wer-
den").
Es werden folgende Merkmale berticksichtigt:
e Physisch: Selbstversorgung; Koérperpflege; Einnahme von Medikamenten; Essenszuberei-
tung
e Psychisch: kognitive Leistungsfahigkeit; Konzentration; Fahigkeit zur Situationsbeschrei-
bung; Absolvierung von Spaziergangen, ohne sich zu verlaufen; Arbeiten unter Druck;
Fahigkeit zur Fortsetzung kurzzeitig unterbrochener Tatigkeiten; Bewadltigung ungewohn-
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ter Situationen; Benutzung von Haushaltsgerdten; Bewadltigung von Alltagsaktivitaten
ohne grélRere Missgeschicke
e Sozial: Beteiligung an Unterhaltungen; Benutzung des Telefons; Auskunft geben kénnen
o Alltagspraktische Fahigkeiten: Termine beachten; Verabredungen einhalten; Einkaufe
erledigen; Geld richtig abzdhlen kénnen; Regelung finanzieller Angelegenheiten; Orien-
tierung an unbekannten Orten; Benutzung von Verkehrsmitteln; Austibung von Freizeit-
aktivitaten.

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans

Die Einschdtzungsergebnisse kénnen einen Beitrag fir die Erstellung eines Pflege- oder Hil-
feplans leisten, allerdings fallen sie sehr grob aus und decken mehrere wichtige Aspekte
nicht ab.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Praventionsbedarf, prdventionsrelevante Risiken und Rehabilitationsbedarf werden nicht
explizit erfasst, sie lassen sich auch nur punktuell aus den Einschdtzungsergebnissen ablei-
ten.

Eine explizite Ermittlung des Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarfs ist ebenfalls nicht
vorgesehen, Aussagen dazu lassen sich jedoch indirekt ableiten.

Hilfsmittelnutzung und Hilfsmittelbedarf werden nicht beriicksichtigt.

Aussagen Uber auBergewdhnliche Bedarfslagen sind nicht vorgesehen.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Das Instrument ist voll standardisiert.

Jedes Item wird beziiglich der Haufigkeit des Auftretens der jeweiligen Schwierigkeit auf
einer 10-Punkte-Skala bewertet, wobei die Ziffer 1 bedeutet, dass nie Schwierigkeiten auf-
treten und die Ziffer 10 bedeutet, dass immer Schwierigkeiten auftreten. Trifft eine Frage
aus irgendeinem Grund nicht auf die Person zu, besteht die Moglichkeit, die Rubrik ,ent-
fallt" anzukreuzen. Bei Unsicherheiten in der Fragenbeantwortung kann die Rubrik ,Weil8
nicht" angekreuzt werden.

Der Gesamtwert fiir das Ausmal der Beeintrachtigung in den Alltagskompetenzen wird
durch die Bildung des Mittelwertes aller Items, fiir die eine Beurteilung vorliegt (Minimal-
wert = 1.00; Maximalwert = 10.00), festgelegt. Die Skala sollte nur dann ausgewertet wer-
den, wenn mindestens 18 Items mit einem Zahlenwert beurteilt worden sind. Ansonsten
kann das Gesamtergebnis nicht mit hinreichender Sicherheit interpretiert werden.

Fur die Interpretation des Ergebnisses wird folgende Unterscheidung empfohlen:

1.0 bis 2.0: keine Schwierigkeiten bei der Bewéltigung des Alltags

2.1 bis 5.0: fragliche Schwierigkeiten bei der Bewaltigung des Alltags

5.1 bis 10: deutliche Schwierigkeiten bei der Bewaltigung des Alltags.
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5. Methodische Giite

Es liegt offenbar nur eine aussagekrafte Studie vor (Erzigkeit et al. 2001), an der Untersu-
chungszentren in England, Spanien und Deutschland beteiligt waren(n = 1.433). Hier wur-
de eine gute interne Konsistenz mit Cronbachs Alpha > 0.98 in jedem der drei an der Stu-
die beteiligten Lander nachgewiesen.

Die Skala enthdlt alle fiir beginnende Demenzen relevanten ADL/IADL-Bereiche; durch Fak-
torenanalyse wurde die Eindimensionalitdt der Skala und des ihr unterliegenden Konstrukts
.Schwierigkeiten mit Alltagsaktivititen" belegt (Erzigkeit et al. 2001).

Daten zum Vergleich mit inhaltsverwandten Verfahren liegen nicht vor.

Hinweise auf diskriminante Validitat liegen durch Vergleich der Skala mit Depressionsskalen
vor (Hamilton Depressionsskala, Neuropsychiatrisches Inventar), die allerdings nur geringe
Korrelationen ergab (Weyer 2005).

Es lassen sich zuverldssig Personen mit manifestem kognitiven Abbau von nicht bis leicht
kognitiv beeintrachtigten Personen unterscheiden (unter Orientierung an den mit der Glo-
bal Deterioration Scale operationalisierten Demenzstadien 1 bis 5) (Erzigkeit et al. 2001).

6. Praktikabilitat

Die Anwendung setzt keine bestimmte formale Qualifikation voraus. Zum Schulungsbedarf
gibt es keine Angaben. Der Fragebogen selbst enthdlt eine kurze Instruktion. AuBerdem
steht ein Manual zur Verfliigung.

Das Instrument ist einfach in der Handhabung. Die Erlduterungen auf dem Fragebogen sind
verstandlich formuliert und kurz gehalten. Der angegebene Bearbeitungsaufwand von 5 bis
10 Minuten erscheint realistisch.

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Die Ergebnisdarstellung kann nicht ohne weiteres in einen leistungsrechtlichen Zusammen-
hang gebracht werden. Hierzu wére eine weitergehende Unterteilung in Subskalen erfor-
derlich, die einer ndheren methodischen Priifung bedirfte.

Aufgrund der Ausrichtung auf Alltagsaktivititen erwachsener Menschen scheidet ein Ein-
satz fur Kinder aus. Fur chronisch kranke, multimorbide und unter kérperlicher Beeintrach-
tigung leidende Personen ist das Instruement nicht geeignet. Die Anwendung ist auBerdem
auf Personen mit leichter kognitiver Beeintrachtigung oder leicht- bis mittelgradiger De-
menz begrenzt. Eine Anwendung bei Personen mit schwerer Demenz ist bislang nicht er-
probt, erscheint aber auch angesichts der Skalenkonstruktion wenig sinnvoll. Aufgrund der
inhaltlichen Ausrichtung der Items ist ein Einsatz in stationdren Pflegeeinrichtungen nicht
sinnvoll.

Eine Hinzuziehung der Angehdrigen bei der Anwendung ist explizit vorgesehen, die Durch-
fihrung des Assessments kann sogar durch die Angehorigen selbst erfolgen. Das Verfahren
ist dementsprechend auch fiir Laien gut zu verstehen, transparent und nachvollziehbar.
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8. Adaptierbarkeit
Ergdnzungen und Modifikationen sind offenbar méglich, ohne die Aussagekraft wesentlich
zu beeintrachtigen. Allerdings ware dann eine erneute Priifung und Testung notwendig.

9. Zusammenfassende Einschdtzung

Stdrken des Instruments:

Das Instrument ist aufgrund der kurzen Bearbeitungsdauer sehr effizient, die Skala leicht zu
verstehen und auch fiir Laien anwendbar. Probleme im Alltagsverhalten werden zuverldssig
erkannt.

Schwichen des Instruments:

Die beiden ersten Items sind zu allgemein formuliert (,Hat die Person Schwierigkeiten, mit
ihren Alltagsaktivititen zurechtzukommen?" und ,Hat die Person Schwierigkeiten, fiir sich
selbst zu sorgen?"), um im Rahmen einer Begutachtung zu aussagekréftigen Ergebnissen zu
gelangen.

Die Anwendung der Skala erscheint nur bei bestimmten Gruppen sinnvoll (weitgehend
mobile, kérperlich wenig beeintrdchtigte Personen, die zuhause leben).

Fazit:

Weder das Instrument als Ganzes noch einzelne Module/Skalen kénnen zur Verwendung
im Rahmen der Begutachtung empfohlen werden, vor allem aufgrund des sehr begrenzten
Einsatzgebietes bzw. der fehlenden Eignung fiir wichtige Personengruppen, die von Pflege-
bedurftigkeit betroffen sind.
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Behaviour and Symptom Identification Scale 32 (BASIS-32)

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Das Instrument wurde urspriinglich zur Messung von Symptomen und Verhaltensauffallig-
keiten von psychisch kranken Menschen in Einrichtungen der stationdren Versorgung ent-
wickelt. Spatere Untersuchungen beflirworten auch den Einsatz des BASIS-32 auBerhalb
der stationdren Versorgung (Pirkis et al. 2005). Die Intention bestand darin, Verdnderungen
im Auftreten von Symptomen und Problemen von psychisch erkrankten Personen im Ver-
lauf einer Behandlung im Zeitraum von einer Woche zu messen. Genutzt wird das Instru-
ment zur Outcomemessung der mentalen Gesundheit (mental health), fir Forschungszwe-
cke und zum Zweck der Qualitatsverbesserung (Pirkis et al. 2005).

Die Begutachtung mit dem BASIS-32 kann entweder in Form eines ,self- report" der er-
krankten Person (vor Ort oder per Mail) oder in der Variante eines strukturierten Interviews
mit der erkrankten Person (in Gegenwart des Interviewers oder per Telefoninterview) erfol-
gen (Pirkis et al. 2005; Klinkenberg et al. 1998). Ein strukturiertes Interview wird generell
dann durchgefihrt, wenn die einzuschatzende Person nicht fahig ist, den dem BASIS-32 zu
Grunde gelegten strukturierten Fragenbogen (z. B. aufgrund von Analphabetismus oder der
Schwere der Erkrankung) selbststandig zu beantworten. Das Interview kann sowohl von
Professionellen als auch von Nichtprofessionellen durchgefiihrt werden, da die Anwendung
des BASIS-32 keiner vorherigen Schulung bedarf (Pirkis et al. 2005).

Die 32 Items des BASIS-32 werden in 5 Untergruppen/ Subskalen unterteilt:

1. Bezug zu sich selbst und Anderen (insgesamt 7 Items): Familienverhaltnis, Auskommen
mit Personen auBerhalb der Familie, Fahigkeit, sich anderen nahe zu fiihlen, sich und
andere realistisch einzuschdtzen, angemessene Wahrnehmung und Zeigen von Emotio-
nen, Ziele oder Perspektive des Lebens, Fehlen von Selbstvertrauen; sich selbst schlecht
fahlen

2. Depression und Angst (insgesamt 6 Items): Isolation oder Geflihl von Einsamkeit, Aus-
gleichen von groBen Stressfaktoren im Leben, Depression und Hoffnungslosigkeit, Sui-
zidgedanken oder Suizidverhalten, Kérperliche Symptome, Furcht, Angst und Panik

3. Alltagsleben und Rollenfunktion (insgesamt 9 Items): Alltagsbewaltigung (z.B. Pulinkt-
lichkeit, Umgang mit Geld, Alltagsentscheidungen), Verantwortlichkeiten im Haushalt
(z.B. einkaufen, kochen, waschen, putzen, andere Arbeiten), Arbeit (Erfiillung von Auf-
gaben, Leistungsniveau, finden/behalten eines Jobs), Schule (schulische Leistungen, Er-
fullung von Aufgaben, Anwesenheit), Freizeit und Freizeitaktivitaten, Entwicklung von
Unabhdngigkeit, Autonomie, Apathie, Desinteresse, Verwirrung, Konzentration und
Gedachtnis, Gefuhl der Zufriedenheit mit dem Leben

4. Impulsives und Suchtverhalten (insgesamt 6 Items): Impulsives, illegales oder riick-
sichtsloses Verhalten, Stimmungsschwankungen, instabile Stimmungslage, Konsum von
alkoholischen Getranken, Konsum von illegalen Drogen, Missbrauch von Drogen, Kon-
trolle des Temperaments, Wutausbruch, Gewalt, unkontrollierbares, zwanghaftes Ver-
halten

5. Psychose (insgesamt 4 Items): beunruhigende oder irreale Gedanken oder Glaube,
Stimmen horen, Dinge sehen, Manie, bizarres Verhalten, Sexuelle Aktivitat

207



Das Instrument liegt auch in einer kiirzeren Version (BASIS-24) vor. Die kiirzere Version
bezieht sich auf die Erhebung von Merkmalen innerhalb der letzten zwei Wochen.

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans

In der vorliegenden Literatur geben die Autoren keine Einschdtzung hinsichtlich der Eig-
nung des BASIS-32 fiir die Erstellung eines Pflege- oder Hilfeplans. Das BASIS-32 erfasst
Symptome und Aspekte der Problembewadltigung aus Sicht einer psychisch erkrankten Per-
son. Zur Erstellung eines Pflege- und Hilfeplans sind jedoch detailliertere Informationen als
die durch das BASIS-32 vorgegebenen Antworten notwendig.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Ein Praventionsbedarf wird insofern erfasst, als er sich auf die Prdvention von Angst und
Depression bezieht. Aussagen zu Rehabilitations-, Betreuungs- und Beaufsichtigungsbedarf
sind nicht moglich.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Das Instrument liefert vollstandardisierte Ergebnisse. Jedes Items basiert auf einer 5 Punkte
Skala (O = keine Schwierigkeit, 1 = ein wenig Schwierigkeiten, 2 = moderate Schwierigkei-
ten, 3 = erhebliche Schwierigkeiten, 4 = extreme Schwierigkeiten). Es lasst sich sowohl der
Gesamtscore einer Untergruppe als auch der gesamten Skala berechnen. Generell weist ein
hoher Gesamtpunktwert auf eine hohere Anzahl an Symptomen und Schwierigkei-
ten/Problemen hin, wahrend ein niedriger Gesamtscore auf wenige Symptome und Schwie-
rigkeiten/Probleme hindeutet (Pirkis et al. 2005). Aussagen Uber bestimmte Abstufungen
bzw. Ebenen des Hilfebedarfs erfolgen nicht.

5. Methodische Giite

Es liegen mehrere Studien zur methodischen Gite des Instruments vor. Danach weist das
Instrument eine gute bis sehr gute interne Konsistenz und eine gute Interraterreliabilitat
und Stabilitat auf. Die Ergebnisse zur Validitdt des Instruments verweisen mit kleinen Ein-
schrankungen auf gute Ergebnisse hinsichtlich der 5 Untergruppen des Instruments. Prob-
lematisch erschien die Inhaltsvaliditat hinsichtlich der komplexen Sprache des Instruments,
einiger Items sowie der Nicht-Eignung fiir bestimmte Personengruppen (Pirkis et al. 2005)

6. Praktikabilitat

Es werden keine Angaben zu Formalqualifikationen und einem notwendigen Schulungsbe-
darf gemacht. Es gibt ein Handbuch zum Instrument, das fiir eine Schulung als ausreichend
erachtet wird. Die Anwendung des BASIS-32 in Form des ,self- report” dauert 5-10 Minu-
ten, in der Version eines strukturierten Interviews 10-15 Minuten (Pirkis et al. 2005).

208



7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz
Auf der Grundlage der Ergebnisse ist eine leistungsrechtliche Zuordnung nicht méglich.

8. Adaptierbarkeit

Angaben dazu finden sich nicht. Da das Instrument jedoch auf einem umfangreichen Punk-
tesystem basiert, ist anzunehmen, dass Ergdnzungen oder Modifikationen am Instrument
seine Aussagekraft beeintrachtigen kénnen.

9. Zusammenfassende Einschitzung

Starken des Instruments

Es kann davon ausgegangen werden, dass mit der BASIS-32 der Zielsetzung entsprechend
Symptome und Verhaltensauffélligkeiten in der stationdren psychiatrischen Versorgung in
gut handhabbarer Art und Weise erhoben werden kénnen. Die Aussagen zur methodischen
Gute sind im Wesentlichen gut.

Schwdchen des Instruments

Der Verwendungszweck ist eingeschrankt auf eine kurzfristige Verlaufsbeobachtung und
weitere Anwendungsmaéglichkeiten oder Adaptionen erscheinen nicht ohne groBeren Auf-
wand machbar zu sein.

Fazit

Die BASIS-32 liefert keine Ansatzpunkte zur Identifikation spezifischer personenbezogener
Merkmale, die im Rahmen der Einschdtzung von Pflegebediirftigkeit eine Rolle spielen und
die lUber die Aussagefdhigkeit anderer Instrumente hinausgehen. Das Instrument ist eher
zum einrichtungsbezogenen Einsatz entwickelt worden und diirfte dort auch gute Verwen-
dung finden kénnen.
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Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS)

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Das Instrument wurde urspriinglich zur routinemafBigen Outcomemessung fir Menschen
mit psychischen Erkrankungen im Bereich des United Kingdom’s National Health Services
entwickelt (Pirkis et al. 2005). Die Intention bestand darin, das Ergebnis (im Sinne der Ef-
fektivitat der klinischen Interventionen) im Bereich der psychiatrischen Versorgung liber
einen Zeitraum von 2 Wochen zu messen (Brooks 2000; Pirkis et al. 2005). Das Instrument
liegt in mehreren Sprachen vor.

Das Instrument ist in 4 Kategorien aufgeteilt und umfasst insgesamt 12 Items:

e Kategorie 1: Verhalten mit den Items: Uberaktives, aggressives, stérendes oder agitiertes
Verhalten; ,non-accidental” Selbstverletzung; Probleme mit der Einnahme von Alkohol
oder Drogen

e [Kategorie 2: Beeintrachtigungen mit den Items: kognitive Probleme; Physische Krank-
heiten oder ,disability problems"

e Kategorie 3: Symptome mit den Items: Probleme verbunden mit Halluzinationen und
Wahnvorstellungen; Probleme mit depressiver Stimmung(slage); Andere psychische o-
der verhaltensbezogene Probleme

e Kategorie 4: Sozialer Bereich mit den Items: Probleme mit Beziehungen; Probleme mit
Aktivitaten des taglichen Lebens; Probleme mit Lebensbedingungen; Probleme mit Be-
schéftigung und Aktivitaten (Pirkis et al. 2005).

Das Instrument liegt in drei Versionen vor: HONOS, HoNOS65+ und HoNOSCA. Die In-
strumente unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Zielgruppe. Wahrend die Originalversion
(HoNOS) fir die generelle Anwendung bei psychisch kranken Patienten entwickelt wurde,
ist das HoONOS65+ speziell fir die Anwendung bei &lteren psychisch kranken Menschen
modifiziert worden (Burns et al. 1999). Die HONOSCA zielt auf die Einschdtzung von Kin-
dern und Jugendlichen ab (Pirkis et al. 2005). Fir alle Versionen gilt die Einteilung in die
vier genannten Kategorien, die Anzahl der Items unterscheidet sich geringfligig.

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans
Die mit dem Instrument erfassten Informationen dienen eher einem allgemeinen Screening
und sind nicht ausreichend fiir die Erstellung eines Pflegeplans.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Das Instrument lenkt die Aufmerksamkeit auf bestimmte praventionsrelevante Risiken. Fir
fundierte Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten sind die Angaben jedoch nicht ausrei-
chend.

210



4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Jedes Item wird auf einer 5-Punkte-Skala eingeschdtzt: O = kein Problem, 1 = geringfiigiges
Problem, 2 = kleines Problem, 3 = ansatzweise schweres Problem, 4 = sehr schweres Prob-
lem. Aus den Einzelpunktwerten ldsst sich ein Gesamtpunktwert fiir a) jede der 4 Unter-
gruppen (Verhalten, Beeintrdachtigung, Symptome, soziale Bereich) und b) fiir das gesamte
HoNOS (12 Items) berechnen (Pirkis et al. 2005). Zur Interpretation der einzelnen Punkt-
werte (eines Items, einer Unterkategorie von Items, aller Items) steht den Anwendern des
HoNOS ein Glossar zur Verfligung. Weitere Angaben zum Glossar werden in der Literatur
jedoch nicht aufgefiihrt.

5. Methodische Giite

Zur methodischen Gite des Instruments liegen mehr als drei aussagekraftige Studien vor.
Untersuchungen zur Reliabilitdt wurden sowohl fiir das HONOS als auch fiir das HONOS65+
durchgefiihrt. Bei der Uberprifung der Interraterreliabilitit der HONOS ergaben sich adi-
quate bis gute Ergebnisse, fir die HONOS 65+ waren die Ergebnisse addquat.
Untersuchungen zur internen Validitit des HONOS zeigen eine moderate bis gute interne
Konsistenz und niedrige Item-Redundanz. Die Inhaltsvaliditat des HONOS wurde laut der
Analyse von Pirkis et al. (2005) in mehreren Studien untersucht. Hierzu wurde eine Ein-
schatzung der Patienten und von Experten eingeholt. Deren Aussagen unterstiitzten im
Allgemeinen die Inhaltsvaliditit des HONOS. Im Kontext der Entwicklung des HONOS65+
wurde Psychiatern, Pflegenden, Psychologen und andere Berufsgruppen im psychiatrischen
Bereich das HONOS vorlegt. Diese Expertenbefragung fiihrte zu Erganzungen und Modifika-
tionen von Items und schlieBlich zur Entwicklung des HONOS65+ (Burns et al. 1999).

Es liegen nur wenige Untersuchungen zur Konstruktvaliditdit des HONOS und des HoNOS
65+ vor. Die Kriteriumsvaliditdit des HONOS wurde gemdB dem Review von Pirkis et al.
(2005) mit einer Vielzahl an gut etablierten Instrumenten Uberprift. Gute Korrelationen
wurde mit ,clinician-rated" Instrumenten wie RFS, BPRS, GAS, LSP, MAT, CAPE-BRS, Clini-
cal Dementia Rating, MMSE, BRS, DAS, SCAN, SANS, LOCCS, SBS, HAM-D und dem
PANNS erzielt. Schwache Korrelationen hingegen zeigte das HONOS mit ,consumer-rated”
Instrumenten wie dem SCL-90-R, SAS, SF-36, CANSAS, QLI-MH, QoL und dem AVON
(Brooks 2000, Pirkis 2005). Die Skalenwerte des HONOS65+ wurden mit Skalenwerten ver-
schiedener Instrumente GDS (n=177), MMSE (n=255), BPRS (n=144), CRBRS (n=188), Bar-
thel-Index (n=98) verglichen. Hierbei zeigen sich je nach Instrument sehr unterschiedliche
Gesamtkorrelationen (-0.48 — +0.51) (Burns et al. 1999). Insgesamt weist die Mehrzahl der
Korrelation jedoch auf eine schwache bis zufrieden stellende Kriteriumsvaliditat hin.

6. Praktikabilitat

Die Einschatzung sollte durch Fachpersonal aus den Bereichen Medizin und Pflege erfolgen.
Bei erstmaliger Anwendung des Instrumentes wird eine eintdgige Schulung empfohlen.
Daran sollten sich weitere Schulungen alle zwei Jahre in einem Umfang von einem halben
Tag anschlieBen. Verschiedene Schulungsprogramme wurden hierzu entwickelt (Pirkis et al.
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20075). Bei einer routinemaBigen Anwendung des Instrumentes bedarf die Anwendung des
HoNOS weniger als 5 Minuten (Pirkis et al. 2005). In der Pilotstudie zur HONOS65+ wur-
den die Rater zur Praktikabilitat des Instruments befragt. Hierbei benétigten 26% der Rater
weniger als 5 Minuten, 31% zwischen 5-10 Minuten und weitere 29% 10 Minuten oder
langer fiir die Durchfithrung des HONOS 65+ (Burns et al. 1999). Es kann entsprechend von
einer einfachen Handhabung ausgegangen werden.

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Eine leistungsrechtliche Zuordnung erscheint auf der Grundlage der Ergebnisse nicht mog-
lich zu sein. Die Zielgruppen ergeben sich durch die verschiedenen Versionen des Instru-
ments.

8. Adaptierbarkeit
Die verschiedenen Fassungen des Instruments zeigen, dass Modifikationen nicht allzu
schwierig sein dirften.

9. Zusammenfassende Einschdatzung

Stérken des Instruments

Das Instrument bietet voll standardisierte Ergebnisse fiir drei verschiedene Zielgruppen.
Studien zur methodischen Glte liegen vor. Das Instrument liegt in mehreren Sprachen vor
und lasst keinerlei Praktikabilititsprobleme erwarten. Das Instrument liefert Ergebnisse in
sehr kurzer Zeit

Schwdchen des Instruments

Die inhaltliche Ausrichtung des Instruments hat eher Screening-Charakter und liefert ent-
sprechend keine tiefer gehenden Erkenntnisse. Der Verwendungszweck der Evaluation der
psychiatrischen Versorgung lasst andere Verwendungsoptionen schwer realisierbar erschei-
nen.

Fazit

Die inhaltliche Ausrichtung und Umsetzung des Instruments lasst keine Impulse erwarten,
die Uber die Moglichkeiten anderer Instrumente zur umfassenden oder spezifischen Be-
darfseinschatzung hinausgehen und wird daher nicht zur weiteren Berticksichtigung emp-
fohlen.

10. Literatur

Brooks, R. (2000): The reliability and validity of the Health of the Nation Outcome Scales: validation in relation
to patient derived measures. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry 34, 504-511 (n=256 fir
Kriterium SCL90-R; n= 290 fiir Kriterium SF-36)
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Mini-Mental State Examination (MMSE oder MMST)

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Der MMSE wird zur Demenzdiagnostik angewandt und dient als Hilfsmittel zur Einschat-
zung von kognitiven Funktionsstérungen. Das Instrument wird oft als Bestandteil umfas-
sender Testbatterien wie z.B. SIDAM, CERAD oder CAMDEX verwendet und als kognitiver
Test zur Dokumentation der Diagnose einer wahrscheinlichen Demenz des Alzheimertyps
nach NINCDS-ADRDA-Kriterien empfohlen.

Es werden auf der Grundlage einer Befragung des Patienten/Pflegebediirftigen kognitive
Defizite/Ressourcen durch einen Punktwert abgebildet. Fiir jede richtige Antwort bzw. kor-
rekte Operation wird ein Punkt vergeben. Bei Bewadltigung aller Aufgaben sind maximal 30
Punkte zu erzielen. Die Bereiche sind:

e Orientierung (zeitlich und raumlich)

o Merkfdhigkeit (3 Worter)

e Aufmerksamkeit und Rechnen (serielles Subtrahieren oder Riickwdrtsbuchstabieren)

e Erinnern (die 3 zuvor gelernten Wérter reproduzieren)

e Sprache, Nennen, Nachsprechen, 3-Stufen-Kommando, Lesen, Schreiben, Abzeichen.
Auf Grundlage des Gesamtscores kann eine Einschdatzung des Kognitionsstatus vorgenom-
men werden.

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans
Der Test leistet allenfalls ein sehr begrenzten Beitrag zur Informationssammlung, auf der ein
Pflegeplan aufbaut.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Der Test liefert keine Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten. Die Einschdtzungsergeb-
nisse konnen in diesem Zusammenhang nur in Kombination mit anderen Verfahren zur Ein-
schdtzung verwendet werden.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Das Instrument liefert vollstandardisierte Ergebnisse. Die Ergebnisdarstellung erfolgt tber
einen Gesamtscore, der wiederum als Basis fur die Definition unterschiedlicher Schwere-
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grade kognitiver Einschrinkungen verwendet wird. Ubereinstimmend werden 23 bzw. 24
Punkte als Cut-Off Werte fiir kognitive Beeintrachtigungen angegeben.

5. Methodische Giite

Erfahrungen belegen, dass die MMSE-Scores deutlich von der Schulbildung abhéngig sind.
Deckeneffekte schranken die Differenzierungsfahigkeit der MMSE bei Probanden mit hoher
Schulbildung ein; Bodeneffekte limitieren die Sensitivitat der Skala bei schweren Demen-
zen. Geringe Werte werden auch bei Personen mit sensorischen sowie motorischen Ein-
schrankungen erzielt.

Interne Konsistenz: Chronbachs Alpha liegt je nach Studienpopulation zwischen 0.54 und
0.96. Auf der Basis von N=8.556 (iber 50 Jahrigen Amerikanern wurde ein Konsistenzkoef-
fizent von 0.66 bei Probanden mit hoher Schulbildung und von 0.75 bei Probanden mit
geringer Schulbildung (Schichtung am M.ittelwert der Schuljahre) aufgezeigt. Die Test-
Retest-Reliabilitdt fir einen zeitlichen Abstand von einem Tag bis zu 6 Wochen liegt bei
Demenzpatienten und Normalpersonen zwischen r=.80 und r=.95. Die Interrater-
Reliabilitdt wird als gut bezeichnet (Kappa 0.83 bis 0.95). Alle Items des MMSE beziehen
sich auf kognitive Funktionen. Es kann daher von einer inhaltlichen Validitdt ausgegangen
werden.

Kritik wird insbesondere an der geringen Gewichtung von Gedéchtnispriifungen und dem
Fehlen von Items zur Problemlésung und Urteilsfahigkeit gelibt. Dies gilt insbesondere bei
der Durchfihrung und Bewertung der Alternativaufgaben ,Subtrahieren in Siebenerschrit-
ten" oder ,Rickwadrtsbuchstabieren”. Zur Vermeidung von Ambiguitdten und Benachteili-
gungen wird empfohlen, beide Aufgaben durchfiihren zu lassen und die mit dem héheren
Punktwert im Gesamtscore zu bewerten. Der MMSE weist Boden- und Deckeneffekte auf
und ist hinsichtlich seiner Validitdt bei sehr gering und besonders intensiv ausgepragter
Demenz mit Zurlickhaltung einzusetzen. Der MMSE scheint zudem einen Kultur- und Bil-
dungsbias aufzuweisen. Fir Probanden mit sehr geringen bzw. sehr hohen Bildungsstatus
und fir Angehorige sprachlicher Minoritaten findet sich eine erhéhte Rate falsch positiver
bzw. negativer Testergebnisse. Die Sensitivitdt bei beginnender oder leichter Demenz, ins-
besondere bei Personen mit hoher Schulbildung ist eingeschrankt. Die Spezifitat ist in ho-
hem Mafe von der Vergleichsgruppe abhangig.

6. Praktikabilitat

Die Einschitzung kann durch Arzte, Pflegekrifte oder Sozialarbeiter/-pidagogen durchge-
fuhrt werden. Es wird mitunter davon ausgegangen, dass geschulte Laien ebenfalls den
MMSE durchfiihren kénnen. Beim Einsatz des MMSE in klinischen Studien soll eine griind-
liche Einweisung stattfinden, da nur so eine Vereinheitlichung der Durchfiihrung und Be-
wertung erfolgen kann. Der Test kann Literaturangaben zufolge innerhalb von 5 bis 10 Mi-
nuten durchgefiihrt werden. Eine zeitliche Beschrankung ist nicht vorgesehen. Der MMSE
ist in Form eines Interviews in entspannter Atmosphare durchzufiihren.
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Im praktischen Einsatz kommt es besonders bei Personen mit erheblichen kognitiven Ein-
schrankungen zu Uberforderungen und Stressreaktionen, aufgrund derer der test abgebro-
chen werden muss. Da es keine zeitliche Vorgabe fiir den Test gibt, muss der Rater ent-
scheiden, ab wann eine Uberforderung des Probanden zu erkennen ist und ein Testabbruch
vorgenommen werden sollte. Ebenso liegt es im Ermessensspielraum des Raters, wie lange
er auf die Beantwortung der Fragen wartet.

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Aus den Einschdtzungsergebnissen ldsst sich keine leistungsrechtliche Zuordnung von Be-
darf ableiten. Zielgruppen sind dltere Personen. Die Abstufung des Grades kognitiver Ein-
schrankungen auf der Basis des Punktwertes ist relativ gut nachvollziehbar, fiir den Laien
aber dennoch eine abstrakte GroRe.

8. Adaptierbarkeit
Der Test kann nur in unverdnderter Form durchgefiihrt werden.

9. Zusammenfassende Einschdtzung

Stérken des Instruments:

Die MMSE dirfte bei der Mehrzahl der mit Demenz professionell befassten Personenkreise
vertraut sein. Die Ergebnisse bieten ein erstes, grobes Raster fiir die Unterscheidung zwi-
schen mittleren und fortgeschrittenen Demenzstadien.

Schwéchen des Instruments:

Der Test stoft in seiner Anwendbarkeit auf Grenzen. Bei Patienten mit eingeschrankter
Sensorik oder Motorik kénnen die Aufgaben des Bereichs ,Sprache”, ,Zeichen" und ,Auf-
forderungen folgen" nicht addquat gepriift werden. Der Test kann bei sehr weit fortge-
schrittener Demenz oder Kommunikationseinschrankungen kaum noch durchgefiihrt wer-
den. Er ist zwar zur Erfassung von kognitiven Defiziten weit verbreitet, eignet sich jedoch
aufgrund seiner geringen Sensitivitdt nicht fiir die Diagnosestellung einer Demenz im Friih-
stadium und stellt somit kein geeignetes Screening-Instrument dar. Er ist auferdem anfillig
fir intervenierende Variablen, die bei der Durchfiihrung nicht beriicksichtigt werden.

Fazit:
Die MMSE kann nicht zur Verwendung im Rahmen der Begutachtung empfohlen werden.
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Nurses' Observation Scale for Geriatric Patients (NOSGER)

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Die NOSGER wurde entwickelt, um die Auswirkungen eines Medikaments, welches eine
ginstige Wirkung auf das Verhalten, die Stimmung und kognitive Funktion bei Patienten
mit leichter bis mittelschwerer Demenz haben sollte, zu evaluieren. Das Instrument dient
der Bewertung von alltagsrelevanten Verhaltensweisen fiir klinische Studien und Psychoge-
riatrie. Das Instrument kann sowohl im hauslichen Umfeld als auch in Pflegeeinrichtungen
zum Einsatz kommen (Brunner et al. 1990). Es wird Uberwiegend fiir Forschungsfragen ge-
nutzt. Es wird explizit darauf hingewiesen, dass die Einschatzung der Situation sich auf die
vergangenen zwei Wochen bezieht.

Das Instrument umfasst 30 Items, die sechs Dimensionen mit je 5 Items zugeordnet wer-
den kénnen. Die Dimensionen sind:
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e Gedachtnis

e |ADL

o Korperpflege

e Stimmung

e Soziales Verhalten

e Stérendes Verhalten

Die Zusammenstellung der Items im Instrument folgt keiner Kategorisierung anhand der
Dimensionen, sondern geschieht auf einer nicht erklarten Systematik. Fir jedes Item ist
eine Einschdtzung auf einer fiinfstufigen Skala vorzunehmen. Die Items sind als Aussage
formuliert, fir die eine Haufigkeit eingeschatzt wird. Die Skalenpunkte sind bezeichnet als:
immer, meistens, oft, hie und da, nie.

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans
Die Aufstellung eines Pflegeplans ist auf der Grundlage der NOSGER Einschédtzung nicht
ohne weiteres moéglich. Offensichtlich ist das aber auch nicht intendiert gewesen.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten
Die explizite Erfassung spezifischer Bedarfsaspekte ist nicht vorgesehen. Sie ergibt sich auch
nicht indirekt durch die Itemaussagen.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Das Instrument liefert vollstandardisierte Ergebnisse. Auf der Grundlage der Einschdtzung
auf der flinfstufigen Skala wird ein Score fiir jede Dimension und ein Gesamtscore errech-
net. Dabei werden die Punkte auf der Skala folgendermalen vergeben: 1=immer;
2=meistens; 3=oft; 4=hier und da; 5=nie. Ermittelt wird ein Pathologie-Score, nach dem
Patienten, die iber den Normwerten liegen (pathologisch sind), einen erheblichen psycho-
sozialen Pflegebedarf haben.

Ein wenig unubersichtlich sind die unterschiedlichen Aussagen zur Interpretation der Er-
gebnisse: Nach Brunner et al. (1990) erreichen Gesunde in den Dimensionen Geddchtnis,
IADL und Korperpflege zu Hause max. 10 Punkte und in einer stationdren Einrichtung max.
15 Punte, héhere Punktzahlen werden als pathologisch bewertet. Gleiches gilt fiir Gesunde
mit einem Punktwert von mehr als 15 Punkten in den Dimensionen Stimmung, Sozialver-
halten und Verhaltensaspekte. Im Gesamtscore werden Werte von lber 60 im hauslichen
und Uber 75 im stationdren Bereich als pathologisch angesehen.

Es sind auch andere Einschdtzungen und Differenzierungen méglich, wie nachfolgende Auf-
listung zeigt:

e pathologisch: Geddchtnis>10, IADL>14, ADL>10, Stimmung>10, Sozialverhalten>15;

fir Storendes Verhalten liegen keine Cut-off-Punkte vor (Wahle et al. 1996; Richter et
al. 2000)

e ADL>10 uniblich bei kognitiv und kérperlich Gesunden, Gedéchtnis, IADL>15 uniiblich
bei nicht dementen Patienten (Tremmel et al. 1993; Wahle et al. 1996).
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¢ Menschen mit milder Demenz werden in der Dimension Gedachtnis tberwiegend als
gesund eingeschdtzt (Wahle et al. 1996).

e Gedachtnis 10, IADL 11, Stimmung 8, Sozialverhalten 10, Stérendes Verhalten 7, als
Cut-off (Blasi et al. 2005)

e Gedachtnis 7, IADL 9, Stimmung 8, Sozialverhalten 9 bei Mannern, 8 bei Frauen, St6-
rendes Verhalten 8; die Autoren empfehlen die Verwendung von z-Werten anstatt von
diesen Richtwerten (Blasi et al. 2005)

5. Methodische Giite

Es liegen einige Studien zur methodischen Giite des Instruments vor. Die Ergebnisse zeigen
Uberwiegend positive Aussagen zur Reliabilitdt zu. Hinsichtlich der Validitat gibt es vorwie-
gend positive Ergebnisse, wobei sich Fragen an die Dimensionen als Ganze ergeben.

6. Praktikabilitat

Eine Formalqualifikation ist fir die Anwendung des Instruments nicht erforderlich. Es soll
ausdriicklich auch von Angehérigen angewandt werden kénnen. Eine kurze Einfiihrung
wird fir ausreichend gehalten, wobei andere Autoren auch darauf hinweisen, dass die Rater
sich gut mit dem Instrument auskennen sollten (Wabhle et al. 1996)

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Eine leistungsrechtliche Zuordnung ist auf der Grundlage der NOSGER nicht méglich. Die
Zielgruppe besteht vorwiegend in geriatrischen Patienten. Die Transparenz der Ergebnisse
ist fur die Pflegebedirftigen und Angehdrigen weitestgehend gewdhrleistet.

8. Adaptierbarkeit

Die Zusammenstellung des Instruments ist in ihren Einzelheiten nur bedingt nachzuvollzie-
hen. Die Dimensionen sind nicht in einer modularen Struktur aufgebaut, sondern miteinan-
der verbunden. Adaptionen erscheinen dementsprechend nicht oder nur sehr schwer mog-
lich zu sein.

9. Zusammenfassende Einschdatzung

Stérken des Instruments
Das Instrument ist zur Identifikation typischer Problemlagen gerontopsychiatrisch erkrank-
ter Menschen sicher geeignet. Eine einfache Handhabbarkeit scheint gewahrleistet.

Schwéchen des Instruments

Das Instrument erfasst keinen individuellen Unterstlitzungsbedarf. Die Einschatzung erfolgt
wenig differenziert und die Bewertungssystematik ist auf die Identifikation von pathologi-
schen Aspekten bzw. Situationen angelegt, jedoch nicht auf die Identifikation personenbe-
zogener Merkmale eines Pflegebedarfs.
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Fazit

Da das Instrument keinen konkreten, individuellen Unterstlitzungsbedarf vornimmt, er-
scheint es nicht geeignet, einen hilfreichen Beitrag zur Diskussion um die Begutachtung von
Pflegebedirftigkeit leisten zu kénnen.
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VI. Instrumente zur Einschdtzung bei Kindern

Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI)

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

Das PEDI wurde 1992 in Boston fiir den klinischen Bereich entwickelt. Es wird vorwiegend
bei chronisch kranken oder behinderten Kindern im Alter zwischen 6 Monaten und 7,5
Jahren eingesetzt und misst funktionelle Fahigkeiten des Kindes sowie den Umfang der
Hilfestellung durch eine Betreuungsperson. Ergdnzend dazu werden eventuell notwendige
Modifikationen (z.B. Einsatz von Hilfsmitteln, Wohnungsanpassungen) erfasst. Die Ein-
schatzung erfolgt in Form eines strukturierten Elterninterviews. Neben der Einschdtzung des
Standes der kindlichen Entwicklung und der Aufdeckung von Funktionsdefiziten dient es
auch der Evaluation von Therapiemafnahmen.

Die Originalversion ist in englischer Sprache abgefasst. Dariiber hinaus gibt es eine spani-
sche, norwegische und niederldndische Ubersetzung. In Deutschland existiert lediglich eine
nicht-autorisierte Ubersetzung (Kinderzentrum Minchen).

PEDI erfasst vor allem physische Fdhigkeiten, aber auch kognitive und soziale Aspekte. Die
Fahigkeiten werden als Problem (,unfdhig") oder Ressource (,fdhig") erfasst. Zusatzlich
werden der Grad an notwendiger Hilfe durch eine Pflegeperson sowie die Notwendigkeit
und Art von Modifikationen durch Hilfsmittel oder Umgebungsanpassungen ermittelt.

Das Instrument besteht aus drei Skalen. Die Skalen sind wiederum unterteilt in drei Doma-
nen. Fir die Bedarfsermittlung sind die beiden folgenden Skalen von zentraler Bedeutung

Skala zur Messung der funktionellen Féhigkeiten (Functional Skills Scale)

e Self-care Domain: insgesamt 73 Items in 15 Bereichen (Struktur der Nahrung, Verwen-
dung von Messer/Gabel/Loffel, Verwendung von Trinkbehdltern, Zéhneputzen, Haar-
pflege, Nasenpflege, Hindewaschen, Waschen von Kérper und Gesicht, Pullover/vorn
zu o6ffnende Kleidungsstiicke, Verschlisse, Hosen, Schuhe/Socken, Sauberkeitserzie-
hung, Blasenkontrolle, Darmkontrolle).

e Mobility Domain: insgesamt 59 Items in 13 Bereichen (Toilettenbenutzung,
Stuhl/Rollstuhl, Auto, Bett, Badewanne, Bewegung im Haus: Methoden, Bewegung im
Haus: Entfernung/Geschwindigkeit, Bewegung im Haus: zieht/tragt Objekte, Bewegung
drauBen: Methoden, Bewegung draulen: Entfernung/Geschwindigkeit, Bewegung
drauBen: Oberflichen, Treppe aufwérts, Treppe abwarts).

e Social Function Domain: insgesamt 65 Items in 13 Bereichen (Verstindnis von Wortbe-
deutungen, Verstandnis von Sdtzen, funktionelle Kommunikation, expressive Kommu-
nikation, Problemldsen, sozial interaktives Spiel, Gruppeninteraktion, Spiel mit Objek-
ten, Selbst-Information, Zeitliche Orientierung, Hausarbeiten, Selbstschutz, Nachbar-
schaft).
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Skala zur Erfassung des AusmalSes an Hilfestellung (Caregiver Assistance Scale)

o Self-care Domain: 8 Bereiche (Essen, Korperpflege, Baden, Anziehen des Oberkérpers,
Anziehen des Unterkoérpers, Toilettengang, Blasenkontrolle, Darmkontrolle.

e Mobility Domain: 7 Bereiche (Stuhl/Toiletten-Benutzung, Autobenutzung, Bett: Beweg-
lichkeit und Transfer, Badenwannenbenutzung, Fortbewegung innen, Fortbewegung
drauRen, Treppen.

e Social Function Domain: 5 Bereiche: Funktionelles Verstindnis, funktionelle Ausdrucks-
fahigkeit, Gemeinsames Probleml&sen, Spielen mit Kameraden, Sicherheit.

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans

Das Instrument eignet sich fiir die Erstellung eines Therapieplans, die Nutzung fiir die Er-
stellung eines Pflege- oder Hilfeplans wird in der Literatur nicht diskutiert. Aufgrund des
inhaltlichen Aufbaus kann eine Eignung zu diesem Zweck unterstellt werden.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Praventionsbedarf wird nicht explizit ausgewiesen. Konkrete Aussagen zum Rehabilitati-
onsbedarf sind im Instrument ebenfalls nicht vorgesehen, lassen sich aber aus den Einschat-
zungsergebnissen teilweise ableiten.

Eine explizite Einschdtzung von Betreuungsbedarf erfolgt nicht. Hingegen werden mehrere
fir den Beaufsichtigungsbedarf relevante Aspekte erfasst: die Fahigkeit, Gefahrensituatio-
nen zu erkennen (Treppen, heille und scharfe Objekte, Sicherheit im StraBenverkehr, Um-
gang mit fremden Menschen), Aufsichtsbedarf beim Spielen im Haus sowie Aufsichtsbedarf
aufRerhalb des Hauses.

Die Einschdtzung liefert differenzierte Aussagen zum Hilfsmittelbedarf. Hilfsmittel werden
mit einer eigenen Skala erfasst. In allen Bereichen wird ermittelt, ob Hilfsmittel erforderlich
sind oder nicht.

Fir aktuell verwendete Hilfsmittel wird unterschieden, ob es sich dabei um normale Hilfen
fur Kinder oder um spezielle Hilfen fir behinderte Kinder handelt. Extensive MaRnahmen
wie beispielsweise notwendige Wohnraumanpassungen werden ebenfalls erfasst.

Aussagen (ber auBergewdhnliche Bedarfslagen sind nicht vorgesehen.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Die Einschdtzung erfolgt in voll standardisierter Form.

Bei der Messung der funktionellen Fahigkeiten hat jedes Item die Ausprdgung ,unfdhig"
(Score = 0) oder ,fahig" (Score = 1).

Der Unterstitzungsbedarf (personelle Hilfe) wird fiir jede Domdne wird mit Hilfe einer aus-
fuhrlich erlduterten 6-Punkte-Skala dargestellt (vgl. Reid et al. 1993):
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5 = unabhangig

4 = Supervision

3 = minimale AuBenhilfe

2 = mittlere AuBenhilfe

1 = maximale AuBenhilfe

0 = totale AuBenhilfe

Fir jede Domadne ldsst sich ein Summenscore unabhdngig von den anderen Bereichen er-
mitteln.

Fir die Modification Scale ist kein Zahlenscore vorgesehen. Die Modifikationen werden
vielmehr unterteilt in:

N = None

C = Non-specialized or Child-oriented

R = Rehabilitation Equipment

E = Extensive Modifications.

Im dazugehdrigen Handbuch finden sich zur Functional Skills Scale und Caregiver Assistan-
ce Scale Hinweise, wann jedes Item von 10%, 25%, 50%, 75% und 90% der altersentspre-
chend entwickelten Kinder einer speziellen Altersgruppe beherrscht werden. Von diesen
Daten werden die ,normative standard scores" abgeleitet.

5. Methodische Giite

Es liegen mehrere Studien vor, die die Reliabilitdit und Validitat des Instruments nachwei-
sen.

Reid et al. (1993) geben Cronbach’s Alpha fir die interne Konsistenz mit 0.95 — 0.99 an (n
= 412). Sie wiesen ebenfalls eine gute Interrater-Reliabilitdt nach (ICC fiir die Caregiver As-
sistance Scale = 0.96 - 0.99; Rater waren Pflegekrdfte und ein Mitglied des PEDI-
Forschungsteams).

Nichols/Case-Smith (1996) priiften die Test-Retest-Reliabilitat bei einer kleinen Stichprobe
(n = 23). Die Ergebnisse fiir die Functional Skill Scale und die Caregiver Assistance Scale
zeigen eine akzeptable bis gute Test-Retest-Reliabilitat.

Wassenberg-Severijnen et al. (2003) testeten die niederlandische PEDI-Version (n = 116).
Die Ergebnisse zur internen Konsistenz fielen etwas schlechter aus als in der Studie von
Reid et al. (1993) (Cronbach’s Alpha 0.74 — 0.89, je nach Domane). Die Priifung der Test-
Retest-Reliabilitdt und Interrater-Reliabilitat fihrte hingegen zu guten Ergebnissen.

Berg et al. (2004) priiften die Reliabilitdit der norwegischen PEDI-Version (bei verhaltnis-
maRig kleinen Stichproben (n = 14 bis 30), im Gesamtbild ebenfalls mit guten Ergebnissen.
Die Prifung der Konstruktvaliditat der PEDI-Pilotversion durch Feldmann et al. (1990) (n =
20 behinderte und 20 nicht behinderte Kinder) dokumentiert, dass sich PEDI zur zuverlas-
sigen Unterscheidung von behinderten und nicht behinderten Kindern eignet. Dieselbe
Studie weist eine signifikante Korrelation mit Ergebnissen eines parallel eingesetzten ande-
ren Instruments auf (BDIST — Battelle Developmental Inventory Screening Test; Pearsons
Korrellationskoeffizient 0.70 — 0.80 fiir die Summenscores). Ahnliche Resultate ergab der
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Vergleich mit den Ergebnissen der PDMS (Peabody Developmental Motor Scales) durch
Nichols/Case-Smith (1996) (n = 25; Pearsons Korrellationskoeffizient 0.64 — 0.95). Signifi-
kante Korrelationen zeigten sich auch beim Vergleich mit WeeFIM (Ziviani et al. 2001; n =
41).

Die Sensitivitat fir Verdnderungen im Zeitverlauf wurde bei 18 Kindern mit spastischen
Diplegien durch Nordmark et al. (2000) belegt, ebenso durch Vos-Vromans et al. (2005),
die das Instrument bei 55 Kindern mit Cerebralparese einsetzten.

6. Praktikabilitat

Das Instrument soll von Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Pflegekraften, Pddagogen
und anderen Berufsgruppen eingesetzt werden, die mit behinderten Kindern arbeiten. Es
werden keine weiteren formalen Anforderungen genannt. Ein vorheriges Training wird fir
notwendig erachtet (Reid et al. 1993; Nichols/Case-Smith 1996).

Die Dauer wird mit 45-60 Minuten angegeben (Reid et al. 1993). Insgesamt stellen sich
erhohte Anforderungen an die Rater aufgrund der zum Teil sehr differenzierten Codierungs-
regeln. Die Rater sind vermutlich hdufiger auf die Erlauterungen des Handbuches angewie-

sen.

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Eine leistungsrechtliche Zuordnung der Ergebnisse ist zumindest bei den Doménen Selbst-
versorgung und Mobilitdt denkbar.

HauBler et al. (2002) verweisen auf eine starke inhaltliche Ubereinstimmung zwischen den
PEDI-Items in diesen Bereichen und den ,Verrichtungen des taglichen Lebens" im SGB XI.
Die Autoren haben in einer Untersuchung (n = 41 Kinder, darunter 16 korperbehinderte
und 25 geistig behinderte Kinder) die altersnormierten PEDI-Werte der Skalen ,Self-care"”
und ,Mobility" mit der Einstufung in die drei Pflegestufen des SGB XI verglichen. Bei den
kérperbehinderten Kindern konnte eine hochsignifikante Abhangigkeit zwischen den PEDI-
Werten und den Pflegestufen festgestellt werden, bei den geistig behinderten Kindern
nicht.

PEDI wurde fiir Kinder im Alter bis zu sieben Jahren entwickelt.

Ohne umfangreiche Erldauterungen sind die Ergebnisse des Verfahrens durch den Laien
nicht interpretierbar. Einschdtzungen zu den einzelnen Merkmalen dirften hingegen sehr
gut nachvollziehbar sein.

8. Adaptierbarkeit

Wie bei allen Instrumenten, die mit einer globalen Punkteskala arbeiten, wiirde eine Modi-
fizierung innerhalb der einzelnen Skalen die Aussagekraft beeintrachtigen. Da fiir die Skalen
jeweils einzelne Scores errechnet werden, lieBen sie sich allerdings komplett als Module
mit anderen Instrumenten kombinieren.
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9. Zusammenfassende Einschatzung

Stérken des Instruments:

Das Instrument kann bei verschiedenen angeborenen oder erworbenen, kérperlichen
und/oder geistigen Behinderungen und in verschiedenen Settings zur Anwendung kommen.
Die Items beziehen sich auf kindliche Alltagssituationen. Erfasst werden nicht nur funktio-
nelle Fahigkeiten, sondern auch Kontextfaktoren (Ausmal der Fremdhilfe, Hilfsmittel, Um-
feld). Dem Instrument liegen altersnormierte Daten zugrunde. PEDI enthdlt einige gute
Ansdtze zur Abgrenzung zwischen dem alterstypischen und gesundheitlich bedingten Hilfe-
bedarf.

Schwéchen des Instruments:

Die Durchfiihrung ist aufwéndig. Allein zur Erfassung der funktionellen Fahigkeiten werden
197 Items abgefragt. Hinzu kommen jeweils 20 Fragen zu Hilfebedarf und Modifikationen.
Dennoch finden wichtige psychische Faktoren keine Beriicksichtigung, wie beispielsweise
Aufmerksamkeit, Emotionalitdt, Antrieb, Motivation. Die Skala zur Abbildung von Fahigkei-
ten ist sehr grob (lediglich Unterscheidung in ,fahig" und ,unfdhig"). Vor allem aber ist das
PEDI fir die Einschdtzung bei Kindern im Alter ab 8 Jahren nicht vorgesehen bzw. nicht
verwendbar. Es existiert auBerdem keine autorisierte deutsche Ubersetzung.

Fazit:

PEDI bietet sehr interessante Ansatzpunkte, blendet allerdings einige wichtige Merkmale
aus. Der Einsatz ist mit relativ hohem Aufwand verbunden. Vor allem jedoch ist die Ver-
wendbarkeit bei dlteren Kindern nicht méglich. Als Instrument fiir die Begutachtung von
Kindern im Alter bis zu 14 Jahren kann es daher nicht empfohlen werden.
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WeeFIM

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

WeeFIM wurde 1987 von einem Team aus Arzten, Pflegekraften und Therapeuten der Uni-

versity of Buffalo fiir den Bereich der stationdren Rehabilitation von Kindern mit neuromo-

torischen oder kognitiven Beeintrachtigungen entwickelt. Mittlerweile wird das Instrument

auch in anderen Settings angewandt. Das Instrument wird genutzt zur Messung des funkti-

onellen Status, auch zur Feststellung von Entwicklungsfortschritten und Behandlungserfol-

gen. Es unterstitzt die Zielfestlegung und Erfolgskontrolle in Reha-Programmen (Yung et al.

1999).

Grundlage der Instrumentenentwicklung war das FIM. WeeFIM nutzt dhnliche Items und

Scores, beansprucht jedoch, den alterstypischen Entwicklungsstand von Kindern bis zum

Alter von 7 Jahren zu bertiicksichtigen.

Das Instrument konnte nur in der englischsprachigen Originalversion recherchiert werden.

Es ist rechtlich geschiitzt (Uniform Data System for Medical Rehabilitation). Eine deutsche

Ubersetzung liegt nur in einer nicht-autorisierten Form vor (Kinderspital Zirich).

Das Instrument besteht aus 18 Items, die in der Version WeeFIM |l in 3 Bereiche (Selbst-

versorgung, Mobilitdt, kognitiver Bereich) unterteilt sind (die alte Version unterschied noch

6 Bereiche: Selbstversorgung, Kontinenz, Transfer, Fortbewegung, Kommunikation, kogni-

tiver Bereich):

e Selbstversorgung: Essen, Korperpflege, Waschen, Ankleiden oben, Ankleiden unten,
Intimhygiene, Blasenkontrolle, Darmkontrolle.

e Mobilitat: Transfer Stuhl/Rollstuhl, Transfer Toilette, Transfer Dusche/Badewanne, Fort-
bewegung Gehen/Rollstuhl/Kriechen, Treppensteigen.

e Kognitiver Bereich: Verstehen, Ausdruck, Interaktion, Problemlésung, Gedachtnis.

Im Jahr 2006 wurde das Instrument ergédnzt um eine Version fir Kinder im Alter von O — 3

Jahren. Sie enthdlt 36 Items in 3 Subskalen (motorische Fahigkeiten = 16 Items, kognitive
Fahigkeiten = 14 Items, Verhaltensweisen = 6 Items) (UDSmr 2006).
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2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans

Das Instrument eignet sich zur Feststellung des Ausmales eines bestimmten Ausschnitts
der Hilfen, die durch eine Pflegeperson geleistet werden muss. Fir die Aufstellung eines
Hilfe-/Pflegeplans ist es nicht differenziert genug und bedarf der Erganzung.

3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Praventionsbedarf wird nicht abgebildet. Gleiches gilt fiir den Rehabilitationsbedarf, die
Einschdatzungen lassen sich jedoch als Teilinformationen bei der Ermittlung des Rehabilitati-
onsbedarfs nutzen (in den Bereichen Selbstpflege, motorische und kognitive Aspekte).
Explizite Aussagen zum Betreuungsbedarf sind nicht vorgesehen. Auf eine Einschdtzung des
allgemeinen Beaufsichtigungsbedarfs wird ebenfalls verzichtet, Beaufsichtigungsbedarf wird
nur als Merkmalsausprdgung beriicksichtigt (Supervision: Hilfsperson erforderlich zur Beauf-
sichtigung, Anleitung, Vorbereitung oder zu geringer korperlicher Hilfestellung nicht in
mehr als 10% der Fdlle).

Eine Ermittlung des Hilfebedarfs oder von aulergewodhnlichen Bedarfslagen ist nicht vorge-
sehen.

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

WeeFIM ist vollstandardisiert. Die Schwere einer Beeintrachtigung wird als AusmalB der
benétigten Hilfe dargestellt. Ahnlich wie bei FIM sind 7 Merkmalsauspragungen vorgese-
hen, die das Ausmal der notwendigen Hilfestellung beschreiben:

1 = totale Hilfestellung

2 = ausgepragte Hilfestellung

3 = maBige Hilfestellung

4 = minimale Hilfestellung (Kontakthilfe)

5 = Supervision

6 = eingeschrankte Selbststandigkeit

7 = Vollige Selbststandigkeit.

Die maximale Gesamtpunktzahl belduft sich auf 126. Es kénnen auch Summenscores fiir die
Subskalen gebildet werden. Die Merkmalsauspragungen lassen sich grafisch in einer Kreis-
skala darstellen.

Bei einer Staffelung nach Altersgruppen zeigen die ermittelten Scores der alteren Kinder
signifikant hohere Werte als die der jiingeren Kinder. Altersbedingte Unterschiede werden
allerdings nicht durch gesonderte Gewichtungen der Scores berticksichtigt.

5. Methodische Giite

Die Reliabilitdit wurde in mehreren Studien und bei verschiedenen Gruppen von Kindern
(behinderte wie nicht behinderte Kinder) mit zufriedenstellenden Ergebnissen getestet.
Studien zur Test-Retest-Reliabilitit ergaben hohe Ubereinstimmungen, auch bei den ein-
zelnen Subskalen und Items. Die Beurteileriibereinstimmung wurde vergleichsweise selten
geprift, kann nach den vorliegenden Ergebnissen jedoch ebenfalls als zufriedenstellend
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bezeichnet werden (Msall et al. 1994, Ottenbacher et al. 1996 und 1997, Liu et al. 1998,
Ziviani et al. 2001).

Studien zur Beurteilung der Inhaltsvaliditat verweisen auf die Gefahr von abweichenden
Interpretationen aufgrund professionsspezifischer Sichtweisen (McCabe/Granger 1990). Aus
Studien zur Konstruktvaliditdt wird gefolgert, dass mit WeeFIM Entwicklungsfortschritte
und die Schwere von Behinderung bei Kindern verlasslich gemessen werden kénnen (Msall
et al. 1994, Azaula et al. 2000).

Eine vergleichende Studie (paralleler Einsatz der Instrumente WeeFIM und FIM bei Kindern
mit spastischer Zerebralparese im Alter zwischen 7 Jahren und 16 Jahren) zeigte einen ho-
hen Grad der Ergebnisiubereinstimmung. Die Kriteriumsvaliditit wurde in zwei Studien
nachgewiesen (paralleler Einsatz des Tsumori-Test und des PEDI) (Liu et al. 1998, Ziviani et
al. 2001).

6. Praktikabilitat

Das Instrument kann durch verschiedene Berufsgruppen angewendet werden (Arzte, Pfle-
gekrafte, Therapeuten), die sich mit behinderten Kindern beschéftigen. Formale Qualifikati-
onsanforderungen werden in der Literatur nicht benannt. Ein Training wird fir erforderlich
erachtet (Ottenbacher et al. 1996; Yung et al. 1999), kann aber auch im Selbststudium des
Manuals erfolgen (Deutsch et al. 1996). Die Anwendung stellt insgesamt wenig Anforde-
rungen. Allerdings ist dhnlich wie bei FIM eine sorgféltige Beachtung der Unterscheidung
der Merkmalsauspragungen erforderlich.

Der Aufwand fir die Durchfiihrung wird mit 15 — 20 Minuten angegeben (Yung et al. 1999;
Azaula et al. 2000).

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Die Bereiche ,Selbstversorgung” und ,Mobilitdt" lieBen sich leistungsrechtlich zuordnen.
WeeFIM ist ausschlieBlich fir den Einsatz bei Kindern vorgesehen, und zwar fiir folgende
Personengruppen (Yung et al. 1999):

e Nicht behinderte Kinder (6 Monate — 8 Jahre)

e Behinderte Kinder (6 Monate — 12 Jahre)

Da das Verfahren relativ einfach ist, kann angenommen werden, dass es fir Eltern prinzi-
piell nachvollziehbar ist. Die ermittelten Punktwerte sind allerdings nicht selbstsprechend.
AuBerdem dirfte die Art und Differenzierung der Merkmalsauspragungen haufig nicht im
Einklang mit den alltdglichen Erfahrungen bei der Pflege von Kindern stehen.

8. Adaptierbarkeit

Ergdnzungen und Modifikationen sind theoretisch méglich, bedirften aber einer sorgfalti-
gen Prifung und Testung, da der Gesamtpunktwert anders zu interpretieren ware.
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9. Zusammenfassende Einschatzung

Starken des Instruments:

Die Anwendung des Instruments nimmt nur wenig Zeit in Anspruch. Informationen kénnen
auf verschiedenen Wegen gewonnen werden (Beobachtung, Befragung der Eltern). Wee-
FIM eignet sich zur Anwendung bei den unterschiedlichsten kérperlichen und/oder geisti-
gen Behinderungen.

Schwéchen des Instruments:

Das Instrument erfasst nur wenige Merkmale und kann lediglich einen Uberblick tber die
kindlichen Fahigkeiten vermitteln. Es stellt kein umfassendes Assessment dar. Zugrunde
liegt ein eher ein medizinisch-funktionales Verstdndnis. Es gibt noch keine autorisierte
deutsche Ubersetzung des Instruments. Ahnlich wie bei FIM ist auf eine relativ hohe I-
temschwierigkeit hinzuweisen.

Fazit:

WeeFIM ist zu schmal ausgerichtet, um die Pflegebediirftigkeit von Kindern zu erfassen. Es
unterscheidet auch nicht hinreichend zwischen gesundheitlich bedingter und altersbeding-
ter Abhdngigkeit von Personenbhilfe.
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KITSI

1. Aufbau und inhaltliche Beschreibung

KITSI wurde 1995 in enger Anlehnung an FIM und WeeFIM entwickelt mit dem Ziel, den
Grad der Handlungsfdhigkeit und Selbststandigkeit mehrfach behinderter Kinder zu messen
sowie Behandlungserfolge interdisziplindrer FérdermalRnahmen zu kontrollieren und doku-
mentieren. Nach Zenneck/Liibke (2003) erfolgte die Instrumentenentwicklung, weil der
Einsatz von WeeFIM wegen fehlender Ubersetzung und rechtlicher Verwertungseinschran-
kungen in Deutschland offiziell nicht méglich war. KITSI wird im Rahmen von 1-3 wéchi-
gen, intensiven Behandlungsperioden genutzt. Dabei erfolgt zu Beginn und am Ende eine
Bewertung des Entwicklungsstandes des Kindes.

Erfasst werden die Merkmale: Planen, Erkennen (Wahrnehmung), Problemldsungsstrate-
gien, Motivation (auf Neues einlassen), Sicherheit (Emotion), ,Sprechen” (AuBerung), Inter-
aktion, Spielverhalten, Lernen, Trinken, Essen, Hantieren (Handfunktion), Mobilitdt, Fort-
bewegung (Einsatz der Hinde/Arme und FiiBe/Beine), Becken-/Bein-/Ful-Aktivitat, Kopf-
/Rumpf-Aktivitat, Arm-/Hand-Aktivitat.

2. Eignung zur Aufstellung eines Pflegeplans

In den einzelnen Bereichen wird zum einen das Mal an Eigenaktivitdt des Kindes, zum an-
deren das MaB der erforderlichen Hilfeleistung durch eine AuBenperson ermittelt. Damit
eignet sich das Instrument in Teilen als Basis fiir die Erstellung eines Pflege- und Hilfeplans.
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3. Aussagen zu spezifischen Bedarfsaspekten

Aussagen zum Rehabilitationsbedarf lassen sich ableiten. Praventionsbedarf und Hilfsmit-
telbedarf werden nicht erfasst. Aussagen zu auBergewdhnlichen Bedarfen sieht das Instru-
ment nicht vor. Hinweise zum Beaufsichtigungsbedarf finden sich in den Skalierungserldute-
rungen einiger Items (d.h. verrichtungsbezogen).

4. Standardisierung und Ergebnisdarstellung

Die Bewertung der Items erfolgt wie bei FIM und WeeFIM mit Hilfe einer 7-Punkte-Skala,
die das Mal der Eigenaktivitit des Kindes (von 1 = ,totale Passivitdt" bis 7 = ,optimale
Eigenkontrolle”) und umgekehrt das MaR der Hilfeleistung angibt. Zu jedem Item gibt es
Erlauterungen zur Codierung.

Eine Bewertung erfolgt, indem von den einzelnen Mitarbeitern im Therapieteam zu jedem
Item ein Punktwert ermittelt und anschlieRend der Mittelwert aus der Summe der ver-
schiedenen Einschdtzungen gebildet wird. Dieser Wert wird in ein Polardiagramm eingetra-
gen, mit dessen Hilfe der Grad der Veranderung im Zeitverlauf sichtbar wird.

5. Methodische Giite
Es liegen keine Studien vor.

6. Praktikabilitat
Das Instrument gilt als verstdndlich und einfach in der Handhabung. Es kann durch ver-
schiedene Berufsgruppen angewandt werden. Der Aufwand fiir die Durchflihrung wird mit
20 Minuten angegeben. KITSI teilt mit FIM und WeeFIM jedoch das Problem der hohen
Itemschwierigkeit.

7. Leistungsrechtliche Zuordnung, Zielgruppen, Ergebnistransparenz

Leistungsrechtliche Zuordnungen sind fraglich, da keine Module unterschieden werden.
Das Instrument ist speziell fiir Kinder entwickelt worden, es finden sich jedoch keine Hin-
weise darauf, ab welchem und bis zu welchem Alter es angewendet werden kann.

Es ist davon auszugehen, dass das Verfahren fir Eltern prinzipiell nachvollziehbar ist. Auf-
grund der Darstellung des Gesamtergebnisses (Mittelwertbildung) ist das Ergebnis fir Laien
leichter zu verstehen als im Falle von WeeFIM.

8. Adaptierbarkeit

Inhaltlich gut begriindete Modifikationen erscheinen méglich, sofern sie sich mit dem Ver-
fahren der Mittelwertbildung in Einklang bringen lassen (Problem der Gewichtung).
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9. Zusammenfassende Einschatzung

Starken des Instruments:

Das Instrument zeigt engen Bezug zu Alltagssituationen von Kindern. Seine Anwendung ist
mit wenig Aufwand verbunden, stellt allerdings aufgrund der relativ hohen Itemschwierig-
keit einige Anforderungen an den Anwender.

Schwéchen des Instruments:

Reliabilitdt und Validitat des Instruments sind bislang nicht geprift. Es gibt wenig Praxiser-
fahrungen, das Instrument ist bislang nur im therapeutischen Setting eingesetzt worden.
Einige Beurteilungen sind aufgrund der schwachen Literatur-/Materiallage nicht vorzuneh-
men. Insbesondere scheint nicht gekldrt zu sein, bei welchen Altersgruppen KITSI zur An-
wendung kommen kann.

Fazit:

KITSI ist &hnlich wie WeeFIM zu schmal ausgerichtet, um die Pflegebeddirftigkeit von Kin-
dern abzubilden. Im Vergleich zeigen sich keine lberzeugenden Vorteile, die im Unter-
schied zu WeeFIM eine solche Verwendung gerechtfertigt erscheinen lassen wiirden.
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