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1. Vorwort

Die Pflegeberichte des Medizinischen Dienstes informieren Uber die Tatigkeit der Medizini-
schen Dienste der Krankenversicherung (MDK) fir die Pflegeversicherung sowie Uber die
medizinische, pflegerische und soziale Situation der Antragsteller und der Pflegebedurftigen.
Grundlage hierflr ist die sogenannte Statistik-Richtlinie nach 8 53a Satz 1 Nr.3 SGB XI. Dar-
in wird der Informationstransfer des Auftrags- und Begutachtungsgeschehen aller MDK ge-

regelt.

In Kapitel 2 ,Auftrags- und Begutachtungsstatistik® wird die Inanspruchnahme des Medizini-
sches Dienstes durch die Pflegekassen diskutiert. Es zeigt sich ein weiterhin ungebrochen
hohes Niveau im Auftrags- und Begutachtungsvolumen. Jahrlich wird bei 1,3 Millionen Versi-

cherten erstmalig oder wiederholt der Hilfebedarf sozialmedizinisch ermittelt.

Die Ausfuhrungen weisen auch auf ein Tatigkeitsspektrum der Medizinischen Dienste fir die
Pflegeversicherung hin, das in der 6ffentlichen Diskussion weitgehend unbeachtet blieb.
Oftmals wird dem MDK allein die Rolle zugeschrieben, den pflegerischen Hilfebedarf zur
Feststellung von Pflegebedurftigkeit zu ermitteln. Durch die Fokussierung auf diesen Arbeits-
schwerpunkt werden andere wichtige Aufgabengebiete manchmal Ubersehen. So prift der
MDK u.a. auch, ob eine medizinische Rehabilitation beim Versicherten erforderlich ist, um
eine unmittelbar drohende Pflegebedirftigkeit zu vermeiden, eine bestehende Pflegebedurf-
tigkeit zu mindern oder eine Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit zu verhiten. Fragen zu
baulichen MalRhahmen, wie z.B. der Verbreiterung von Tirrahmen bei Rollstuhlfahrern und
die Notwendigkeit von Pflegehilfsmitteln sind weitere Arbeitsbereiche. Die Begutachtungssta-
tistik dokumentiert solche gutachterlichen Sachverhalte nicht. Ihre Konzeption ist ausschliel3-
lich auf den Tatbestand der Feststellung von Pflegebedurftigkeit ausgerichtet. In die Auf-
tragsstatistik flie3en solche Auftrage jedoch manchmal ein. Insofern sind Auftrags- und Be-

gutachtungsstatistik inhaltlich nicht vollstéandig deckungsgleich.

Die Thematik der Qualitat von Pflege wird von entsprechenden Darstellungen tber die Situa-
tion in Alten- und Pflegeheimen sowie von Pflegebeddirftigen, die von ambulanten Pflege-
diensten versorgt werden, dominiert. Dazu hat der Medizinische Dienst der Spitzenverbande
der Krankenkassen (MDS) erst jungst erstmalig einen zusammenfassenden Bericht vorge-
legt (MDS, 2004). Die dortigen Ausfihrungen lassen allerdings nur Aussagen Uber 50 v.H.
der Pflegebedurftigen zu, da von 2 Millionen Pflegebedurftigen nur 1 Million im Rahmen pro-
fessioneller Pflege ganz oder teilweise betreut und versorgt werden. Alle anderen Pflegebe-

durftigen nehmen reine Geldleistungen in Anspruch und organisieren damit ihren Pflegepro-
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zess in eigener Regie zu Hause. Uber die Qualitat dieser Versorgung ist, neben medial ver-
breiteten Einzelféllen, wenig bekannt. In Kapitel 3 wird diese Thematik diskutiert. Anknip-
fungspunkt ist die vom Gutachter zu beurteilende Frage, ob bei beantragten Geldleistungen
die hausliche Pflege sichergestellt ist. Es wird dargelegt, wie hoch der Anteil von Pflegebe-
durftigen ist, die ihren Pflegeprozess in Eigenverantwortung organisieren wollen, gleichwohl
sie ihre Versorgung dadurch nicht gewahrleisten kénnen. Vergleichsweise haufig trifft diese
Situationsbeschreibung auf altere und hochbetagte Frauen mit einer demenziellen oder einer
anderen Erkrankung des Nervensystems oder der Psyche zu. Es werden Wege aufgezeigt,
durch welche Malinahmen die Versorgungssituation flir diesen Personenkreis verbessert

werden kann.

Schon im Pflegebericht 2001/2002 wurden geschlechtsspezifische Unterschiede bei Pflege-
bedurftigkeit diskutiert (MDS, 2003, S. 36. ff.). Es wurde dargelegt, dass den Begutachtun-
gen des Medizinischen Dienstes die Antragstellung des Versicherten vorangeht. Dabei zeigt
sich, dass éaltere und hochbetagte Frauen im Vergleich zur Gruppe der gleichaltrigen Manner
haufiger einen Antrag zur Feststellung von Pflegebedirftigkeit stellen. In der Konsequenz
aulert sich dieser Sachverhalt dann auch in der Leistungsempféangerstatistik: &ltere Frauen
sind deutlich haufiger pflegebeddrftig. Als ein Grund dafir muss zunachst auf die hohere
Lebenserwartung von Frauen hingewiesen werden. Wichtiger wiegt jedoch der historisch
bedingte Sachverhalt, dass es sich bei den Frauen um die Witwengeneration des 2. Welt-
krieges handelt. Die meisten dieser Frauen leben deshalb alleine. Diese soziale Konstellati-
on fuhrt dazu, dass in vielen Fallen schon ein hauswirtschatftlicher Hilfebedarf zur Antragstel-
lung fuhrt, der jedoch nicht ausreicht, um Leistungen nach dem Pflegeversicherungs-Gesetz
zu erhalten. Die Ablehnungsquote, d.h. die gutachterliche Empfehlung ,nicht erheblich pfle-
gebedurftig” liegt aus diesem Grund bei alteren Frauen hdher als bei den gleichaltrigen, aber
oftmals noch mit ihrer Ehefrau zusammenlebenden, Mannern. Im Kapitel 4 ,Geschlechtsspe-
zifische Unterschiede von Pflegebedurftigkeit* werden diese Sachverhalte nochmals disku-
tiert. Das erneute Aufgreifen der Thematik ist notwendig, um den Vorwurfen, die weiterhin
von einer ,systematischen Benachteiligung” alterer Frauen in den Begutachtungen des Me-
dizinischen Dienstes sprechen, zu begegnen. Die Ausfiihrungen machen zudem auf die

Notwendigkeit einer sachgerechten Zusammenstellung von statistischen Daten aufmerksam.

Mit dem Begriff der Pflegebedurftigkeit wird allgemein ein Zustand verstanden, der direkt und
ausschlie3lich mit hohem Alter verknupft wird. Dies ist jedoch nur bedingt richtig. Zwar sind
die meisten Pflegebediirftigen 80 Jahre und é&lter, viele befinden sich jedoch in einer Le-
bensphase unterhalb dieser Altersspanne. Im Kapitel 5 wird Uber eine solche Gruppe von

Pflegebedurftigen berichtet. Im Gegensatz zu den alten und hochbetagten Pflegebedurftigen
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leben 40- bis 60-jahrige Versicherte besonders haufig mit inrem Ehepartner zusammen. Des-
halb werden hier vorwiegend ambulante Leistungen beantragt. Die Analysen zeigen, dass
viele der Antragsteller an Krankheiten leiden, die einen Beaufsichtigungs- und Betreu-
ungsaufwand erforderlich machen. Da dieser Hilfebedarf jedoch nicht umfassend als Be-
messungsgrundlage fir Pflegebedirftigkeit im Sinne des Gesetzes herangezogen werden
kann, mussen die Gutachter des Medizinischen Dienstes in vielen Féllen keine ,erhebliche

Pflegebedurftigkeit” feststellen.
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2. Auftrags- und Begutachtungsstatistik

2.1 Auftragsstatistik

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung prift die Voraussetzungen des Vorliegens
von Pflegebedirftigkeit und die Zuordnung zu einer der drei Pflegestufen. Die Notwendigkeit
dieser Einschaltung des MDK hat der Gesetzgeber in § 18 SGB XI fixiert. Damit ist der MDK
an entscheidender Stelle an der Umsetzung und Gestaltung des Pflegeversicherungs-

Gesetzes beteiligt.

Im Verfahrensablauf stellt der Versicherte einen Antrag bei seiner Pflegekasse, die diesen an
ein wohnortnahes Beratungs- und Begutachtungszentrum des MDK Ubergibt. Der zusténdige
Gutachter wird sich daraufhin mit dem Versicherten oder dessen Angehdrigen in Kontakt
setzen und mit ihm/ihnen einen Termin zur Begutachtung in seinem Wohnumfeld vereinba-

ren.

Versicherte kénnen zwischen drei Leistungsarten wahlen: Leistungen fur ambulante Pflege,
Leistungen in vollstationarer Pflege und Leistungen fir vollstationdre Pflege in Einrichtungen
der Hilfe fir behinderte Menschen. Ambulante Leistungen werden dann gewahlt, wenn der
Versicherte zu Hause bleiben will. Er kann sich dann noch fiir eine der drei ambulanten Leis-
tungen entscheiden. Reine Geldleistungen wird er dann in Anspruch nehmen, wenn er mit
diesem sogenannten Pflegegeld seine Pflege eigenstandig organisiert. In aller Regel wird die
Pflege in diesen Fallen vom Ehepartner oder von Verwandten des Pflegebedurftigen er-
bracht. Pflegesachleistungen werden dann gewahlt, wenn professionelle Dienstleistungen
eines ambulanten Pflegedienstes in Anspruch genommen werden wollen. Dies ist vorwie-
gend dann der Fall, wenn kein Ehepartner oder keine Angehdrigen die Pflege durchfihren
konnen. Kombinationsleistungen werden dann beantragt, wenn eine Mischung aus Geld-
und Sachleistungen gewunscht wird. Stationdre Leistungen beantragen Versicherte, die in
einem Alten-/Pflegeheim wohnen (wollen). Fir Versicherte, die in einer vollstationéren Ein-
richtung der Hilfe flr behinderte Menschen wohnen, Ubernimmt die Pflegekasse anteilig

Aufwendungen des vereinbarten Heimentgeltes.

Die Begutachtungsauftrage fiir die Pflegeversicherung bewegen sich mit jahrlich 1,4 Mio.
weiterhin auf hohem Niveau. Im Vergleich zum Vorjahr ist in 2003 nur ein leichter Riickgang

von 1,3 v.H. festzustellen. Eine nach Leistungsarten differenzierte Betrachtung zeigt jedoch

6



Pflegebericht des Medizinischen Dienstes - 2003

unterschiedliche Trends in den von den Versicherten bevorzugten und gewinschten Pflege-
arrangements. Die Haufigkeit von Antragstellern auf ambulante Leistungen sind leicht rick-

laufig, wogegen stationare Leistungen mit 6,0 v.H. zunehmen.

Tabelle 1

Bei den Medizinischen Diensten eingegangene
Begutachtungsauftrage fir die Pflegeversicherung
2002 und 2003

Veréanderung
2002 2003 inv.H.
Anzahl Anzahl zu 2002

Gesamt 1.414.561 1.395.986 -1,3
davon nach beantragter
Leistungsart:
ambulant 1.081.196 1.043.084 -3,5
stationar 324.594 344.164 6,0
8§43 a SGB XI 8.771 8.738 -0,4

Begutachtungsauftréage von Versicherten mit beantragten Leistungen auf vollstationare Pfle-
ge in Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Menschen (§ 43 a SGB XlI) nahmen auch im Be-
richtszeitraum 2003 ab. Diese Leistungsart wird wegen ihres geringen Aufkommens im fol-

genden nicht weiter bertcksichtigt.

Wie Abbildung 1 zeigt, beziehen sich % aller Begutachtungsauftrage auf ambulante Leistun-
gen. Der vom Gesetzgeber gewlnschte Vorrang der hauslichen Pflege hat nach wie vor Be-
stand. Allerdings nahm dieser Anteil in den letzten Jahren zu Gunsten der stationéren Pflege
ab. Im Jahr 2000 betrug der Anteil stationarer Leistungen unter den Begutachtungsauftrédgen

noch 21,9 v.H. und stieg dann um fast 3 Prozentpunkte auf 24,7 v.H. im Jahr 2003 an.

Sowohl die absolute Zunahme von stationaren Begutachtungsauftrégen als auch dieser em-
pirische Befund sind ein Indiz fur die zunehmende Bedeutung dieses Leistungsbereiches in
der Tatigkeit des Medizinischen Dienstes fir die Pflegeversicherung. Sie kénnen allerdings
nicht unmittelbar als Belege fiir eine steigende Anzahl Pflegebedurftiger herangezogen wer-
den. Die Auftragsstatistik berichtet Giber eingegangene Begutachtungsauftrage bei den Medi-

zinischen Diensten, nicht aber Uber die Zahl pflegebedurftiger Versicherter.
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Abbildung 1

Bei den Medizinischen Diensten eingegangene Begutachtungsauftrage
in v.H. nach beantragter Leistungsart 2003

Vollstationare
Leistungen der
Behindertenhilfe (843

o a SGB XI)
stationar 0,6%

247%

ambulant
74,7%

Die Begutachtungsauftrdage an den Medizinischen Dienst werden nicht nur in leistungsrecht-
licher Hinsicht unterschieden. Eine weitere Differenzierung bezieht sich auf die Art der An-

tragstellung selbst:

- Erstauftrage (Erstbegutachtungen),

- Hoherstufungs-/Wiederholungsauftrage (Hoherstufungs-/Wiederholungsbegut-
achtungen) und

- Auftrage fur Widerspruchsbegutachtungen (Widerspriiche).

Erstauftrage werden von Versicherten gestellt, die sich zum Zeitpunkt der Antragstellung
nicht im Leistungsbezug des Pflegeversicherungs-Gesetzes befinden. Mehrfach-Zahlungen
von Personen innerhalb eines Berichtsjahres sind dann moglich, wenn der Versicherte nach
Erhalt des Leistungsbescheides ,nicht erheblich pflegebedirftig“ und ggf. nach einem ,erfolg-
losen Widerspruch erneut einen Antrag bei seiner Pflegekasse stellt. Die Anzahl solcher
Antragsteller kann jedoch in der Statistik nicht ausgewiesen werden. Die Auftragsstatistik

zahlt Begutachtungsauftrage, aber keine ,Kopfe".

Hoherstufungs-/Wiederholungsauftrage werden von Versicherten gestellt, die sich schon
zum Zeitpunkt der Antragstellung im Leistungsbezug befinden. Eine wiederholte Begutach-
tung wird dann durchgefuhrt, wenn der Versicherte von sich aus einen Hoherstufungsantrag
stellt, da er subjektiv eine Zunahme seines Hilfebedarfs empfindet, oder wenn die Pflegekas-
se eine neue Begutachtung beantragt. Die Pflegekasse wird sich im letzteren Fall in der Re-

gel an dem im Vorgutachten genannten Zeitpunkt zur wiederholten Begutachtung orientie-
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ren. Wichtig ist, dass in beiden Féllen der Leistungsbezug nach dem Pflegeversicherungs-
Gesetz Grundlage der begrifflichen Zuordnung ist. Die hier beschriebene Differenzierung

lasst sich allerdings in der Statistik nicht nachvollziehen.

Auftrage fur Widerspruchbegutachtungen sind Begutachtungsauftrage, die sich auf Wider-

spriche von Versicherten gegen den Leistungsbescheid ihrer Pflegekasse beziehen.

In der Tabelle 2 werden die Begutachtungsauftrage in ihrer Haufigkeit nach obiger Differen-
zierung dokumentiert. Die Mehrzahl des Auftragsvolumens bilden mit 735.000 Erstauftrage,

gefolgt von Auftragen auf Hoherstufungs-/Wiederholungsbegutachtungen.

Ein Vergleich mit dem vorangegangen Jahr zeigt einen leicht Uberdurchschnittlichen Riick-
gang bei den Héherstufungs-/Wiederholungsauftragen. Die Zahl der Erstauftrdge nahm e-

benfalls geringfligig ab.

Tabelle 2

Bei den Medizinischen Diensten eingegangene Begutachtungsauftrage
fur die Pflegeversicherung nach Auftragsart 2002 und 2003

Veranderung
2002 2003 inv.H.
Anzahl Anzahl zu 2002

Gesamt 1.405.790] 1.387.248 -1,3
davon nach Auftragsart:
Erstauftrage 742.104 735.471 -0,9
Hoherstufungs-/Wiederholungsauftrage 581.898] 569.709 -2,1
Widerspriche 81.788 82.068 0,3

ohne Auftrage gemaf 843 a SGB XI

Insgesamt bezogen sich im Jahr 2003 53 v.H. des Auftragsvolumens auf Erstantragsteller,
41,1 v.H. auf Hoherstufungs-/Wiederholungsbegutachtungen, 5,9 v.H. sind Widerspriiche.
Trotz der leichten Veranderungen in den Absolutzahlen bleibt die Struktur der Begutach-

tungsauftrage hinsichtlich der Begutachtungsart in den letzten Jahren nahezu konstant.
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Abbildung 2
Bei den Medizinischen Diensten eingegangene Begutachtungsauftrage

in v.H. nach Gutachtenart 2003 *

Widerspriiche
5,9%

Folgeauftrage
41,1%

Erstauftrage
53,0%

*ohne Auftrdge gemaf § 43a SGB XI

Die beiden grofRen Leistungsbereiche der ambulanten und stationdren Pflege weisen zwi-

schen 2002 und 2003 unterschiedliche Verlaufe in den Auftragsarten auf.

Tabelle 3
Bei den Medizinischen Diensten eingegangene Begutachtungsauftrage
far die Pflegeversicherung nach Auftragsart und
beantragter Leistung 2002 und 2003
ambulant
Veranderung
2002 2003 in v.H.
Anzahl Anzahl zu 2002
Gesamt 1.081.196] 1.043.084 -3,5
davon nach Auftragsart:
Erstauftrage 613.516 594.433 -3,1
Hoherstufungs-/Wiederholungsauftrage 395.688] 377.985 -4.5
Widerspriiche 71.992 70.666 -1,8
stationér
Veranderung
2002 2003 in v.H.
Anzahl Anzahl zu 2002
Gesamt 324.594| 344.164 6,0
davon nach Auftragsart:
Erstauftrage 128.588 141.038 9,7
Hoherstufungs-/Wiederholungsauftrage 186.210 191.724 3,0
Widerspriiche 9.796 11.402 16,4

Der Riuckgang von ambulanten Auftragen um 3,5 v.H. resultiert fast in Ganze aus der Ab-
nahme von Erstauftragen und Hoéherstufungs-/Wiederholungsauftragen. Die Zunahme stati-

onarer Begutachtungsauftrage um 6,0 v.H. ergibt sich hauptsachlich aus dem Zuwachs von
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Erstantragstellern. Daneben nahmen auch Auftrage von pflegebeddrftigen Versicherten in

Form von Hoherstufungs-/Wiederholungsbegutachtungen zu.

2.2 Begutachtungsstatistik

Die Auftragsstatistik wird als reine Zahlstatistik gefuihrt. Jeder eingehende Auftrag einer Pfle-
gekasse wird in einem Beratungs- und Begutachtungszentrum des MDK statistisch erfasst.
Die Dokumentation erfolgt unabhangig von der spateren Bearbeitung des Auftrages. Dieses
Verfahren kann dann zu Doppelzdhlungen fiihren, wenn ein Auftrag von einem Beratungs-
und Begutachtungszentrum zu einem anderen weitergeleitet wird, das diesen Auftrag wie-

derum statistisch erfasst.

In die Zahlung flieBen teilweise Auftrage ein, deren sozialmedizinische Bearbeitung nicht in
ein Pflegegutachten minden, in dem die Voraussetzungen des Vorliegens von Pflegebedirf-
tigkeit und die Zuordnung zu einer der drei Pflegestufen gepruft werden. Dabei handelt es

sich u.a. um:

- Uberprufung der Rentenversicherungspflicht von Pflegepersonen
- Antrag auf Pflegehilfsmittel
- Antrag auf bauliche Mal3nahmen oder technische Hilfen

Die Aussagekraft der Auftragsstatistik zur Pflegebedurftigkeit von Versicherten ist deshalb
eingeschrankt. Die Begutachtungsstatistik informiert demgegeniber ausschlie3lich Gber die
Begutachtungstatigkeit des Medizinischen Dienstes bei Antragstellern, bei denen die Vor-

aussetzungen des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit sozialmedizinisch geprift werden.

In Tabelle 4 ist die Zahl der Begutachtungen, getrennt nach beantragter Leistungsart, in den
Berichtszeitrdumen 2002 und 2003 abgebildet. Das Begutachtungsvolumen bewegt sich mit
jahrlich 1,3 Mio. weiterhin auf hohem Niveau. Im Jahr 2003 nahm es im Vergleich zum Vor-
jahr um 1,6 v.H. zu. Diese Steigerung geht fast ausschliel3lich auf die Zunahme von stationa-
ren Antragstellern zurtick. In diesem Leistungssektor nahm sowohl die Zahl der Erstan-
tragsteller, als auch die Zahl von Wiederholungsbegutachtungen von Versicherten, die schon

als pflegebedurftig anerkannt wurden, zu.
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Tabelle 4

Von den Medizinischen Diensten durchgefihrte
Begutachtungen 2002-2003

Veranderung
2002 2003 in v.H.
Anzahl Anzahl zu 2003

Gesamt 1.280.718 1.301.025 1,6
davon nach beantragter
Leistungsart:
ambulant 979.324 981.071 0,2
stationar 301.394 319.954 6,2

2.2.1 Begutachtungsort

Die Begutachtung erfolgt Ublicherweise in Form einer kdrperlichen Befunderhebung am
Wohn- bzw. Aufenthaltsort des Versicherten. Antragsteller auf ambulante Leistungen werden
in ihrer Wohnung, Antragsteller auf stationdre Leistungen in einer Einrichtung begutachtet. In
friheren Jahren war der Begutachtungsort bei stationaren Antragstellern in der Regel das
Alten-/Pflegeheim. Der typische stationare Erstantragsteller von heute befindet sich zum

Zeitpunkt seiner Antragstellung im Krankenhaus oder in einer Rehabilitationseinrichtung.

Eine Begutachtung nach Aktenlage ohne kdrperliche Befunderhebung ist nur in den Fallen
geeignet, in denen die medizinische und pflegerische Situation und der Umfang geeigneter
therapeutischer bzw. rehabilitativer MalBhahmen eindeutig feststeht und die Voraussetzung
des Vorliegens von Pflegebedirftigkeit sowie die Empfehlung einer Pflegestufe auch ohne
korperliche Untersuchung aus den vorliegenden Akten festgestellt werden kdnnen. Bei Erst-
antragstellern ist die Begutachtung nach Aktenlage die Ausnahme und findet Gberwiegend
nur dann statt, wenn der Versicherte im Zeitraum zwischen Antragstellung und Begutach-
tungstermin verstorben ist. Weiterhin wird dieses Instrument dann eingesetzt, wenn bei H6-
herstufungs-/Wiederholungsbegutachtungen bzw. Widerspruchsauftragen eine korperliche
Begutachtung entbehrlich ist, weil die zur Beurteilung des Antragstellers erforderlichen In-

formationen bereits aus den Akten hervorgehen.

85 v.H. der ambulanten Antragsteller werden in ihrem hauslichen Umfeld begutachtet. In 13
v.H. wird eine Begutachtung per Aktenlage erstellt. Im stationdren Bereich werden 70 v.H.
der Versicherten in Form einer kérperlichen Befunderhebung in einer Einrichtung (Pflege-
heim, Krankenhaus oder Rehabilitationseinrichtung) begutachtet. Der vergleichsweise hohe

Anteil von 20 v.H. Aktenlagen resultiert aus dem hoheren Anteil von Hoherstufungs-
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/Wiederholungsbegutachtungen in diesem Leistungsbereich und aus dem besseren Doku-

mentationsstand in Alten- und Pflegeheimen.

Tabelle 5

Untersuchungsort in v.H. durchgefiihrter Begutachtungen
nach beantragter Leistung 2003

durchgefiihrte ambulant stationar
Begutachtungen 981.071 319.954
davon in v.H.:

in Privatwohnung (ambulant) 85,2 -

in (Pflege-) Einrichtung (stationér) - 69,2
nach Aktenlage 12,8 19,8
Sonstiges 1,9 11,0

2.2.2 Profession der Gutachter

Nach § 18 Abs. 6 SGB XI werden die Aufgaben des MDK durch Arzte in Zusammenarbeit
mit Pflegefachkraften und anderen geeigneten Fachkraften wahrgenommen. Die Begutach-
tungs-Richtlinien konkretisieren diesen Auftrag u.a. dahingehend, dass Arzt und Pflegefach-
kraft gemeinsam festlegen sollen, welcher Gutachter die Begutachtung vornimmt. Dies kann
entweder ein Arzt oder eine Pflegefachkraft oder es kénnen beide gemeinsam sein. Darliber
hinaus wird festgelegt, ob die Begutachtung durch MDK-Mitarbeiter oder externe Gutachter,

also durch nicht bei den MDK angestellte Gutachter, erfolgen soll.

Tabelle 6 zeigt, dass Pflegefachkréafte das Gros der Begutachtungen durchfiihren. Im ambu-
lanten Bereich sind es 61 v.H., im stationdren Bereich 66 v.H. aller durchgefiihrten Begut-

achtungen.

Tabelle 6

Durchgefiihrter Begutachtungen in v.H. nach
Profession des Gutachters und beantragter Leistung 2003

durchgefihrte ambulant stationar
Begutachtungen 981.071 319.954
davonin v.H.:

MDK Arzt 25,2 29,1
MDK Pflegefachkraft 61,1 66,0
MDK Arzt und MDK Pflegefachkraft 0,2 0,2
Externer Gutachter 13,5 4,7
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Die Einbindung von Pflegefachkréften in das Begutachtungsgeschehen nimmt stetig zu. Im
Jahr 1998 wurden 40 v.H. aller Pflegegutachten durch Angehdrige dieser Profession erstellt,
im Jahr 2003 stieg dieser Anteil auf Gber 60 v.H.. Diese Gewichtung spiegelt sich auch im
Personalbestand der Medizinischen Dienste wider. Zum Jahresende 2003 waren tber 1.000
Pflegefachkrafte im Bereich der Pflegeversicherung tatig. Neben den Begutachtungen von
Pflegebedurftigen fihren sie auch den Grofteil der Qualitatsprifungen von Pflegeeinrichtun-
gen nach 88 112ff. SGB XI durch und beraten die Pflegekassen und ihre Verbande in pflege-

rischen Fragen.

Externe Gutachter spielten in der Anfangszeit der Begutachtung fur die Pflegeversicherung
eine bedeutende Rolle. Nur mit ihrer Hilfe konnte die Bearbeitung des anfénglichen Auf-
tragsberges sichergestellt werden. Auch im Berichtszeitraum 2003 spielt der Anteil von Pfle-
gegutachten, die von externen Gutachtern erbracht worden sind, immer noch eine nicht un-
erhebliche Rolle. Ihr Einsatz ist allerdings MDK-spezifisch verschieden, was in unterschiedli-

chen logistischen Strukturen der Auftragsbearbeitung in den einzelnen MDK begriindet ist.

2.2.3 Gutachterliche Prufung des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit

Eine der Hauptaufgaben des Medizinischen Dienstes fiir die Pflegeversicherung liegt in der
Prifung des Vorliegens von Pflegebeddrftigkeit. Liegen die gesetzlich definierten Vorausset-
zungen von Pflegebedurftigkeit vor, empfiehlt der Gutachter der auftraggebenden Pflegekas-

se eine der drei Pflegestufen:

— Pflegestufe | — ,erheblich pflegebedurftig"
— Pflegestufe Il — ,schwer pflegebeduirftig”
— Pflegestufe Ill — ,schwerst pflegebedurftig".

Diese Pflegestufen werden im wesentlichen tber die Art und das Ausmal’ des Hilfebedarfs

ermittelt.

Die in Tabelle 7 aufgefihrten Begutachtungsempfehlungen beziehen sich auf Erstantragstel-
ler, also auf Versicherte, die zum Zeitpunkt der Antragstellung noch nicht pflegebedurftig im

Sinne des Gesetzes waren. Es handelt sich dabei also um die Antragstellerinzidenz.

In einem Drittel der Falle stellten die Gutachter fest, dass beim Versicherten keine erhebliche
Pflegebedurftigkeit vorliegt. In 46,7 v.H. empfahlen sie der auftraggebenden Pflegekasse
Pflegestufe I, in 16,7 v.H. Pflegestufe Il und in 3,8 v.H. Pflegestufe IIl.
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Tabelle 7
Gutachterliche Empfehlung einer Pflegestufe in v.H.
bei ambulanten Erstbegutachtungen 2003
nicht Pflege- Pflege- Pflege-

MDK pfl.-bed. stufe | stufe ll stufe lll

Baden-Wirttemberg 32,0 47,7 17,3 3,0
Bayern 34,4 49,1 13,4 3,0
Berlin-Brandenburg 31,0 48,8 15,2 5,0
Bremen 28,2 50,1 17,3 45
Hamburg 33,6 48,6 15,3 2,5
Hessen 30,4 47,0 17,3 5,3
Mecklenburg-Vorpommern 30,4 48,1 17,6 3,9
Niedersachsen 27,5 51,2 17,2 4,2
Nordrhein 32,4 47,7 16,7 3,2
Rheinland-Pfalz 35,4 40,1 21,8 2,6
Saarland 35,3 39,6 17,9 7,2
Sachsen 33,6 445 17,4 4.6
Sachsen-Anhalt 31,1 46,7 16,2 6,0
Schleswig-Holstein 29,2 47,3 18,7 4.7
Thiringen 29,0 46,1 17,9 7,1
Westfalen-Lippe 41,0 41,8 15,8 1,5
Gesamt 32,8 46,7 16,7 3,8

Im stationaren Bereich werden mit 16,8 v.H. im Vergleich zu den Begutachtungen von ambu-
lanten Antragstellern weniger Versicherte als nicht erheblich pflegebeduirftig von den Gutach-
tern empfohlen. Dies hangt mit der Praxis vieler Heime zusammen, nur noch als pflegebe-
durftig anerkannte Menschen aufzunehmen. In 44,6 v.H. liegt Pflegestufe I, in 31,9 v.H. Pfle-
gestufe Il und in 6,7 v.H. Pflegestufe Il vor. Pflegebediirftige in Alten- und Pflegeheimen

weisen im Schnitt einen héheren Grad von Pflegebedirftigkeit auf.

Die nach Medizinischen Diensten differenzierte Statistik stationdrer Erstantragsteller zeigt
erhebliche Verwerfungen in den Anteilen der Begutachtungsempfehlungen. Die Grinde fur
diese Briche finden sich in MDK-spezifischen Vorgehensweisen bei der Auftragserledigung
stationarer Erstantragsteller. Im Gegensatz zu den Anfangsjahren des Pflegeversicherungs-
Gesetzes ist der typische Erstantragsteller auf stationdre Leistungen nicht mehr der Versi-
cherte, der sich schon in einem Alten- und Pflegeheim befindet und dann einen Antrag auf
Leistungen stellt. Der typische stationdre Erstantragsteller von heute befindet sich zum Zeit-
punkt seiner Antragstellung im Krankenhaus oder in einer Rehabilitationseinrichtung. Die
Bearbeitung solcher Begutachtungsauftrage ist in den Medizinischen Diensten - je nach Ver-

einbarung mit den Landesverbanden der Pflegekassen - unterschiedlich.
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Tabelle 8
Gutachterliche Empfehlung einer Pflegestufe in v.H.
bei stationéren Erstbegutachtungen 2003
nicht Pflege- Pflege- Pflege-

MDK pfl.-bed. stufe | stufe ll stufe lll

Baden-Wrttemberg 16,0 56,3 25,2 2,6
Bayern 20,4 45,0 25,9 8,6
Berlin-Brandenburg 11,1 40,4 35,7 12,8
Bremen 8,9 41,5 35,0 14,6
Hamburg 24,9 43,0 24,5 7,6
Hessen 23,1 43,9 24,7 8,4
Mecklenburg-Vorpommern 9,5 46,3 37,7 6,5
Niedersachsen 18,5 49,2 27,1 5,2
Nordrhein 14,2 40,6 38,1 7,1
Rheinland-Pfalz 22,8 38,2 34,8 4,2
Saarland 24,8 36,8 27,2 11,1
Sachsen 10,4 40,4 40,3 8,9
Sachsen-Anhalt 13,2 38,7 35,3 12,7
Schleswig-Holstein 16,8 46,9 30,4 5,9
Thiiringen 10,2 38,4 36,6 14,8
Westfalen-Lippe 19,6 43,3 34,0 3,1
Gesamt 16,8 44,6 31,9 6,7

Die verschiedenen Bearbeitungsverfahren, einschl. der Konsequenzen auf das statistische

Ergebnis, werden in der nachfolgenden Grafik schematisch nachgezeichnet.

Vorgehensweisen in den MDK bei der Begutachtung stationarer Erstantragsteller

Version 1

Version 2

Begutachtung nach

Vollstandiges

Aktenlage Pflegegutachten
la 1b
Aktion Feststellung von Feststellung von Vollstandiges
Pflegebedurftigkeit Pflegebedirftigkeit Pflegegutachten
£
& |Gutachterliche Pflegebedirftigkeit vs. Pflegebedurftigkeit vs. Empfehlung einer
§ Empfehlung Nicht-Pflegebedirftigkeit | | Nicht-Pflegebedurftigkeit Pflegestufe
[%2]
o
Statistische Als Erstgutachten Keine Dokumentgtlgn n Als Erstgutachten
Dokumentation der Pflegestatistik
Aktion Vollstandiges Vollstandiges
- Pflegegutachten Pflegegutachten
%
0 |Gutachterliche Empfehlung einer Empfehlung einer
2 JEmpfehlung Pflegestufe Pflegestufe
()
5
Statistische - Als Wieder- Als Erstgutachten
Dokumentation holungsgutachten
Ergebnis in Hohe Anteile Hohe Anteile Hohe Anteile
der Statistik Pflegestufe | Pflegestufe 1l und 111 Pflegestufe 1l und Il
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Die erste Version der Bearbeitungslogistik sieht vor, dass der MDK im Krankenhaus/in der
Rehabilitationseinrichtung ein Gutachten nach Aktenlage erstellt. Dieses Gutachten prift, ob
Pflegebedurftigkeit im Sinne des SGB Xl vorliegt; die Empfehlung einer Pflegestufe wird
nicht ausgesprochen. Wird der Versicherte in vollstationare Betreuung verlegt, erstellt der
MDK mittels einer kérperlichen Befunderhebung ein ,vollstandiges” Gutachten. Darin wird
neben der Feststellung auf Pflegebedurftigkeit auch eine Pflegestufe der auftraggebenden

Pflegekasse empfohlen. Diese Vorgehensweise wird von den meisten MDK praktiziert.

In Version 1 der Auftragsbearbeitung werden von den MDK unterschiedliche Wege der sta-
tistischen Verschlisselung beschritten (Version l1a bzw. Version 1b). In der Begutachtung
nach Aktenlage wird, wie oben ausgefihrt, nur geprtft, ob Pflegebeditrftigkeit vorliegt. Wird
Pflegebedurftigkeit empfohlen, wird dies als Erstgutachten mit dem Schliissel fir Pflegestufe
| codiert. Die nachfolgende ,vollstéandige” Begutachtung als Befunderhebung im Heim wird
dann als Hoherstufungs-/Wiederholungsbegutachtung codiert und fallt damit nicht in die Sta-
tistikfihrung, da hier nur Erstgutachten einflie3en. Dies entspricht der Version 1a der Grafik.
MDK mit dieser Vorgehensweise weisen in der Statistik Gberdurchschnittliche Anteile von
Pflegestufe | (fur die Empfehlung ,Pflegebedirftig im Sinne des SGB XI*) und unterdurch-

schnittliche Anteile Pflegestufen Il und Il aus.

In anderen MDK mit der Auftragsbearbeitung geman der Version 1b wird die im Pflegeheim
erfolgte Begutachtung des Versicherten als Erstgutachten behandelt. Die vorangegangene
Begutachtung per Aktenlage des sich im Krankenhaus/in der Rehabilitationseinrichtung be-
findenden Versicherten wird dagegen nicht in der Statistik bertcksichtigt. In diesen Fallen

zeigen sich vergleichsweise hohe Anteile der Pflegestufen Il und IIl.

In der zweiten Version der Auftragsbearbeitung wird im Krankenhaus ein ,vollstandiges"”
Pflegegutachten, einschliel3lich der Empfehlung einer Pflegestufe, erstellt. Diese Form der
Auftragsbearbeitung wird nur von sehr wenigen MDK praktiziert. Sie fihrt dazu, dass die in
der Statistik ausgewiesenen Begutachtungsempfehlungen bei stationdren Erstantragstellern
ein valides Abbild ihrer Pflegebedurftigkeit, einschliel3lich der Pflegestufenverteilung, wider-
spiegelt. Im Ergebnis zeigt sich dies in vergleichsweise hohen Anteilen der Pflegestufen Il
und IlI.

Die Ausfiihrungen belegen den Einfluss der Auftragsbearbeitung und Statistikfihrung auf die

Begutachtungsempfehlungen von stationéren Erstantragstellern. In der Konsequenz bedeu-

tet dies, dass die dokumentierten Begutachtungsempfehlungen im stationdren Sektor kein
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vollstdndiges und valides Bild Uber die Pflegebedurftigkeit zeichnen. Es ist davon auszuge-
hen, dass der Anteil von Pflegebedurftigen der Stufen Il und Il héher als hier ausgewiesen
ist. Die Medizinischen Dienste haben sich auf ein einheitliches Dokumentationsverfahren

verstandigt, das diesen Mangel in der Statistikfihrung bereinigt.

2.2.4 Hoherstufungs-/Wiederholungsbegutachtungen

Hoherstufungs-/ und Wiederholungsbegutachtungen haben sich in den letzten Jahren neben
den Erstbegutachtungen als weiterer Schwerpunktbereich der Medizinischen Dienste fir die
soziale Pflegeversicherung etabliert. In Erstgutachten wird gepruft, ob der Antragsteller im
Sinne des Gesetzes pflegebedurftig ist und wenn ja, welche Pflegestufe vorliegt. Aus diesen
Ergebnissen kann, epidemiologisch ausgedrickt, die Inzidenz, also der Neuzugang in die
Pflegebedurftigkeit, ermittelt werden. Mit Hoherstufungs-/Wiederholungsbegutachtungen wird
bei Pflegebedirftigen u.a. Gberprift, ob die im vorangegangenen Gutachten empfohlene
Pflegestufe noch aktuell ist oder ob zwischenzeitlich wesentliche Anderungen des Hilfebe-
darfes mit Auswirkungen auf die Pflegestufe eingetreten sind. Ho6herstufungs-
/Wiederholungsbegutachtungen werden dementsprechend nur bei Versicherten durchge-

fuhrt, die schon Leistungen der Pflegeversicherung erhalten.

Die Bedeutung dieser Wiederholungsbegutachtungen wird deutlich, wenn man die in einem
Jahr durchgefiihrten Wiederholungsbegutachtungen in Relation zum Leistungsempfanger-
bestand des Vorjahres setzt. Man erhalt dann den Anteil von Leistungsempfangern, die wie-
derholt begutachtet worden sind*. Tabelle 9 zeigt, dass diese ,Wiederholungsbegutachtungs-
quote® im Jahr 2003 bei 27 v.H. liegt. Uber ein Viertel der Leistungsempfanger werden inner-

halb eines Jahres ein weiteres Mal begutachtet.

! Es handelt sich hierbei um ein statistisches Modell, das von der Annahme ausgeht, dass sich alle
Leistungsempfénger zum Jahresende auch noch in der Leistungsempféngerstatistik des darauffol-
genden Jahres befinden.
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Tabelle 9

Anteil in v.H. der Hoherstufungs- Wiederholungs-
begutachtungen zu Leistungsempfangern 2003
"Folgebegutachtungsquote”

2003
Leistungsempfanger * 1.839.181
durchgefiihrte Folgebegutachtungen ** 493.577
Folgebegutachtungsquote in v.H. 26,8

* zum 31.12 des Vorjahres. Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit
und Soziale Sicherung
**im Jahr

Das Gros der Hoherstufungs- und Wiederholungsbegutachtungen ist darauf zurtickzufiihren,
dass die Pflegebedirftigen eine leistungsrechtlich relevante Zunahme ihres Hilfebedarfs
vermuten. Dementsprechend beziehen sich Gber 95 v.H. aller Hoherstufungs- und Wiederho-
lungsbegutachtungen auf Leistungsempfanger der Pflegestufen | und Il. Wiederholungsbe-
gutachtungen von Schwerst-Pflegebeduirftigen der Pflegestufe 11l mit theoretisch denkbarer

Hoherstufung in die ,Pflegestufe 11l Hartefall* sind die Ausnahme.

In Tabelle 10 werden die Ergebnisse dieser Begutachtungsart dokumentiert. Die Statistik
zeigt, dass Pflegebedurftigkeit in vielen Féllen ein fortschreitender Prozess mit zunehmen-
dem Hilfebedarf ist. In 45 v.H. im ambulanten und in 69 v.H. im stationdren Bereich hat sich
der Hilfebedarf von Versicherten von Pflegestufe | auf Pflegestufe Il erhdht. Diese leistungs-
rechtlich relevante Zunahme vollzog sich in 34 v.H. bzw. 53 v.H. bei Pflegebediirftigen der

Pflegestufe 1.

Die Aussage von der Zunahme des Hilfebedarfs trifft nicht auf Pflegebediirftige der Stufe Il
Zu. Hier wird sogar in knapp 20 v.H. der Félle die Herabstufung auf Pflegestufe 1l empfohlen.
Dies erfolgt oftmals vor dem Hintergrund, dass eine Pflegeperson fir die vollstandige Uber-
nahme einer Verrichtung einen geringeren Zeitaufwand bendtigt als fur die Anleitung, Beauf-
sichtigung und Unterstiitzung des Pflegebedurftigen bei der eigenstandigen Durchfiihrung.
Kénnen vom Pflegebedurftigen bestimmte Verrichtungen wegen Verlust der Selbstpflege-
kompetenz auch mit Anleitung und Unterstitzung nicht mehr eigenstandig durchgefuhrt wer-
den, muss die Pflegeperson diese Verrichtungen vollstandig tbernehmen, was in der Kon-
sequenz den Zeitaufwand fur die Hilfeleistung aber meist verringert und zur Empfehlung ei-

ner niedrigeren Pflegestufe filhren kann. Diese Fallkonstellation tritt jedoch selten ein.
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Tabelle 10

2003

Vergleich der Pflegestufenempfehlung des Vorgutachtens mit der
Pflegestufenempfehlung in der Hoherstufungs-/Wiederholungsbegutachtung

ambulant

in v.H. (Nicht-) Anderung der Pflege-
stufenempfehlung in der Folge-/Wieder-
holungsbegutachtung

gleiche niedrigere héhere
Pflegestufenempfehlung der Pflegestufen- | Pflegestufen- | Pflegestufen-
vorangegangenen Begutachtung empfehlung | empfehlung | empfehlung
Pflegestufe | 46,8 8,0 45,1
Pflegestufe Il 54,5 11,1 34,4
Pflegestufe Il 81,6 18,4 -
stationar

in v.H. (Nicht-) Anderung der Pflege-
stufenempfehlung in der Folge-/Wieder-
holungsbegutachtung

gleiche niedrigere hohere
Pflegestufenempfehlung der Pflegestufen- | Pflegestufen- | Pflegestufen-
vorangegangenen Begutachtung empfehlung | empfehlung | empfehlung
Pflegestufe | 29,3 2,0 68,8
Pflegestufe Il 42,9 4,1 53,1
Pflegestufe Il 77,1 22,9 -

2.2.5 Widerspruchsbegutachtungen

Widerspruchsbegutachtungen werden dann durchgefihrt, wenn der Antragsteller Wider-
spruch gegen den Leistungsbescheid seiner Pflegekasse eingelegt hat. Die Pflegekasse legt

dem Medizinischen Dienst den Widerspruch dann zur Bearbeitung vor.

Widerspriiche kénnen sowohl gegen den Leistungsbescheid bei Erst- als auch bei Wiederho-
lungs-/Hoherstufungsbegutachtungen eingelegt werden. Die in Tabelle 11 ausgewiesene
Widerspruchsbegutachtungsquote gibt an, in welchem Verhéltnis die Zahl der Wider-
spruchsbegutachtungen zur Zahl der im gleichen Zeitraum durchgefuihrten Erst- und Wie-
derholungs-/H6herstufungsbegutachtungen steht. Die Anzahl der Widerspruchbegutachtun-
gen werden hier in v.H. zur Anzahl aller Erst- und Wiederholungs-/Hoherstufungsbegut-
achtungen gesetzt %

2 Auch handelt es sich hierbei, wie bei der Wiederholungsbegutachtungsquote, um ein statistisches
Modell. Das Modell geht hier von der Annahme aus, dass die Erst-, Wiederholungs- und Wider-
spruchsbegutachtungen in einen Berichtszeitraum fallen.
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Tabelle 11

Anteil in v.H. der Widerspruchsbegutachtungen zu Erst-
und Wiederholungs-/Hoherstufungsbegutachtungen 2002 und 2003
"Widerspruchsbegutachtungsquote"

2002 2003
Durchgefuihrte Erst- und Folgebegutachtungen 1.133.899 1.086.491
Widerspruchsbegutachtungen 68.699 58.652
Widerspruchsbegutachtungsquote in v.H. 6,1 54

Die Widerspruchsbegutachtungsquote lag im Jahre 2003 bei 5,4 v.H. Sie sank damit im Ver-

gleich zum Vorjahr um 0,7 Prozentpunkte.

Widerspriiche werden insbesondere von 2 Gruppen von Versicherten eingelegt. Der grolte
Teil der Widerspruchsfuhrer sind begutachtete Menschen, bei denen der Medizinische
Dienst der Pflegekasse die Empfehlung ,nicht erheblich pflegebediirftig im Sinne des SGB
XI* empfohlen hat. Diese Gruppe macht rund die Hélfte aller Widerspruchsbegutachtungen
aus. Weiterhin ist die Widerspruchsquote unter sogenannten Kinderbegutachtungen hoch.
Bei Kindern bis zum vollendeten 14. Lebensjahr zahlt fir die Anerkennung von Pflegebedurf-
tigkeit nicht der gesamte Hilfebedarf, sondern nur der Hilfebedarf, der Gber den fir alle Kin-
der seiner Altersgruppe typischen Hilfebedarf hinausgeht. Diese Besonderheit bzw. die Auf-
fassung, wie hoch eine alterstypischer Hilfebedarf ist, stof3t bei vielen Eltern auf Unverstéand-

nis und fuhrt deshalb zu einer vergleichsweise hohen Widerspruchsrate.

In 60 v.H. der ambulanten und in Uber 45 v.H. der vollstationaren Widerspruchs-
begutachtungen wird die Empfehlung des Vorgutachtens bestétigt (siehe Tabelle 12). In
knapp 40 v.H. im ambulanten und in 55 v.H. im stationdren Bereich empfehlen die Gutachter

eine hohere Pflegestufe bzw. stellen Pflegebeddrftigkeit im Sinne des Gesetzes fest.

Bei der Beurteilung dieser Sachverhalte muss beriicksichtigt werden, dass zwischen Begut-
achtung, Leistungsbescheid und Widerspruchsbegutachtung mehrere Wochen vergehen
kénnen, in denen ein akuter Vorfall oder eine schnell chronisch verlaufende Erkrankung eine
Revision von Teilen des Pflegegutachtens, aufgrund des geanderten Hilfebedarfes, nahe

legt.
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Tabelle 12

Vergleich der Pflegestufenempfehlung des Vorgutachtes mit der
Pflegestufenempfehlung in der Widerspruchsbegutachtung 2003

ambulant

in v.H. (Nicht-) Anderung der
Pflegestufenempfehlung in der
Widerspruchsbegutachtung

gleiche niedrigere hoéhere
Pflegestufenempfehlung der Pflegestufen- | Pflegestufen- | Pflegestufen-
vorangegangenen Begutachtung empfehlung | empfehlung | empfehlung
nicht pflegebedurftig 61,2 - 38,8
Pflegestufe | 61,0 2,7 36,3
Pflegestufe I 59,9 2,6 37,5
stationar

in v.H. (Nicht-) Anderung der
Pflegestufenempfehlung in der
Folgebegutachtung

gleiche niedrigere héhere
Pflegestufenempfehlung der Pflegestufen- | Pflegestufen- | Pflegestufen-
vorangegangenen Begutachtung empfehlung | empfehlung | empfehlung
nicht pflegebedurftig 46,2 - 53,7
Pflegestufe | 43,9 1,6 54,5
Pflegestufe Il 57,6 2,6 39,8
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3. Nicht sichergestellte Pflege im Rahmen der hauslichen Pflege

Mit dem SGB XI hat die Qualitéat der professionellen ambulanten und stationaren Pflege eine
groRe offentliche Aufmerksamkeit erlangt. Im November 2004 hat der MDS erstmals einen
zusammenfassenden Bericht Uber die Ergebnisse der ,Qualitat in der ambulanten und stati-
onaren Pflege* veroffentlicht, der einen umfassenden Uberblick Uiber die Qualitat der profes-
sionellen Pflege nach dem SGB Xl bietet. Aber wie steht es mit der Qualitat der Versorgung
bei den Versicherten, die ausschlie3lich Pflegegeld in Anspruch nehmen? An der Versor-
gung dieser Klientel ist die professionelle Pflege nicht beteiligt. Ein institutionell verankerter
Einblick in die Versorgungssituation dieses Personenkreises wird Giber zwei Ansatze punktu-

ell ermdglicht:

1. Die Begutachtung der Pflegebedurftigkeit durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (8 18 SGB Xl)
2. Die Beratungsbesuche einer zugelassenen Pflegeeinrichtung (8 37 Abs. 3 SGB XI).

Wahrend der MDK im Rahmen der Begutachtung der Pflegebedurftigkeit bei beantragtem
Pflegegeld dezidiert Stellung dazu zu nehmen hat, ob die Pflege in geeigneter Weise sicher-
gestellt ist und ggf. MalRnahmen zur Verbesserung der Versorgungsqualitédt empfehlen soll,
dienen die Beratungsbesuche durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung der Sicherung der
Qualitat der hauslichen Pflege und der regelméfRigen Hilfestellung und praktischen pflege-

fachlichen Unterstitzung der hauslich Pflegenden im Versorgungsverlauf.

Folgende gesetzliche Rahmenbedingungen liegen der Thematik zu Grunde:

,Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen den Pflegebedurftigen helfen, trotz
ihres Hilfebedarfes ein moglichst selbstandiges und selbstbestimmtes Leben zu
fuhren, das der Wurde des Menschen entspricht.” (8§ 2 Abs. 1 Satz 1 SGB XI)

,Die Pflegeversicherung soll mit ihren Leistungen vorrangig die hausliche Pflege
und die Pflegebereitschaft der Angehorigen und Nachbarn unterstitzen, damit
die Pflegebeduirftigen moglichst lange in ihrer hauslichen Umgebung bleiben
konnen.” (8 3 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl)

.Nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit haben die Pflegebedurftigen an Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation und der aktivierenden Pflege mitzuwirken, um
die Pflegebedurftigkeit zu Uberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu
verhindern.” (8 6 Abs. 2 SGB Xl)

.Pflegebedurftige kbnnen an Stelle der hauslichen Pflegehilfe ein Pflegegeld be-
antragen. Der Anspruch setzt voraus, dass der Pflegebedirftige mit dem Pflege-
geld dessen Umfang entsprechend die erforderliche Grundpflege und hauswirt-
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schaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst sicherstellt. (...)* (8 37 Abs. 1
SGB XI)

Nach dem Subsidiaritatsprinzip steht in der vom Gesetz angelegten Leistungskaskade zu-
nachst die Selbstverantwortung der Versicherten fur eine gesunde Lebensfihrung im Vor-
dergrund, um Pflegebedurftigkeit zu vermeiden. Diese Verpflichtung wird unterstiitzt durch
das Angebot aber auch die Mitwirkungspflicht an MaRBnahmen der Rehabilitation. Ist Pflege-
bedurftigkeit bereits eingetreten, steht die Unterstiitzung des priméaren sozialen Sicherungs-
systems durch das Pflegegeld an erster Stelle. Allerdings ist der Anspruch auf das Pflege-
geld an die Bedingung gekniipft, dass der Pflegebedirftige mit dem Pflegegeld die Grund-

pflege und die hauswirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise sicherstellt.

Das Prinzip, vorrangig die Pflegebereitschaft von Angehdrigen und Nachbarn zu unterstit-
zen, greift unter den gegebenen Rahmenbedingungen: Die Empfanger von Pflegegeld rep-
rasentieren in der ambulanten Versorgung mit 977.327 die deutlich dominierende Gruppe

der Leistungsempfanger.

Tabelle 1

Leistungsempféanger nach Leistungsart und Pflegestufe 2003

Anzahl der Leistungsempfanger
Pflegestufen

Leistungsart Stufe | | Stufe Il | Stufe lll] Gesamt
Pflegesachleistung 91.753| 57.240| 16.687 165.680
Pflegegeld far selbstbeschaffte

Pflegehilfen 575.304| 318.786| 83.237 977.327
Kombination von Geld- und Sach-

leistungen 83.460| 85.785| 36.077 205.322
Tages- und Nachtpflege 5.309 6.233 1.606 13.148
Hausliche Pflege bei Verhinde- rung

der Pflegeperson 2.980 3.892 1.968 8.840
Kurzzeitpflege 3.989 3.476 1.149 8.614
Ambulante Pflege * 762.795| 475.412| 140.724] 1.378.931
Vollstationare Pflege 171.885| 242.778| 117.614 532.277
Vollstationdre Pflege in Behinderten-

heimen 49.009 7.163 4.256 60.428
Stationare Pflege insgesamt 220.894| 249.941| 121.870 592.705
Insgesamt 983.689| 725.353| 262.594] 1.971.636

Quelle: Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung

* Die Empfanger von Tages- und Nachtpflege, hauslicher Pflege bei Verhinderung

der Pflegeperson und von stationarer Pflege in Behindertenheimen kénnen gleichzeitig
noch eine weitere Leistung beziehen. Es kann daher zu Mehrfachzahlungen kommen.

Wenn Pflegegeld in Anspruch genommen wird, haben die Pflegebedurftigen regelmaliig
(Pflegestufe | und Il halbjahrlich, Pflegestufe Il vierteljahrlich) eine Beratung in der eigenen

Hauslichkeit durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung abzurufen. Diese Beratung dient der
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Sicherung der Qualitéat der hauslichen Pflege und der regelméaRigen Hilfestellung und prakti-
schen pflegefachlichen Unterstitzung der hauslich Pflegenden im Versorgungsverlauf. (vgl.
§ 37 Abs. 2 — 5 SGB XI).

Die Gutachter des Medizinischen Dienstes haben bei der Begutachtung der Pflegebedurf-
tigkeit in der eigenen Hauslichkeit des Versicherten bei beantragten Geldleistungen grund-
satzlich die Frage zu beantworten, ob die Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist. Wer-
den Defizite in der hauslichen Pflege festgestellt, sind diese zu begriinden. Eine der weitge-
hendsten Formen nicht sichergestellter Pflege sind Misshandlungen des Versicherten. Wenn

entsprechende Anzeichen vorliegen, sind diese im Gutachten festzuhalten.

Bei der Frage, ob die Pflege sichergestellt ist, hat der Gutachter sich zu orientieren:

an der Situation des Pflegebediirftigen

an den Belastungen und der Belastbarkeit der Pflegeperson

am sozialen Umfeld der konkreten Pflegesituation

an der Wohnsituation des Antragstellers einschlieBlich méglicher wohnumfeldver-
bessernder Ma3nahmen.

Der Gutachter hat sich dabei vor Augen zu fiihren, dass er in diesem Punkt haufig tiefgrei-
fend in familiare Strukturen eingreift. Grundsatzlich hat die hausliche Pflege Vorrang vor jeg-
licher stationdren Pflege. Dieser Vorrang hat dort seine Grenzen, wo, bedingt durch die fami-
liaren und sozialen Verhdltnisse, eine angemessene Versorgung und Betreuung im hausli-
chen Bereich nicht sichergestellt ist. Dabei ist allerdings zunachst zu prifen, ob auch nach
Realisierung geeigneter Hilfen (wohnumfeldverbessernde Mal3hahmen, Pflegehilfsmittel und
Hilfsmittel, technische Hilfsmittel, rehabilitative Angebote) die Pflege nicht sichergestellt wer-
den kann. Ist dies der Fall, so ist darauf hinzuwirken, dass professionelle hausliche Pflege in
Anspruch genommen wird. Dies kann in Form der Kombination von Geld- und Sachleistun-
gen oder durch alleinige Sachleistung geschehen. Der Pflegebedirftige kann sich dabei

auch fur teilstationare oder vollstationare Pflege entscheiden.

Da die Feststellung nicht sichergestellter Pflege weit reichende Konsequenzen fur den Pfle-
gebedurftigen in Form des Entzugs der gewohnten Geldleistungen und fir die Pflegeperson
in Form versagter Rentenversicherungsanspriiche haben, gehen die Gutachter mit dieser
Feststellung behutsam um (vgl. Richtlinien der Spitzenverbande der Pflegekassen zur Fest-
stellung von Pflegebedurftigkeit nach dem Xl Buch des Sozialgesetzbuches, in der Fassung
vom 22.08.2001, S. 57 f.).
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Die Information dartiber, ob die Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist, liegt im Rahmen
der Begutachtung der Pflegebedirftigkeit nur dann vor, wenn eine Pflegestufe durch den
MDK empfohlen worden ist. Uber die Antragsteller, bei denen keine Pflegestufe empfohlen
werden konnte, weist die Statistik nicht aus, ob die Pflege in geeigneter Weise sichergestellt
ist. Aus diesem Grunde wird flr die folgenden deskriptiven Vergleiche stets mit der Grund-
gesamtheit der Versicherten verglichen, die einen Antrag auf Leistungen der hauslichen
Pflege gestellt haben und bei denen eine Pflegestufe empfohlen wurde. Fiur den Berichtszeit-
raum 2003 handelt es sich dabei um Uber 330.000 Antragsteller. Von diesen Antragstellern
wurde in 5.250 Fallen festgestellt, dass die Pflege nicht sichergestellt ist. Der Anteil der Pfle-
gesituationen, bei denen die Gutachter des MDK zu der Auffassung gelangten, dass die
Pflege nicht sichergestellt ist, rangiert demnach bei 1,6 v.H. der Antragsteller auf Leistungen
in der hauslichen Pflege. Demnach ist die Pflege bei gut 98 v.H. der Antragsteller auf Leis-

tungen in der hauslichen Pflege sichergestellt.

Die Gutachter des MDK stellten die nicht sichergestellte Pflege tberproportional haufig bei
Versicherten fest, bei denen Pflegestufe | empfohlen wurde. Der Anteil der Empfehlungen fir
die Pflegestufe | lag bei knapp 84 v.H., wahrend der Anteil bei allen Antragstellern auf hdus-
liche Pflegeleistungen mit knapp 70 v.H. um 14 v.H. geringer ausfiel (siehe Tabelle 2). Dies
deutet darauf hin, dass die nicht sichergestellte Pflege im Verlauf und bei héheren Pflegestu-
fen schneller eine stationare Pflege erforderlich machen und dass die beteiligten Akteure
(Angehorige, behandelnde Arzte, Krankenhauser etc.) den Weg in die stationare Pflege bei

héheren Pflegestufen aus diesem Grunde eher anbahnen.

Tabelle 2

Pflegestufenempfehlungen in v.H. bei Erstantragstellern
auf ambulante Leistungen und bei nicht sicher-
gestellter hauslicher Pflege

Nicht sicher- Alle ambulanten
gestellte haus- Erstantrag-
Pflegestufen- liche Pflege steller
empfehlung inv.H. inv.H.
Pflegestufe | 83,9 69,5
Pflegestufe Il 14,4 24,9
Pflegestufe Il 1,7 5,6
Gesamt (N=) 5.254 327.914

Tabelle 3 zeigt, dass der Anteil von Frauen in der Gruppe der Personen, bei denen eine nicht
sichergestellte Pflege festgestellt wird, mit 69 v.H. um 8 v.H. hoher als bei der Grundgesamt-
heit der Antragsteller auf Leistungen in der hauslichen Pflege ist. Dies lasst sich damit erkla-

ren, dass die traditionellen Partnerschaften und Ehen dominiert werden von Paaren, bei de-
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nen der Mann &lter ist als die Frau. Dieses Partnerschaftsmuster, gekoppelt mit der geringe-
ren Lebenserwartung von Mannern fuhrt dazu, dass eine in der Wohnung des Antragstellers

lebende Pflegeperson bei pflegebedurftigen Frauen haufiger nicht vorhanden ist.

Tabelle 3

Geschlechtsverteilung in v.H. von Erstantragstellern
auf ambulante Leistungen und bei nicht sicher-
gestellter hauslicher Pflege

Nicht sicher- Alle ambulanten
gestellte haus- Erstantrag-
liche Pflege steller
in v.H. in v.H.
Manner 30,7 39,1
Frauen 69,3 60,1
Gesamt (N=) 5.254 327.914

Darlber hinaus bietet das traditionell gepragte Rollenbild einen ergdnzenden Erklarungsan-
satz. ,Pflege" als personelle Hilfe in der Familie wird demnach meist als weibliche Aufgabe
gesehen. Ménner sind, wenn sie als Pflegeperson zur Verfigung stehen, ggf. schneller mit

der Belastungssituation tiberfordert oder der Pflegesituation weniger gewachsen.

Auch eine altersassoziierte Abhéangigkeit lasst sich aus den vorliegenden Daten (siehe
Tabelle 4) ablesen. Die Gruppe der alten und hochaltrigen Antragsteller (Uber 80 Jahre) ist
bei den Personen mit einer nicht sichergestellten Pflege mit ca. 54 v.H. um 10 v.H. starker

reprasentiert als in der Grundgesamtheit.

Tabelle 4

Altersverteilung in v.H. von Erstantragstellern
auf ambulante Leistungen und bei nicht sicher-
gestellter hauslicher Pflege

Nicht sicher- Alle ambulanten
gestellte hdus- Erstantrag-
Altersgruppen liche Pflege steller
in Jahren inv.H. inv.H.
bis 80 Jahre 46,1 56,2
81 Jahre u. alter 53,9 43,8
Gesamt (N=) 5.254 327.914

Zu erwarten ist, dass die Pflegesituation von Personen mit beantragtem Pflegegeld relativ
fragil ist, wenn keine Pflegeperson im Haushalt wohnt, die die pflegerische Versorgung und

Betreuung gewadhrleisten kann. Es zeigt sich, dass der Anteil der Personen, bei denen die
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Pflege als nicht sichergestellt identifiziert worden ist und die allein leben mit 57 v.H. mit
16 v.H. deutlich hoher als in der Grundgesamtheit ist. Die Wohnsituation hat damit einen

entscheidenden Einfluss darauf, ob eine Pflegesituation dekompensiert oder stabil ist.

Tabelle 5

Wohnsituation in v.H. von Erstantragstellern
auf ambulante Leistungen und bei nicht sicher-
gestellter hauslicher Pflege

Nicht sicher- Alle ambulanten
gestellte haus- Erstantrag-
Pflegerelevante liche Pflege steller
Wohnsituation inv.H. inv.H.
alleinlebend 56,7 40,9
zusammenlebend 43,3 59,1
Gesamt (N=) 5.254 327.914

Neben der Wohnform kristallisiert sich die pflegebegrindende Diagnose als ein weiteres
Charakteristikum fur Pflegesituationen heraus, bei denen die Pflege nicht sichergestellt ist.
Auf dem ersten Rang liegen Krankheiten der Psyche und Verhaltensstorungen, darunter
fallen u.a. Demenzerkrankungen, Suchterkrankungen, Depressionen und sonstige psychi-
sche Krankheiten (Siehe Tabelle 6). Im Vergleich mit der Grundgesamtheit der Antragsteller
auf Leistungen der hauslichen Pflege liegt eine Krankheit aus dieser Diagnosegruppe mit
Uber 30 v.H. doppelt so haufig vor wie in der Grundgesamtheit. In der Grundgesamtheit steht

die Diagnosegruppe der Krankheiten des Kreislaufsystems im Vordergrund.

Tabelle 6

Pflegebegriindende Diagnosen in v.H. bei Erstantragstellern
auf ambulante Leistungen und bei nicht sicher-
gestellter hauslicher Pflege

Nicht sicher- Alle ambulanten
Pflegebegriindende gestellte hdus- Erstantrag-
Diagnosen liche Pflege steller
(Auswahl) inv.H. inv.H.
Krankheiten der Psyche und
Verhaltensstérungen 30,3 16,2
Symptome und abnorme klinische Labor-
befunde, die andernorts nicht klassifiziert sind
(a.a. Senilitat) 17,9 16,3
Kranheiten des Kreislaufsystems 13,6 18,2

Beim Hilfebedarf bei den im Gesetz genannten Aktivitaten des taglichen Lebens zeigen sich
keine relevanten Unterschiede zwischen den Personen mit einer nicht sichergestellten Pfle-

ge und der Grundgesamtheit der Antragsteller auf hausliche Pflege. Dies deutet darauf hin,
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dass nicht der Umfang des Hilfebedarfes und die einzelnen Aktivitdten des taglichen Lebens
als Begrindung fir die nicht sichergestellte Pflege herangezogen werden kdnnen, sondern

dass Kontextfaktoren die Feststellung einer nicht sichergestellten Pflege begriinden.

Mit den im Vordergrund stehenden pflegebegriindenden Diagnosen aus dem Bereich der
psychischen Krankheiten und Verhaltensstérungen korrespondiert, dass diese Gesundheits-
stoérungen und Krankheiten auch mafgeblich die Pflegebedurftigkeit der Personen begrin-
den, bei denen die Pflege nicht sichergestellt ist. Wahrend die Krankheiten des Stiitz- und
Bewegungsapparates, der inneren Organe und der Sinnesorgane als Einflussgré3en fir die
Pflegebedurftigkeit und den Grad der Selbsténdigkeit weitgehend unterreprasentiert sind,
fuhren die Krankheiten des Nervensystems und der Psyche zu einem geringeren Selbstan-
digkeitsgrad in den Bereichen Bewegen, Waschen und Kleiden, Erndhren und Ausscheiden.
Durchweg resultieren aus den Krankheiten des Nervensystems und der Psyche geringere
Selbstandigkeitsgrade in den genannten Bereichen. Die Unterschiede liegen jeweils bei etwa
4 — 8 v.H. (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7

Anteil keiner pflegerelevanten Fahigkeitsstérungen bei Erstantrag-
stellern auf ambulante Leistungen und bei nicht sicher-
gestellter hauslicher Pflege und Pflegestufe |

Nicht sicher- Alle ambulanten
Auswirkungen des Nervensystems gestellte hdus- Erstantrag-
und der Psyche auf die Aktivitaten liche Pflege steller
des taglichen Lebens inv.H. inv.H.
keine  pflegerelevanten  Fahigkeits-
stérungen bei:
Bewegen 44,8 49,3
Waschen/Kleiden 36,1 44,7
Ernahren 43,9 52,1
Ausscheiden 48,4 55,4

Weiterhin zeigt sich, dass die flr das Sreening von Personen mit eingeschrankter Alltags-
kompetenz relevanten Items bei Personen mit nicht sichergestellter Pflege deutlich seltener
unauffallig sind als in der Grundgesamtheit. Die Unterschiede betragen meist mehr als 10
V.H..
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Tabelle 8
Anteil unauffélliger Kriterien in v.H. bei Erstantragstellern
auf ambulante Leistungen und bei nicht sicher-
gestellter hauslicher Pflege
Nicht sicher- Alle ambulanten
gestellte haus- Erstantrag-

Anteil unauffalliger liche Pflege steller
Kriterien inv.H. inv.H.
Orientierung 54,7 67,1
Antrieb/Beschéftigung 455 56,7
Stimmung 55,0 64,8
Gedachtnis 44,0 56,0
Tag-/Nachtrhythmus 69,2 76,3
Wahrnehmung und Denken 48,9 62,3
Kommunikation / Sprache 59,6 69.4
Situatives Anpassen 45,7 59,2
Soziale Bereiche des Lebens 40,4 51,4
wahrnehmen

Demzufolge sind deutlich haufiger Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz in einer
Pflegesituation anzutreffen, in der die Pflege nicht sichergestellt ist. Dies deutet darauf hin,
dass unabhangig von vorhandenen Pflegepersonen — entweder durch Uberlastung der Pfle-
geperson oder durch Uberforderung des Pflegebediirftigen in der Alltagssituation des hausli-
chen Umfeldes - ohne professionelle Hilfen eine angemessene Lebensfihrung erschwert

wird.

Wenn die Gutachter die Frage beantworten, ob die Pflege sichergestellt ist, haben sie zu-
nachst zu Uberprifen, ob durch geeigneter Hilfen (wohnumfeldverbessernde Malinahmen,
Pflegehilfsmittel und Hilfsmittel, technische Hilfsmittel, rehabilitative Angebote) die Pflege
sichergestellt werden kann. Mdéglichkeiten zur Abstellung oder Linderung der problemati-
schen Pflegesituation bei nicht sichergestellter Pflege scheinen die Gutachter in den ver-
schiedenen therapeutischen Optionen sowie in der technischen Versorgung und Hilfsmittel-
ausstattung zu sehen. Empfehlungen spielen bei den Personen mit einer nicht sichergestell-
ten Pflege eine deutlich groRere Rolle, wie die Tabelle eindriicklich belegt. Dabei werden

offensichtlich Lésungswege insbesondere in der Hilfsmittelausstattung gesehen.

30



Pflegebericht des Medizinischen Dienstes - 2003

Tabelle 8
Empfehlungen an die Pflegekasse in v.H. bei Erstantragstellern
auf ambulante Leistungen und bei nicht sicher-
gestellter hduslicher Pflege
Nicht sicher- Alle ambulanten
gestellte haus- Erstantrag-

Empfehlungen an die liche Pflege steller
Pflegekasse inv.H. in v.H.
Hilfsmittel-/Pflegehilfsmittel- 60,4 32,9
versorgung
Krankengymnastik 14,3 11,0
technische Hilfen und bauliche 9,0 6,3
MafRhahmen
Sonstiges 9,0 2,5
Rehabilitationsmaflinahmen 3,8 2,9
Ergotherapie 2,1 2,0
Logopadie 1,3 1,4

Wie in Tabelle 8 dokumentiert, liegen die Anteile der Empfehlungen hier mit iber 60 v.H. fast
doppelt so hoch wie im Kollektiv der Grundgesamtheit. Auch sind die sonstigen (nicht néher

bezeichneten) MalRnahmen deutlich starker vertreten.

Unter Bericksichtigung der zur Verfigung stehenden Daten kann eine Typologie der Versi-
cherten vorgenommen werden, bei denen die Pflege nicht sichergestellt ist. Es handelt sich
dabei haufig um Uber 80jahrige alleinstehende Frauen mit einer demenziellen oder einer
anderen Erkrankung des Nervensystems oder der Psyche, mit einem der Pflegstufe | ent-

sprechenden Hilfebedarf.

31



Pflegebericht des Medizinischen Dienstes - 2003

Typologie
»Pflege nicht sichergestellt”

Gesundheitsproblem

—» Erkrankung ZNS und Psyche |«
z.B. Demenz
Korperebene: Personale Ebene: Soziale Ebene:
Kérperfunktion und Korperstruktur  [<———» Verlust von Selbstandigkeit —T— Partizipation (Teilhabe)
Kognitive Einschrankungen aufgrund kognitiver Einschrédnkungen PEA positiv, Teilhabe eingeschrénkt
A 4 A 4
Umweltbezogene Kontextfaktoren Personenbezogene Kontextfaktoren
unbekannt alleinlebende > 80 Jahre Frau

Derzeit ist der Anteil der Antragsteller, bei denen die Gutachter des MDK eine nicht sicher-
gestellte Pflege feststellen mit einem Anteil von 1,6 v.H. aller Antragsteller in der hauslichen
Pflege relativ gering. Auf der Basis der Daten kann allerdings nicht beurteilt werden, wie
hoch dieser Anteil bei den Personen ist, die noch keine Pflegebedirftigkeit nach den Krite-
rien des SGB Xl aufweisen, bei denen aber schon ein Hilfebedarf unterhalb der erheblichen

Pflegebedurftigkeit vorliegt.

Die weitere Reduzierung der Pflegesituationen, in denen die Pflege nicht sichergestellt ist,
kann durch verschiedenen Ansatze unterstiitzt werden. So werden derzeit im Rahmen von 8
8 Abs. 3 SGB XI modellhaft neue Versorgungs- und Wohnformen untersucht. Erprobt wer-
den quartiersbezogene Wohn- und Hausgemeinschaften, in denen Pflegebedirftige einer-
seits ein moglichst selbststéndiges Leben weiterfihren kdnnen und in denen andererseits die
Wohnortndhe und damit die Einbindung in das soziale Netzwerk weiterhin besser als in stati-
onaren Versorgungsformen erhalten werden kann. Von diesen Modellprojekten verspricht
man sich u.a., der durch Belastung der Pflegepersonen und der Familien verursachten De-
kompensation von Pflegesituationen friihzeitig entgegen steuern zu kénnen. Ob die in die
Projekte gesetzten Erwartungen erflllt werden kdnnen, bleibt abzuwarten. SchlieR3lich kénnte
ein Ausbau niedrigschwelliger Angebote helfen, die Pflegebereitschaft und die Pflegefahig-

keit pflegender Angehoriger zu erhéhen.
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4. Geschlechtsspezifische Unterschiede von Pflegebedurftigkeit

Zum Basiswissen der demographischen Struktur von Pflegebedurftigkeit zahlt deren Alters-
abhangigkeit. Der Anteil von Pflegebedirftigen an der Bevolkerung nimmt mit steigendem
Alter zu. Vergleichsweise selten sind dagegen Untersuchungen zu geschlechtsspezifischen
Differenzen. Die Zahlen sprechen indes eine deutliche Sprache. Wie Tabelle 1 ausweist,
waren zum Jahresende 2003 mit 1,28 Mio. doppelt so viele Frauen wie Manner pflegebedirf-
tig. Der Uberhang beginnt in der Altersgruppe der 66-80 Jahrigen; bei den Hochbetagten im
Alter von Uber 90 Jahren betragt das Verhdltnis der pflegebedirftigen Frauen zu den Méan-

nern sogar 6:1.

Tabelle 1

Leistungsempfénger der
Sozialen Pflegeversicherung 2003

Altersgruppen | Manner Frauen

in Jahren Anzahl Anzahl

bis 19 53.136 39.266
20-65 173.556| 151.704
66-80 213.198| 313.316
81-90 129.718| 504.279
91 und alter 44,992 270.034
Gesamt 614.600| 1.278.599

Quelle: Bundesministerium flr
Gesundheit und Soziale Sicherung

Der Medizinische Dienst begutachtet jeden Antragsteller auf Leistungen aus dem Pflegever-
sicherungs-Gesetz danach, ob er pflegebedirftig im Sinne des Gesetzes ist. Die Ursache fir
die oben festgestellten geschlechtsspezifischen Differenzen missen sich demnach auch in
der Begutachtungsstatistik der MDK finden. Die Ergebnisse bestatigen diese Vermutung.
Wie Tabelle 2 zeigt, wurden im Jahre 2003 rund 210.000 Mé&nner, aber mit 380.000 fast
doppelt so viele Frauen erstmals zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit begutachtet. In der
Gruppe der Hochaltrigen ist diese Spanne sogar noch breiter. Fast 200.000 Frauen Utber 80

Jahre stehen hier knapp 65.000 gleichaltrige M&nnern gegenuber.

Die detaillierte Aufstellung nach Pflegestufen in Tabelle 2 weist noch in andere Richtungen.
Der Medizinische Dienst stellt bei Frauen im Vergleich zu den Mannern in héherem Mal3e
keine Pflegebedirftigkeit im Sinne des Gesetzes fest. Zudem wird bei Mannern haufiger ein
Hilfebedarf der Pflegestufen Il und Il konstatiert. Diese Befunde gelten sowohl fur alle Erst-

antragsteller, als auch fur altere und hochbetagte Personen.
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Tabelle 2
Begutachtungsempfehlungen in v.H. nach
Geschlecht bei Erstantragstellern, 2003
Alle Erstantragsteller

Manner Frauen
Begutachtungsempfehlungen inv.H. in v.H.
Nicht pflegebediirftig 25,9 32,1
Pflegestufe | 44,6 47,3
Pflegestufe Il 23,5 17,2
Pflegestufe Il 6,0 3,3
Gesamt (100%-=) 207.315 381.110

Erstantragsteller 81 Jahre und alter

Méanner Frauen
Begutachtungsempfehlungen inv.H. inv.H.
Nicht pflegebedirftig 21,8 29,1
Pflegestufe | 50,3 51,2
Pflegestufe Il 23,5 17,2
Pflegestufe 111 4,3 2,6
Gesamt (100%=) 63.897 196.509

Die Ergebnisse lassen sich bislang wie folgt zusammenfassen:
1. Die Anzahl pflegebediirftiger alterer und hochbetagter Frauen, die Leistungen
nach dem Pflegeversicherungs-Gesetz erhalten, liegt tber der der Manner.
2. Unter den Antragstellern, die erstmalig Leistungen nach dem Pflege-

versicherungs-Gesetz beantragen, sind mehr Frauen als Manner. Dieser
Sachverhalt bezieht sich ebenfalls auf die Gruppe der alten und hochbetagten
Versicherten.

3. In den Begutachtungen des Medizinischen Dienstes werden Frauen im Ver-
gleich zu den Mannern haufiger als ,nicht pflegebedurftig” begutachtet.
4. In den Begutachtungen des Medizinischen Dienstes werden bei Méannern hau-

figer die Pflegestufen Il und Il empfohlen.

Die letzten beiden Punkte werden u.a. dahingehend interpretiert, dass ,alteren Frauen ten-
denziell im Rahmen der Begutachtungen zur Pflegebedurftigkeit ein geringerer Hilfebedarf
zugesprochen wird..." (Simon, 2003, S.37). Er begrindet dies damit, dass die Teilnehmer
des ,sozialen Interaktionsprozesses” der Begutachtung, also der Gutachter des MDK und
der Versicherte, vielféltigen soziokulturellen Einflissen ausgesetzt sind, die unmittelbar in

das Ergebnis der Pflegebegutachtung einflieRen (Simon, 2003, S. 36).

Diese behauptete Benachteiligung von &lteren Frauen wird schon allein durch deren hohe
Zahl in der Leistungsempfanger- und der Begutachtungsstatistik widerlegt. Der Medizinische
Dienst begutachtet viele altere Frauen und attestiert ihnen Pflegebedurftigkeit im Sinne des

Gesetzes, was sich in ihrer hohen Zahl im Leistungsempfangerbestand zeigt.
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Letztendlich kann damit festgehalten werden, dass die Aussage einer ,systematischen Be-
nachteiligung“ von Frauen, zumal von &lteren Frauen, (M. Simon, 2004, S.227) in den Be-
gutachtungen des Medizinischen Dienstes nicht haltbar ist. Die in soziologischer Tradition
stehende Argumentation, die von einer ,soziokulturellen Determiniertheit sozialer Inter-

aktionsprozesse" spricht, dinkt sich all zu oft in ihrer Allerweltsaussage weise.

Die Interpretation von Pflegestatistiken auf Grundlage der Aneinanderreihung von Haufig-
keitszahlen schrankt den Erkenntnisgewinn und die Aussagekraft erheblich ein. Sinnvoll wa-
re hier der Bezug auf Bevolkerungszahlen gewesen. Aus der Epidemiologie sind dafiur die
Kennziffern der Préavalenz, also der Anteil des Vorkommens eines Merkmals in der Bevdlke-
rung (z.B. der Pflegebedurftigkeit) und der Inzidenz, das ist der Anteil von Personen, die in
einem Berichtszeitraum erstmals zum Bestand hinzukommen (Erstantragsteller mit Begut-
achtungsempfehlung ,pflegebedirftig), bekannt. Diese beiden Kennziffern sind allgemein

akzeptierte und eingesetzte Indizes in der wissenschaftlichen Forschung.

Werden die Begutachtungsstatistiken ebenso wie die Statistiken der Leistungsempféanger auf
Bevdlkerungszahlen bezogen, zeigen sich analoge und interpretierbare Ergebnisse in Inzi-
denz und Pravalenz (siehe Tabelle 3). Altere Frauen stellen im Vergleich zu den gleichaltri-
gen Mannern haufiger einen Antrag auf Pflegebedurftigkeit (Erstantragstellerinzidenz) und
erhalten haufiger erstmals Leistungen der Pflegeversicherung (Inzidenz von Pflegebedurftig-
keit). Dementsprechend liegt auch die Pravalenz von Pflegebedurftigkeit in den hdoheren Al-

tersgruppen bei Frauen deutlich Gber der der Manner.
1. Altere Frauen sind im Vergleich zu gleichaltrigen Manner haufiger pflegebe-
darftig (Pravalenz),
weil

2. mehr altere Frauen innerhalb eines Jahres erstmalig pflegebedirftig werden
(Inzidenz).
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Tabelle 3

Erstantragstellerinzidenz, Inzidenz von Pflegebedurftigkeit und Pravalenz
von Pflegebediftigkeit in v. Tsd. nach Alter und Geschlecht, 2003

Erstantrags- Inzidenz von Pravalenz von
stellerinzidenz Pflegebedurftigkeit Pflegebedurftigkeit

Altersgruppen inv. Tsd. inv. Tsd. inv. Tsd.

in Jahren Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen

bis 19 0,94 0,68 0,57 0,40 6,13 4,77
20-65 1,77 1,56 1,16 0,98 6,75 6,05
66-80 18,69 23,16 14,34 14,98 42,29 49,18
81-90 77,06 104,02 59,58 72,20 160,03 247,25
91 und alter 124,92 191,12 103,48 153,26 330,64 584,30
Gesamt 5,22 9,32 3,87 6,32 15,23 30,32

Eigene Berechnungen. Quellen: Statistisches Bundesamt,
Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung

Trotzdem bleiben Fragen offen, die allerdings in eine andere Richtung gehen. Es muss ge-
klart werden, weshalb &ltere Frauen im Vergleich zu den gleichaltrigen Méannern deutlich
haufiger einen Antrag auf Pflegebedurftigkeit stellen und weshalb sie in der Préavalenz und

Inzidenz deutlich haufiger pflegebedurftig sind.

Schon im Pflegebericht des Medizinischen Dienstes 2001/2002 wurde diese Thematik be-
handelt (MDS 2003, S. 36 ff.). Ausgangspunkt der Argumentation war der Befund, dass alte-
re Frauen in der Mehrzahl alleine leben. Aus den Daten des Mikrozensus 2001 ist bekannt,
dass 23,5 v.H. der 80-85 jahrigen Manner alleine leben, dagegen aber 70,2 v.H. der gleich-
altrigen Frauen. Dafur sind 2 Faktoren ausschlaggebend. Zum einen macht sich hier die
durchschnittlich héhere Lebenserwartung von Frauen bemerkbar, zum zweiten der Sachver-
halt, dass die Altersgruppe der tber 80-Jahrigen der Kriegsgeneration zuzurechnen ist. Aus

diesen Griunden gibt es mehr altere und hochbetagte Frauen als Manner.

Wenn Gutachter des Medizinischen Dienstes Menschen dieser Altersgruppen begutachten

treffen sie deshalb in der Mehrzahl auf zwei soziodemographische Gruppen:

1. Alleinlebende altere Frauen.
2. Mit ihrer Ehefrau zusammenlebende altere Manner.

Zusammenlebende Menschen teilen sich die Aufgaben der Alltagsbewaéltigung. Gegenseitige
Unterstitzung ist Kennzeichen dieser Lebensform. Alleinlebenden Menschen eréffnet sich
diese Mdglichkeit in der Regel nicht. Die Probleme des Alltags missen von ihnen in Eigen-
regie geldst werden. Einschrankungen in der Handlungsfahigkeit werden in diesem sozialen

Kontext schon ab einem vergleichsweise geringen Grad als Gefuihl der Hilflosigkeit und Hil-
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febedurftigkeit empfunden. Aus Berichten von Gutachtern ist bekannt, dass in diesen Féllen
schon ein erhohter hauswirtschaftlicher Hilfebedarf zur Antragstellung fihrt. Wenn dartber
hinaus jedoch kein ausreichender Hilfebedarf in der Grundpflege festgestellt wird, muss der
Gutachter entsprechend den Vorschriften des Gesetzes und den Begutachtungs-Richtlinien
der auftraggebenden Pflegekasse ,hicht pflegebedurftig” im Sinnes des SGB XI empfehlen.
Diese Sachverhalte begriinden einerseits die hohe Antragstellerinzidenz von alteren Frauen,

auf der anderen Seite jedoch auch deren héhere Ablehnungsquote.

Bei Personen, die mit ihrem Ehepartner oder einer anderen Person zusammen leben, ist
diese Aufmerksamkeitsschwelle zurtickgestellt. Einschrankungen in der Handlungsfahigkeit
kénnen hier bis zu einem bestimmten Grad gegenseitig kompensiert werden. Dies trifft zumal
fur die klassische Partnerbeziehung zu, in der die Ehefrau ,schon immer* ihren Ehemann in
vielen Bereichen der hauswirtschaftlichen und grundpflegerischen Versorgung unterstitzt,
bzw. ihn von diesen Arbeiten entbunden hat. Aus diesen Grinden liegt die Inzidenz bei den

(zusammenlebenden) alteren Mannern deutlich unter derjenigen der gleichaltrigen Frauen.

Schon in den Analysen des Pflegeberichtes des Medizinischen Dienstes 2001/2002 wurde
berichtet, dass &ltere Frauen besonders haufig mit einem Hilfebedarf ihre Pflegekarriere be-
ginnen, der den gesetzlichen Vorgaben der Pflegestufe | entspricht (MDS 2003, S. 38 ff.).
Altere Manner hingegen werden haufiger mit einem Hilfebedarf der Pflegestufen Il und Il
erstmals pflegebedurftig. Dieser Befund unterstitzt die obigen Ausfihrungen. Die Schwelle,
die zur Antragstellung von zusammenlebenden Versicherten fihrt, wird oftmals erst dann
Uberschritten, wenn der Hilfebedarf bei der Korperpflege, der Erndahrung und der Mobilitat die
physische und psychische Belastbarkeit des pflegenden Ehepartners oder der pflegenden

Tochter Ubersteigt.

~Pflegebedurftigkeit ist nicht monokausal auf medizinische Faktoren zurtickzufiihren. Da
das Verfahren zum Zugang zu Leistungen aus dem Pflegeversicherungs-Gesetz per An-
tragstellung eingeleitet wird, ist die sozial begriindete Motivationslage der Antragstellung
der sozialmedizinischen Prifung zeitlich vorangestellt. Pointiert ausgedrickt, Uberprift
der Medizinische Dienst mittels gesetzlicher Kriterien auch den subjektiv empfundenen
Tatbestand der Hilfebedurftigkeit.“ (MDS 2003, S. 40) .

Simon ist deshalb zumindest teilweise zuzustimmen, dass die Daten der Pflegeversicherung
nicht fur epidemiologische Zwecke geeignet sind (Simon, 2004, S. 218). In der Tat berichten
Pravalenz und Inzidenz von Pflegebedirftigkeit nicht Uber das ,wahre* Ausmal} in der bun-
desdeutschen Bevolkerung. Dazu wére ein jahrlich durchzuflihrendes bundesweites Scree-
ning bei Gber 80 Mio. Menschen notwendig. Die Daten aus der Begutachtungstatigkeit des

Medizinischen Dienstes berichten allerdings Uber die soziale, medizinische und pflegerische
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Situation von antragstellenden Menschen. Insofern steht ihr epidemiologischer Verwertungs-

zusammenhang aul3er Frage.
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S. Pflegebedurftige im Alter zwischen 40 und 60 Jahren

5.1 Fragestellung

Eine Altersgrenze, ab der erst Leistungen aus dem SGB Xl bezogen werden kénnen, kennt
das Pflegeversicherungs-Gesetz in Deutschland nicht. Anders als z. B. in Japan, in dem der
Leistungsbezug an das Erreichen des 65. Lebensjahres geknipft ist, ist im SGB XlI das Vor-

liegen von Pflegebediirftigkeit unabhangig vom Lebensalter.

Gemeinhin werden die Leistungsbezieher aus der Pflegeversicherung assoziiert mit Hochalt-
rigkeit, Frauentberhang und Multimorbiditat. Die Leistungsempféangerstatistik des Jahres
2003 bestatigt diese Einschatzung. Uber 50 v.H. der Pflegebediirftigen sind 80 Jahre und
alter und zwei Drittel sind Frauen. Diese Zahlen wenden allerdings den Blick von anderen
Bevdlkerungsgruppen ab, die ebenfalls einen erheblichen Hilfebedarf aufweisen. Pflege-
bedurftigkeit im Sinne des SGB Xl ist nicht zwangslaufig mit einem hohen Lebensalter ver-
kndpft, sondern kann sowohl bei Kindern als auch bei Personen im erwerbsféhigen Alter
auftreten. Dieser Aspekt wird in der offentlichen Diskussion und gerade auch bei der Frage

nach der Weiterentwicklung der Pflegeversicherung nur am Rande wahrgenommen.

Der nachfolgende Text befasst sich schwerpunktmafig mit der Gruppe der Pflegebedirftigen
im Alter zwischen 40 und 60 Jahren. Die Leistungsempfangerstatistik weist aus, dass zum
Jahresende 2003 150.000 Versicherte dieser Altersklasse pflegebedurftig waren. Anteilig

stellen sie 7,7 v.H. aller Pflegebedurftigen.

5.2 Demographische Beschreibung

In Tabelle 1 ist die Anzahl der begutachteten Erstantragsteller nach Geschlecht und Alters-
gruppen abgebildet. Insgesamt wurden im Jahr 2003 knapp 600.000 Erstantragsteller begut-
achtet. Davon waren 7,3 v.H. im Alter zwischen 40 und 60 Jahren. Diese Altersgruppe stellt
demnach anteilig — wie in der Leistungsempfangerstatistik - nur eine vergleichsweise kleine

Gruppe unter den jahrlich begutachteten Personen dar.

Ein Vergleich mit allen Erstantragstellern zeigt, dass diese Altersgruppe mit 85,6 v.H. im
Vergleich zu allen Begutachteten etwas haufiger ambulante Leistungen beantragt. Der Man-

neranteil betrdgt im ambulanten Bereich 51,3 v. H. und im vollstationaren Bereich 64,5 v. H.
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Diese geschlechtsspezifischen Ergebnisse stehen im deutlichen Gegensatz zur Gesamt-
gruppe der Erstantragsteller, bei der der Frauenanteil (ambulant 63,9 v. H., stationér 68,8 v.

H.) deutlich Uberwiegt.

Tabelle 1
Erstantragsteller insgesamt und im Alter zwischen 40 und 60
Jahren nach Geschlecht und beantragter Leistungsart
Erstantragsteller zwischen
Erstantragsteller 40 und 60 Jahren
Anzahl | inv.H. Anzahl | inv.H.

ambulant 487.164 82,8 36.902 85,6
davon:
Mé&nner 175.749 36,1 18.923 51,3
Frauen 311.415 63,9 17.979 48,7
stationar 101.261 17,2 6.231 14,4
davon:
Manner 31.566 31,2 4.019 64,5
Frauen 69.695 68,8 2.212 35,5
Gesamt | 588.425| | 43.133]

Ein weiteres charakteristisches Merkmal dieser Altersgruppe ist ihre pflegerelevante Wohnsi-
tuation und damit ein Aspekt ihrer pflegerischen Versorgung. Neben dem hohen Anteil von
Versicherten in dieser Altersgruppe, die in ihrer hauslichen Umgebung versorgt werden,
sticht zusétzlich die hohe Zahl von zusammenlebenden Personen hervor. Uber zwei Drittel
leben mit ihrer Pflegeperson zusammen in einem Haushalt. Das lasst darauf schliel3en, dass
ein Grolteil dieses Personenkreises verheiratet ist und vom Ehepartner pflegerisch versorgt

wird.

5.2 Begutachtungsempfehlungen

In Tabelle 2 sind die Begutachtungsempfehlungen von Erstantragstellern auf ambulante und
stationdre Leistungen insgesamt und von der Personengruppe der 40 bis 60-Jahrigen doku-
mentiert. Bei allen Erstantragstellern stellten die Gutachter des Medizinischen Dienstes in
29,9 v.H. ,nicht pflegebediirftig” im Sinne des Gesetzes fest. In 46,4 v.H. empfahlen sie Pfle-
gestufe I, in 19,4 v.H. Pflegestufe Il und in 4,3 v.H. Pflegestufe Ill. Im Vergleich dazu wurde
in der Gruppe der 40 bis 60-Jahrigen mit anteilig 37,1 v.H. haufiger keine Pflegebedurftigkeit
im Sinne des Gesetzes festgestellt. Auf der anderen Seite liegt die Quote der Empfehlung

Pflegestufe 11l fast doppelt so hoch.
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Dieser Befund er6ffnet die Frage nach der ,Schwere* von Pflegebedurftigkeit in beiden
Gruppen. In der 2. Statistikabbildung der Tabelle 2 wurden dazu die Begutachtungs-
empfehlungen nur auf die Personenkreise bezogen, bei denen der Medizinische Dienst eine

erhebliche Pflegebedirftigkeit festgestellt hat.

Tabelle 2

Erstantragsteller insgesamt und mit Empfehlung
"pflegebedirftig" in v.H. nach Begutachtungsempfehlung, 2003

Alle Erstantragsteller

Erstantragsteller
Erstantrag- zwischen
steller 40 und 60
Begutachtungs- Gesamt Jahren
empfehlungen in v.H. in v.H.
Nicht pflegebediirftig 29,9 37,1
Pflegestufe | 46,4 36,1
Pflegestufe I 19,4 19,3
Pflegestufe llI 4,3 7,5

Erstantragsteller mit Empfehlung "pflegebedurftig"
Erstantragsteller

Erstantrag- zwischen
steller 40 und 60
Begutachtungs- Gesamt Jahren
empfehlungen inv.H. inv.H.
Pflegestufe | 66,2 57,4
Pflegestufe Il 27,7 30,7
Pflegestufe Il 6,1 11,9

Danach weisen 66,2 v.H. aller Erstantragsteller einen Hilfebedarf auf, der den gesetzlichen
Kriterien der Pflegestufe | entspricht. In 27,7 v.H. wird Pflegestufe Il und in 6,1 v.H. Pflege-
stufe 11l empfohlen. In der Gruppe der 40-60-Jahrigen werden dagegen vergleichsweise hau-

figer die hohen Pflegestufen Il und Il festgestellit.

Diese Ergebnisse zeigen, dass viele der 40 bis 60-Jahrigen nicht im Sinne des Gesetzes
pflegebedurftig sind. Liegt jedoch Pflegebedurftigkeit vor, &ufert sich diese in einem hohen

Hilfebedarf, der leistungsrechtlich den Pflegestufen Il und Il entspricht.

5.3 Pflegebegrindende Diagnhosen

Erkrankungen des Kreislaufsystem (18,1 v.H.), psychische und Verhaltensstérungen (17,2

v.H.), Symptome und abnorme klinische Laborbefunde (16,2 v.H.) — darunter insbesondere
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Senilitat —und Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (14,8 v.H.)
sind die haufigsten Krankheitsbilder bei der Gesamtheit von Erstantragstellern auf ambulante
und stationare Leistungen. Erstantragsteller im Alter zwischen 40 und 60 weisen ein anderes
Krankheitsspektrum auf. Fast ein Viertel dieses Personenkreises leidet an Krebs (23,0 v.H.).
In der Haufigkeit folgen dann psychische und Verhaltensstérungen (17,9 v.H.), Krankheiten
des Kreislaufsystem (14,7 v.H.) und Krankheiten des Nervensystems (14,5 v.H.). Krebser-
krankungen und Krankheiten, die dem psychiatrischen und hirnorganischen Formenkreis
zuzurechnen sind, bilden somit das Gros der Krankheiten von Erstantragstellern in dieser

Altersgruppe.

Die hohe Anzahl von Pflegebedurftigen im Alter zwischen 40 und 60 Jahren, bei denen der
Medizinische Dienst Pflegestufe Il und Il festgestellt hat, resultiert aus dem hohen Anteil von
an Krebs Erkrankten. Bei 45 v.H. dieser Versicherten sind (bdsartige) Neubildungen die erste

pflegebegriindende Diagnose.

Versicherte zwischen 40 und 60 Jahren, bei denen der Medizinische Dienst keine Pflege-
bedurftigkeit im Sinne des Gesetzes festgestellt hat, leiden Uberproportional haufig an Er-
krankungen des psychiatrischen und hirnorganischen Formenkreises. In knapp 40 v.H. diag-
nostizierten die Gutachter psychische und Verhaltensstérungen, sowie Krankheiten des Ner-
vensystems. lhr Hilfebedarf in Bezug auf die Verrichtungen nach § 14 SGB Xl ist demnach
(noch) nicht so hoch, als dass ihnen nach den Kriterien des Gesetzes Leistungen aus dem
Pflegeversicherungs-Gesetz zustehen. Auch Sachleistungen nach dem Pflegeleistungs-
Erganzungsgesetz stehen diesem Personenkreis nicht zu, da diese an die Pflegebedirftig-

keit nach dem geltenden (somatisch orientierten) Pflegebediirftigkeitsbegriff geknlpft sind.

An diesem Punkt zeigen sich Schwéachen der derzeitigen Gesetzeslage. Bei alteren Versi-
cherten mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, einer geistigen Behinderung oder psy-
chischen Erkrankungen geht eine eingeschrankte Alltagskompetenz zumeist mit weiteren
Hilfebedarfen in den somatisch orientierten Verrichtungen nach 8§ 14 SGB Xl zusammen. Bei
diesem Personenkreis hat der Krankheitsverlauf zudem oftmals einen Stand erreicht, an dem
die Einsichtsfahigkeit in die Verrichtungen des taglichen Lebens allmahlich sehr stark verlus-
tig geht. In diesen Fallen wird der Gutachter diese fehlende Einsichtsfahigkeit als anrechen-
bares Kriterium bei der Feststellung auf Pflegebedurftigkeit hinzuziehen. Diese Grunde fih-
ren dazu, das altere Versicherte mit demenzbedingten Fahigkeitsstdrungen, einer geistigen
Behinderung oder einer psychischen Erkrankung in den meisten Fallen als pflegebedurftig im

Sinne des Gesetzes anerkannt werden.
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Bei der hier thematisierten Gruppe der 40 bis 60-Jahrigen mit diesen Krankheitsbildern gel-
ten andere Ausgangsbedingungen. Es handelt sich vorwiegend um Personen, die keine oder
nur geringe korperlich bedingte Hilfebedarfe in den Verrichtungen der Grundpflege nach § 14
SGB Xl haben. Zzudem wird ihre fehlende Einsichtsfahigkeit noch nicht so weit ausgepragt
sein, als dass ihnen nach den geltenden Begutachtungs-Richtlinien ein leistungsrechtlich
relevanter Hilfebedarf angerechnet werden kann. Deshalb fallen sie aus dem Raster der

Pflegebedurftigkeit und sind im Sinnes des SGB XI ,nicht erheblich pflegebedurftig”.

Diese Nichtbertcksichtigung stoR3t bei vielen Angehérigen auf Unverstandnis und fihrt des-
halb zu einer vergleichsweise hohen Widerspruchsquote. Dies ist verstandlich, da viele der
Versicherten im psychosozialen Bereich auf Fremdhilfe angewiesen sind. ,Soziale Bereiche
des Lebens wahrnehmen®, ,Antrieb/Beschéftigung”, ,Stimmung“ und ,Situatives Anpassen”
sind dabei die haufigsten Bereiche, in denen die Gutachter eine Auffalligkeit feststellen, die
einen erheblich Beaufsichtigungs- und Betreuungsaufwand erfordern. Dieser spezielle Hilfe-
bedarf kann allerdings bislang nicht zur Feststellung auf Pflegebeddrftigkeit herangezogen

werden.
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