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1. Einleitung

Seit mehreren Jahren ist ein deutlicher Anstieg der Zahl der Begutachtungen zur Feststellung von Pfle-
gebedirftigkeit nach dem SGB Xl zu verzeichnen. Zwei Faktoren férdern diesen Trend: Aufgrund der
demografischen Entwicklung wachst die Zahl der pflegebedirftigen Menschen zusehends. Hinzu
kommt, dass mit der Einflihrung eines neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs im Jahr 2017 die Kriterien
zur Bestimmung von Pflegebediirftigkeit gedndert wurden, wodurch nunmehr auch Personen Leistun-
gen der Pflegeversicherung erhalten konnen, die zuvor keinen Anspruch darauf hatten. Beide Entwick-
lungen fihren zu einem Anstieg der Begutachtungszahlen, der die Medizinischen Dienste (MD) vor
erhebliche Herausforderungen stellt. Die seit dem Jahr 2017 zu beobachtenden Steigerungsraten sind
erheblich hoher als in den Jahren zuvor (BMG 2021).

Diese Entwicklungen fihrten zusammen mit den Erfahrungen wahrend der Covid-19-Pandemie dazu,
grundlegend Uber den Einsatz neuer Formen der Begutachtung nachzudenken, insbesondere liber
Moglichkeiten und Grenzen einer telefonisch gestiitzten Begutachtung. Bei dieser Form werden we-
sentliche Schritte der Begutachtung unter Verzicht auf einen Besuch im Wohnumfeld der Versicherten
im Rahmen eines Telefongesprachs durchgefiihrt. Die Covid-19-Pandemie fihrte dazu, dass Begutach-
tungen auf der Grundlage entsprechender gesetzlicher Vorgaben ab Frithjahr 2020 grundsatzlich auf
telefonischem Weg erfolgten (oder in Form einer Begutachtung nach Aktenlage). Die Erfahrungen mit
dieser zunachst als Notlosung gedachten Verfahrensweise lieRen es denkbar erscheinen, die telefoni-

sche Begutachtung perspektivisch als eine den Hausbesuch ergdnzende Methode einzusetzen.

Vor diesem Hintergrund hat die Gemeinschaft der Medizinischen Dienste das Institut fur Pflegewissen-
schaft an der Universitat Bielefeld (IPW) damit beauftragt, die Eignung der telefonisch gestiitzten Be-
gutachtung zur Bestimmung der Pflegebedirftigkeit wissenschaftlich zu untersuchen. Das Projekt
wurde in Zusammenarbeit mit der Hochschule Osnabriick durchgefiihrt. Der Projektauftrag sah im
Kern vor, die wahrend der Covid-19-Pandemie gesammelten Erfahrungen systematisch auszuwerten
und auf dieser Grundlage Empfehlungen zum Einsatzfeld der telefonisch gestiitzten Begutachtung zu
entwickeln. Hierzu wurden Daten aus den Begutachtungen wahrend der Pandemie mit analogen Daten
aus dem Jahr 2019 verglichen. Erganzend erfolgten Befragungen von Gutachter*innen und anderen
Personen, mit denen u.a. die Belange und Erfahrungen der pflegebediirftigen Menschen einbezogen

wurden.

Der vorliegende, im August 2023 abgeschlossene Bericht umfasst die entsprechenden Untersuchungs-

ergebnisse sowie die darauf aufbauenden Empfehlungen.



2. Aufgabenstellung

Im Mittelpunkt des Projekts stand die Frage, ob die telefonisch gestiitzte Begutachtung die an eine
Begutachtung generell zu stellenden fachlichen und methodischen Anforderungen erfiillt und damit
geeignet ist, zuverlassig den Grad der Pflegebediirftigkeit zu ermitteln und dartber hinaus auch andere
Beurteilungen vorzunehmen, die Bestandteil des Begutachtungsauftrags sind. Es gab zu dieser Frage
selbstverstandlich bereits dltere Datenauswertungen und Beurteilungen, die die einzelnen Medizini-
schen Dienste und der Medizinische Dienst Bund wahrend der Covid-19-Pandemie vorgenommen hat-
ten. Denn mit dem AusmaR, in dem die telefonisch gestiitzte Begutachtung wahrend der Pandemie
zum Einsatz kam, wurde Neuland betreten und erhielten die begleitende Beobachtung der Tragfahig-
keit des Verfahrens sowie MaRnahmen zur Sicherstellung der Begutachtungsqualitat eine grolle Be-

deutung.

Auf der Grundlage der Erfahrungen und Datenauswertungen in dieser Zeit lieR sich annehmen, dass
die prinzipielle Eignung der telefonisch gestlitzten Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedrftig-
keit als gegeben angesehen werden konnte. Die vorliegenden Erfahrungen zeigten unter anderem,
dass im Durchschnitt keine unverhaltnismaRig groen Abweichungen der Begutachtungsergebnisse im
Vergleich zu Begutachtungen mit Hausbesuchen® zu erwarten waren. Auch die Befragung der Versi-
cherten, die im Rahmen der internen Qualitatssicherung der Medizinischen Dienste routinemalig
durchgefihrt wird, zeigte keine Auffalligkeiten, die Zweifel an der prinzipiellen Eignung berechtigt er-

scheinen lieRen.

Mit prinzipieller Eignung ist an dieser Stelle allerdings lediglich gemeint, dass es mit einem Verfahren
grundsatzlich moglich ist, eine bestimmte Funktion zu erfillen bzw. Beurteilungen vorzunehmen. Dies
beinhaltet jedoch noch keine Aussage dariber, wie groR die Personengruppe ist, bei der tatsachlich
von einer Eignung gesprochen werden kann, und wie haufig oder unter welchen Voraussetzungen ggf.
von einer eingeschrankten oder von fehlender Eignung auszugehen ist. Ebenso wichtig erschien vor
diesem Hintergrund die Frage nach der Eignung zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit bei bestimm-
ten Personengruppen bzw. in den jeweiligen Lebenssituationen und Versorgungskonstellationen, in
denen ein Antrag gestellt wird (z.B. Altersgruppe, Wohnsituation, Gutachtenart, bisheriger Pflegegrad
oder besondere gesundheitliche Situationen). Auch das 2023 verabschiedete Pflege-Unterstiitzungs-
und Entlastungsgesetz (PUEG) hob diesen Aspekt hervor, indem es vorschrieb, dass die zukiinftige Be-
gutachtungsrichtlinie ,,sowohl Personen- und Altersgruppen als auch Begutachtungsanlasse und Be-
gutachtungssituationen, in denen eine Begutachtung durch ein strukturiertes telefonisches Interview
aus fachlicher Sicht entweder nicht oder nur bei Anwesenheit einer weiteren Person, die die antrag-
stellende Person bei der Begutachtung unterstitzt, angezeigt ist”, aufzufiihren hat (§ 142a Abs. 2 SGB

X1). Aufgabe des vorliegenden Projekts war daher neben der Beurteilung der prinzipiellen Eignung des

! Der Begriff Hausbesuch wird im vorliegenden Bericht pauschal fiir den Besuch der Gutachter*innen in der je-
weiligen Wohnumgebung der Antragsteller*innen verwendet. Von Hausbesuch ist also auch dann die Rede,
wenn die Begutachtung in einer stationaren Pflegeeinrichtungen oder in Raumlichkeiten des betreuten Wohnens
stattfindet. Die Begriffsverwendung ist also nicht auf den Besuch in einer Privatwohnung beschrankt.



Telefoninterviews besonders die Beantwortung der Frage, wie das Einsatzfeld des Telefoninterviews

auf der Grundlage des aktuellen Stands des Wissens eingegrenzt werden sollte.

Der Projektauftrag sah vor, die wahrend der Covid-19-Pandemie gesammelten Erfahrungen mit der
telefonischen Begutachtung systematisch auszuwerten. Eigene Feldversuche waren sowohl aus zeitli-
chen als auch aus methodischen Griinden nicht vorgesehen. Zur Beurteilung der vorliegenden Erfah-
rungen wurden Daten aus den Begutachtungen wahrend der Pandemie mit analogen Daten aus dem
Jahr 2019 verglichen und verschiedene leitfadengestiitzte Befragungen durchgefiihrt. Letztere umfass-
ten insbesondere Befragungen von Gutachter’innen, aber auch von Vertreter*innen der Organisatio-
nen, die pflegebedirftige Menschen und ihre Angehoérigen im Zusammenhang mit dem Begutach-
tungsgeschehen begleiten bzw. beraten und von Mitarbeiter*innen der Pflegekassen. Ergdnzend er-
folgte ein fachlicher Austausch mit ausgewahlten Personen, die sich eingehend mit dem Thema be-
schaftigt hatten (vgl. Kapitel 3).

Im Einzelnen ergaben sich flr das Projekt damit folgende Fragestellungen:

e Fihrt die telefonisch gestiitzte Begutachtung auf der Ebene der Pflegegrade zu den gleichen Er-

gebnissen, die auch bei der Begutachtung mit Hausbesuch zu erwarten waren?

e st die Beurteilung der zur Ermittlung des Pflegegrades wesentlichen Sachverhalte den Gutach-

ter*innen mit ausreichender Sicherheit moglich?

e Ist die Bearbeitung wesentlicher Aufgaben, die bei der Begutachtung neben der Feststellung von
Pflegebediirftigkeit anfallen, im Rahmen einer telefonisch gestiitzten Begutachtung weiterhin ge-
wabhrleistet? Diese Frage bezog sind insbesondere auf die Feststellung des Hilfsmittelbedarfs und
der Rehabilitationsbedirftigkeit sowie die Beurteilung der Frage, ob die Pflege in geeigneter

Weise sichergestellt ist.

e In welchen Begutachtungssituationen ergeben sich Anforderungen, aufgrund derer der Einsatz

der telefonischen Begutachtung nicht empfehlenswert ware?
e Welche Vor- und Nachteile ergeben sich fiir die Antragsteller*innen?

e Tritt die erwartete Aufwandsreduzierung bei der Durchfiihrung der individuellen Begutachtung
tatsachlich ein? Inwieweit ist damit zu rechnen, dass die Aufwandsreduzierung durch Mehrauf-

wand an anderer Stelle kompensiert wird?

e Inwieweit ist die telefonisch gestiitzte Begutachtung mit einem besonderen Risiko des Auftretens
nichtintendierter Effekte verkniipft, die den Begutachtungsauftrag der Medizinischen Dienste, die
Belange der Versicherten oder die Entwicklungsperspektiven der Begutachtung nach dem SGB XI

negativ beeinflussen kénnten?



3. Methodisches Vorgehen

Die Auswertung der bislang vorliegenden Erfahrungen mit der telefonisch gestltzten Begutachtung

stlitzte sich auf ein mehrperspektivisches Vorgehen. Einbezogen wurden

e die mit dem Telefoninterview erzielten Begutachtungsergebnisse einschlieflich der tiber den fest-
gestellten Pflegegrad hinausreichenden Beurteilungen und Empfehlungen,

e die Erfahrungen und Einschatzungen von Gutachter*innen, insbesondere im Hinblick auf die Mog-
lichkeiten und Grenzen, mit dem Telefoninterview relevante Informationen zu erfassen,

e die Perspektive der Antragsteller,

e Erfahrungen der Pflegekassen,

e bereits vorliegende Erkenntnisse zum Einsatz besonderer Kommunikationsformen bei der Begut-
achtung, die durch Forschungsprojekte, Berichte Gber Praxiserfahrungen oder die Dokumentation
von vergleichbaren Diskussionen lber den Einsatz von Begutachtungsmethoden in anderen Lan-

dern oder in einem anderen Anwendungskontext verfligbar waren.

Der Projektauftrag umfasste damit verschiedene Teilerhebungen bzw. Teilstudien, bei denen jeweils

spezifische Methoden zum Einsatz kamen und die im Folgenden naher erldutert werden:

e eine Literatur- und Materialrecherche,

e eine vergleichende Auswertung von Begutachtungsdaten,

e qualitative Befragungen (Fokusgruppen) von erfahrenen Gutachter*innen, von Mitarbeiter*innen
der Pflegekassen sowie von Personen, die (iber Erfahrungen und die Perspektive von Antragstel-
ler*innen Auskunft geben konnten,

e ergdnzende Konsultation von einzelnen erfahrenen Fachexpert*innen.

Kennzeichnend fiir das Projekt war unter anderem die Zusammenarbeit mit der , Arbeitsgruppe Tele-
foninterview” der Sozialmedizinischen Expertengruppe 2 der Gemeinschaft der Medizinischen
Dienste. Sie setzte sich aus Vertreter*innen verschiedener Medizinischer Dienste und dem Medizini-
schen Dienst Bund zusammen. Diese Zusammenarbeit, die sowohl organisatorische als auch inhaltliche
Fragen betraf, hatte unter anderem aufgrund des gesetzten engen Zeitrahmens einen wichtigen Stel-
lenwert. Sie ermdglichte es beispielsweise, erfahrene Gutachter*innen innerhalb einer sehr kurzen
Frist fur die geplanten Fokusgruppen zu gewinnen. Auch fir die erganzende fachliche Reflexion und
Abklarung von Detailfragen bei der Vorbereitung von Datenauswertungen und Befragungen war die
Zusammenarbeit mit der Arbeitsgruppe sehr hilfreich. Unter anderem konnten in den insgesamt funf
Projekttreffen (Videokonferenzen) regionale Besonderheiten der Erfassung von Daten aus dem Begut-
achtungsgeschehen diskutiert werden, deren Kenntnis fiir die Dateninterpretation zum Teil sehr wich-

tig war.



3.1 Literatur- und Materialrecherche

Bestandteil des Projekts war zunachst eine Aufarbeitung des Stands der Erkenntnisse zum Thema Te-
lefonbegutachtung und analoger Formen der telefonisch gestiitzten Einschatzung. Sie diente insbe-
sondere dazu, die geplanten Befragungen (Fokusgruppen) methodisch vorzubereiten, sollte dariiber
hinaus aber auch die bislang vorliegenden Erkenntnisse verfligbar machen, die zur Beurteilung des
Telefoninterviews einen Beitrag leisten kdnnen. Hierzu wurde eine national und international ausge-
richtete Recherche durchgefiihrt, mit der die wichtigsten Erkenntnisse und ggf. auch Anforderungen
im Zusammenhang mit besonderen Kommunikationsformen bei pflegefachlichen Einschatzungen be-

ricksichtigt werden sollten.

Die Recherche fiir den deutschsprachigen Raum war verhaltnismaRig prazise durch Suchbegriffe wie
»telefonische Begutachtung”, ,Telefoninterview” und vergleichbare Begriffsvariationen in Verbindung
mit Begriffen wie ,Pflegeversicherung” oder ,Medizinische Dienste” einzugrenzen. Die Suche nach Bei-
tragen aus anderen Landern war aufgrund des national abweichenden Sprachgebrauchs etwas kom-
plizierter. Im Mittelpunkt der Suchstrategie stand hier die Verkniipfung der drei Kategorien ,eligibi-
lity“, ,long-term care” und ,assessment” (oder vergleichbarer Begriffsvariationen). Auch der Begriff
wurde als Suchbegriff verwendet, fiihrte aber zu vergleichsweise unspezifischen Ergebnissen. Der Be-
griff ,,telephone nursing” hat sich im englischen Sprachraum inzwischen einigermaRen fest etabliert,
reicht aber wesentlich weiter und wird vorrangig als Form der Leistungserbringung verstanden?, die
auch Assessmentfunktionen erfasst, meist jedoch ohne direkten Zusammenhang mit der Feststellung

von Leistungsansprichen.

Das Ergebnis dieser Recherche war liberschaubar. Wissenschaftliche Forschungsberichte oder syste-
matische Erfahrungsberichte lber die telefonisch gestiitzte Einschatzung komplexer Sachverhalte zur
Feststellung von Leistungsanspriichen sind bislang noch sehr selten, weshalb die Recherche in wissen-
schaftlichen Literaturdatenbanken nur selten Treffer ergab, die fir das Thema unmittelbar relevant
erschienen. Die Internetrecherche war in dieser Hinsicht etwas ergiebiger, fiihrte aber naturgemaR zu
zahlreichen Quellen, die eher den Charakter von MeinungsaulRerungen, Informationen fiir die Versi-
cherten und Angehdorigen oder individuellen Erfahrungsberichten hatten, die sich fiir das Projekt nicht

verwenden lieRen.

Die Literaturauswertung umfasste auch die in Deutschland vorliegenden Berichte zur Beurteilung des
Einsatzes der telefonischen Begutachtung durch die pflegebediirftigen Menschen und ihrer Angehori-
gen. Die wichtigsten Quellen sind in diesem Zusammenhang die Versichertenbefragungen der Medizi-
nischen Dienste, die wahrend der Covid-19-Pandemie unter anderem die Zufriedenheit der Versicher-

ten mit der telefonischen Begutachtung beriicksichtigten.

2 “Telephone nursing the provision of nursing care over the telephone and involves the identification, assessment
and management of patients’ needs. This includes telephone triage, nurse advice and care management” (Gus-
taffson/Eriksson 2021, 1301).



Die Ergebnisse der Literaturauswertung wurden, wie schon angemerkt, vorrangig bei den methodi-
schen Vorbereitungen der qualitativen Befragungen im Projekt berlicksichtigt. Sie werden zusammen-

fassend aber auch im vorliegenden Bericht dargestellt.

3.2 Auswertung der Begutachtungsdaten

Zur vergleichenden Auswertung der Ergebnisse, die mit dem Telefoninterview in der Zeit der Covid-
19-Pandemie erzielt wurden, stellte der Medizinische Dienst Bund einen Auszug aus den Begutach-
tungsdaten zur Verfligung, der das Begutachtungsgeschehen der Jahre 2019 und 2021 sowie der ers-
ten Jahreshalfte 2022 abbildete. Fir diese Zeitrdume standen Daten aus insgesamt 5.765.704 Begut-

achtungen zur Verfligung.

Telefonische Begutachtungen wurden bereits im Jahr 2020 in hoher Zahl durchgefiihrt. Die Entschei-
dung, Daten aus dem Jahr 2020 nicht in die Auswertung mit einzubeziehen, beruhte auf dem Umstand,
dass in diesem Jahr in den Datenbestanden der Medizinischen Dienste nicht eindeutig identifizierbar
war, ob es sich im Einzelfall um eine telefonisch gestiitzte oder eine andere Form der Begutachtung
handelte. Im Datensatz wurde jenes Merkmal, das zur eindeutigen Identifizierung erforderlich war,
erst im Verlauf des Jahres 2020 eingefiligt und durchgangig genutzt. Um eine sichere Unterscheidung
der Form der Begutachtung zu gewahrleisten, wurden daher die Begutachtungsdaten ab dem Jahr
2021 genutzt. Diese Entscheidung hatte einen weiteren Vorteil: Es musste nicht befiirchtet werden,
dass anféangliche Unsicherheiten der Gutachter*innen bei der Durchfiihrung einer telefonischen Be-

gutachtung die Auswertungsergebnisse verzerren.

Es handelt sich bei dem Uberlassenen Material nicht um aggregierte Daten, sondern um die urspriing-
lichen Begutachtungsdaten, das heilt um einen Auszug aus jenen Informationen und Beurteilungen,
die bei der Begutachtung beim jeweiligen Versicherten anfallen und in standardisierter Form in einer
Datenbank der Medizinischen Dienste bzw. des Medizinischen Dienstes Bund zusammengefasst wer-
den. Im Vorfeld der Dateniibermittlung wurde mit dem Auftragnehmer abgestimmt, welche Daten
zur Durchflihrung des Auftrags erforderlich sein wiirden. Eine Filterung oder vorherige Bearbeitung
der Daten durch den MD Bund fand nur in geringem Male statt. Sie beschrankte sich im Wesentlichen
auf die Transformation einzelner Daten zur Sicherstellung des Datenschutzes. Fir die Projektbearbei-
tung standen also die Originaldaten zur Verfligung. Aus Griinden des Datenschutzes musste letztlich
nur eine Begrenzung in Kauf genommen werden: Durch die vollstandige Anonymisierung war es nicht
moglich, Datensatze zu identifizieren, die aus Begutachtungen bei ein und derselben Person stamm-
ten. Das bedeutet unter anderem, dass die Haufigkeit von Widerspriichen bei der telefonisch gestiitz-

ten Begutachtung mit dem verwendeten Datenmaterial nicht zuverlassig abgebildet werden konnte.

3 Daten des Gutachtendienstes der privaten Pflegeversicherung Medicproof flossen dementsprechend nicht in
die Auswertung ein. Im Verlauf des Projekts wurde aber im Rahmen eines fachlichen Austausches mit den zu-
standigen Mitarbeiter*innen von Medicproof gemeinsam diskutiert, ob die Begutachtungsdaten der privaten
Pflegeversicherung in wesentlichen Punkten zu anderen Ergebnissen flihren.



Die allgemeine Auswertungsstrategie wurde bereits vor Ubermittlung der Daten festgelegt. Im Grund-
satz erfolgte bei der Datenanalyse ein Vergleich der Begutachtungsergebnisse aus dem Jahr 2021 (Ein-
satz der Telefonbegutachtung) mit den Ergebnissen aus dem Jahr 2019 (Begutachtung mit Hausbe-
such). Anhand der Gbermittelten Daten war in einem weiteren Schritt zu spezifizieren, welche Zeit-
raume im Einzelnen in die vergleichende Auswertung einbezogen werden sollten, um Vergleichbarkeit
sicherzustellen. Jahreszeitliche Schwankungen und Einflisse allgemeiner gesellschaftlicher Entwick-
lungen im Zusammenhang mit der Covid-19-Pandemie, die das Antragsverhalten beeinflussen, und
organisatorische Anpassungen (z.B. Verzicht auf bzw. zeitliches Verschieben von Wiederholungsbegut-
achtungen) mussten einkalkuliert werden. Dies fiihrte letztlich dazu, dass sich die Auswertung auf den
Vergleich der Zeitraume von Januar bis einschlieRlich Mai in den Jahren 2019 und 2021 konzentrierte
und die aus anderen Zeitraumen vorliegenden Daten vor allem zu Kontrollzwecken ausgewertet wur-
den. Der Ansatz der vergleichenden Beurteilung (telefonisch gestiitzte Begutachtung vs. Begutachtung
mit Hausbesuch) fiihrte auBerdem dazu, dass Begutachtungen nach Aktenlage aus dem auszuwerten-

den Datensatz komplett ausgeschlossen wurden.

Um die Vergleichbarkeit der Begutachtungen in den Jahren 2019 und 2021 naher beurteilen zu kon-
nen, wurde zunachst das Antragsaufkommen analysiert. Aufgrund der Pandemie konnte nicht davon
ausgegangen werden, dass die Struktur des Antragsaufkommens in den fraglichen Zeitrdumen iden-
tisch war. Anhand der Unterschiede war zu entscheiden, welche Gruppenvergleiche im Einzelnen vor-
genommen und welche Besonderheiten bei der Interpretation der Daten berticksichtigt werden soll-
ten. Uberpriift wurden allgemeine Charakteristika der Begutachtungen aus den gewahlten Zeitrau-
men, vorrangig Altersverteilung, Geschlecht und Wohnsituation der Antragsteller*innen, Anlass der
Begutachtung, beantragte Leistungen, bisheriger Pflegegrad und Auspragung ausgewahlter Merkmale

der Pflegebedirftigkeit zum Zeitpunkt der Begutachtung.

Der Vergleich der Begutachtungsergebnisse fiir die auf diesem Weg definierten Teilgruppen beinhal-
tete sowohl den ermittelten Pflegegrad als auch weitere Feststellungen der Gutachter*innen und die
daraus abgeleiteten Beurteilungen oder Empfehlungen (z.B. Hilfsmittelbedarf). Der ermittelte Pflege-
grad ist fiir die Beurteilung des Verfahrens von zentraler Bedeutung. Sollte sich erweisen, dass beim
Einsatz der telefonisch gestlitzten Begutachtungen in der Verteilung der Pflegegrade unter vergleich-
baren Rahmenbedingungen grundlegende, nicht aufklarbare Unterschiede im Vergleich zu Begutach-
tungen mit einem Hausbesuch zu erwarten sind, miisste das Verfahren in Frage gestellt werden.
Wairde sich unter vergleichbaren Rahmenbedingungen hingegen zeigen, dass es keine oder nur geringe
Abweichungen gibt, so sprache dies mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit fiir die Eignung des Telefo-
ninterviews bei der betreffenden Personengruppe. Aus einem solchen Auswertungsergebnis lieBe sich
zumindest folgern, dass der Einsatz des Telefoninterviews nach den bisherigen Erfahrungen im Durch-
schnitt keine Nachteile fiir die Versicherten und auch keine anderen bedenkenswerten Effekte (z.B.
Verschiebung der Ausgabenstruktur der Pflegeversicherung) erwarten lieRe. Ahnliches gilt fiir andere
Ergebnisse des Begutachtungsprozesses, insbesondere fiir die Feststellung des Hilfsmittelbedarfs, die

Feststellung der Rehabilitationsbedirftigkeit, die Empfehlungen von Praventionsmalnahmen, die
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Empfehlung von MaBnahmen zur Verbesserung der Versorgung sowie fiir die Feststellung, ob die haus-
liche Versorgung sichergestellt ist. Auf diese Begutachtungsergebnisse richtete sich die Auswertung

ebenfalls.

Bei all dem muss beriicksichtigt werden, dass vergleichbare quantifizierbare Ergebnisse der Begutach-
tung zwar wichtige Hinweise zur Bewertung des Verfahrens beinhalten, fiir sich genommen aber noch
nicht ausreichen, um dessen Tragfahigkeit festzustellen. Grundlegende fachliche Erwagungen und die
Erfahrungen der beteiligten Akteure, insbesondere der Gutachterinnen und Gutachter, haben in die-
sem Zusammenhang ebenfalls einen wichtigen, eigenstandigen Stellenwert. So konnte im Rahmen des
Projektes nicht von vornherein ausgeschlossen werden, dass vom Einsatz der telefonisch gestitzten
Begutachtungen bei bestimmten Personengruppen auch dann abgeraten werden kdnnte, wenn die
guantitative Datenauswertung keinerlei nennenswerte Unterschiede zum Verfahren mit dem Gblichen
Hausbesuch erkennen lasst. Es muss stets bedacht werden, dass der Einsatz des Telefoninterviews ab
dem Jahr 2020 aus der Not heraus geboren wurde. Das Ziel der Vermeidung von hohen, durch eine
Covid-19-Infektion verursachten gesundheitlichen Risiken fiir die vulnerable Gruppe pflegebedirftiger
Menschen stand hierbei im Vordergrund. Gegenliber dieser alles dominierenden Zielsetzung erschien
die Sicherstellung einer optimalen Prozessqualitat bei der Begutachtung weniger wichtig. Die damit
angesprochene Begrenztheit der Aussagekraft von quantitativen Daten bzw. der zugrunde liegende
Ansatz der mehrperspektivischen Betrachtung ist fiir das Verstdandnis des vorliegenden Berichts be-
sonders wichtig. Unsicherheiten und Risiken, die sich nicht aus den Begutachtungsdaten, aber aus an-
deren Informationsquellen ergeben, waren bei der Formulierung von Empfehlungen daher ebenso zu

bericksichtigen.

Unterschiede der Begutachtungsergebnisse, die bei der vergleichenden Auswertung zu Tage traten,
wurden zunachst als Auffdlligkeiten eingestuft, die der weiteren Aufklarung bedirfen. Mit erganzen-
den Analysen wurde der Frage nachgegangen, inwieweit die gefundenen Auffilligkeiten auf einen sys-
tematischen Unterschied, das heif3t auf die unterschiedliche Form der Begutachtung (Telefoninterview
oder Hausbesuch) zuriickzufiihren sind, ob es sich, um ,natirliche” Schwankungen im Zeitverlauf han-
delt oder ob letztlich doch eine unterschiedliche Stichprobenzusammensetzung verantwortlich sein
konnte. Einige wichtige Auffalligkeiten wurden gemeinsam mit der AG Telefoninterview der Sozialme-

dizinischen Expertengruppe 2 der Medizinischen Dienste reflektiert.

Aus diesen und einigen weiteren Uberlegungen resultierte die Entscheidung, die vergleichende Aus-
wertung grundsatzlich nur bei definierten Personengruppen durchzufiihren und die Daten so zu filtern,
dass ein hohes MaR an Vergleichbarkeit gewahrleistet und das Risiko statistischer Artefakte so weit
wie moglich reduziert wird. Die hierbei angewendeten Regeln seien an dieser Stelle noch einmal zu-
sammengefasst:

e Fokussierung der Auswertung auf Januar bis Mai 2019 und 2021 als Vergleichszeitraume

e Begrenzung auf den Vergleich zwischen der Begutachtung mit Hausbesuch und der telefonisch

gestltzten Begutachtung (Ausschluss der Begutachtung nach Aktenlage aus dem Vergleich)
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e Getrennte Betrachtung von Personengruppen, unterschieden nach Begutachtungsart und Wohn-
situation
e Getrennte Betrachtung der Begutachtung von Kindern und Jugendlichen bis zum Erreichen des 18.

Lebensjahres.

Innerhalb der so definierten Auswertungspakete wurden verschiedene Subgruppenanalysen durchge-

flhrt, um beispielsweise Auffilligkeiten beim Vergleich verschiedener Altersgruppen zu identifizieren.

3.3 Fokusgruppen und erganzende Expertengesprache

Um die Erfahrungen und Beurteilungen der Gutachter*innen zu erfassen, wurde eine leitfadenge-
stltzte Befragung in Form von Fokusgruppen durchgefiihrt. Inhaltlich im Vordergrund standen dabei
die Durchfiihrung und die Ergebnisse der Telefonbegutachtung, die Unterschiede zwischen diesem
Verfahren und den tblichen Begutachtungen mit Hausbesuchen und das mogliche Einsatzfeld der Te-
lefonbegutachtung. Auch wurde herausgearbeitet, welche Teilaspekte im Prozess der Begutachtung
als besonders schwierig empfunden wurden. Dies kann beispielsweise die Beurteilung bestimmter Fa-
higkeiten oder bestimmter Teilaspekte der Selbstandigkeit sein, die fiir die Ermittlung eines Pflegegra-
des relevant sind, eventuell aber auch die Erfassung von Informationen, die fir die Einschatzung der

hauslichen Pflegesituation benétigt werden.

In die Gruppendiskussionen konnten die Erfahrungen samtlicher Medizinischer Dienste einbezogen
werden, einschliellich des Medizinischen Dienstes der privaten Krankenversicherung Medicproof und
des Sozialmedizinischen Dienstes der Bundesknappschaft. Die meisten Dienste wurden gebeten, zwei
Personen die Teilnahme zu ermoglichen, im Falle der verhaltnismaRig kleinen Dienste sollte es eine
Person sein. Abgesehen von moglichst umfangreichen Begutachtungserfahrungen gab es keine Vo-
raussetzungen fir die Teilnahme an den Fokusgruppen. Im Verlauf der Durchfiihrung zeigte sich, dass
die meisten Teilnehmer*innen Uber langjahrige Erfahrungen mit der Feststellung von Pflegebedurftig-
keit nach dem SGB Xl verfiigten. Ein Teil von ihnen hatte auf regionaler Ebene Leitungs- bzw. Koordi-
nationsaufgaben und war insofern intensiver als andere Mitarbeiter*innen mit der Reflektion der Te-
lefonbegutachtung wahrend der Pandemie befasst. Einige wenige Teilnehmer*innen waren erst nach
Ausbruch der Pandemie bei ihrem Medizinischen Dienst angestellt worden. Diese Konstellation wurde
urspringlich nicht angestrebt, fiihrte aber zu einer Bereicherung der Fokusgruppendiskussionen, da
sich diese Teilnehmer*innen mit den Anforderungen des Telefoninterviews auseinandersetzen muss-
ten, ohne sich auf Erfahrungen mit Hausbesuchen stiitzen zu kdnnen. Dadurch lie8 sich beispielsweise
die Bedeutung der unmittelbaren Erfahrung mit Hausbesuchen auf Seiten der Gutachter*innen aus

unterschiedlichen Perspektiven herausarbeiten.

Im Mittelpunkt der Fokusgruppen mit den Gutachter*innen standen folgende Fragen:

e Welche Begutachtungsschritte sind im Rahmen der Telefonbegutachtung ohne Probleme zu erle-

digen, welche Begutachtungsschritte stellen fir die Gutachter*innen eine Herausforderung dar?
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e Wo liegen die wichtigsten Unterschiede zwischen der Telefonbegutachtung und der Begutachtung

mit Hausbesuch?

e Bei welchen Personengruppen und Anldssen (Gutachtenart, Versorgungsform) und aus welchen
Grinden wirden die Teilnehmer*innen den Einsatz der Telefonbegutachtung empfehlen, bei wel-

chen davon abraten?
e Welche Vor- oder Nachteile bringt die Telefonbegutachtung fir die Antragsteller*innen mit sich?

e Welche Vor- oder Nachteile bringt die Telefonbegutachtung fiir die Gutachter*innen selbst mit

sich?

e Inwieweit besteht ein Risiko, dass Antragsteller*innen oder Personen, die sie beraten, die Begren-
zung der direkten Wahrnehmung auf Seiten der Gutachter*innen dafiir nutzen, einen hohen Pfle-
gegrad zu erreichen, der nicht den tatsachlichen Beeintrachtigungen des pflegebedirftigen Men-

schen entspricht?

Die Fokusgruppensitzungen wurden als Videokonferenzen durchgefiihrt, aufgezeichnet und in anony-
misierter Form transkribiert. Insgesamt wurden fiinf Fokusgruppen mit zusammen knapp 30 Gutach-

ter*innen durchgefihrt.

Eine weitere Fokusgruppe setzte sich aus Personen zusammen, die Gber Kenntnis der Erfahrungen von
Versicherten mit der Telefonbegutachtung verfligten. Einbezogen wurden ausgewahlte Personen, die
mit Unterstiitzung der Organisationen nach § 118 SGB XI zur Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe pflegebedirftiger und behinderter Menschen zur Teilnahme eingeladen wurden. Vertre-
ter*innen dieser Organisationen, die das Projekt im Rahmen eines Beirats begleiteten, wurden gebe-
ten, Personen mit einem entsprechenden Erfahrungshintergrund anzusprechen bzw. den Kontakt zu
vermitteln. Die insgesamt 8 Teilnehmer*innen der Fokusgruppe waren lberwiegend Personen, die
Beratungsaufgaben bei Organisationen wie den Verbraucherzentralen, der Alzheimergesellschaft oder
verschiedenen Selbsthilfeorganisationen wahrnehmen. Auch in diesem Fall wurde eine Videokonfe-
renz durchgefiihrt, die aufgezeichnet und anschliefend ausgewertet wurde. Themenschwerpunkte

waren in diesem Fall:

e Erfahrungen der Versicherten und ihrer Angehorigen mit der Telefonbegutachtung wahrend der

Covid-19-Pandemie
e Beflirchtungen und positive Erwartungen im Zusammenhang mit der Telefonbegutachtung

e Winsche und Interessen pflegebediirftiger Menschen und ihrer Angehorigen, die bei der zukinf-

tigen Ausgestaltung der Telefonbegutachtung besonders beriicksichtigt werden sollten.

Eine gesonderte Fokusgruppe (ebenfalls als Videokonferenz) wurde schlieBlich mit 7 Mitarbeiter*in-
nen der Pflegekassen durchgefiihrt, die Gber Erfahrungen mit dem Antragsaufkommen und der An-
tragsbearbeitung wahrend der Covid-19-Pandemie verfligten. Entsprechend ihres Erfahrungshinter-

grunds lagen die Diskussionsthemen und Leitfragen etwas anders als bei den tbrigen Gruppen:
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e  Wie unterschied sich das Antragsverfahren bzw. die Antragsbearbeitung durch die Pflegekassen

bei der Durchfiihrung einer Telefonbegutachtung im Vergleich zur Begutachtung mit Hausbesuch?

e Welche Themen und Sorgen beschaftigten die antragstellenden Versicherten im Vorfeld der Be-

gutachtung? Gab es hier einen Unterschied zur Begutachtung mit Hausbesuch?

e Welche Problemanzeigen gab es im Zusammenhang mit der telefonisch gestiitzten Begutachtung

seitens der Versicherten bzw. ihrer Angehorigen oder Betreuer*innen?

e Gab es Auffalligkeiten im Zusammenhang mit Widerspriichen? Gab es z.B. in relevanter Zahl Wi-
derspriiche, bei denen auf die besondere Kommunikationssituation bei der telefonisch gestiitzten

Begutachtung Bezug genommen wurde?

e Wo liegen Vorteile oder Nachteile der telefonisch gestiitzten Begutachtung im Vergleich zur Be-

gutachtung mit Hausbesuch?

e Sollten telefonisch gestiitzte Begutachtungen bei bestimmten Personengruppen oder in bestimm-
ten Situationen grundsatzlich nicht durchgefiihrt werden sollten? Welche sind das, und welche

Grinde sprechen dafiir bzw. dagegen?

Mit den Fokusgruppen wurden vielfaltige, wichtige Informationen Uber Erfahrungen im Zusammen-
hang mit dem Telefoninterview gewonnen. Die damit begriindeten Einschatzungen der Teilnehmer*in-
nen waren nicht immer einheitlich, zeigten jedoch in vielen zentralen Punkten Ubereinstimmung. Ins-
gesamt erwies sich die Entscheidung, zur Beurteilung der telefonisch gestiitzten Begutachtung nicht
nur eine Auswertung von Begutachtungsdaten vorzunehmen, sondern auch das Erfahrungswissen von

Gutachter*innen und anderen Beteiligten einzubeziehen, als ausgesprochen zielfiihrend.

Wie bereits erwahnt, erfolgte ergdnzend ein Austausch mit einzelnen Expertinnen und Experten, die
sich aufgrund ihrer beruflichen Aufgaben bzw. Organisationszugehorigkeit, in einem Fall auch im Zu-
sammenhang mit einer Qualifizierungsarbeit mit Daten und Erfahrungen zur Telefonbegutachtung
wahrend der Covid-19-Pandemie beschaftigten. Diese Gesprache dienten in erster Linie dem Zweck,
eigene Erkenntnisse und Schlussfolgerungen vor dem Hintergrund anderer, unabhangig von den eige-
nen Arbeiten durchgefiihrter Auswertungen und Einschatzungen zu reflektieren. Einbezogen wurden
damit insbesondere Erkenntnisse, die beim MD Bund, bei Medicproof und beim Medizinischen Dienst
Sachsen-Anhalt gewonnen worden waren. Durch die Zusammenarbeit mit der AG Telefoninterview
wurden allerdings — wenngleich vielleicht nicht in der gleichen Tiefe — auch die Erfahrungen und Ein-
schatzungen anderer Personen einbezogen, die sich schon seit langerer Zeit mit der telefonisch ge-
stltzten Begutachtung auseinandersetzen, zum Teil in ihrer Funktion als leitende Mitarbeiter*innen,

zu deren Aufgaben auch die Sicherstellung der Begutachtung nach dem SGB XI zahlt.
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4. Ergebnisse der Datenauswertungen

4.1 Bestimmung der Datenbasis

Wie schon angesprochen, standen fiir die Analyse knapp 5,77 Mio. Datensatze zur Verfligung, von de-
nen jeder eine Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit reprasentiert. Aufgrund des Un-
tersuchungsziels, Ergebnisse der Begutachtungen mit Hausbesuch mit denen der telefonisch gestiitz-
ten Begutachtungen zu vergleichen, wurden die Daten zunachst um jene Falle bereinigt, die nach Ak-
tenlage entschieden wurden. Dariiber hinaus wurden einige wenige Falle ausgeschlossen, bei denen
nicht eindeutig erkennbar war, in welcher Form die Begutachtung erfolgte. Die Struktur der Daten —

insgesamt rund 4,80 Mio. Falle — zeigt die nachfolgende Tabelle:

Tab. 1: Gesamtheit der verfiigbaren Daten — Ausgewdhlte Merkmale
2019 2021 2022
(1. Halbjahr)

Gesamtzahl der Begutachtungen* 1.854.328 1.945.929 995.820

- darunter: telefonisch gestiitzte Begutachtung / 67,3 % 76,2 %
Durchschnittsalter der Antragsteller*innen 74,5 Jahre 74,1 Jahre 72,5 Jahre
Anteil der Frauen unter den Antragsteller*innen 61,1 % 60,9 % 60,3 %
Anteil der jeweiligen Gutachtenart

- Erstgutachten 53,4% 52,1% 53,6 %

- Wiederholungsgutachten 2,9% 2,2% 3,7%

- Héherstufungsantrag 39,4% 40,7 % 37,4 %

- Widerspruch 4,2 % 5,0% 53%
Begutachtungsergebnis

- Nicht pflegebedrftig 10,2 % 10,6 % 11,0%

- Pflegegrad 1 17,8 % 19,4 % 19,8 %

- Pflegegrad 2 32,9% 33,3% 34,2 %

- Pflegegrad 3 23,6 % 23,0% 22,7 %

- Pflegegrad 4 11,0% 10,0 % 9,1%

- Pflegegrad 5 4,4 % 3,8% 3,2%

*ohne Begutachtung nach Aktenlage

Anhand der ausgewdhlten Merkmale ergeben sich auf den ersten Blick keine besonderen Auffalligkei-
ten, die auf grundlegende Unterschiede in den drei beriicksichtigten Jahren hindeuten. Es ist allerdings
bekannt, dass im Verlauf der Pandemie die telefonisch gestiitzte Begutachtung in den Jahren 2021 und
2022 mit unterschiedlicher Intensitat eingesetzt wurde. Daher erschien es ratsam, die Zeitraume, die
in die vergleichende Analyse einbezogen werden sollten, genauer zu betrachten und die Entscheidung
dariber nicht allein davon abhangig zu machen, Gber welche Zeitraume Uberhaupt Daten verfligbar

sind.
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Bei der Entscheidung darliber, welcher Beobachtungszeitraum fiir die vergleichende Auswertung zu-
grunde gelegt werden sollte, stellte sich insbesondere die Frage, wie mogliche Verzerrungen in den
Ergebnissen aufgrund von Entscheidungen, auf einen Hausbesuch zu verzichten, ausgeschlossen wer-
den konnten. Die Voraussetzungen, unter denen diese Entscheidungen wahrend der Pandemie im Jahr
2021 getroffen wurden, anderten sich im Zeitverlauf. Es gab Phasen, in denen Gutachten mit Hausbe-
suchen ausgesetzt waren und die telefonisch gestiitzte Begutachtung — abgesehen von Begutachtun-
gen nach Aktenlage — nahezu 100% aller Begutachtungen ausmachten. Es gab jedoch ebenso Phasen,
in denen die Medizinischen Dienste entsprechend der rechtlichen Vorgaben nur bei jenen Personen
auf Hausbesuche verzichteten, bei denen ein hohes Risiko eines schwerwiegenden Verlaufs nach einer
Covid-19-Infektion bestand. AuRerdem hing die Durchfiihrung von Hausbesuchen davon ab, wie sich

die jeweilige Rate der Neuinfektionen entwickelte.

Dementsprechend war die Struktur des Begutachtungsgeschehens im Verlauf der Pandemie wechsel-
haft*. Dadurch kénnen Selektionseffekte bei der Auswertung auftreten, die die Vergleichbarkeit der
Begutachtungsergebnisse beeintrachtigen. Die Entscheidung beispielsweise, bei Personen mit ausge-
pragter Vulnerabilitdt auf einen Hausbesuch zu verzichten, fiihrt dazu, dass die telefonisch gestiitzte
Begutachtung tendenziell bei Menschen mit starker ausgepragter Pflegebediirftigkeit zum Einsatz

kam, was sich auch im Begutachtungsergebnis niederschlagen kdnnte.

Vor diesem Hintergrund lag es nahe, nur diejenigen Phasen in die vergleichende Auswertung einzube-
ziehen, bei denen nicht mit nennenswerten Selektionseffekten zu rechnen war. Deshalb wurden im
Rahmen der Auswertung nicht alle telefonisch gestiitzten Begutachtungen aus dem Jahr 2021 einbe-
zogen. Die Analyse beschrankte sich vielmehr auf diejenigen Zeitphasen, in denen fast vollstandig auf
die Durchflihrung von Hausbesuchen zugunsten der Telefonbegutachtung verzichtet wurde. Da auch
jahreszeitliche Schwankungen im Antragsaufkommen zu beriicksichtigen sind, wurden als Vergleichs-
zeitraum die entsprechenden Monate aus dem Jahr 2019 gewahlt. Glicklicherweise war der verfiig-
bare Datensatz grol} genug, um trotz des Verzichts auf die Betrachtung samtlicher Begutachtungen der
Jahre 2019 und 2021 mit grofRen Fallzahlen arbeiten zu kénnen, sodass hier keine nennenswerten Ein-

schrankungen der vergleichenden Bewertung auftraten.

Exemplarisch sei dies anhand der Entwicklung der Zahl der Begutachtungen aufgezeigt, die aufgrund
eines Hoherstufungsantrags von hauslich versorgten pflegebediirftigen Menschen durchgefiihrt wor-
den sind. Wie die nachfolgende Abbildung erkennen lasst, ist wahrend der Monate Januar bis ein-

schliefSlich Mai auf Hausbesuche fast vollstandig verzichtet worden:

4 Hinzu kommt, dass das Antragsverhalten wihrend der Pandemie ebenfalls durch das Bestreben geprigt war,
Risiken flir bestimmte Personengruppen zu vermeiden. Auch auf Seiten der Antragsteller spielte moglicherweise
die Uberlegung eine Rolle, einen Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung zeitlich zu verschieben. Es gibt
hierzu zwar keine belastbaren Daten, ausschlieBen kann man Effekte des Strebens der Antragsteller*innen nach
Risikovermeidung jedoch nicht.
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Abb. 1: Anteil des Telefoninterviews an allen Begutachtungen mit personlicher Befunderhebung®
im Verlauf des Jahres 2021 (hier: Hoherstufungsantrage von hauslich versorgten Versicherten)
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Im Juni 2021 setzten Hausbesuche allmahlich wieder ein, was mit einem entsprechenden Riickgang
der telefonisch gestiitzten Begutachtungen korrespondierte. Im Juli 2021 sank der Anteil der telefo-
nisch gestitzten Begutachtungen auf unter 10%, um in den Folgemonaten allmahlich wieder anzustei-
gen, was mit der Entwicklung des Infektionsgeschehens in den Wintermonaten zusammenhangt. Fir
die Zeit von Juni bis Dezember 2021 muss also davon ausgegangen werden, dass die Entscheidung,
eine telefonisch gestlitzte Begutachtung durchzufiihren oder nicht, zu unterschiedlichen Strukturen

unter den beiden Gruppen der Antragsteller*innen gefiihrt hat.

Bei fast allen anderen Anlassen und Personengruppen, etwa bei Erstbegutachtungen, zeigt sich diese
Verteilung im Zeitverlauf. Aus dem Rahmen fallen lediglich die Wiederholungsbegutachtungen, da sie
anders als beispielsweise Hoherstufungsantrage zeitweise ausgesetzt bzw. aufgeschoben wurden. Die
nachfolgende Abbildung prasentiert die monatliche Anzahl der Wiederholungsbegutachtungen in den
Jahren 2019 und 2021.

> Der Begriff ,,persénliche Befunderhebung” schlie3t sowohl Begutachtung mit Besuch im Wohnumfeld der Ver-
sicherten als auch die telefonisch gestiitzte Begutachtung mit ein. Ausgeschlossen bleiben hingegen Begutach-
tungen nach Aktenlage.
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Abb. 2: Anzahl der Wiederholungsbegutachtungen mit personlicher Befunderhebung
im Verlauf der Jahre 2019 und 2021
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Wahrend sich die Wiederholungsbegutachtungen im Jahr 2019 einigermalien gleichméRig tiber das
Jahr verteilen, zeigen sich 2 Jahre spater groRe UngleichmaRigkeiten. Bei dieser Begutachtungsart, bei
der nicht die Entscheidungen der Antragsteller*innen, sondern die Entscheidungen der Pflegekasse
Uber die Beauftragung einer Begutachtung entscheiden, ist es am ehesten moglich, zeitliche Verschie-
bungen vorzunehmen. Gegen Ende des Jahres 2021 steigen die Zahlen stark an, was auf gewisse Nach-
holeffekte hindeutet. Vergleichbare Schwankungen gibt es bei Hoherstufungsantragen oder Erstbe-
gutachtungen nicht. Rein prozentual gesehen tGberwiegt die TB in den ersten fiinf Monaten des Jahres
2021 zwar auch im Falle der Wiederholungsbegutachtung, doch musste hier aufgrund der Schwankun-

gen im Zeitverlauf schlieBlich doch eine andere Auswertungsstrategie gewahlt werden.

Auch die Entwicklung der Zahlen im Jahr 2022 bietet nicht optimale Voraussetzungen fiir eine verglei-
chende Analyse. Zur Veranschaulichung werden erneut die Begutachtungen aufgrund eines Hoherstu-

fungsantrags von hauslich versorgten pflegebediirftigen Menschen ausgewahlt (Abbildung 3).
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Abb. 3: Anteil des Telefoninterviews an allen Begutachtungen mit personlicher Befunderhebung im
Verlauf des Jahres 2022 (hier: Hoherstufungsantrage von hauslich versorgten Versicherten)
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Es zeigt sich, dass sich der Anteil des Telefoninterviews auf einem hohen Niveau bewegt, aber anders
als in der Zeit von Januar bis Mai 2021 deutlich unter der 100%-Marke.

Vor diesem Hintergrund wurden die Daten aus dem Jahr 2022 erganzend ausgewertet, aber nicht als
Bezugspunkt der vergleichenden Analyse verwendet. Die Priifung der Daten, die an dieser Stelle nur
exemplarisch dokumentiert wird, flihrte immer wieder zu der Einschatzung, dass der sicherste Weg
des Vergleichs darin besteht, die Begutachtungen in der Zeit von Januar bis Mai in den Jahren 2019
und 2021 zu nutzen. Daten, die aus anderen Monaten stammen, wurden zur Uberpriifung der Stetig-

keit der Ergebnisse verwendet.

Unterschiede in den Verteilungen zeigen dariiber hinaus, dass die Auswertungen getrennt nach Begut-
achtungsarten und Wohnsituation (stationare Einrichtung oder hausliche Umgebung) erfolgen sollten.
Die Begutachtungsergebnisse, beispielsweise die Verteilung der Pflegegrade, bewegen sich je nach
Personengruppe auf einem unterschiedlichen Niveau, sodass der Umstand, dass eine Personengruppe
Uber- oder unterreprasentiert ist, zu scheinbaren Abweichungen bei den Begutachtungsergebnissen

fuhren wirde.

Alle weiteren Detailfragen, die die Eingrenzung von Personengruppen betreffen (z.B. Differenzierung

nach Altersgruppen), werden in den betreffenden Kapiteln der Datenanalyse erlautert.
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4.2 Erstgutachten

Als Erstgutachten werden Gutachten bezeichnet, bei denen Versicherte, die noch keinen Pflegegrad
haben, einen Antrag auf Feststellung der Pflegebedirftigkeit stellen. Das bedeutet, dass die Erstbegut-
achtung nicht unbedingt die erste Begutachtung ist, die die betreffenden Versicherten erleben. Fiihrte
eine vorhergehende Begutachtung zu dem Ergebnis, dass kein Pflegegrad bzw. keine Pflegebedurftig-
keit im Sinne des SGB Xl vorliegt, so gilt die nachste Begutachtung bei der betreffenden Person als
Erstbegutachtung. Auf dieser Definition beruhen die Statistiken tiber die Auftragserledigung durch die
Medizinischen Dienste wie auch die betreffenden Merkmalsausprdagungen im analysierten Datenma-
terial. Auch im Rahmen der vorliegenden Analyse bedeutet Erstbegutachtung also nicht unbedingt,
dass bei den jeweiligen Personen zuvor noch keine Begutachtung stattgefunden hat. Fiir die Datenaus-
wertung ist diese Unterscheidung nur von geringer Bedeutung. Fir die perspektivische Ausgestaltung
der telefonisch gestiitzten Begutachtung und darauf bezogene Empfehlungen kdnnte sie jedoch wich-

tig werden.

4.2.1 Erstgutachten bei Versicherten im Privathaushalt

Versicherte im Privathaushalt sind Personen, die nach den Angaben in den Gutachten in einer ,,ambu-
lanten Wohnsituation” allein oder gemeinsam mit Angehorigen leben. Dies sind im vorliegenden Da-
tensatz rund 94,5 % aller Falle mit einer Erstbegutachtung. Ausgeschlossen bleiben mit dieser Grup-
pendefinition Versicherte, die in einer vollstationaren Pflegeeinrichtung, einer Einrichtung der Hilfe fir
Menschen mit Behinderungen (§ 43a SGB Xl) oder einer ambulant betreuten Wohngruppe® leben (vgl.
Kapitel 4.2.2 und 4.2.3).

Tab. 2: Erstgutachten bei hduslicher Versorgung — Charakteristika der Teilstichproben
2019 2021

Beobachtungszeitraum Jan - Mai Jan - Mai
Durchschnittsalter (Jahre) 75,8 75,3
Anteil weiblich (%) 60,9 60,5
Wohnsituation

- alleinlebend 45,8 46,5

- nicht alleinlebend 54,2 53,5
Fallzahl 343.183 314.600

6 Antrige von Versicherten, die in ein er ambulant betreuten Wohngruppe leben, wurden aufgrund der geringen
Fallzahlen allerdings nicht ausgewertet.
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Wie Tabelle 2 zeigt, weisen wichtige Merkmale der Stichproben groRe Ahnlichkeit auf. Das Durch-
schnittsalter der Personen liegt jeweils bei knapp 76 Jahren. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass fiir die
Gruppe der Kinder und Jugendlichen unter 18 Jahren gesonderte Berechnungen durchgefihrt wurden.
Aus diesem Grund wurden sie an dieser Stelle aus der Berechnung ausgeschlossen. Die Tabelle zeigt
dementsprechend das Durchschnittsalter der Personen, die zum Zeitpunkt der Begutachtung mindes-
tens 18 Jahre alt waren. AuBerdem wird — aus Griinden des Datenschutzes — das Alter der Personen,
die alter sind als 102 Jahre, im Datenmaterial standardisiert als 102 Jahre angegeben. Dadurch entsteht
eine gewisse Unscharfe, die aber zu vernachlassigen ist. Da das Alter ohnehin auf ganze Jahre gerundet

wurde, fallt diese Standardisierung nicht ins Gewicht.

Der Anteil der Frauen in den beiden Stichproben ist mit jeweils knapp 61 % ebenfalls sehr dhnlich. Das
Gleiche gilt fir die Wohnsituation der betreffenden Menschen. Gemessen an den ausgewahlten Grup-

penmerkmalen ist also ein hohes Mal an Vergleichbarkeit gegeben.

Zu den wichtigsten Kriterien, die bei einer vergleichenden Beurteilung der telefonisch gestiitzten Be-
gutachtung zu berlicksichtigen sind, gehort die Verteilung der Pflegegrade, die am Ende der Begutach-

tung steht. Tabelle 3 zeigt diese Anteile:

Tab. 3: Erstgutachten bei hauslicher Versorgung — Verteilung der
Pflegegrade (Prozentangaben)
2019 2021
(n=343.183) (n=314.600)
Kein PG 18,9 19,3
PG1 28,8 30,5
PG 2 38,9 37,5
PG 3 11,5 11,0
PG 4 L6 14
PG5 0,3 0,2
Gesamt 100,0 100,0

Die Daten lassen nur geringfligige Abweichungen des Anteils erkennen, mit denen die einzelnen Pfle-
gegrade unter den rund 343.000 bzw. 314.600 Fallen vertreten sind. Die geringen Unterschiede geben
keinen Anlass zu der Annahme, die beiden Formen der Begutachtung kénnten zu abweichenden Er-

gebnissen fuhren’.

7 Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, weshalb fiir die Verteilungen bzw. die Unterschiede bei den einzelnen
Pflegegraden kein Signifikanztest durchgefiihrt wurde. Entscheidend hierfir sind zwei Griinde. Zum einen zeigen
bestimmte Signifikanztests bei so groflen Stichproben meist schon bei geringfligigen, nicht relevanten Abwei-
chungen einen Unterschied an; sie sind in diesen Fallen daher wenig hilfreich. Zum anderen liegen an dieser
Stelle streng genommen keine Stichproben vor, sondern die Grundgesamtheit der Begutachtungen unter zum
Teil besonderen Rahmenbedingungen (Covid-19-Pandemie). Es wird also nicht von einer Stichprobe auf ,wahre’
Werte in der Grundgesamtheit geschlossen und Uberprift, mit welcher Wahrscheinlichkeit beispielsweise
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Der empfohlene Pflegegrad ist das alltagspraktisch wichtigste Ergebnis der Begutachtung, aber ein re-
lativ grobes Mal’ bei der Beurteilung der Frage, inwieweit sich durch die telefonisch gestiitzte Begut-
achtung eventuell abweichende Verteilungen bei der Feststellung von Pflegebedirftigkeit ergeben
koénnten. Es ist daher sinnvoll, auch auf der Ebene der Punktwerte, auf denen letztlich die Zuweisung
eines Pflegegrades beruht, eine vergleichende Beurteilung vorzunehmen. So wurde im Rahmen der
Analyse fir jedes der Module im Begutachtungsinstrument, das fiir die Ermittlung des Pflegegrades
relevant ist, ein Vergleich auf der Ebene der mittleren Punktwerte und der entsprechenden Stan-
dardabweichungen durchgefiihrt. Verglichen wurden die ungewichteten Mittelwerte, die die Feststel-

lungen der Gutachter*innen unmittelbar widerspiegeln. Das Ergebnis zeigt die nachfolgende Tabelle:

Tab. 4: Erstgutachten bei hduslicher Versorgung — Vergleich der ungewichteten Modulwerte
2019 2019 2021 2021
Mittelwert Standardabw. Mittelwert Standardabw.

Modul 1 1,95 2,043 2,00 1,995
Modul 2 2,35 3,947 2,30 3,658
Modul 3 0,69 2,094 0,50 1,745
Modul 4 7,73 6,864 7,42 6,589
Modul 5 1,03 1,120 0,99 1,094
Modul 6 2,50 2,916 2,43 2,781

Wie die Gegenliberstellung der Mittelwerte erkennen lasst, gibt es zwischen den beiden Jahren bzw.
zwischen den beiden Formen der Begutachtung auch hier nur geringfiigige Unterschiede. Es ldsst sich
kein Modul erkennen, bei dem eine Abweichung besonders auffallig ware. Auch die Standardabwei-
chungen, die ein Mal fir die Streuung darstellen, zeigen wenig Auffalligkeiten. Die Unterschiede liegen

in einer GroRenordnung, die die Annahme systematischer Abweichungen nicht stiitzt.

Im weiteren Verlauf der Analyse wurde gepriift, inwieweit die Ergebnisse fir verschiedene Teilgruppen
unter den hduslich versorgten Versicherten voneinander abweichen. Die nachfolgende Tabelle zeigt
die Ergebnisse fiir die Erstbegutachtungen bei drei verschiedenen Altersgruppen (18 bis 64 Jahre, 65

bis 84 Jahre sowie 85 Jahre und élter).

Gruppenunterschiede in der Stichprobe die tatsachlichen Verhaltnisse in der Grundgesamtheit abbilden. Signifi-
kanztests nehmen haufig Bezug auf die Frage, inwieweit die vorliegenden Verteilungen in einer Stichprobe von
der Verteilung in der Grundgesamtheit abweichen kdnnten und von welchem Punkt an diese Abweichungen
nicht mehr als zufallig betrachtet werden kénnen. Hier entsteht also ein theoretisches Problem, das die Interpre-
tation von Signifikanz am Ende erheblich erschwert.
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Tab. 5: Erstgutachten bei hauslicher Versorgung — Feststellung der Pflegebediirftigkeit in ausge-
wahlten Altersgruppen

Form der nicht

Altersgruppe Begutachtung pflegebediirftig pflegebediirftig n

18 bis 64 HB 2019 30,6% 69,4% 57.718
TB 2021 33,4% 66,6% 56.954

65 bis 84 HB 2019 18,8% 81,2% 203.569
TB 2021 18,6% 81,4% 183.679

85 und alter HB 2019 11,6% 88,4% 81.134
TB 2021 10,9% 89,1% 72.649

HB: Begutachtung mit Hausbesuch TB: Telefonisch gestiitzte Begutachtung

Die Ergebnisse lassen zunachst die allgemeine Tendenz erkennen, dass der Anteil der als pflegebediirf-
tig anerkannten Personen mit zunehmendem Alter ansteigt. Je jinger Antragsteller*innen sind, umso
geringer ist die Wahrscheinlichkeit, dass bei einer Erstbegutachtung Pflegebedirftigkeit festgestellt
wird. Dies gilt fiir beide Begutachtungsformen. Besonders deutlich wird das bei den Zahlen fiir die
Gruppe der Personen im Alter von 18 bis 64 Jahren. Bei dieser Personengruppe wurde sowohl im Jahr
2019 als auch im Jahr 2021 bei fast einem Drittel keine Pflegebedurftigkeit festgestellt. Der Anteil liegt
im Falle der telefonisch gestiitzten Begutachtungen mit 2,8 % etwas hoher als bei der Begutachtung

mit Hausbesuch. Bei den beiden anderen Altersgruppen liegt der Unterschied unter 1 %.

Moglicherweise ist jedoch weniger die Form der Begutachtung als vielmehr das Antragsverhalten der
Versicherten fir diese Abweichungen verantwortlich. Die Zahl der Antrdage deutet darauf hin, dass der
Riickgang der Erstantrage wahrend der Pandemie bei Personen im jlingeren Alter weniger stark aus-
gepragt war als bei dlteren Menschen. Wahrend die Zahl der Erstantrdge in den hoheren Altersgruppen
(ab 65 Jahren) um rund 10% niedriger lag als im Jahr 2019, betragt die Differenz bei den Personen im
Alter von 18 bis 64 gerade einmal 1,3 %. Damit kdnnte einhergehen, dass Pflegebediirftigkeit in den
hoheren Altersgruppen zum Zeitpunkt der Antragstellung bereits starker ausgepragt war und dadurch
auch eine etwas hohere Quote der Anerkennung zustande kam. Auch in der Diskussion mit Vertre-
ter*innen der Medizinischen Dienste wurde dieser Zusammenhang thematisiert. Er wirkt plausibel,

nachweisen lasst er sich anhand der vorliegenden Daten allerdings nicht.

Bei getrennter Betrachtung der Ergebnisse fiir Manner und Frauen lasst sich im Falle der Erstantrage
feststellen, dass der Anteil der Personen, bei denen eine bestehende Pflegebedirftigkeit festgestellt

wurde, zwischen der Gruppe der Madnner und Frauen® kaum differiert. Die Differenz liegt bei maximal

8 Aufgrund sehr geringer Fallzahlen wurde darauf verzichtet, Ergebnisse fiir die als ,divers’ ausgewiesene Perso-
nengruppe im Datensatz naher darzulegen.



23

0,5%. Zwischen den Formen der Begutachtung ist bei den Ergebnissen also auch in diesem Punkt kein

nennenswerter Unterschied feststellbar.

Tab. 6: Erstgutachten bei hduslicher Versorgung —
Feststellung Pflegebediirftigkeit nach Geschlecht
Form der nicht
Begutachtung pflegebediirftig  pflegebediirftig n
Manner HB 2019 18,0% 82,0% 133.709
TB 2021 18,5% 81,5% 208.674
Frauen HB 2019 19,8% 80,2% 123.731
TB 2021 20,2% 79,8% 189.534

SchlieBlich wurde auch geprift, inwieweit sich die Begutachtungsergebnisse bei der Gruppe der Allein-
lebenden von der Gruppe der Personen, die mit anderen Angehérigen im gleichen Haushalt leben,
unterscheiden. Auch hier konnten beim Vergleich der beiden Begutachtungsformen keine nennens-

werten Auffilligkeiten festgestellt werden (Tabelle 7).

Tab. 7: Erstgutachten bei hduslicher Versorgung —
Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach Wohnsituation

Form der nicht pflegebe-

Begutachtung durftig pflegebedirftig n
Alleinlebend HB 2019 23,3% 76,7% 156.970

TB 2021 23,2% 76,8% 145.659
Nicht alleinlebend HB 2019 15,6% 84,4% 185.451

TB 2021 16,4% 83,6% 167.623

Die Frage, inwieweit beim Einsatz der telefonisch gestiitzten Begutachtung anndhernd gleiche Vertei-
lungen der Pflegegrade und der zugrunde liegenden Beurteilungen der Selbstandigkeit zu erwarten
sind, hat sicherlich die groRte Bedeutung fiir die Beurteilung des Telefoninterviews. Es gibt jedoch wei-
tere Ergebnisse, die fiir die Beurteilung von Interesse sind. Damit angesprochen ist insbesondere die
Frage, inwieweit Empfehlungen oder andere Beurteilungen, die fiir die Sicherstellung einer bedarfsge-
rechten Versorgung relevant sein kdnnen, voneinander abweichen. Die wichtigsten Empfehlungen

wurden in die Auswertung miteinbezogen.
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Unter anderem haben die Gutachter*innen zu beurteilen, ob die hadusliche Versorgung in geeigneter
Weise sichergestellt ist. Das Ergebnis des Vergleichs zwischen der Begutachtung mit Hausbesuch und

der telefonisch gestiitzten Begutachtung zeigt die nachfolgende Tabelle:

Tab. 8: Erstgutachten bei hduslicher Versorgung — Ist die Pflege in ge-
eigneter Weise sichergestellt? (Prozentangaben)
2019 2021
(n=343.183) (n=314.600)
Ja 97,6 96,1
Nein 1,9 0,8
k.A. 0,5 3,1
Gesamt 100,0 100,0

Die Feststellung, dass die Pflege bei hauslich versorgten Pflegebediirftigen nicht sichergestellt ist, wird
im Falle der Erstantrage recht selten getroffen. Der Anteil liegt bei den Begutachtungen mit Hausbe-
such bei 1,9%, bei der telefonisch gestiitzten Begutachtung bei 0,8%. Der Unterschied ist letztlich nicht
sehr groB3, angesichts des geringen Anteils der Personen, bei denen die Feststellung iberhaupt getrof-
fen wird, fallt er aber doch etwas ins Auge. Auffallig ist darliber hinaus, dass im Falle der telefonisch
gestltzten Begutachtung in immerhin 3,1% der Fdlle eine Angabe zu dieser Frage fehlte. Es handelt
sich hierbei, wie Nachfragen bei den Medizinischen Diensten ergaben, um eine Informationsliicke, die
das verwendete elektronische Begutachtungsformular eigentlich ausschlieRen sollte. Fir gewdhnlich
handelt es sich im Begutachtungsformular um ein Pflichtfeld, und nur aus technischen Griinden war es
moglich, dass die Angaben von den Gutachterinnen und Gutachtern doch nicht gemacht wurden. Das
Fehlen der Angaben konnte als Ausdruck von Unsicherheit bei der Beurteilung der Frage der Sicher-
stellung der Versorgung interpretiert werden. Daflir spricht, dass diese Beurteilung auch im Rahmen
der Fokusgruppen, deren Auswertung in einem spateren Abschnitt dargestellt wird, als Herausforde-
rung beschrieben wurde. Da der Vergleich mit dem Jahr 2019 durch technische Faktoren erschwert

wird, ist die Aussagekraft der Daten an diesem Punkt aber sehr begrenzt.

Ein weiteres wichtiges Ergebnis der Begutachtung ist die Feststellung der Rehabilitationsbedirftigkeit
bzw. die darauf aufbauende Empfehlung einer RehabilitationsmaBnahme. Auch hier wurde gepriift,
inwieweit davon ausgegangen werden kann, dass die Empfehlungen im Falle des Telefoninterviews
ahnlich ausfallen wie bei der Begutachtung mit Hausbesuch. Wie Tabelle 9 zeigt, wurden Rehabilitati-

onsempfehlungen im Jahr 2021 geringfiigig seltener ausgesprochen als im Jahr 2019.
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Tab. 9: Erstgutachten bei hauslicher Versorgung — Rehabilitations-

empfehlung (Prozentangaben)

2019 2021
(n=343.183) (n=314.600)
Ja 5,9 4,9
Nein / k.A. 94,1 95,1
Gesamt 100,0 100,0

Bei diesem Thema ist zu bericksichtigen, dass die Formulierung einer Rehabilitationsempfehlung wah-
rend der Covid-19-Pandemie durch andere Faktoren beeinflusst worden sein kdnnte, die einen Ver-
gleich schwer machen. So kénnte im Einzelfall gerade bei den dlteren Pflegebediirftigen die Frage, ob
eine Rehabilitationsmallnahme zu empfehlen ist, unter Pandemiebedingungen ggf. anders beurteilt

werden als unter anderen Voraussetzungen.

Dass die Haufigkeit der Rehabilitationsempfehlungen im Jahr 2021 etwas niedriger lag als im Jahr 2019,

sollte also vor dem Hintergrund der Pandemie sehr zuriickhaltend interpretiert werden.

Die Formulierung von Hilfsmittelempfehlungen gehoért ebenfalls zu den wichtigen Aufgaben, die im
Rahmen der Begutachtung zu bearbeiten sind. Die Haufigkeit von Hilfsmittelempfehlungen lag bei der
telefonisch geschiitzten Begutachtung niedriger als bei den entsprechenden Begutachtungen mit
Hausbesuch (Tabelle 10). Der Unterschied ist zwar nicht sehr grol3, aber doch gréRer als bei anderen

Vergleichen, die bislang vorgestellt wurden.

Tab. 10: Erstgutachten bei hduslicher Versorgung — Hilfsmittelemp-
fehlung (Prozentangaben)

2019 2021
(n=343.183) (n=314.600)
Ja 35,2 31,0
Nein / k.A. 64,8 69,0
Gesamt 100,0 100,0

Bei anderen Empfehlungen verhalt es sich umgekehrt. So werden auch Empfehlungen zu Veranderun-
gen im Bereich der Heilmittel oder anderen therapeutischen MalRnahmen formuliert. Haufig beziehen
sich diese Angaben auf ergotherapeutische oder physiotherapeutische MalRnahmen. Auf diesem Ge-
biet sind Empfehlungen im Rahmen der telefonisch gestiitzten Begutachtungen haufiger als bei den

Begutachtungen mit Hausbesuch (57,4 im Vergleich zu 47,5 %).
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Tab. 11: Erstgutachten bei hauslicher Versorgung — Empfehlung zu
Heilmitteln oder anderen therapeutischen MaRnahmen (Prozentan-
gaben)

2019 2021

(n=300.890) (n=274.675)
Ja 47,5 57,4
Nein / k.A. 52,5 42,6
Gesamt 100,0 100,0

Ohne MD Bayern

Weitere Empfehlungen betreffen die Einleitung wohnumfeldverbessernder Malnahmen, die Auswei-
tung edukativer MaBnahmen zur Starkung der Selbstpflegekompetenz oder der Pflegekompetenz der
Angehorigen, praventive MaRnahmen oder weitere Empfehlungen zur Verbesserung der Pflegesitua-
tion. Wie Tabelle 12 zeigt, gibt es in diesen Fragen kein einheitliches Bild. Wahrend im Falle der edu-
kativen MaBnahmen und der Verbesserung der Pflegesituation kaum Unterschiede feststellbar sind,
weicht das Empfehlungsverhalten bei praventiven MaRnahmen und bei den wohnumfeldverbessern-
den Mallnahmen etwas voneinander ab, jeweils aber in die andere Richtung. Auffallig ist, dass Emp-
fehlungen zu wohnumfeldverbessernden MaBnahmen im Rahmen der telefonisch gestiitzten Begut-

achtung etwas seltener ausgesprochen wurden als bei den Begutachtungen mit Hausbesuch.

Tab. 12: Erstgutachten bei hauslicher Versorgung — Weitere Empfehlungen
(Prozentangaben)
2019 2021
(n=343.183) (n=314.600)

Wohnumfeldverbessernde MaRnahmen 7,5 4,8
Edukative MalRhahmen 2,6 2,8
Praventive MalRnahmen 19,1 22,3
Verbesserung der Pflegesituation 19,0 19,7

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Ergebnisse der telefonisch gestlitzten Begutachtung
im Falle der Erstbegutachtungen groRe Ahnlichkeit mit den Ergebnissen der telefonisch gestiitzten Be-
gutachtung aufweisen. Zum Teil sind sie nahezu identisch. Dies gilt insbesondere fiir die Verteilung der
Pflegegrade als auch fiir die Beurteilung der individuellen Selbstandigkeit und der Fahigkeiten auf der
Ebene der einzelnen Begutachtungsmodule. Die Abweichungen sind im Durchschnitt so gering, dass
sie nicht als Hinweise auf einen systematischen, auf die Form der Begutachtung zurilickzufiihrenden
Unterschied interpretiert werden kénnen. Es gibt bei Teilaspekten, die das Empfehlungsverhalten der
Gutachterinnen und Gutachter betreffen, einige Auffalligkeiten, die im weiteren Gang der Analyse
noch einmal zu priifen sind. Damit angesprochen sind die Beurteilung der hauslichen Versorgungssitu-
ation (Ist die hausliche Pflege sichergestellt?) und die Empfehlung wohnumfeldverbessernder MaR-

nahmen. Auffilligkeiten ergeben sich auch bei Empfehlungen im Zusammenhang mit dem
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Hilfsmittelbedarf und anderen Empfehlungen, allerdings in die umgekehrte Richtung (hdufigere Emp-
fehlungen im Falle der telefonisch gestitzten Begutachtung). Die Unterschiede sind alles in allem nicht

besonders grol3, sollten aber im weiteren Gang der Untersuchung erneut betrachtet werden.

4.2.2 Erstgutachten bei stationdrer Langzeitpflege

Erstgutachten bei Heimbewohner*innen sind wesentlich seltener als Erstgutachten bei Versicherten,
die in der hauslichen Umgebung leben. Im betrachteten Zeitraum von Januar bis Mai belief sich die
Zahl der entsprechenden Antrage im Jahr 2019 auf rund 7.000 Falle, im Jahr 2021 waren es im gleichen
Zeitraum sogar nur knapp 4.000 Falle. Auch hier dirfte sich, was die Fallzahlen angeht, die Covid-19-

Pandemie ausgewirkt haben.

Tab. 13: Erstgutachten bei stationdrer Langzeitpflege — Charakteristika der Teilstich-
proben
2019 2021
Beobachtungszeitraum Jan - Mai Jan - Mai
Durchschnittsalter (Jahre) 77,3 76,9
Anteil weiblich (%) 59,4 57,8
Fallzahl 7.083 3.910

Trotz der im Vergleich geringen Fallzahlen wurde die Analyse analog zu den Untersuchungsschritten,
die im vorangegangenen Kapitel fiir die Erstgutachten beschrieben wurden, durchgefiihrt. Die Auswer-

tungsergebnisse werden im Folgenden allerdings starker zusammengefasst.

Aufgrund der geringen Fallzahlen wurde erwartet, dass es zu groReren Abweichungen kommt. Was die
Pflegegradverteilung angeht, so erwies sich diese Erwartung jedoch als unbegriindet. Wie die nachfol-
gende Tabelle zeigt, liegt die Verteilung der Pflegegrade bei Bewohner*innen stationarer Langzeitpfle-
geeinrichtungen bei beiden Begutachtungsformen sehr nahe beieinander. Auffalligkeiten sind nicht

erkennbar.
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Tab. 14: Erstgutachten bei stationdrer Langzeitpflege —
Neuer Pflegegrad (Prozentangaben)
2019 2021
(n=7.083) (n=3.910)

Kein PG 7,6 6,6
PG1 11,3 10,2
PG 2 34,5 34,9
PG 3 29,7 30,5
PG4 11,8 12,8

PG5 51 5,2
Gesamt 100,0 100,0

Ahnliches gilt fiir die Analyse der Mittelwerte und die Standardabweichungen auf der Ebene der Mo-
dulwerte. Die Mittelwerte liegen im Falle der Heimbewohner*innen mit einem Erstantrag noch naher
beieinander als im Falle der hauslich versorgten Personen. Auch die Standardabweichungen als Mal}

fir die Streuung der Werte kdnnen schon beinahe als identisch bezeichnet werden.

Tab. 15: Erstgutachten bei stationdrer Langzeitpflege — Vergleich der ungewichteten Modul-
werte
2019 2019 2021 2021
Mittelwert Standardabw. Mittelwert Standardabw.
Modul 1 4,05 4,004 4,33 3,979
Modul 2 6,97 8,024 7,16 7,870
Modul 3 1,87 3,919 1,66 3,675
Modul 4 15,23 12,489 15,82 12,655
Modul 5 1,63 1,135 1,62 1,148
Modul 6 5,87 4,693 5,88 4,555

Die Empfehlungen der Gutachter*innen lassen sich im Falle der stationdren Langzeitpflege nur be-
grenzt miteinander vergleichen. So wurde die Frage, ob die Versorgung in geeigneter Weise sicherge-
stellt ist, bei beiden Begutachtungsformen im Bereich der stationaren Langzeitpflege nur in sehr selte-
nen Einzelfallen mit ,,Ja“ beantwortet. Von Abweichungen kann man an dieser Stelle nicht sprechen.
In den Daten zeigt sich allerdings erneut, dass es im Jahr 2021 vergleichsweise viele fehlende Angaben
zu dieser Frage gab. Der Anteil belief sich immerhin auf 6,4%. Dies kann, wie gesagt, moglicherweise

als Hinweis auf die Unsicherheit bei der Beurteilung dieser Frage interpretiert werden.
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Ansonsten liegen die Ergebnisse fiir beide Begutachtungsformen, was das Empfehlungsverhalten be-
trifft, sehr eng beieinander. Die Unterschiede sind hier trotz geringer Fallzahlen weit weniger auffallig
als bei hauslich versorgten Personen. Rehabilitationsempfehlungen wurden im Jahr 2021 geringfiigig
seltener ausgesprochen als im Jahr 2019 (2,3% gegeniiber 2,6%), und auch bei den Hilfsmittelempfeh-
lungen gibt es einen geringfligigen Unterschied (3,5% vs. 2,8%). Bei anderen Empfehlungen lagen die

Ergebnisse noch naher beieinander.

Tab. 16: Erstgutachten bei stationdrer Langzeitpflege — Gutachterliche Empfehlungen (Prozent-

angaben)
2019 2021
(n=7.083) (n=3.910)

Rehabilitationsempfehlung 2,6 2,3
Hilfsmittelempfehlung 2,8 3,5
Empfehlung von Heilmitteln oder anderen therap. MafRnahmen* 36,8 43,7
Wohnumfeldverbessernde MaRhahmen 0,1 0,2
Edukative MalRnahmen 0,9 1,0
Praventive MalRnahmen 17,6 17,5
Verbesserung der Pflegesituation 2,3 2,1

*ohne MD Bayern (2019: n=5.391, 2021: n=3.179)

Fiir den Bereich der stationdren Langzeitpflege lasst sich daher feststellen, dass die Daten weder bei
der Ermittlung des Grads der Pflegebediirftigkeit noch bei der Formulierung von Empfehlungen einen

nennenswerten Unterschied zwischen den beiden Formen der Begutachtung zeigen.

4.2.3 Erstgutachten in Einrichtungen der Hilfe fiir Menschen mit Behinderungen

Die Zahl der Erstantrage von Versicherten, die in Einrichtungen der Hilfe fiir Menschen mit Behinde-
rungen nach §43a SGB XI leben, lag noch wesentlich niedriger als die Zahl der Erstantrdage im Bereich

der vollstationaren Dauerpflege. Im Jahr 2019 waren es rund 2.500, im Jahr 2021 lediglich rund 1.600.

Tab. 17: Erstgutachten in Einrichtungen nach §43a SGB XI — Charakteristika der Teil-
stichproben

2019 2021
Beobachtungszeitraum Jan - Mai Jan - Mai
Durchschnittsalter (Jahre) 48,5 52,4
Anteil weiblich (%) 38,0 40,3
Fallzahl 2.526 1.622
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Die Pflegegradverteilung fiir die beiden betrachteten Zeitraume zeigt dhnlich wie bei den bisher be-

trachteten Personengruppen wenig Auffalligkeiten. Die Ergebnisse liegen zwar nicht so eng beieinan-

der wie im Falle der vollstationaren Dauerpflege, die Unterschiede sind jedoch sehr gering.

Tab. 18: Erstgutachten in Einrichtungen nach §43a SGB Xl -

Neuer Pflegegrad (Prozentangaben)

2019 2021
(n=2.526) (n=1.622)

Kein PG 32,1 30,4
PG1 30,5 31,5
PG 2 25,0 26,5
PG 3 8,7 9,6
PG 4 2,6 1,6
PG5 1,1 0,4
Gesamt 100,0 100,0

Das gilt auch fiir die mittleren Modulwerte, die den Pflegegraden zugrunde liegen, und deren Streuung.

Die Ergebnisse des Vergleichs fallen je nach Modul unterschiedlich aus. Bei den Streuungen zeigen sich

trotz sehr nah beieinander liegender Mittelwerte gewisse Unterschiede. Es ist wahrscheinlich, dass die

Heterogenitat der hier betrachteten Personengruppe mit dazu beitragt, dass Abweichungen entste-

hen. Festzuhalten bleibt allerdings, dass fir die Verteilung der Pflegegrade im Gesamtbild kein auffal-

liger Unterschied festzustellen ist.

Tab. 19: Erstgutachten in Einrichtungen nach §43a SGB Xl — Vergleich der ungewichteten Modul-

werte
2019 2019 2021 2021
Mittelwert Standardabw. Mittelwert Standardabw.
Modul 1 0,69 2,080 0,80 1,797
Modul 2 4,33 5,710 3,47 4,315
Modul 3 1,80 3,690 1,34 2,854
Modul 4 4,74 8,491 4,57 6,776
Modul 5 1,07 0,963 1,08 0,985
Modul 6 3,73 3,597 3,13 2,872
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Die Frage nach Unterschieden im Bereich der Beurteilung der Versorgungssituation bleibt an dieser
Stelle aulRer Betracht, da nur in sehr wenigen Einzelfallen die Versorgung als nicht sichergestellt beur-

teilt wurde, und zwar unabhangig von der Form der Begutachtung.

Auffallig sind einige Abweichungen, die im Falle des Empfehlungsverhaltens der Gutachter*innen fest-
stellbar sind. Bei den Antrdagen von Personen, die in Einrichtungen der Hilfe fiir Menschen mit Behin-
derungen leben, gibt es eine schwache, aber relativ einheitliche Tendenz, im Rahmen der telefonisch
gestltzten Begutachtungen haufiger Empfehlungen von Hilfsmitteln (6,4 gegeniber 2,3%), Heilmitteln
(32,5 gegenuiber 19,0%)° und RehabilitationsmaBnahmen (0,8 gegeniiber 0,4% bzw. 14 gegeniiber 10
Fallen) zu formulieren. Auch bei anderen Aspekten erwiesen sich die Gutachter*innen bei der telefo-

nisch gestilitzten Begutachtung als etwas ,empfehlungsfreudiger’.

Die Unterschiede sind jedoch gering und die Fallzahlen zum Teil sehr niedrig. Von einem systemati-
schen, methodisch bedingten Unterschied zu sprechen, ware nicht gerechtfertigt. Insgesamt |dsst sich
also auch fiir den Bereich der Versorgung in Einrichtungen der Hilfe fir Menschen mit Behinderung
feststellen, dass es keine nennenswerten Unterschiede im Bereich der Pflegegradverteilung und einige

geringfligige Unterschiede im Empfehlungsverhalten der Gutachter*innen gibt.

4.3 Hoherstufungsantrage

4.3.1 Hoherstufungsantrage von Versicherten im Privathaushalt

Neben den Erstantragen stellen die Hoherstufungsantrage von Menschen, die in der hauslichen Um-
gebung versorgt werden, die zweite quantitativ herausragende Personengruppe im Begutachtungsge-
schehen dar. Die Charakteristika der Antragsteller*innen, bei denen im Jahr 2019 und 2021 in der Zeit
von Januar bis Mai eine Begutachtung stattfand, weisen wie schon im Falle der Erstgutachten grole
Ahnlichkeit auf. Das gilt fiir das Durchschnittsalter'®, das zum Zeitpunkt der Begutachtung in beiden

Gruppen knapp unter 80 Jahren lag, ebenso wie fiir den Anteil der Frauen (Tabelle 20).

Die Zeitdauer, die zwischen der aktuellen Begutachtung und der vorhergehenden Zuweisung eines
Pflegegrades in der Vergangenheit stand, weicht bei den beiden Personengruppen allerdings ab. Das
hangt vor allen Dingen damit zusammen, dass mit der Reform der Pflegeversicherung im Jahr 2017
beim Ubergang vom Pflegestufensystem zum Pflegegradsystem eine Uberleitungsregelung wirksam

wurde, die automatisch, d.h. ohne Durchfiihrung einer Begutachtung zum neuen Pflegegrad fihrte.

° Ohne MD Bayern.

10 Wie bereits in Kapitel 4.2 angemerkt, werden hier nur Personen im Alter ab 18 Jahren einbezogen. AuRerdem
wurde das Alter der Personen im Alter von lber 102 Jahren mit einem pauschalen Wert angegeben, sodass ge-
ringfligige Abweichungen vom ,wahren’ Durchschnittsalter nicht auszuschlieRen sind.
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Dies hat das Antragsverhalten (sowohl vor wie auch nach der Systemumstellung) und auch die vorlie-
genden statistischen Informationen lber den Abstand zu einer friiheren Begutachtung beeinflusst. Der
Unterschied zwischen den beiden betrachteten Personengruppen ist an diesem Punkt daher einer Aus-
nahmesituation geschuldet. Es ist dennoch davon auszugehen, dass der zeitliche Abstand zur Reform
die Vergleichbarkeit der Jahre 2019 und 2021 bis zu einem gewissen Grad beeintrachtigt. Wie weit und

in welche Richtung dieser Einfluss wirkt, ist allerdings nicht zu beurteilen.

Tab. 20: Hoherstufungsantrage bei hauslicher Versorgung — Charakteristika
der Teilstichproben aus den Jahren 2019 und 2021

2019 2021
Begutachtungen im Zeitraum: Jan - Mai Jan - Mai
Durchschnittsalter (Jahre) 79,6 79,5
Anteil weiblich (%) 62,6 63,8
Bisheriger PG (Monate) 18,6 25,3
Fallzahl 218.946 245.898

Auch beim bisherigen Pflegegrad gibt es gewisse Abweichungen (Tabelle 21). Sie sind nicht sehr groR,
zeigen aber insbesondere fiir das Jahr 2021 einen etwas héheren Anteil jener Personen, die den Pfle-
gegrad 1 aufweisen. Das bedeutet, dass Menschen mit etwas niedrigeren Pflegegraden tendenziell
haufiger einen Antrag gestellt haben als im Jahr 2019, so dass es auch bei den Begutachtungsergebnis-
sen eher eine Tendenz geben kdnnte, dass bei den niedrigeren Pflegegraden und weniger bei den ho-

heren eine Hoherstufung stattfand.

Tab. 21: Hoherstufungsantrage bei hauslicher Versorgung — Bisheriger
Pflegegrad (Prozentangaben)
2019 2021
(n=218.840) (n=245.775)
PG1 23,7 27,2
PG 2 51,0 48,8
PG 3 20,5 19,8
PG 4 4,7 4,3
Gesamt 100,0 100,0

11 Bei dieser Tabelle ist zu beachten, dass Personen, die zuvor einen Pflegegrad 5 aufwiesen, nicht einbezogen
wurden. Daher weichen die Fallzahlen von den Zahlen anderer Auswertungen geringfligig ab. Entweder handelt
es sich um fehlerhafte Codierungen oder Antrage, die mit dem Ziel der Riickstufung gestellt worden sind. Es
handelt sich allerdings um Einzelfalle, die quantitativ nicht ins Gewicht fallen.
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Tabelle 22 zeigt die Pflegegradverteilung, die bei der Begutachtung mit Hausbesuch bzw. bei der tele-
fonisch gestitzten Begutachtung erzielt worden ist. Wie ersichtlich, liegen die Unterschiede grofSten-
teils unter 1%. Ausnahme ist lediglich der Pflegegrad 2 mit einem Unterschied von 1,6 %. Im Blick auf
den oben formulierten Hinweis, dass Personen mit etwas geringer ausgepragter Pflegebediirftigkeit
moglicherweise etwas haufiger einen Hoherstufungsantrag gestellt haben, diirften diese Unterschiede
als erwartbar gelten. Sie sind auBerdem so gering, dass von systematischen Abweichungen bei der

Pflegegradverteilung nicht gesprochen werden kann.

Tab. 22: Hoherstufungsantrage bei hauslicher Versorgung — Neuer Pflege-
grad (Prozentangaben)
2019 2021
(n=218.946) (n=245.898)

Kein PG 0,3 0,3
PG1 7,0 7,4
PG 2 30,6 32,2
PG 3 39,0 38,1
PG 4 17,5 16,9
PG5 5,6 51
Gesamt 100,0 100,0

Das zeigt sich auch bei der Frage, wie haufig eine Hoherstufung entsprechend des Antrags Erfolg hatte.
Die nachfolgende Tabelle gibt eine Ubersicht tiber den Anteil der Fille, bei denen ein niedrigerer, der

gleiche oder ein hoherer Pflegegrad festgestellt wurde.

Tab. 23: Hoherstufungsantrage bei hauslicher Versorgung — Veranderung
des Pflegegrades (Prozentangaben)
2019 2021
(n=218.840) (n=245.775)

niedriger 1,6 1,1
unverandert 31,9 31,4
hoher 66,5 67,5
Gesamt 100,0 100,0

Die Zahlen dokumentieren erneut, dass die Begutachtungsergebnisse sehr eng beieinanderliegen. In
ungefahr 1% der Falle fihrte die telefonisch gestiitzte Begutachtung haufiger zu einer Hoherstufung
als die Begutachtung mit Hausbesuch. Der Unterschied ist jedoch sehr gering und fallt praktisch nicht

ins Gewicht.
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Erganzend wurde Uberpriift, wie grol8 die Abstande zwischen dem alten und neuen Pflegegrad ausfal-
len. Wieder zeigte sich, dass es kaum nennenswerte Unterschiede gibt. Im Rahmen der Begutachtung
mit Hausbesuch kam es in 55,4% der Falle zur Ermittlung des ndachsthéheren Pflegegrades, im Falle der
telefonisch gestiitzten Begutachtung belief sich der Anteil auf 56,6%. Der Anteil der Personen mit Ho-
herstufung um zwei Pflegegrade ist mit 10,1% (2019) bzw. 10,0% (2021) praktisch identisch.

Auch bei der Betrachtung der durchschnittlichen Modulwerte und ihrer Streuung ergibt sich das schon
bekannte Bild: Telefonisch gestiitzte Begutachtung und Begutachtung mit Hausbesuch weichen bei

diesen Parametern kaum voneinander ab:

Tab. 24: Hoherstufungsantrage bei hauslicher Versorgung — Vergleich der ungewichteten Modul-
werte
2019 2019 2021 2021
Mittelwert Standardabw. Mittelwert Standardabw.
Modul 1 4,77 3,632 4,81 3,434
Modul 2 6,70 7,922 6,59 7,496
Modul 3 1,73 3,592 1,42 3,148
Modul 4 19,15 11,374 18,44 11,076
Modul 5 1,84 1,260 1,83 1,231
Modul 6 6,23 4,511 6,01 4,320

Die Aufschlisselung der Ergebnisse nach Altersgruppen ergibt ein dhnliches Bild, wie es sich bereits im
Falle der Erstantrage gezeigt hat: Generell, das heiRt unabhangig von der Form der Begutachtung gibt
es die Tendenz, dass ein Antrag auf Hoherstufung in den hoheren Altersgruppen eher bestatigt wird
als bei den jlingeren Personen. Eine weitere Gemeinsamkeit besteht in der Beobachtung, dass die te-
lefonisch gestiitzte Begutachtung bei adlteren pflegebedirftigen Menschen haufiger zu einer Héherstu-
fung fuhrt als die Begutachtung mit Hausbesuch. Die Unterschiede bewegen sie sich auf einem niedri-
gen Niveau. Bei den beiden héheren Altersgruppen belduft sich der Unterschied auf maximal 2,1%, in
der Gruppe der 18 bis 64 Jahre alten Antragsteller*innen liegt er bei 2,6%. Insgesamt sind die Unter-
schiede also nicht groR, auch wenn die Tendenz, dass bei den jingeren Antragsteller*innen Abwei-
chungen auftreten, deutlich sichtbar ist. Anhand der Daten lasst sich — dies wurde bereits bei der Ana-
lyse der Erstantrage festgestellt — nicht mit Sicherheit sagen, inwieweit diese Unterschiede auf ein an-

deres Antragsverhalten der jiingeren Generationen zuriickzufiihren sind.
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Tab. 25: Hoherstufungsantrage bei hauslicher Versorgung — Veranderung des Pfle-
gegrades in ausgewdhlten Altersgruppen (Prozentangaben)
Altersgruppe BG-Art geringer gleich hoher n
18 bis 64 HB 2019 4,1% 41,5% 54,5% 22.407
TB 2021 3,4% 44,8% 51,9% 26.610
65 bis 84 HB 2019 1,6% 33,4% 65,0% 116.370
TB 2021 1,1% 32,9% 66,0% 126.323
85 und alter HB 2019 0,9% 27,1% 72,0% 80.063
TB 2021 0,5% 25,4% 74,1% 92.842

Auch im Falle der Beurteilung der Versorgungssituation und der Formulierung der darauf bezogenen
Empfehlungen zeigen sich Parallelen zur Analyse der Erstgutachten. Bei der Frage, ob die Pflege in
geeigneter Weise sichergestellt ist, urteilten die Gutachterinnen und Gutachter im Rahmen der tele-
fonisch gestilitzten Begutachtung etwas seltener als bei der Begutachtung mit Hausbesuch mit ,,nein”.
Gleichzeitig dokumentiert der relativ hohe Anteil fehlender Angaben zu diesem Punkt moglicherweise
eine gewisse Unsicherheit der Gutachterinnen und Gutachter, die Frage der Sicherstellung der Versor-

gung auf telefonischem Weg zu klaren.

Tab. 26: Hoherstufungsantrage bei hauslicher Versorgung — Ist die Pflege in
geeigneter Weise sichergestellt? (Prozentangaben)
2019 2021
(n=218.946) (n=245.898)
Ja 98,4 96,2
Nein 1,6 0,8
k.A. <0,1 3,0
Gesamt 100,0 100,0

Die Haufigkeit, mit der Rehabilitationsempfehlungen ausgesprochen wurden, liegt im Falle der telefo-
nisch gestiitzten Begutachtung minimal niedriger (2,9 gegenliber 3,4% — Tabelle 27). Die Haufigkeit der
Hilfsmittelempfehlungen weicht ein wenig voneinander ab, allerdings auch in einer GréfRenordnung,
die zu vernachlassigen ist. Bei den Empfehlungen von Heilmitteln oder anderen therapeutischen MaR3-
nahmen liegt die telefonisch gestlitzte Begutachtung ein wenig vor der Begutachtung mit dem Haus-
besuch. Und auch bei den weiteren Empfehlungen zeigen sich sehr dhnliche Anteilswerte, wobei die

Richtung der geringen Abweichungen der Situation bei den Erstgutachten dhnelt. Dazu gehort auch
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eine geringe, aber deutliche Abweichung der Zahlen zur Empfehlung von wohnumfeldverbessernden

Mafnahmen.

Tab. 27: Hoherstufungsantrédge bei hauslicher Versorgung — Gutachterliche Empfehlungen (Pro-
zentangaben)
2019 2021
(n=218.946) (n=245.898)

Rehabilitationsempfehlung 3,4 2,9
Hilfsmittelempfehlung 22,7 19,4
Empfehlung von Heilmitteln oder anderen therap. MafRnahmen* 45,2 54,6
Wohnumfeldverbessernde MaRhahmen 6,7 4,2
Edukative MalRnahmen 1,7 1,9
Praventive MalRnahmen 19,0 21,8
Verbesserung der Pflegesituation 16,7 17,6

*ohne MD Bayern (2019: n=191.749, 2021: n=213.712)

Im Gesamtbild ergibt sich fir die vergleichende Beurteilung der telefonisch gestiitzten Begutachtung
bei Hoherstufungsantrdagen (Personen in der hauslichen Umgebung) folgendes Fazit: Sowohl die Ver-
teilung der Pflegegrade als auch andere Parameter, die Unterschiede bei der Beurteilung von Pflege-
bedirftigkeit aufzeigen kénnen, lassen nur sehr geringe Unterschiede zwischen den beiden Formen
der Begutachtung erkennen. Auch bei der Beurteilung der hauslichen Versorgungssituation bzw. bei
der Haufigkeit, in der Empfehlungen zur Verbesserung oder Sicherstellung der Versorgung formuliert
wurden, zeigen sich nur geringe Unterschiede. Die Themen, die im Hinblick auf Abweichungen beson-
ders auffallen, sind die gleichen Themen, wie sie bereits im Falle der Erstgutachten herausgearbeitet
worden sind: die Beurteilung der Sicherstellung der Versorgungssituation und die Haufigkeit, in der
wohnumfeldverbessernde MalRnahmen empfohlen werden. Bei diesen Themen scheinen Gutach-
ter*innen im Zusammenhang mit der telefonisch gestiitzten Begutachtung etwas zurilickhaltender zu
agieren als bei Begutachtungen mit Hausbesuch. Die Unterschiede sind jedoch — das sei abschlieSend

noch einmal betont — sehr gering.

4.3.2 Hoherstufungsantrage von Versicherten in der stationaren Langzeitpflege

Hoherstufungsantrage von Versicherten, die dauerhaft in stationdaren Pflegeeinrichtungen versorgt
werden, sind wesentlich haufiger als Erstantrage aus diesem Versorgungsbereich. In den fliinf Monaten
des Jahres 2019, die an dieser Stelle betrachtet werden, gab es knapp 78.000 Begutachtungen dieser
Art. Zwei Jahre spater, wahrend der Covid-19-Pandemie, belief sich die Zahl der Antrage im gleichen
Jahreszeitraum allerdings nur auf rund 59.400. Es ist anzunehmen, dass das Antragsverhalten stark

durch die Pandemie beeinflusst worden ist.
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Die Merkmale der Teilstichproben aus den beiden Jahren dokumentieren einen hohen Grad der Ver-
gleichbarkeit (Tabelle 28). Das Durchschnittsalter lag in beiden Gruppen bei knapp 84 Jahren, der Anteil
der Frauen belief sich auf rund 70%. Der zeitliche Abstand zur vorhergehenden Begutachtung betrug
im Jahr 2019 im Mittel 20,1 Monate, im Jahr 2021 26,9 Monate. Hier dirfte erneut der Einfluss der
Pflegereform 2017 bzw. das Uberleitungsverfahren von den Pflegestufen zu den Pflegegraden eine

Rolle gespielt haben.

Tab. 28: Hoherstufungsantrage bei stationarer Langzeitpflege -
Charakteristika der Teilstichproben aus den Jahren 2019 und 2021
2019 2021
Begutachtungen im Zeitraum: Jan - Mai Jan - Mai
Durchschnittsalter (Jahre) 83,8 83,5
Anteil weiblich (%) 70,7 69,9
Bisheriger PG (Monate) 20,1 26,9
Fallzahl 77.709 59.371

Die Verteilung der Pflegegrade der Versicherten, die einen Antrag auf Hoherstufung gestellt haben, ist
erwartungsgemal recht dhnlich (Tabelle 29). Den groRten Unterschied gibt es beim Pflegegrad 2. Er
war im Jahr 2019 mit 40,5% innerhalb der Gruppe der Antragsteller*innen vertreten, im Jahr 2021

waren es nur 37,4%.

Tab. 29: Hoherstufungsantrage bei stationarer Langzeitpflege — Bis-
heriger Pflegegrad (Prozentangaben)
2019 2021
(n=77.670) (n=59.328)
PG1 3,8 3,1
PG 2 40,5 37,4
PG 3 38,9 41,6
PG4 16,8 17,9
Gesamt 100,0 100,0

Die Verteilung der ermittelten Pflegegrade, die im Rahmen der Begutachtung ermittelt wurde, liegt in
beiden Jahren wieder sehr nah beieinander. Es zeigt sich erneut, dass die telefonisch gestiitzte Begut-
achtung eine leichte (sehr leichte) Tendenz zeigt, hohere Pflegestufen zu ermitteln als die Begutach-
tung mit Hausbesuch. Aussagekraftiger als die bloRe Verteilung der Pflegegrade ist jedoch, wie bereits
in den vorhergehenden Ausfiihrungen angemerkt, der Anteil der Begutachtungen, die zu einem hohe-
ren Pflegegrad fiihrten. Die entsprechenden Anteile lagen mit 78,8% (2019) und 79,5% (2021) wieder
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sehr nah beieinander. Das Ergebnis ist fast identisch. Auch nahere Auswertungen dazu, um wie viele

Stufen eine Veranderung des Pflegegrades erfolgte, zeigten keine nennenswerten Unterschiede.

Tab. 30: Hoherstufungsantrage bei stationarer Langzeitpflege -
Neuer Pflegegrad (Prozentangaben)
2019 2021
(n=77.709) (n=59.371)
Kein PG 0,0 0,0
PG1 0,5 0,4
PG 2 8,3 7,1
PG 3 33,5 31,6
PG4 37,1 39,6
PG5 20,6 21,3
Gesamt 100,0 100,0

Tab. 31: Hoherstufungsantrage bei stationarer Langzeitpflege —Ver-
anderung des Pflegegrades (Prozentangaben)

2019 2021
(n=77.670) (n=59.328)
niedriger 0,6 0,4
unverandert 20,6 20,1
hoher 78,8 79,5
Gesamt 100,0 100,0

ErwartungsgemaR zeigen auch die Mittelwerte der ungewichteten Modulergebnisse und die dazuge-
horigen Standardabweichungen keine besonderen Unterschiede. Auch hier fiihrte die telefonisch ge-
stlitzte Begutachtung zu Ergebnissen, die mit den Ergebnissen der Begutachtungen mit Hausbesuch

nahezu identisch sind.
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Tab. 32: Hoherstufungsantrage bei stationarer Langzeitpflege — Vergleich der ungewichteten

Modulwerte
2019 2019 2021 2021
Mittelwert Standardabw. Mittelwert Standardabw.
Modul 1 7,53 4,353 7,73 4,193
Modul 2 14,54 10,391 14,72 9,907
Modul 3 3,38 5,201 3,12 4911
Modul 4 29,15 12,295 29,50 12,180
Modul 5 2,16 1,024 2,19 0,996
Modul 6 10,45 4,687 10,51 4,426

Die Aufschlisselung der Ergebnisse nach den drei Altersgruppen dokumentiert ebenfalls die groRe

Ahnlichkeit der Begutachtungsergebnisse. Die bei anderen Personengruppen auffallenden Abweichun-

gen in der Altersgruppe der Personen von 18 bis 24 Jahren sind hier allerdings nicht erkennbar.

Tab. 33: Hoherstufungsantrage bei stationarer Langzeitpflege — Veranderung des
Pflegegrades in ausgewdhlten Altersgruppen

Altersgruppe BG-Art geringer gleich hoher n
18 bis 64 HB 2019 2,1% 30,5% 67,4% 3.406
TB 2021 1,3% 30,6% 68,1% 2.875
65 bis 84 HB 2019 0,7% 22,4% 76,9% 33.042
TB 2021 0,4% 21,9% 77,7% 25.113
85 und alter HB 2019 0,4% 18,3% 81,3% 41.222
18 bis 64 TB 2021 0,2% 17,7% 82,1% 31.340

Die Feststellung, dass die Pflege nicht in geeigneter Weise sichergestellt ist, kam so gut wie gar nicht

vor. Auffdllig ist jedoch aufs Neue der hohe Anteil der fehlenden Angaben bei der telefonisch gestiitz-

ten Begutachtung. Er belduft sich hier immerhin auf rund 10% (Tabelle 34). Wie schon angemerkt, lasst

sich nicht mit Sicherheit sagen, ob hinter diesem Wert tatsachlich eine gewisse Unsicherheit auf Seiten

der Gutachterinnen und Gutachter steht. Im Bereich der stationdren Langzeitpflege, wo in der Regel

stabilere Versorgungsbedingungen herrschen als in der hauslichen Umgebung, ware das ein sehr hoher

Wert.
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Tab. 34: Hoherstufungsantrage bei stationarer Langzeitpflege — Ist
die Pflege in geeigneter Weise sichergestellt? (Prozentangaben)
2019 2021
(n=77.670) (n=59.328)

Ja 99,9 89,9

Nein 0,1 0,0

k.A. 0,0 10,1

Gesamt 100,0 100,0

Schlielllich wurden auch wieder die gutachterlichen Empfehlungen in den betrachteten Zeitphasen
miteinander verglichen. Die Zahl bzw. der Anteil der Falle, bei denen die Gutachterinnen und Gutachter
zu dem jeweiligen Thema eine Empfehlung ausgesprochen haben, weist keine nennenswerten Unter-
schiede auf. Die geringe Haufigkeit, in der hier Empfehlungen formuliert worden sind, diirfen fir die
Verhaltnisse der stationaren Langzeitpflege als typisch gelten. Wohnumfeldverbessernde MaBnahmen
beispielsweise wurden extrem selten thematisiert. Wenn Gutachter*innen in stationdren Pflegeein-
richtungen zu dem Schluss kommen, dass das Wohnumfeld nicht geeignet ist, handelt es sich in aller

Regel um ein gravierendes Qualitatsdefizit. Es geht hier allerdings nur um Einzelfalle.

Tab. 35: Hoherstufungsantrage bei stationarer Langzeitpflege — Gutachterliche Empfehlungen
(Prozentangaben)
2019 2021
(n=77.670) (n=59.328)

Rehabilitationsempfehlung 0,6 0,6
Hilfsmittelempfehlung 1,5 1,0
Empfehlung von Heilmitteln oder anderen therap. Mallnahmen 32,3 39,7
Wohnumfeldverbessernde MalRnahmen <0,1 <0,1
Edukative MaRnahmen 0,4 0,3
Praventive MalRnahmen 13,3 12,0
Verbesserung der Pflegesituation 0,8 0,6

*ohne MD Bayern (2019: n=65.338, 2021: n=54.765)

Zusammenfassend ist festzustellen, dass auch die Begutachtungen, die aufgrund von Héherstufungs-
antragen von Heimbewohner*innen durchgefiihrt werden, in den beiden betrachteten Zeitrdumen
sehr dhnlich sind. Nennenswerte Unterschiede zwischen den Begutachtungen mit Hausbesuch und der
telefonisch gestiitzten Begutachtungen gibt es nach den vorliegenden Erkenntnissen bei Héherstu-

fungsantragen im Heimbereich nicht.
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4.3.3 Hoherstufungsantrage aus Einrichtungen der Hilfe fiir Menschen mit Behinderungen

Die Zahl der Hoherstufungsantrage von Menschen, die in Einrichtungen der Hilfe flir Menschen mit
Behinderungen leben, lag in den ausgewahlten Zeitrdumen in etwa so niedrig wie die Zahl der Erstan-
trage, die aus diesem Versorgungsbereich stammen. Die Merkmale der Teilstichprobe entsprechen
dem, was bei den betrachteten Personengruppe zu erwarten ist: Das Durchschnittsalter lag verhaltnis-
malig niedrig, und der Anteil von Frauen in den beiden Teilstichproben lag ziemlich genau bei 50%.
Die Verteilung der bisherigen Pflegegrade stimmt in etwa Uiberein, zumindest in den GréRenordnun-

gen.

Tab. 36: Hoherstufungsantrage aus Einrichtungen nach §43a SGB XI — Cha-
rakteristika der Teilstichproben aus den Jahren 2019 und 2021

2019 2021
Begutachtungen im Zeitraum: Jan - Mai Jan - Mai
Durchschnittsalter (Jahre) 61,6 63,5
Anteil weiblich (%) 50,2 50,4
Bisheriger PG (Monate) 24,2 36,6
Fallzahl 2.508 1.964

Tab. 37: Hoherstufungsantrage aus Einrichtungen nach §43a SGB XI — Bis-
heriger Pflegegrad (Prozentangaben)
2019 2021
(n=2.508) (n=1.961)

PG1 10,1 18,7
PG 2 49,2 46,9
PG 3 28,7 26,3
PG 4 11,8 8,1
Gesamt 100,0 100,0

Es fallt auf, dass Personen mit dem Pflegegrad 1 einen auffallig hohen Anteil bei den Antrdagen ausma-

chen, bei denen das Telefoninterview zum Einsatz kam.

Die ermittelten Pflegegrade als Ergebnis der Begutachtungen zeigen in den beiden Teilgruppen ver-
schiedene Abweichungen. Es fallt auf, dass bei den Begutachtungen im Jahr 2021 eine Verschiebung
der Haufigkeiten hin zu den geringen Pflegestufen besteht. So wurde der Pflegegrad 5 lediglich in 10%
der Falle ermittelt, was deutlich niedriger ist als die 17,5 %, die im Jahr 2019 erreicht worden sind.

Auch der Pflegegrad 4 liegt mit einem etwas geringeren Anteil unter den Zahlen fiir das Jahr 2019.
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Tab. 38: Hoherstufungsantrage aus Einrichtungen nach §43a SGB XI -
Neuer Pflegegrad (Prozentangaben)
2019 2021
(n=2.508) (n=1.964)

Kein PG 0,4 0,4
PG1 5,2 8,0
PG 2 13,6 21,9
PG 3 33,1 34,1
PG 4 30,3 25,6
PG5 17,5 10,0
Gesamt 100,0 100,0

Wie schon angemerkt, ist die Verdnderung des Pflegegrades im Falle der Hoherstufungsantrage aus-
sagekraftiger als deren reine Verteilung. Auch hier zeigt sich, dass die Hoherstufungsantrage im Jahr
2021 etwas seltener Erfolg hatten als 2019 (66,2% gegentiber 71,5% ). Analog dazu lag auch der Anteil
der Félle, bei denen der neue Pflegegrad um 2 Stufen hoher lag als der alte, prozentual im Jahr 2021

etwas niedriger.

Auch hier |asst sich feststellen, dass sich die Ergebnisse zumindest in der gleichen GréRenordnung be-
wegen und die Unterschiede nicht sehr grol8 sind. Sie fallen aber etwas deutlicher aus als in den Teil-

gruppen, die bisher betrachtet worden sind.

Tab. 39: Hoherstufungsantrage aus Einrichtungen nach §43a SGB XI -
Veranderung des Pflegegrades (Prozentangaben)
2019 2021
(n=2.508) (n=1.961)

niedriger 3,0 2,8
unverandert 25,6 31,0
hoher 71,5 66,2
Gesamt 100,0 100,0

Trotz dieser Unterschiede zeigen die mittleren ungewichteten Punktwerte bei den einzelnen Modulen
durchaus Ahnlichkeit. Auffillige Abweichungen zeigen sich beim Modul 2 (kognitive und kommunika-

tive Fahigkeiten) sowie bei Modul 4 (Selbstversorgung) des Begutachtungsinstruments.
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Tab. 40: Hoherstufungsantréage aus Einrichtungen nach §43a SGB Xl — Modulwerte (ungewichtet)
(Mittelwerte)
2019 2019 2021 2021
Mittelwert Standardabw. Mittelwert Standardabw.

Modul 1 5,20 5,036 4,27 4,408
Modul 2 15,07 10,002 11,84 9,008
Modul 3 4,43 6,616 3,60 5,245
Modul 4 24,66 14,979 20,30 14,197
Modul 5 1,97 1,188 1,88 1,136
Modul 6 10,25 4,795 8,58 4,646

Bei der Betrachtung der Ergebnisse fir die einzelnen Altersgruppen finden sich die angesprochenen
Unterschiede relativ gleichmalig wieder. Nur bei den Personen im Alter ab 85 Jahren ist die Abwei-
chung zwischen den Jahren 2019 und 2021 relativ gering. Zu beriicksichtigen sind bei diesen Auswer-
tungen allerdings die geringen Fallzahlen, die dazu fiihren, dass bereits 10 oder 20 Personen mit ihren

Begutachtungsergebnissen dazu beitragen, dass Unterschiede in den Ergebnissen sichtbar werden.

Tab. 41: Hoherstufungsantrage aus Einrichtungen nach §43a SGB XI — Verdanderung
des Pflegegrades in ausgewdhlten Altersgruppen (Prozentangaben)

Altersgruppe BG-Art geringer gleich hoher n

18 bis 64 HB 2019 4,4% 29,3% 66,2% 1.511
TB 2021 4,6% 36,3% 59,1% 1.028

65 bis 84 HB 2019 0,6% 20,0% 79,4% 661
TB 2021 1,0% 26,5% 72,5% 676

85 und alter HB 2019 0,9% 19,6% 79,5% 336
TB 2021 0,4% 21,4% 78,2% 257

Etwas anders gestaltet sich die Situation bei der Frage, ob die Pflege in geeigneter Weise sichergestellt
ist. Hier ergeben sich durchaus vergleichbare Ergebnisse. Die fehlenden Werte bei der Beurteilung der
hauslichen Pflegesituation bewegen sich auf einem sehr niedrigen Niveau. Im Grundsatz zeigen sich

die Tendenzen, die auch bei den anderen Personengruppen zu beobachten waren.
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Tab. 42: Hoherstufungsantrage aus Einrichtungen nach §43a SGB XI -
Ist die Pflege in geeigneter Weise sichergestellt? (Prozentangaben)
2019 2021
(n=2.508) (n=1.964)

Ja 99,3 97,8

Nein 0,7 0,4

k.A. 0,0 1,8

Gesamt 100,0 100,0

Tabelle 43 zeigt die Haufigkeit der gutachterlichen Empfehlungen zu jenen MalRnahmen, die im Rah-
men der vorliegenden Untersuchung verglichen werden. Die Unterschiede zwischen den beiden For-
men der Begutachtung sind, mit Ausnahme der Hilfsmittelempfehlungen und der Empfehlung der Heil-
mittel, gering. Durchgangig zeigt sich eine leichte Tendenz, dass bei telefonisch gestiitzten Begutach-

tungen etwas haufiger Empfehlungen ausgesprochen werden.

Tab. 43: Hoherstufungsantrage aus Einrichtungen nach §43a SGB XI — Gutachterliche Empfehlun-
gen (Prozentangaben)

2019 2021
(n=2.508) (n=1.964)

Rehabilitationsempfehlung 0,7 1,0
Hilfsmittelempfehlung 3,1 5,7
Empfehlung von Heilmitteln oder anderen therap. MafRnahmen* 23,5 34,3
Wohnumfeldverbessernde MaRhahmen 0,0 0,5
Edukative MaRnahmen 0,6 1,5
Praventive MalRnahmen 10,2 12,9
Verbesserung der Pflegesituation 1,4 3,0

*ohne MD Bayern (2019: n=2.174, 2021: n=1.811)

Im Vergleich zeigen sich bei der Gruppe der Versicherten, die in Einrichtungen der Hilfe fir Menschen
mit Behinderungen leben und einen Hoherstufungsantrag gestellt haben, einige Unterschiede zwi-
schen den beiden Formen der Begutachtung. Die hohe Ubereinstimmung, die im Falle der ermittelten
Pflegegrade bei den anderen bislang analysierten Personengruppen offenkundig wurde, wird bei die-
ser Teilgruppe nicht erreicht. Zu betonen ist allerdings, dass sich die Unterschiede auf einem niedrigem

Niveau bewegen und die Fallzahlen verhaltnismaRig klein sind.
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4.4 Wiederholungsbegutachtungen

Die vergleichende Untersuchung der Wiederholungsbegutachtung erfolgt zwar nach dem gleichen
Muster wie die Analyse der anderen Begutachtungsarten, allerdings muss die Datenbasis nach etwas
anderen Regeln gebildet werden. Wie bereits angesprochen, wurden Wiederholungsbegutachtungen
im Verlauf der Pandemie phasenweise ausgesetzt bzw. verschoben. Sie wurden im Jahr 2021 erst ab
der Jahresmitte wieder verstarkt durchgefiihrt und verteilen sich daher Giber den Verlauf dieses Jahres
sehr ungleichmalig. Da im Einzelnen nicht aufklarbar ist, wie dies die Struktur des Antragsaufkommens
beeinflusst hat, wurde im Rahmen des vorliegenden Projekts entschieden, die Jahre 2019 und 2021 in
Ganze miteinander zu vergleichen. Auf eine Selektion einzelner Monate wurde also verzichtet. Gegen-
Ubergestellt wurden vielmehr alle Wiederholungsbegutachtungen mit Hausbesuch, die im Jahr 2019
stattfanden, und die telefonisch gestiitzten Wiederholungsbegutachtungen, die im Jahr 2021 durch-

geflihrt worden sind.

Insgesamt lag die Zahl der telefonisch durchgefiihrten Wiederholungsbegutachtungen von Personen,
die nicht in der hauslichen Umgebung versorgt werden sehr niedrig. Aufgrund der geringen Fallzahl
(n=149) bleibt die Gruppe der Menschen, die in Einrichtungen der Hilfe fir Menschen mit Behinderun-
gen nach § 43a SGB Xl leben, bei der nachfolgenden Untersuchung der Wiederholungsbegutachtungen

auller Betracht.

4.4.1 Wiederholungsbegutachtung bei hduslicher Versorgung

Wie Tabelle 44 zeigt, lagen Alter und Geschlechterproportionen bei den betrachteten Personengrup-
pen im Falle der Wiederholungsbegutachtung bei hauslicher Versorgung nah beieinander. Das Durch-
schnittsalter der Antragsteller*innen sowie der Anteil der Frauen waren im Jahr 2019 etwas hoher als
im Jahr 2021. Die Verteilung der Pflegegrade (Tabelle 45) lasst keine besonderen Unterschiede erken-

nen.

Tab. 44: Wiederholungsbegutachtung bei hauslicher Versorgung —
Charakteristika der Teilstichproben aus den Jahren 2019 und 2021
2019 2021
Begutachtungen im Zeitraum: Jan - Dez Jan - Dez
Durchschnittsalter (Jahre) 62,9 60,1
Anteil weiblich (%) 55,5 53,0
Bisheriger PG (Monate) 16,8 21,8
Fallzahl 35.430 10.240
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Tab. 45: Wiederholungsbegutachtung bei hauslicher Versorgung —
Bisheriger Pflegegrad (Prozentangaben)
2019 2021
(n=35.263) (n=10.218)

PG 1 14,3 13,6

PG 2 53,6 51,4

PG 3 24,3 26,6
PG 4 6,1 6,8
PG5 1,8 1,6

Gesamt 100,0 100,0

Die mit der Wiederholungsbegutachtung ermittelten Pflegegrade weisen, wie Tabelle 46 erkennen
lasst, Verteilungen ohne nennenswerte Unterschiede auf. Beim Anteil der Personen, bei denen der
bestehende Pflegegrad bestatigt wurde, gibt es nur einen sehr geringen Abstand (Tabelle 47). Die Ab-
weichung zwischen den Anteilen der Hoherstufungen in den beiden Personengruppen liegt bei knapp

2%. Die Unterschiede sind also alles in allem sehr gering.

Tab. 46: Wiederholungsbegutachtung bei hauslicher Versorgung —
Neuer Pflegegrad (Prozentangaben)
2019 2021
(n=35.430) (n=10.240)

Kein PG 12,0 12,0
PG1 18,9 18,5
PG 2 41,9 41,1
PG 3 20,3 21,6
PG 4 53 5,3
PG5 1,6 1,5
Gesamt 100,0 100,0

Tab. 47: Wiederholungsbegutachtung bei hauslicher Versorgung —
Veranderung des Pflegegrades (Prozentangaben)
2019 2021
(n=35.263) (n=10.218)

niedriger 32,6 33,6
unverandert 58,8 59,7
hoher 8,6 6,7
Gesamt 100,0 100,0
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Auch die weiteren Vergleiche, die Rahmen der Analyse durchgefiihrt wurden, ergaben wie schon bei

den anderen Begutachtungsarten keine besonders auffalligen Unterschiede. Die Ergebnisse werden an

dieser Stelle nur zusammengefasst, Details sind bei Bedarf aus den nachfolgenden Tabellen zu entneh-

men, deren Aufbau den vorangegangenen Ausfiihrungen entspricht und daher schon vertraut sein
dirfte.

Die mittleren Punktwerte der einzelnen Module des Begutachtungsinstruments liegen nahe bei-
einander, ebenso die Standardabweichungen dieser Punktwerte.

Der Vergleich der Ergebnisse der beiden Begutachtungsformen nach Altersgruppen zeigt bis auf
eine Ausnahme ebenfalls keine Auffalligkeiten. Diese Ausnahme betrifft Antragsteller*innen im
Alter ab 85 Jahren. Hier ergab die telefonisch gestiitzte Begutachtung in rund 29% der Falle eine
Rickstufung, bei den Begutachtungen mit Hausbesuch waren es lediglich 22%. Allerdings bezieht
sich der Wert 29% auf nur 320 Personen — eine sehr geringe GruppengrolRe, die zuféllige Abwei-
chungen wahrscheinlicher macht.

Im Blick auf die Beurteilung der Frage, ob die hausliche Versorgung sichergestellt ist, zeigt sich das
schon bekannte Bild. Im Vergleich der beiden Begutachtungsformen gibt es nur geringfiigige Un-
terschiede, im Falle der telefonisch gestiitzten Begutachtung aber erneut deutlich mehr Falle mit
fehlenden Angaben.

Die Haufigkeit der gutachterlichen Empfehlungen liegt bei den beiden Begutachtungsformen sehr

nah beieinander.

Tab. 48: Wiederholungsbegutachtung bei hauslicher Versorgung — Modulwerte (ungewichtet)
(Mittelwerte)

2019 2019 2021 2021

Mittelwert Standardabw. Mittelwert Standardabw.
Modul 1 2,77 2,938 2,81 2,908
Modul 2 2,69 4,890 2,69 4,372
Modul 3 1,43 3,180 1,22 2,855
Modul 4 10,76 9,285 10,60 9,144
Modul 5 1,53 1,497 1,57 1,545
Modul 6 3,41 3,659 3,41 3,420
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Tab. 49: Wiederholungsbegutachtung bei hauslicher Versorgung — Veranderung des
Pflegegrades in ausgewahlten Altersgruppen (Prozentangaben)

Altersgruppe BG-Art geringer gleich hoher n

18 bis 64 HB 2019 35,7% 56,3% 8,0% 16.568
TB 2021 35,4% 58,3% 6,3% 5.543

65 bis 84 HB 2019 30,8% 60,5% 8,7% 16.702
TB 2021 31,6% 61,6% 6,8% 4.355

85 und alter HB 2019 21,8% 65,0% 13,2% 1.993
TB 2021 29,1% 57,8% 13,1% 320

Tab. 50: Wiederholungsbegutachtung bei hauslicher Versorgung — Ist
die Pflege in geeigneter Weise sichergestellt? (Prozentangaben)
2019 2021
(n=35.430) (n=10.240)
Ja 98,5 96,4
Nein 1,2 0,8
k.A. 0,3 2,8
Gesamt 100,0 100,0

Tab. 51: Wiederholungsbegutachtung bei hduslicher Versorgung — Gutachterliche Empfehlungen

(Prozentangaben)
2019 2021
(n=35.430) (n=10.240)

Rehabilitationsempfehlung 4,2 3,3
Hilfsmittelempfehlung 13,0 9,5
Empfehlung von Heilmitteln oder anderen therap. Mafnahmen* 41,2 43,5
Wohnumfeldverbessernde MaRhahmen 5,1 4,5
Edukative MaRnahmen 3,2 3,2
Praventive MalRnahmen 18,2 17,9
Verbesserung der Pflegesituation 9,2 8,1

*ohne MD Bayern (2019: n=29.310, 2021: n=7.875)
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Im Gesamtbild zeigt sich damit, dass auch im Falle der Wiederholungsbegutachtung bei hauslich ver-
sorgten Antragsteller*innen nur geringe Abweichungen aufgetreten sind. Sie bewegen sich nicht in
einer GroRenordnung, die auf einen systematischen, durch die Begutachtungsform selbst bedingten

Unterschied hindeuten konnte.

4.4.2 Wiederholungsbegutachtung bei stationdrer Langzeitpflege

Die Zahl der Falle, bei denen auf telefonischem Weg eine Wiederholungsbegutachtung in der statio-
naren Langzeitpflege im Jahr 2021 durchgefiihrt wurde, ist im Datensatz sehr gering. Es handelt sich
um nur knapp 700 Personen, wahrend es im Jahr 2019 immerhin rund 2.900 Wiederholungsbegutach-
tungen in diesem Setting gab. Aufgrund dieser geringen Fallzahlen werden nicht alle Analysen durch-

gefiihrt, die Ergebnisse waren zum Teil nicht aussagekraftig.

Ein Vergleich der Charakteristika der beiden Personengruppen zeigt, dass trotz der sehr unterschiedli-
chen GruppengroRe in etwa vergleichbare Strukturen vorhanden sind (Tabellen 52 und 53). Dies gilt
auch fir die Verteilung der Pflegegrade, die den Versicherten vor der Wiederholungsbegutachtung
zugeordnet waren. Hier zeigt sich ein leichter Uberhang der héheren Pflegegrade in der Gruppe der
Personen mit telefongestiitzter Begutachtung, was aber mit den geringen Fallzahlen und der damit
gegebenen hoheren Wahrscheinlichkeit von Abweichungen zusammenhangen kénnte. Im GroRen und

Ganzen scheint aber Vergleichbarkeit gegeben zu sein.

Tab. 52: Wiederholungsbegutachtung bei stationdrer Langzeitpflege —
Charakteristika der Teilstichproben aus den Jahren 2019 und 2021

2019 2021
Begutachtungen im Zeitraum: Jan - Dez Jan - Dez
Durchschnittsalter (Jahre) 71,7 68,2
Anteil weiblich (%) 55,6 54,0
Bisheriger PG (Monate) 15,8 22,9
Fallzahl 2.905 692
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Tab. 53: Wiederholungsbegutachtung bei stationarer Langzeitpflege
— Bisheriger Pflegegrad (Prozentangaben)

2019 2021

(n=2.854) (n=692)
PG1 3,3 2,3
PG 2 28,2 23,4
PG 3 34,3 33,2
PG 4 21,8 26,2
PG5 12,4 14,8

Gesamt 100,0 100,0

Die Verteilung der neu ermittelten Pflegegrade zeigt bei den beiden Personengruppen sehr groRe Ahn-
lichkeit. Die Abweichungen der Anteilswerte fir den jeweiligen Pflegegrad liegen bei maximal 2% (Ta-
belle 54). Bei Betrachtung der Verdanderung des Pflegegrads zeigt sich allerdings, dass die Ergebnisse
der telefonisch gestiitzten Begutachtungen fiir die Versicherten etwas schlechter ausfallen. Wie Ta-

belle 55 zeigt, fiihrte die Wiederholungsbegutachtung in rund 27% der Falle zu einer Rickstufung
(Hausbesuche: 21%).

Tab. 54: Wiederholungsbegutachtung bei stationarer Langzeitpflege
— Neuer Pflegegrad (Prozentangaben)
2019 2021
(n=2.905) (n=692)
Kein PG 2,1 1,6
PG 1 4,4 5,6
PG 2 26,0 24,0
PG 3 33,7 33,5
PG4 20,3 20,5
PG5 13,4 14,7
Gesamt 100,0 100,0

Tab. 55: Wiederholungsbegutachtung bei stationarer Langzeitpflege
— Veranderung des Pflegegrades (Prozentangaben)
2019 2021
(n=2.854) (n=687)

niedriger 21,0 26,8
unverandert 61,4 58,7
hoher 17,7 14,6
Gesamt 100,0 100,0
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Die nahere Aufschlisselung der Ergebnisse nach Altersgruppen fiihrt zu einer eher unerwarteten
Struktur. Sie dokumentiert, dass Riickstufungen insbesondere bei den hoheren Altersgruppen anfallen.

Bei den anderen, bisher analysierten Begutachtungsarten war diese Tendenz nicht erkennbar.

Tab. 56: Wiederholungsbegutachtung bei stationarer Langzeitpflege — Veranderung
des Pflegegrades in ausgewahlten Altersgruppen (Prozentangaben)

Altersgruppe BG-Art geringer gleich héher n

18 bis 64 HB 2019 26,9% 62,4% 10,7% 832
TB 2021 28,1% 63,8% 8,1% 260

65 bis 84 HB 2019 20,0% 63,5% 16,6% 1462
TB 2021 27,1% 56,8% 16,1% 347

85 und alter HB 2019 14,6% 54,3% 31,1% 560
TB 2021 21,3% 50,0% 28,8% 80

Noch einmal sei darauf hingewiesen, dass die Bedeutung dieser Unterschiede nicht Gberschatzt wer-
den darf. So ist die Altersgruppe der Personen ab 85 Jahre lediglich mit 80 Bewohner*innen besetzt.
Kleine Schwankungen bei den Begutachtungszahlen im Zeitverlauf kbnnen zu einer unverhaltnismalig

hohen Abweichung der Ergebnisse zwischen den Begutachtungsformen fihren.

Auf die Darstellung weiterer Vergleiche zwischen den Begutachtungsergebnissen wird an dieser Stelle
verzichtet, weil die Fallzahlen zu gering sind. So wurde beispielsweise die Frage, ob die Pflege in geeig-
neter Weise sichergestellt ist, nur in seltenen Einzelfallen (4 von 692 Personen) verneint. 2019 war
eine solche Feststellung ebenfalls sehr selten (1 von 2.905 Personen). Bei solchen GréRenverhaltnissen
verbietet sich ein Vergleich. Auch beim Vergleich des Empfehlungsverhaltens ergeben sich bei einer
geringen Fallzahl schnell hohe Abweichungen, die nichts lber die Verlasslichkeit oder die Risiken aus-

sagen, die mit einer Form der Begutachtung verkniipft sind.

Am Ende bleibt der Gesamteindruck, dass die telefonisch gestiitzte Wiederholungsbegutachtung zu
annahernd gleichen Ergebnissen fiihrt wie die Begutachtung mit Hausbesuch. Gewisse Abweichungen
sind vorhanden, sie lassen sich auf der Basis des verfligbaren Materials nicht aufklaren. Bis zu einem
gewissen Grad waren die Abweichungen zu erwarten, da im Falle der telefonisch gestiitzten Begutach-
tung mit Selektionseffekten aufgrund von Entscheidungen wahrend der Covid-19-Pandemie gerechnet

werden musste, die es im Jahr 2019 nicht gegeben hat.
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4.5 Widerspruchsbegutachtung

4.5.1 Widerspruchsbegutachtung bei hduslich versorgten Personen

Die Haufigkeit von Begutachtungen, die aufgrund eines Widerspruchs gegen ein vorhergehendes Be-
gutachtungsergebnis durchgefiihrt werden, ware theoretisch ein sehr guter Parameter fiir Starken
oder Schwiéchen einer Begutachtungsform. Mit dem vorhandenen Datenmaterial ist dieser Parameter
jedoch nicht verfligbar. Hierzu wiére es erforderlich gewesen, die anonymisierten Félle in der Daten-
bank miteinander zu verknipfen, so dass erkennbar wird, welche Falle ein und derselben Person zu-
zuordnen sind. Dies konnte aus Griinden des Datenschutzes nicht gewahrleistet werden. Vor diesem
Hintergrund wurde die Analyse der Ergebnisse von Widerspruchsgutachten in dahnlicher Weise durch-

geflihrt wie die Analyse bei anderen Begutachtungsarten.

Die Tabellen 57 und 58 zeigen zunachst wieder die Charakteristika der beiden Teilstichproben, die dem
Vergleich zugrunde liegen. Altersstruktur, Geschlechterverteilung und auch die bisherigen Pflegegrade
legen den Eindruck einer guten Vergleichbarkeit nahe. Auffallig ist allerdings, dass die Zahl der Wider-
spriiche im betrachteten Zeitraum im Jahr 2021 deutlich groBer war als ihm Jahr 2019. Dies ist mog-
licherweise mit Nachholeffekten zu erkladren, die mit verzégerten Prozessen im Corona-Jahr 2020 zu-
sammenhangen. Auch der Zeitabstand zur vorhergehenden Begutachtung war in der Corona-Zeit of-

fenbar etwas langer.

Tab. 57: Widerspruchsbegutachtung bei hduslicher Versorgung — Cha-
rakteristika der Teilstichproben aus den Jahren 2019 und 2021

2019 2021
Begutachtungen im Zeitraum: Jan - Mai Jan - Mai
Durchschnittsalter (Jahre) 73,1 72,8
Anteil weiblich (%) 62,7 63,3
Bisheriger PG (Monate) 11,8 15,0
Fallzahl 27.726 34.417

Tab. 58: Widerspruchsbegutachtung bei hauslicher Versorgung — Bis-
heriger Pflegegrad (Prozentangaben)
2019 2021
(n=27.714) (n=34.403)

Kein PG 28,0 24,5
PG1 36,5 36,6
PG 2 23,3 25,9
PG 3 10,5 11,0
PG 4 1,7 2,0
PG5 <0,1 <0,1

Gesamt 100,0 100,0
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Die bei den Widerspruchsbegutachtungen ermittelten Pflegegrade zeigen fiir die beiden betrachteten
Jahre eine sehr dhnliche prozentuale Verteilung (Tabelle 59). In dieser Hinsicht unterscheiden sich die
Widerspruchsbegutachtungen nicht von den anderen Begutachtungsarten. Wie in den vorhergehen-
den Ausflihrungen dargestellt, ist bei allen Begutachtungsarten, die bislang betrachtet wurden, von
nur geringen Abweichungen der Ergebnisse auszugehen. Die Widerspruchsbegutachtung macht hier
keine Ausnahme. Nicht nur die Verteilung der Pflegegrade zeigt firr die beiden Begutachtungsformen
ein dhnliches Profil, sondern auch der Anteil der Personen, die mit ihrem Widerspruch Erfolg hatten
(55,0% im Jahr 2021 und 56,4% im Jahr 2019). Mittelwerte und Standardabweichung der Punktwerte,
die auf modularer Ebene ermittelt worden sind, zeigen ebenfalls groRe Ahnlichkeit (Tabelle 61). Aus-
nahmen oder gar Ausreiler gibt es in diesem Fall, im Unterschied zu anderen Begutachtungsarten,
nicht bzw. wenig. Auch bei der Veranderung der Pflegegerade zeigt sich, dass die telefonisch gestiitzte

Begutachtung wenig von der Begutachtung mit Hausbesuch abweicht.

Tab. 59: Widerspruchsbegutachtung bei hauslicher Versorgung —
Neuer Pflegegrad (Prozentangaben)
2019 2021
(n=27.726) (n=34.417)

Kein PG 12,0 10,6
PG 1 24,7 24,4
PG 2 35,3 35,7
PG 3 19,5 20,6
PG 4 71 7,2
PG5 1,4 1,5
Gesamt 100,0 100,0

Tab. 60: Widerspruchsbegutachtung bei hauslicher Versorgung —
Veranderung des Pflegegrades (Prozentangaben)

2019 2021
(n=27.714) (n=34.403)
niedriger 1,7 0,8
unverandert 42,0 44,1
héher 56,4 55,0
Gesamt 100,0 100,0
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Tab. 61: Widerspruchsbegutachtung bei hduslicher Versorgung — Modulwerte (ungewichtet)

(Mittelwerte)

2019 2019 2021 2021
Mittelwert Standardabw. Mittelwert Standardabw.

Modul 1 2,98 2,990 3,25 3,006
Modul 2 3,46 5,450 3,55 5,312
Modul 3 1,56 3,423 1,30 3,109
Modul 4 11,26 9,828 11,49 9,763
Modul 5 1,39 1,312 1,40 1,294
Modul 6 3,67 3,727 3,75 3,625

Die Aufschliisselung der Ergebnisse nach Altersgruppen zeigt ebenfalls keine besonderen Unterschiede
zwischen den Begutachtungen mit Hausbesuch und der telefonisch gestiitzten Begutachtung (Tabelle
62).

Tab. 62: Widerspruchsbegutachtung bei hduslicher Versorgung — Veranderung des
Pflegegrades in ausgewahlten Altersgruppen (Prozentangaben)

Altersgruppe BG-Art geringer gleich hoher n

18 bis 64 HB 2019 3,0% 49,8% 47,2% 6.691
TB 2021 1,5% 52,8% 45,7% 8.764

65 bis 84 HB 2019 1,4% 41,6% 57,0% 15.465
TB 2021 0,7% 43,0% 56,4% 18.670

85 und alter HB 2019 0,7% 33,6% 65,7% 5.558
TB 2021 0,5% 36,2% 63,3% 6.969

Zur Frage der Sicherstellung der hauslichen Versorgung findet sich wieder ein schon bekanntes Muster.
Bei den Begutachtungen mit Hausbesuch wurde etwas haufiger festgestellt, dass die Pflege nicht in
geeigneter Weise sichergestellt ist. Im Rahmen der telefonisch gestiitzten Begutachtung hingegen gibt
es wieder relativ viele Falle mit fehlender Angabe. Dieses Fehlen ist, wie schon ausgefiihrt, nicht ein-
deutig zu interpretieren, konnte aber zumindest teilweise Ausdruck der Unsicherheit der Gutach-

ter*innen sein, die Sicherstellung der Versorgung auf der Grundlage eines Telefonats zu beurteilen.
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Tab. 63: Widerspruchsbegutachtung bei hauslicher Versorgung — Ist
die Pflege in geeigneter Weise sichergestellt? (Prozentangaben)
2019 2021
(n=27.726) (n=34.417)
Ja 97,8 96,0
Nein 1,8 0,8
k.A. 0,4 3,2
Gesamt 100,0 100,0

Auch die Haufigkeit, mit der die Gutachter*innen Empfehlungen aussprechen, zeigt eine bereits be-
kannte Struktur. In ihr fallt auf, dass Rehabilitationsempfehlungen und Hilfsmittelempfehlungen in ei-
nem sehr geringen MaRe bei der telefonisch gestlitzten Begutachtung seltener formuliert wurden als
bei der Begutachtung mit Hausbesuch. Bei anderen Empfehlungen ist es tendenziell umgekehrt. Zu
beachten ist der Unterschied in der Haufigkeit von Empfehlungen zu wohnumfeldverbessernden MaR-
nahmen. Die Daten lassen erkennen, dass im Falle der Begutachtungen mit Hausbesuch in dieser Hin-
sicht erkennbar haufiger Empfehlungen ausgesprochen worden sind als im Falle der telefonisch ge-
stltzten Begutachtung. Auch diese Abweichung deutete sich bereits bei anderen Begutachtungsarten

an. Sie ist nicht sehr grof3, war aber wahrend der Datenauswertungen wiederholt zu beobachten.

Tab. 64: Widerspruchsbegutachtung bei hduslicher Versorgung — Gutachterliche Empfehlungen
(Prozentangaben)
2019 2021
(n=27.726) (n=34.417)

Rehabilitationsempfehlung 5,7 4,6
Hilfsmittelempfehlung 22,5 19,5
Empfehlung von Heilmitteln oder anderen therap. MalRnahmen* 47,9 59,4
Wohnumfeldverbessernde MaRhahmen 6,3 3,7
Edukative MaRnahmen 3,3 3,6
Praventive MaRnahmen 20,7 23,4
Verbesserung der Pflegesituation 16,5 16,8

*ohne MD Bayern (2019: n=24.627, 2021: n=30.375)

Geht man von diesen Resultaten aus, so lieRe sich feststellen, dass die telefonisch gestiitzte Wider-
spruchsbegutachtung dhnlich wie die anderen Begutachtungsarten nur wenig Unterschiede zu den Be-

gutachtungen mit Hausbesuch aufweist.
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4.5.2 Widerspruchsbegutachtung bei stationarer Langzeitpflege

Fiir den Bereich der stationdren Langzeitpflege wurden insgesamt rund 6.000 Falle in die Auswertung
einbezogen, darunter 3.000 Personen, bei denen eine telefonisch gestiitzte Begutachtung stattfand.
Das Durchschnittsalter, der Anteil der Heimbewohner*innen und auch die Verteilung der bisherigen
Pflegegrade bilden vergleichbare Strukturen in den beiden betrachteten Personengruppen ab. Perso-
nen, die eine Telefonbegutachtung erhielten, weisen allerdings eine gewisse Tendenz zu den hdheren
Pflegegraden auf (Tabelle 65 und 66).

Tab. 65: Widerspruchsbegutachtung bei stationdrer Langzeitpflege —
Charakteristika der Teilstichproben aus den Jahren 2019 und 2021
2019 2021
Begutachtungen im Zeitraum: Jan - Mai Jan - Mai
Durchschnittsalter (Jahre) 80,9 81,1
Anteil weiblich (%) 64,8 67,1
Bisheriger PG (Monate) 14,7 21,0
Fallzahl 3.127 2.964

Tab. 66: Widerspruchsbegutachtung bei stationarer Langzeitpflege —
Bisheriger Pflegegrad (Prozentangaben)
2019 2021
(n=3.121) (n=2.962)
Kein PG 51 3,0
PG 1 13,9 9,1
PG 2 31,8 32,8
PG 3 37,0 38,6
PG 4 12,1 16,4
PG5 0,2 0,1
Gesamt 100,0 100,0

Die Ergebnisse der vergleichenden Auswertung bewegen sich in den schon bekannten Bahnen, das
heillt es gibt keine besonders groRen Abweichungen zwischen den beiden betrachteten Personengrup-
pen (Tabelle 67 bis 69). Die Anteilswerte der neuen Pflegegrade liegen nahe beieinander, und die
leichte Tendenz zu hoheren Pflegegraden in der Gruppe der Bewohner*innen aus dem Jahr 2021 bildet
sich auch hier wieder ab (Tabelle 67). Es fallt auf, dass der Anteil der Personen mit telefonischer Be-
gutachtung, denen ein hoherer Pflegegrad zugesprochen wurde, rund 4% niedriger liegt als in der Ver-
gleichsgruppe mit Prasenzbegutachtung. Auch dies mag in Teilen den unterschiedlichen Ausgangssitu-
ationen geschuldet sein. Die Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die Modulwerte liegen wie-

der sehr nah beieinander.
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Tab. 67: Widerspruchsbegutachtung bei stationarer Langzeitpflege —
Neuer Pflegegrad (Prozentangaben)
2019 2021
(n=3.127) (n=2.964)

Kein PG 0,7 0,6
PG 1 3,3 2,9
PG 2 17,8 15,9
PG 3 36,8 36,8
PG 4 30,6 30,6
PG5 10,9 13,2
Gesamt 100,0 100,0

Tab. 68: Widerspruchsbegutachtung bei stationarer Langzeitpflege —
Verdnderung des Pflegegrades (Prozentangaben)
2019 2021
(n=3.121) (n=2.962)

niedriger 1,0 1,0
unverandert 29,5 34,0
héher 69,2 64,9
Gesamt 100,0 100,0

Tab. 69: Widerspruchsbegutachtung bei stationdrer Langzeitpflege — Modulwerte (ungewichtet)
(Mittelwerte)
2019 2019 2021 2021

Mittelwert Standardabw. Mittelwert Standardabw.
Modul 1 6,54 4,319 7,00 4,175
Modul 2 10,80 9,436 10,43 9,277
Modul 3 3,48 5,453 3,28 5,388
Modul 4 24,45 12,689 24,72 12,754
Modul 5 2,11 1,098 2,12 1,152
Modul 6 8,57 4,674 8,52 4,638

Der Vergleich der Begutachtungsergebnisse nach Altersgruppen zeigt ebenfalls gewisse Unterschiede,
wobei an dieser Stelle die Anerkennung eines héheren Pflegegrades eher in den jlingeren Altersgrup-
pen erfolgte. Bei den Personen ab 65 Jahren liberwiegt zwar auch beim Einsatz des Telefoninterviews

die Anerkennung eines hoheren Pflegegrades, allerdings werden hier die Werte der Prasenzbegutach-

tungen nicht erreicht.
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Tab. 70: Widerspruchsbegutachtung bei stationarer Langzeitpflege — Veranderung
des Pflegegrades in ausgewahlten Altersgruppen (Prozentangaben)

Altersgruppe BG-Art geringer gleich hoher n

18 bis 64 HB 2019 2,5% 42,3% 55,2% 281
TB 2021 1,1% 40,4% 58,5% 272

65 bis 84 HB 2019 0,9% 30,8% 68,3% 1.506
TB 2021 1,4% 34,2% 64,4% 1.398

85 und alter HB 2019 0,8% 25,6% 73,6% 1.334
TB 2021 0,6% 32,5% 66,9% 1.292

Die Frage nach Unterschieden bei der Beurteilung der Versorgungssituation bleibt an dieser Stelle au-
Rer Betracht, weil nur bei insgesamt 3 Personen eine kritische Versorgungssituation festgestellt wurde
und die Auswertung daher zu keinen verwertbaren Aussagen flhrte. Auch beziiglich des Empfehlungs-
verhaltens der Gutachter*innen zeigen die Daten keine besonderen Unterschiede zwischen den bei-
den Personengruppen, allerdings werden Empfehlungen (mit Ausnahme von praventiven Mallnahmen
und Heilmitteln beziehungsweise anderen therapeutischen MalRnahmen) so selten ausgesprochen,

dass auch hier eine vergleichende Auswertung keine belastbaren Aussagen ermdoglicht.

Die Varianz der Begutachtungsergebnisse (Pflegegrade) liegt bei Heimbewohner*innen, bei denen
eine Widerspruchsbegutachtung stattfand, somit etwas hoher als bei anderen Begutachtungsarten.
Inwieweit dies tatsachlich auf die Begutachtungsform und nicht auf die Struktur der betrachteten Per-
sonengruppen zurlickzufliihren ist, lasst sich jedoch nicht feststellen. Zumindest ein Teil der Unter-
schiede konnte darauf zuriickzufiihren sein, dass die Heimbewohner*innen mit telefonisch gestitzter

Begutachtung im Durchschnitt etwas starker pflegebedirftig waren.

4.6 Die Begutachtung von Kindern und Jugendlichen

Bei der Gruppe der Kinder und Jugendlichen wurde von vornherein eine gesonderte Analyse des Ein-
satzes der telefonisch gestiitzten Begutachtung festgelegt. Das hangt damit zusammen, dass die Zahl
der pflegebedirftigen Kinder und Jugendlichen im Vergleich zu anderen Personengruppen, die von
Pflegebedirftigkeit betroffen sind, recht gering ist und in der Altersspanne von 0 bis 17 Jahren, die an
dieser Stelle betrachtet wird, mit unterschiedlichen Subgruppen zu rechnen ist, die sich signifikant un-
terscheiden. Ein weiterer Grund besteht darin, dass die Funktionsweise des 2017 verwendeten Begut-

achtungsinstruments bei der Generierung des Begutachtungsergebnisses altersspezifische Fragen
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besonders gewichtet. SchlieBlich stellt die Kinderbegutachtung auch unter fachlichen Gesichtspunkten
eine besondere Situation dar, weil sie — dies wurde bereits bei der Entwicklung des Begutachtungsin-
struments betont und auch methodisch beriicksichtigt — eher als bei den Erwachsenen durch be-
stimmte soziale Komponenten gepragt ist, insbesondere durch die Auspragung der Beziehung zwi-

schen dem pflegebediirftigen Kind und seinen Eltern.

4.6.1 Kinder im Alter bis zu 18 Monaten

Fiir die Gruppe der sehr jungen Kinder, die nicht alter als anderthalb Jahre sind, gibt es seit 2017 ein
vereinfachtes Begutachtungsverfahren, bei dem lediglich ein Teil der bei den anderen Altersgruppen
berilicksichtigten Aspekte der Selbstandigkeit beurteilt wird. Wie im Verlauf der nachfolgenden Aus-
fihrungen noch aufzuzeigen sein wird, sehen die im Rahmen des Projekts befragten Gutachterinnen
und Gutachter bei der Personengruppe der sehr jungen Kinder gute Voraussetzungen fiir den Einsatz
der telefonisch gestiitzten Begutachtung. Die Begutachtung sei an dieser Stelle auf die Beurteilung von

Sachverhalten begrenzt, die sich auf telefonischem Weg relativ leicht abbilden lassen.

Die folgende Datenauswertung ist begrenzt auf jene Kinder im Alter von bis zu 18 Monaten, die in der
hauslichen Umgebung leben. Andere Konstellationen kommen nur vereinzelt vor und lassen sich auf
Grund geringer Fallzahlen statistisch nicht auswerten. Einbezogen wurden damit 2.341 Erstbegutach-

tungen mit Hausbesuch und 2.537 Begutachtungen mit Telefoninterview.

Die folgende Tabelle 71 zeigt die Verteilung der Pflegegrade als wichtigstes Ergebnis der Erstbegutach-

tung bei den betreffenden Kindern.

Tab. 71: Erstbegutachtung bei Kindern im Alter bis zu 18 Monaten -
Neuer Pflegegrad (Prozentangaben)
2019 2021
(n=2.341) (n=2.537)
Kein PG 16,9 17,7
PG 2 29,3 32,7
PG 3 31,1 31,6
PG 4 21,4 17,5
PG5 1,2 0,6
Gesamt 100,0 100,0

Die Anteilswerte liegen relativ nah beieinander. Sie zeigen bei den Pflegegraden 4 und 5 einen gewis-
sen Abstand: Im Rahmen der telefonisch gestiitzten Begutachtung wurden diese beiden Pflegegrade
etwas seltener ermittelt als bei der Prasenzbegutachtung. Da bei der Gruppe der sehr jungen Kinder
von unterschiedlichsten gesundheitlichen Konstellationen auszugehen ist, die den Grad der Pflegebe-

dirftigkeit beeinflussen, sollten diese Abweichungen nicht Gberbewertet werden. Es fehlen allerdings
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aussagekraftige Daten, mit denen die Vergleichbarkeit der Ergebnisse wie bei den bislang durchgefiihr-

ten Auswertungen beurteilt werden koénnte.

Weitere Ergebnisse der Begutachtung lassen sich bei der Gruppe der Kinder im Alter bis zu 18 Monaten
nicht gegeniiberstellen. Empfehlungen zu den Themen, die bei den Erwachsenen Antragsteller*innen
betrachtet wurden, spielen im Begutachtungsalltag bei dieser Personengruppe offenbar nur in Einzel-
fallen eine Rolle. Unterschiede lassen sich auf statistischem Weg hier nicht abbilden. Gleiches gilt fiir
die Beurteilung der Versorgungssituation, die nur in sehr seltenen Einzelfallen als problematisch beur-
teilt wurde. Die einzig relevante Empfehlung betrifft Vorschlage zur Verbesserung der Pflegesituation,
die bei der Prasenzbegutachtung bei 5,9% und bei der telefonisch gestiitzten Begutachtung bei 6,1%

der Félle formuliert wurden.

Die Fallzahlen bei den Hoherstufungsantragen liegen deutlich niedriger als bei den Erstantragen. Wie
im Falle dieser Antrage das Begutachtungsergebnis ausgefallen ist, zeigt Tabelle 72. Der jeweilige An-
teil der Begutachtungen, bei denen ein unveranderter und ein hoherer Pflegegrad festgestellt worden
ist, liegt recht nahe beieinander. Bei diesen geringen Fallzahlen und vor dem Hintergrund der schon
angesprochenen Heterogenitat gesundheitlicher Konstellationen bei Kindern im Alter bis zu 18 Mona-

ten war mit diesem Ergebnis nicht unbedingt zu rechnen.

Tab. 72: Hoherstufungsantrag bei Kindern im Alter bis zu 18 Mona-
ten — Verdnderung des Pflegegrades (Prozentangaben)
2019 2021
(n=162) (n=198)
niedriger 5,6 5,6
unverandert 42,0 40,9
hoher 52,5 53,5
Gesamt 100,0 100,0

Damit deutet sich an, dass auch bei Kindern im Alter bis zu 18 Monaten beim Einsatz der telefonisch
gestlitzten Begutachtung Ergebnisse zu erwarten sind, die mit den Ergebnissen der Begutachtungen
mit Hausbesuch vergleichbar sind. Aufgrund der Heterogenitdt des Datenmaterials bzw. der damit ab-
gebildeten Lebenssituationen und gesundheitlichen Beeintrachtigungen ist diese Aussage jedoch we-

niger belastbar als analoge Schlussfolgerungen bei den Analysen der Erwachsenenbegutachtung.
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4.6.2 Kinder im Alter bis zu 14 Jahren

Rund 27.000 Erstbegutachtungen bei hauslich versorgten Kindern im Alter zwischen 18 Monaten und
15 Jahren standen aus den Jahren 2019 und 2021 zur Auswertung zur Verfligung. Die Tabelle 73 zeigt
einige Charakteristika der verwendeten Teilstichproben aus diesen Jahren. Durchschnittsalter und Ge-

schlechterverteilung kénnen bei den betrachteten Personengruppen als vergleichbar gelten.

Tab. 73: Erstbegutachtung bei Kindern im Alter bis zu 14 Jahren — Cha-
rakteristika der Teilstichproben aus den Jahren 2019 und 2021

2019 2021
Begutachtungen im Zeitraum: Jan - Mai Jan - Mai
Durchschnittsalter (Jahre) 7,0 6,8
Anteil weiblich (%) 34,3 33,1
Fallzahl 13.972 12.842

Die Pflegegradverteilung als Ergebnis der Begutachtungen zeigt ebenfalls groBe Ahnlichkeit, die Ab-

weichungen sind sehr gering:

Tab. 74: Erstbegutachtung bei Kindern im Alter bis zu 14 Jahren —
Neuer Pflegegrad (Prozentangaben)
2019 2021
(n=13.972) (n=12.842)

Kein PG 9,4 9,8
PG1 18,2 19,3
PG 2 41,4 43,5
PG 3 27,3 25,4
PG 4 2,5 1,5
PG5 1,1 0,5
Gesamt 100,0 100,0

Die Merkmale der betrachteten Teilstichproben aus den Jahren 2019 und 2021 zeigen auch bei den
Hoéherstufungsantriagen groRBe Ahnlichkeit. Die Fallzahlen liegen hier deutlich niedriger, was aber im
Falle der Kinderbegutachtung durchaus zu erwarten war. Recht dhnlich ist auch die Verteilung der bis-
herigen Pflegegrade bei den Hoherstufungsantragen. Bei der Gruppe der Kinder mit telefonisch ge-
stltzter Begutachtung zeigt sich allerdings ein leichter Trend zu den niedrigen Pflegegraden, was auf
eine im Durchschnitt etwas geringere Pflegebedirftigkeit der betreffenden Kinder hindeutet. Nach

diesen Parametern dirfte eine anndhernde Vergleichbarkeit der Gruppen dennoch gegeben sein.
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Tab. 75: Hoherstufungsantrage bei Kindern im Alter bis zu 14 Jahren
— Charakteristika der Teilstichproben aus den Jahren 2019 und 2021

2019 2021
Begutachtungen im Zeitraum: Jan - Mai Jan - Mai
Durchschnittsalter (Jahre) 6,4 6,4
Anteil weiblich (%) 36,4 37,2
Fallzahl 4.426 5.594

Tab. 76: Hoherstufungsantrage bei Kindern im Alter bis zu 14 Jahren
— Bisheriger Pflegegrad (Prozentangaben)
2019 2021
(n=4.424) (n=5.591)
PG1 15,8 18,7
PG 2 42,5 44,1
PG 3 31,1 28,9
PG 4 10,6 8,3
PG5 0,0 0,0
Gesamt 100,0 100,0

Die Pflegegrade, die bei Hoherstufungsantrdagen bei Kindern im Alter bis zu 14 Jahren festgestellt wor-
den sind, werden in Tabelle 77 dargestellt. Die Tabelle prasentiert eine inzwischen schon bekannte
Struktur, bei der vergleichsweise groRe Ahnlichkeiten der Verteilung deutlich werden. Es zeigt sich, wie
bei den bisherigen Pflegegraden der gleichen Personengruppe, ein gewisser Trend zu den niedrigen
Pflegegraden bei der telefonisch gestiitzten Begutachtung. Zum Teil diirfte dies auf die im Durchschnitt
etwas geringere Pflegebedirftigkeit der betreffenden Kinder im Vorfeld der Begutachtung zuriickzu-
flihren sein. Dem entsprechen auch die Zahlen, die in der Tabelle 78 den Anteil der Personen doku-
mentieren, bei denen eine Veranderung des Pflegegrades stattfand. Die Anteilswerte zeigen hier recht
geringe Unterschiede. Im GroRen und Ganzen lasst sich damit feststellen, dass das wichtigste Begut-
achtungsergebnis — die Verteilung der Pflegegrade bzw. etwaige Veranderungen der bisherigen Pfle-
gegrade — bei der hier betrachteten Personengruppe beim Einsatz der telefonisch gestiitzten Begut-

achtung keine besonderen Abweichungen erwarten lasst.
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Tab. 77: Hoherstufungsantrage bei Kindern im Alter bis zu 14 Jahren
— Neuer Pflegegrad (Prozentangaben)
2019 2021
(n=4.426) (n=5.594)

Kein PG 0,7 0,7
PG 1 6,4 7,2
PG 2 23,3 26,8
PG3 43,0 43,9
PG 4 20,8 17,3
PG5 58 4,1
Gesamt 100,0 100,0

Tab. 78: Hoherstufungsantrag bei Kindern im Alter bis zu 14 Jahren —
Veranderung des Pflegegrades (Prozentangaben)
2019 2021
(n=4.424) (n=5.591)

niedriger 3,7 3,6
unverandert 41,2 42,8
hoher 55,1 53,6
Gesamt 100,0 100,0

4.6.3 Jugendliche im Alter bis zu 17 Jahren

AbschlieBend seien einige Daten zur Gruppe der Jugendlichen prasentiert, also der Personen, die im
Rahmen der vorliegenden Untersuchung alter als 14 Jahre, aber jiinger als 18 Jahre sind. Die drei fol-
genden Tabellen prasentieren jeweils die Ergebnisse der Erstbegutachtungen und der Begutachtungen

aufgrund von Hoherstufungsantragen fiir diese Personengruppe.

Tab. 79: Erstbegutachtung bei Jugendlichen — Neuer Pflegegrad (Pro-
zentangaben)
2019 2021
(n=1.003) (n=867)

Kein PG 24,2 27,8
PG 1 22,2 25,8
PG 2 34,5 33,8
PG 3 14,5 9,3
PG 4 31 2,2
PG5 1,5 1,0
Gesamt 100,0 100,0
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Tab. 80: Hoherstufungsantrage bei Kindern im Alter bis zu 14 Jahren
— Neuer Pflegegrad (Prozentangaben)
2019 2021
(n=333) (n=417)

Kein PG 1,5 1,7
PG 1 9,0 14,6
PG 2 28,5 32,1
PG 3 35,1 32,4
PG 4 17,1 15,3
PG5 8,7 3,8
Gesamt 100,0 100,0

Tab. 81: Hoherstufungsantrag bei Jugendlichen — Veranderung des
Pflegegrades (Prozentangaben)
2019 2021
(n=333) (n=417)

niedriger 10,5 11,0
unverandert 47,7 54,7
héher 41,7 34,3
Gesamt 100,0 100,0

Bei beiden Begutachtungsarten zeigt sich ein Trend hin zur Uberbetonung der niedrigeren Pflegegrade
bei der telefonisch gestiitzten Begutachtung. Bei den Hoherstufungsantragen zeigt sich, dass dies da-
mit zusammenhangt, dass ein bestehender Pflegegrad haufiger bestatigt wurde als bei der Begutach-
tung mit Hausbesuch. Die Fallzahlen sind allerdings klein, sodass die Unterschiede nicht (iberbewertet

werden sollten.
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5. Ergebnisse der Fokusgruppen mit Gutachter*innen

Dank der Bemihungen in der ,Arbeitsgruppe Telefoninterview” der Sozialmedizinischen Experten-
gruppe 2 ist es gelungen, innerhalb sehr kurzer Zeit erfahrene Gutachter*innen aus allen Medizini-
schen Diensten und Regionen fiir die Fokusgruppen zu gewinnen. In der Regel waren 2 Vertreter*innen
der jeweils beteiligten Dienste anwesend. Ausnahmen gab es aufgrund kurzfristiger terminlicher Eng-
passe oder Erkrankungen. Bei kleineren Diensten wurde von vornherein festgelegt, dass lediglich eine
Person einbezogen werden sollte. Beteiligt waren auch Gutachter*innen des Sozialmedizinischen
Dienstes der Bundesknappschaft und des Medizinischen Dienstes der privaten Krankenversicherung
Medicproof. Die Teilnehmer*innen verfligten iber umfangreiche Erfahrungen, die sich sowohl auf die
Begutachtung mit Hausbesuch als auch auf die telefonisch gestiitzte Begutachtung wahrend der Covid-
19-Pandemie erstreckten. Insgesamt wurden 5 Fokusgruppen durchgefiihrt, die letzte im Mai 2023.
Die Teilnehmer*innen erhielten vorab einen Fragenkatalog, der die Themen absteckte, die in den
Gruppen erdrtert werden sollten. Die Sitzungen wurden als Videokonferenzen durchgefiihrt und zum
Zweck der Protokollierung aufgezeichnet. Alle Aufnahmen wurden nach vollzogener Protokollierung

wieder geldscht.

5.1 Informationserfassung und Kommunikation wahrend der Begutachtung

Ein wichtiges Thema im Rahmen der Fokusgruppen bestand in den Besonderheiten der telefonisch
gestltzten Begutachtung auf der Ebene der Information und Kommunikation. Das Ziel bestand unter
anderem in der Beantwortung der Frage, inwieweit diese besondere Art der Kommunikation zu Prob-
lemen flihrt, die die gutachterlichen Einschatzungen beeintrachtigen kénnte. Es bedarf keiner Erlaute-
rung, dass ein Telefonat wesentlich starkere Begrenzungen mit sich bringt als das personliche Gesprach
in der Wohnumgebung der Versicherten. Abgesehen von der unmittelbaren Wahrnehmung der Woh-
numgebung und der beteiligten Personen kdnnen auch durch Gestik und Mimik der Gesprachs-
partner*innen zusatzliche Eindriicke gesammelt werden, die bei Detailfragen durchaus wichtig sein
kénnen. Entscheidend ist jedoch nicht, dass es grundsatzlich einen Unterschied zwischen der Kommu-
nikation bei einem Hausbesuch und der telefonischen Kommunikation gibt. Wichtig ist vielmehr die
Frage, ob und ggf. inwieweit diese besonderen Rahmenbedingungen des Telefoninterviews dazu fih-
ren, dass von einer wesentlichen Beeintrachtigung des gutachterlichen Auftrags gesprochen werden

muss.

Im Verlauf der Fokusgruppendiskussion wurde betont, dass eine telefonisch gestiitzte Begutachtung
vollig unproblematisch ablaufen kénne, wenn die wesentlichen Kommunikationsvoraussetzungen er-
flllt seien und eine ausreichende Vorinformation UGber die Lebenssituation und die gesundheitliche
Situation der Antragsteller*innen vorhanden sei. Die Informationslage im Einzelfall und die Vorausset-
zungen fir die telefonische Kommunikation seien entscheidend. Neben den unproblematischen Be-
gutachtungen habe esin der Zeit der Covid-19-Pandemie jedoch auch Faktoren gegeben, die die Durch-

fihrung der Begutachtung wesentlich erschwerten.
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Die Teilnehmer*innen der Fokusgruppen sprachen in diesem Zusammenhang die unterschiedlichsten
Aspekte an. Sie verwiesen zunachst einmal darauf, dass die technischen Voraussetzungen die Kommu-
nikation erheblich erschweren kénnen. Angesprochen war damit schlicht die technische Qualitat der
Telefone, die von den Versicherten und ggf. ihren Angehorigen genutzt wurden. Im Rahmen der tele-
fonisch gestiitzten Begutachtungen wurden die Gerate haufig laut gestellt, so dass die Sprachibermitt-
lung nicht mehr durch den Telefonhorer, sondern liber ein eingebautes Mikrofon ibermittelt wurde.
Damit konnten auch anwesende Dritte, meist Angehdrige der Versicherten, unmittelbar einbezogen
werden. Bei einem Teil der Begutachtungen fihrte dies zu einer Minderung der Tonqualitat, die die
Kommunikation erschwerte. Fir alle Beteiligten stellte eine schlechte Tonqualitat angesichts der rela-
tiv langen Dauer des Telefonats jedoch eine erhebliche Erschwernis dar, weil beispielsweise die Ge-
sprachspartner*innen wiederholt gebeten werden mussten, das Gesagte zu wiederholen. Trotz dieser
Probleme bestand seitens der Gutachter*innen die Einschatzung, dass die fiir die Begutachtung erfor-
derlichen Informationen eingeholt werden konnten. Technische Probleme kénnen diesen Prozess je-

doch verlangern.

Ahnlich beurteilt wurden Situationen, in denen die Kommunikation durch Beeintrachtigungen des Hor-
vermogens der Versicherten oder die Nutzung von Horgeraten, die nicht optimal eingestellt waren,
erschwert war. Auch dabei waren haufige Nachfragen erforderlich und es gab Missverstandnisse. Auch
in diesen Fallen konnten nach Einschatzung der Gutachter*innen die erforderlichen Informationen er-
fasst werden. Als problematisch wurde beschrieben, dass solche Situationen Ermidungserscheinun-

gen auf beiden Seiten mit sich bringen und somit den zeitlichen Aufwand erhéhen kénnen.

Starker als beim Hausbesuch wirkte sich die begrenzte Fahigkeit eines Teils der Versicherten aus, kom-
plexe oder sehr spezifische Informationen zu ibermitteln wie beispielsweise arztliche Diagnosen aus
verfligbaren Arztbriefen oder die Namen von Medikamenten oder Wirkstoffen. Oftmals, aber keines-
falls immer, konnte diese Problematik durch die Anwesenheit von Angehérigen kompensiert werden,
wobei auch diese Probleme bei der Ubermittlung der entsprechenden Informationen haben konnten.
Somit mussten die Informationen durch die Versicherten vorgelesen und bei Bedarf buchstabiert wer-
den, damit die Gutachter*innen sicher sein konnten, die Informationen richtig verstanden zu haben.

In diesen Fallen war die Kommunikation deutlich erschwert.

Ein grundsatzliches Kennzeichen der telefonisch gestlitzten Begutachtung besteht darin, dass Sachver-
halte nicht durch eine direkte Beobachtung erfasst werden kénnen. Die Gutachter*innen miissen die
entsprechenden Informationen durch die Befragung der Versicherten bzw. Angehorigen einholen. Das
bedeutet, dass bei der telefonisch gestiitzten Begutachtung viel haufiger als im Rahmen des Hausbe-
suches sehr differenzierte Fragen seitens der Gutachter*innen gestellt werden missen, damit diese
sich ein konkretes Bild von Abldufen und Situationen machen kénnen. Dieses Vorgehen war, so die
Einschatzung der meisten Gutachter*innen, zunachst gewéhnungsbedirftig, konnte aber nach einiger
Erfahrung im Alltag der Begutachtung recht gut umgesetzt werden. Auch waren Schulungen und Hand-

lungsleitfaden, die von den jeweiligen Medizinischen Diensten zur Verfligung gestellt wurden, eine
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grofSe Hilfestellung bei der Umsetzung. Durch eine Anpassung der Kommunikation liel§ sich also die
fehlende Moglichkeit der direkten Wahrnehmung und Beobachtung durchaus kompensieren. Dies ge-
lang nach den Erfahrungen der Fokusgruppenteilnehmer*innen umso besser, je mehr Erfahrung die

Gutachter*innen hatten und je intensiver sie die jeweilige Befragung vorbereiteten.

Das Fehlen der direkten Wahrnehmung durch kleinschrittige Nachfragen zu kompensieren, pragt ins-
gesamt die Kommunikation im Rahmen der telefonisch gestiitzten Begutachtung. Diese Situation
wurde in den Fokusgruppen gerne damit beschrieben, dass man das Gefiihl habe, als wiirde bei der
Begutachtung ein wichtiges Sinnesorgan fehlen. Es wurde darauf hingewiesen, dass es zum Teil sogar
mehrere Sinnesorgane seien, weil auch Gerliche in der Wohnung bei einem Telefonat nicht wahrge-

nommen werden kdnnen.

An dieser Stelle wird deutlich, wie wichtig bestimmte Kontextinformationen sind, um den gutachterli-
chen Auftrag umzusetzen. Diese Kontextinformationen (z.B. die Beschaffenheit der Umgebung, die Art
und Weise, wie sich eine Person bewegt und wie sie spricht, welche Emotionen sie ausstrahlt, wie sie
mit der Kommunikationssituation umgeht etc.) sind im Prozess der gutachterlichen Beurteilung insbe-
sondere dann von Bedeutung, wenn Schilderungen der Versicherten oder ihrer Angehérigen einzuord-
nen und zu bewerten sind. Die Gutachter*innen waren sich darin einig, dass diese Moglichkeit der
direkten Beobachtung von Kontexten im Telefoninterview spiirbar fehlt und ebenfalls durch klein-

schrittiges Nachfragen kompensiert werden muss.

Die Moglichkeit der Versicherten und ihrer Angehorigen, sich verbal auszudriicken, hatte aus der Sicht
der Gutachter*innen bei der telefonisch gestiitzten Begutachtung einen wesentlich hheren Stellen-
wert als bei einer Begutachtung mit Hausbesuch. Das betrifft zundachst einmal Personen, fiir die
Deutsch eine Fremdsprache darstellt. Die Fragen, die die Gutachter*innen stellen, sind Gberwiegend
keine besonders komplexen Fragen. Grundsatzlich sind Gutachter*innen gehalten, sich klar und mog-
lichst einfach auszudriicken. Dennoch st6Rt die Kommunikation an eine Grenze, wenn die Antragstel-
ler*innen nur Uber geringe Deutschkenntnisse verfligen und keine Angehérigen anwesend sind, die in
der Kommunikation vermitteln. Darauf wurde wiederholt und eindringlich hingewiesen. Die Gutach-
ter*innen schilderten Situationen, in denen die Deutschkenntnisse so begrenzt waren, dass die Begut-
achtung abgebrochen werden musste. Perspektivisch sei es aus der Sicht der Gutachter*innen daher
empfehlenswert, die telefonisch gestiitzte Begutachtung nicht in Situationen einzusetzen, in denen
bereits auf sprachlicher Ebene Probleme zu erwarten sind. Zwar treten, so die Teilnehmer*innen der
Fokusgruppen, analoge Probleme auch bei Hausbesuchen auf, doch kdonnten sie bei Hausbesuchen

durch die unmittelbare Wahrnehmung — auch von Gestik und Mimik — wesentlich abgemildert werden.

Die Problematik betrifft jedoch nicht allein Personen, fiir die Deutsch eine Fremdsprache ist. Wieder-
holt wurden Erfahrungen geschildert, in denen auch Gesprachspartner*innen, fiir die Deutsch offen-
kundig keine Fremdsprache darstellt, sich nur begrenzt sprachlich artikulieren konnten. Dies kann mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen, aber auch mit sozialen Faktoren wie dem Bildungsgrad zusam-

menhangen. Der klassische Fall im gutachterlichen Alltag seien dementiell Erkrankte, die sich noch sehr
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gut artikulieren kdnnten und teilweise auf Gberzeugende Art und Weise Sachverhalte schilderten, die
so nicht zutreffend seien. Sie neigen teilweise dazu, ihre eigenen Fahigkeiten wesentlich positiver dar-
zustellen als sie in Wirklichkeit sind. Oftmals missen diese Informationen oder Schilderungen durch
die Angehorigen, die bei einer Begutachtung anwesend sein sollten, korrigiert werden. Dies flihre auch
zu Belastungen der Beteiligten: Wenn demenziell Erkrankte im Rahmen eines Gesprachs standig von
ihren Angehorigen korrigiert werden, wirke sich das zum Teil auch auf emotionaler Basis aus und ver-
starkt ggf. die Belastung, die durch die Situation der Begutachtung fiir sich genommen entsteht. Trotz
der geschilderten Probleme wurden durch die Gutachter*innen nicht empfohlen, bestimmte Perso-
nengruppen aufgrund sprachlicher Probleme von der telefonischen Begutachtung grundsatzlich aus-
zuschlieRen. Entscheidend ist ihrer Ansicht nach die Gesamtkonstellation, also auch die Anwesenheit

von Angehdrigen, die in der Kommunikation vermitteln kénnen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass verschiedene Aspekte die Kommunikation im Rahmen der
Begutachtung beeintrachtigen kénnen, diesen jedoch durch angepasste Gesprachsstrategien begeg-
net werden kann. Dadurch erhoht sich zum Teil der Aufwand fiir die Begutachtung, die Feststellung
der Pflegebediirftigkeit ist jedoch nicht grundsatzlich gefahrdet. Hingewiesen wurde darauf, dass die
erhohte Belastung in den genannten Konstellationen nicht nur auf Seiten der Gutachter*innen, son-

dern ebenso auf Seiten der Versicherten und ihrer Angehorigen besteht.

Vor diesem Hintergrund wurde darauf verwiesen, dass wahrend der Covid-19-Pandemie durch die vor-
hergehende Kommunikation (z.B. bei der Terminabstimmung) bereits eine gewisse Vorinformation
Uber die zu erwartende Kommunikationssituation vorhanden war. Dieser Vorinformation mafRen die
Gutachter*innen eine grofle Bedeutung bei. Sie half ihnen, sich auf etwaige besondere Anforderungen
der anstehenden telefonischen Befragung zu vorzubereiten. Im Hinblick auf die weitere Entwicklung
unterstrichen die Gutachter*innen die Bedeutung einer Vorinformation, die es ihnen ermdglicht, et-
waige Komplikationen im Gesprach zu antizipieren und sich unter Umsténden dazu zu entscheiden,
besser einen Hausbesuch durchzufiihren. AuBerdem tragen Vorinformationen lber Diagnosen und
bisherige Pflegeerfahrungen dazu bei, die bei der Telefonbegutachtung gewonnenen Informationen

einordnen zu kénnen.

5.2 Die Ermittlung des Pflegegrades

Einen besonders wichtigen Stellenwert nahm im Rahmen der Fokusgruppen die Beurteilung der Frage
ein, ob die Ermittlung des Pflegegrades bzw. die Beurteilung der wesentlichen Sachverhalte, die zur
Ermittlung des Pflegegrades zu erfassen sind, den Gutachter*innen bei der telefonisch gestiitzten Be-
gutachtung mit ausreichender Sicherheit moglich ist. Hierbei muss berlicksichtigt werden, dass die
Gutachter*innen gehalten sind, sich selbst ein Bild von den Fahigkeiten und Beeintrdchtigungen der
jeweiligen Person zu machen und nicht nur Schilderungen der Angehdrigen oder der Antragsteller*in-
nen selbst zu Gbernehmen. Dies macht das Besondere der Begutachtung aus. Die Gutachter*innen

agieren als Sachverstandige, nicht als Interviewer*innen, die mit einem Fragebogen wie bei
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empirischen Erhebungen andere Personen befragen. Insofern ist die Frage nach der Zuverlassigkeit der
Einschatzungen im Rahmen des Telefoninterviews grundsatzlich zu beantworten, nicht nur bezogen
auf Situationen, in denen eine telefonische Kommunikation durch technische oder sprachliche Prob-

leme erschwert ist.

Im Rahmen der Fokusgruppen wurden das Begutachtungsinstrument und das Formular, das im Rah-
men der Feststellung von Pflegebediirftigkeit zu verwenden ist, Abschnitt fiir Abschnitt durchgegan-
gen. Fir jeden Abschnitt wurden die Teilnehmer*innen um die Beantwortung der Frage gebeten, in-

wieweit ihren Erfahrungen nach Begrenzungen existieren, die geforderten Informationen zu erfassen.

Ein grundsatzlicher Unterschied zum Hausbesuch besteht aus der Sicht der befragten Gutachter*innen
darin, dass ihnen weniger Moglichkeiten zur Verfligung stehen, Aussagen ihrer Gesprachspartner*in-
nen zu verifizieren, zu falsifizieren oder zu spezifizieren. Wenn also beispielsweise danach gefragt wird,
wie selbstdndig eine Person bei der Kérperpflege ist, sind direkte Beobachtungen der Art und Weise,
wie sie sich bewegt und wo ggf. motorische Begrenzungen wirksam werden, eine wesentliche Zusatz-
information, die hilft, Angaben der befragten Personen zur Selbstandigkeit zu beurteilen. Diese Mog-
lichkeit besteht im Rahmen des Telefoninterviews nicht in der Form, wie sie bei einem Hausbesuch
besteht. Was Gutachter*innen normalerweise durch direkte Beobachtung erfassen kénnen, missen
sie auch an diesem Punkt durch Befragungen der Versicherten bzw. ihrer Angehorigen in Erfahrung
bringen. Verwiesen wurde beispielsweise auf die Beobachtung der Art und Weise, wie eine Person die
Haustir 6ffnet, um den/die Gutachter*in eintreten zu lassen. Bereits hier erhalten sie einen Eindruck
der Motorik, des Gangbildes, der kommunikativen Fahigkeiten und anderer Aspekte. Der ganz ge-
wohnliche Umgang bei der personlichen Begegnung liefere bereits viele wichtige Kontextinformatio-
nen, die fir die Beurteilung von Aussagen zur Selbststandigkeit oder zu beeintrachtigten Fahigkeiten

von Bedeutung sind.

Ein weiterer Unterschied besteht darin, dass es weniger Moglichkeiten gibt, Einschatzungen der Fahig-
keiten bzw. der Selbststandigkeit aus anderen Feststellungen abzuleiten. Nahezu alles muss erfragt
werden. So lassen sich zum Beispiel Gutachter*innen ausfiihrlich Alltagsvorgange schildern, und zwar
so differenziert, wie sie es bei einem Hausbesuch sehr wahrscheinlich nicht tun wiirden. Man kann
diesen Prozess der gutachterlichen Einschatzung nicht wie einen standardisierten Ablauf beschreiben.
Verschiedene Informationen flieRen zusammen: die direkte Antwort auf die Frage der Selbstandigkeit,
Informationen lber das Gangbild oder Beeintrachtigungen der Motorik, die im Rahmen der Befunder-
hebung erfasst werden, und auch das Verhalten, dass bei der personlichen Begegnung direkt wahrge-
nommen wird. Alle Detailinformationen werden von den Gutachter*innen abgewogen und zu einer
Beurteilung verdichtet, und dies sind im Falle des Hausbesuchs nicht nur die miindlich Gbermittelten
Informationen. Darin besteht die besondere Herausforderung bei der telefonisch gestiitzten Begut-
achtung, weil diese verschiedenen Detailinformationen erfragt und nicht unmittelbar durch direkte
Beobachtung erfasst werden kénnen. Auch hier betonten die Gutachter*innen nachvollziehbar, es sei
keineswegs unmoglich oder extrem schwierig, diese Uber kleinschrittige Nachfragen zu erfassen. Es

erfordere allerdings sehr viel Konzentration und eine gute Vorbereitung, weil von der
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Gesprachsfiihrung sehr viel abhange. Eine ungliickliche Gesprachsfiihrung kénne leichter dazu fiihren,
dass die Sicherheit der Beurteilung, die die Gutachter*innen anstreben, nicht erreicht wird. Dies war,
nebenbei bemerkt, einer der Griinde, weshalb die telefonisch gestiitzte Begutachtung von den Gut-
achter*innen mehrfach als wesentlich anspruchsvoller beschrieben wurde als die Begutachtung mit

einem Hausbesuch.

Bei der Frage, welche Einschatzungen aus der Sicht der Gutachter*innen besondere Herausforderun-
gen darstellen, ergab sich kein einheitliches Bild. Hier spielt offenbar die Individualitat der Gutach-
ter*innen und ihre jeweilige Vorerfahrung eine groRRe Rolle. Zum Teil beschrieben die Teilnehmer*in-
nen es als besonders herausfordernd, kognitive und psychische Aspekte zu beurteilen, wahrend an-
dere Gutachter*innen meinten, dass die korperlichen Fahigkeiten im Rahmen der telefonisch gestiitz-
ten Begutachtung schwer zu beurteilen seien. Als relativ unproblematisch galt lediglich — hierin be-
stand Einigkeit — die Bearbeitung der Module 5 und 6 des Begutachtungsinstruments. Das Modul 5
umfasst Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit im Umgang mit krankheits- und therapiebedingten
Belastungen oder Anforderungen. Da hier die Beurteilung der Situation sehr stark davon abhangt, wel-
che BehandlungsmaRnahmen oder anderen therapeutischen MaBnahmen durchgefiihrt werden und
welche individuellen krankheitsbedingten Belastungen vorliegen, ist es nach Auskunft der Gutach-
ter*innen verhaltnismaRig leicht, sich ein verlassliches Bild zu machen. Typische Beispiele sind die Me-
dikamenteneinnahme oder die Erfassung von Koérperzustianden oder die Gabe von Insulin. Von der
Sache her ist die Einschatzung der Selbststandigkeit bei den Aspekten, die im Modul 5 des Begutach-

tungsinstruments versammelt sind, telefonisch offenbar sehr gut machbar.

Auch zum Modul 6 duRerten sich die Teilnehmer*innen der Fokusgruppen recht positiv. Darin geht es
um die Einschatzung der Selbststandigkeit bei der Gestaltung des Alltagslebens und der sozialen Kon-
takte. Im Verlauf der Diskussion wurde deutlich, dass hier vor allem deshalb wenig Herausforderungen
gesehen wurden, weil die Selbststandigkeit in diesem Lebensbereich in hohem Male von kognitiven
und psychischen Beeintrachtigungen abhangt. Sind diese einmal erfasst, so fallt es den Gutachterin
offenbar recht leicht, eine Beeintrachtigung der Selbststandigkeit im Alltagsleben und in der Ausge-

staltung sozialer Beziehungen zu erfassen.

Insgesamt waren sich die teilnehmenden Gutachter*innen darin einig, dass die zur Einschdtzung der
Selbststandigkeit erforderlichen Beurteilungen und damit die Voraussetzungen zur Ermittlung des Pfle-
gegrades auf der Basis eines Telefongespraches im Grundsatz moglich sind. Voraussetzung sei, dass
die Kommunikation nicht allzu sehr durch Erschwernisse, die zu Beginn des Kapitels angesprochen
worden sind, beeintrachtigt ist. Erneut wurde hervorgehoben, welcher hohe Stellenwert Vorinforma-
tionen zur gesundheitlichen Situation beizumessen ist. Es sei wesentlich einfacher und zuverlassiger,
den Pflegegrad bei einer telefonisch gestiitzten Begutachtung zu ermitteln, wenn bereits zuvor eine
Begutachtung stattgefunden hat und die Informationen aus dieser Begutachtung vorhanden sind.
Durch die damit verfliigbaren Kontextinformationen falle es den Gutachter*innen wesentlich leichter,
die auf mindlichem Weg libermittelten Informationen einzuordnen und im Blick auf ihre Relevanz fir

die Ermittlung des Pflegegrades zu beurteilen.
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5.3 Hilfsmittel, Rehabilitation und Sicherstellung der hauslichen Versorgung

Neben der Feststellung des Pflegegrades gibt es einige andere wichtige Einschatzungen, die bei der
Begutachtung nach dem SGB Xl erfolgen. In den Fokusgruppen wurden insbesondere die Aspekte Hilfs-
mittelbedarf, Rehabilitationsbedirftigkeit, die Sicherstellung der hauslichen Versorgung und einige
weitere Fragen angesprochen. Einbezogen war auch die Frage nach der Beurteilung der Selbststandig-
keit im Bereich der Haushaltsfiihrung und bei auBerhauslichen Aktivitaten, die zwar nicht in die Fest-
stellung des Pflegegrades einfliel3t, aber beispielsweise fiir die Erarbeitung eines Versorgungsplans von

Bedeutung sein kdnnen.

Die Feststellung des Hilfsmittelbedarfs wurde von den befragten Gutachter*innen als weitgehend un-
problematisch beschrieben. Es sei sehr gut moglich, die aktuell genutzten Hilfsmittel auf telefonischem
Weg in Erfahrung zu bringen und auch einen dariiber hinaus reichenden Bedarf an Hilfsmitteln durch
eine Befragung zu identifizieren. Das Fehlen der unmittelbaren Beobachtung fiihre hier zu keiner we-

sentlichen Begrenzung.

Ahnlich beurteilten die Befragten die Voraussetzungen zur Formulierung von Empfehlungen zur Pré-
vention. Auch hier sahen sie bei der telefonisch gestiitzten Begutachtung keine wesentlichen Unter-
schiede im Vergleich zum Hausbesuch. Erneut wurde darauf verwiesen, dass die Situationseinschat-

zung durch aussagekraftige Vorinformationen wesentlich erleichtert werde.

Auch bei der Frage nach der Einschatzung der Rehabilitationsbediirftigkeit bzw. bei der Formulierung
einer Empfehlung zur Durchfiihrung einer RehabilitationsmalRnahme waren sich die Gutachter*innen
weitgehend einig darin, dass die Beurteilung der Situation im Rahmen einer telefonisch gestiitzten
Begutachtung im Vergleich zum Hausbesuch nicht wesentlich schwieriger sei. Gleichzeitig hoben sie
hervor, dass es im Rahmen des Telefoninterviews nur sehr begrenzte Moglichkeiten giabe, etwaigen
Vorbehalten der Versicherten durch Erlduterungen entgegenzuwirken und sie dazu zu motivieren, die
Durchfiihrung einer Rehabilitation in Betracht zu ziehen. RehabilitationsmaBnahmen wiirden von pfle-
gebedirftigen Menschen und ihren Angehorigen teilweise mit hohem Aufwand und groRen Mihen
assoziiert, so dass die Schwelle, sich zu einer solchen MalRnahme zu entschlieen, mitunter sehr hoch
liegt. In dieser Hinsicht kann die Beratung wahrend der Begutachtung ein wichtiges Mittel sein, mehr
Akzeptanz herzustellen und eventuell auch unbegriindete Angste und Sorgen im Zusammenhang mit
einer Rehabilitationsmalinehme zu relativieren. Zu motivieren ist nicht primar der Auftrag der Gutach-
ter*innen, aber in ihrem Selbstverstiandnis gehort dies offenbar dazu. Bezogen auf die Rehabilitations-
empfehlung lasst sich also feststellen, dass in den Fokusgruppen keine nennenswerten Begrenzungen
der Telefonbegutachtung gesehen wurden, dass aber die besondere Kommunikationssituation es sehr
erschwert, pflegebedirftige Menschen und ihre Angehorigen zu motivieren, die Durchfliihrung einer
Rehabilitationsmallnahme ernsthaft in Betracht zu ziehen. Dieser Aspekt, auch dies wurde im Rahmen
der Gesprache betont, war wahrend der Zeit der Covid-19-Pandemie noch einmal besonders wichtig.
Neben den Bedenken, die einige pflegebediirftige Menschen ohnehin gegeniiber den erwarteten M-

hen im Zusammenhang mit einer RehabilitationsmalRnahme hatten, gesellte sich die Sorge, unter den
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Bedingungen einer Pandemie vermeidbare gesundheitliche Risiken durch soziale Kontakte, die im Rah-

men einer Rehabilitationsmallnahme unvermeidlich sind, einzugehen.

Die erganzende Einschdtzung im Bereich der Haushaltsfiihrung und der auRerhduslichen Aktivitaten
stellt aus der Sicht der Gutachter*innen ebenfalls keine Herausforderungen beim Telefoninterview
dar. Zum einen sei die Einschatzung, ob bei diesen Alltagsaktivitdaten Einschrankungen der Selbststan-
digkeit vorliegen, ohnehin in einer vereinfachten Form vorzunehmen (selbstandig vs. nicht selbstan-
dig), so dass keine Spezifizierung der Selbstandigkeit zu erfolgen hat. Damit sei nur ein geringer Schwie-
rigkeitsgrad verbunden. Zum anderen sind die angesprochenen Aktivitaten relativ leicht kommunizier-
bar — etwa im Unterschied zur Beurteilung von Verhaltensweisen, kognitiven EinbuBen oder psychi-

schen Problemlagen, deren Erfassung doch wesentlich anspruchsvoller sei.

Wahrend der Begutachtung ist auch die Frage zu beantworten, ob die Pflege der versorgten Person in
geeigneter Weise sichergestellt ist. Die Gutachter*innen haben u.a. zu beurteilen, ob die pflegebediirf-
tigen Menschen eine ihrem Bedarf entsprechende Unterstiitzung erhalten und ob sie in einem Umfeld
leben, in denen sie keinen besonderen Risiken ausgesetzt sind. Im Unterschied zu anderen Teilfrage-
stellungen, die im Rahmen der Fokusgruppen thematisiert worden sind, sahen die Gutachter*innen in
diesem Punkt wesentliche Nachteile der telefonisch gestiitzten Begutachtungen im Vergleich zum
Hausbesuch. Wahrend sich viele Informationen, die bei Hausbesuchen durch die unmittelbare Be-
obachtung oder andere Formen der Wahrnehmung in Erfahrung gebracht werden, vielleicht miihsam,
aber doch in ausreichender Art und Weise durch eine miindliche Befragung erfassen lassen, hatten die
meisten Gutachter*innen Zweifel daran, ob dies uneingeschrankt auch fiir die Frage nach der Sicher-
stellung der Versorgung gelten kann. Dabei verwiesen sie nicht nur auf die fehlende Moglichkeit, Sach-
verhalte wahrzunehmen, die sich (iber eine direkte Befragung nur begrenzt thematisieren lassen. Auch
ist aus der Sicht der Gutachter*innen von Bedeutung, dass die Versicherten und Angehdorigen es haufig
vermeiden, Probleme im Versorgungsalltag offen anzusprechen, und Fragen der Gutachter*innen
nicht hinreichend beantworten. Hier, so die Einschatzung der meisten Gutachter*innen, sei es unbe-
dingt erforderlich, Kontextinformationen zu haben, anhand derer die telefonisch gewonnenen Infor-
mationen Uberpriift werden kénnen. Hier stoRe das Telefoninterview tatsachlich an seine Grenzen.
Die Gutachter*innen betonten, dass die Individualitdt des Einzelfalls zu beriicksichtigen sei und sie der
pauschalen These, die Versorgungssituation lieBe sich wahrend eines Telefonats nicht sicher beurtei-
len, nicht zustimmen. Liege eine Vorinformation in Form eines vorangegangenen, aussagekraftigen
Gutachtens vor, sei die Einschatzung wesentlich leichter zu treffen als in einer Situation, in der erstma-
lig die Versorgungssituation zu beurteilen ist. Insgesamt war auffallend, wie sehr das Thema der Si-
cherstellung der hauslichen Versorgung nach den Erfahrungen der Gutachter*innen sich in seinem
Schwierigkeitsgrad von den anderen Themen, die bei der Begutachtung zu bearbeiten sind, abhob.
Letztlich erwies sich die Einschatzung der hauslichen Pflegesituation als grofSte Herausforderung fir
die TB. Wihrend die Gutachter*innen der Uberzeugung waren, viele Herausforderungen bei anderen
gutachterlichen Aufgaben kompensieren bzw. durch eine angepasste Kommunikationsstrategie be-

waltigen zu kénnen, sahen sie bei der Einschatzung der hauslichen Pflegesituation ernstzunehmende
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Grenzen. Sie hielten diese Aufgabe zwar fiir prinzipiell I6sbar, sahen aber systematische Hindernisse

und Probleme.

5.4 Vor- und Nachteile fiir die Antragsteller*innen

Der Fragenkatalog, der dem Gruppeninterview zugrunde lag, umfasste auch einige Themen, die die
Antragsteller*innen und weniger die Arbeit der Gutachter*innen betraf. Die Teilnehmer*innen hatten
zahlreiche Eindricke dazu gesammelt, wie die pflegebedirftigen Menschen und ihre Angehérigen auf
die Situation der telefonisch gestiitzten Begutachtung reagieren und welche Belastungen, vielleicht

aber auch welche Vorteile fiir sie besonders wichtig sein kénnten.

ErwartungsgemaR wurde als einer der wichtigsten Vorteile des Telefoninterviews die Moglichkeit be-
nannt, weit entfernt lebende Angehodrige in den Begutachtungsprozess einzubeziehen, ohne dass
hierzu eine aufwandige Reise erforderlich wird. Es gibt zwar keine belastbaren Daten zu diesem Thema,
aber es ist wahrscheinlich, dass durch diese erweiterten Moglichkeiten mehr Angehdrige in die Begut-
achtung einbezogen wurden als bei einer Begutachtung mit Hausbesuch. Dies kann fiir bestimmte Per-
sonengruppen wichtig sein. In der analogen Fokusgruppe mit Personen, die aus dem Beratungsgesche-
hen heraus die Situation der Versicherten und ihrer Angehoérigen kennen und diese auch bei Begut-
achtungen begleiten, kam der Hinweis, das bei alleinlebenden Personen durchaus nicht immer ge-
wahrleistet ist, dass zum Zeitpunkt der Begutachtung Angehorige anwesend sein kdnnen, auch wenn
dies aufgrund der Beeintrachtigungen des pflegebediirftigen Menschen sinnvoll ware. Hier bietet die

TB eine Moglichkeit, die Schwelle zur Beteiligung bzw. zur Anwesenheit von Angehdrigen zu senken.

Hingewiesen wurde des Weiteren darauf, dass ein Telefonat eine wesentlich geringere Storung des
Alltagslebens darstellt als der Hausbesuch eines Medizinischen Dienstes. Dies spiele zwar nicht bei al-
len Antragsteller*innen, aber doch bei einer relevanten Gruppe durchaus eine Rolle. Der Hausbesuch
ist grundsatzlich ein Eindringen in die Intimsphéare der betreffenden Personen und I6st zum Teil eine
hohe Anspannung aus. Das Telefonat hat in dieser Hinsicht weit weniger belastendes Potenzial fiir die
Antragsteller*innen. In Fachgesprachen, die im Verlauf des Projekts unabhangig von den Fokusgrup-
pen mit Vertreter*innen der Medizinischen Dienste gefiihrt worden sind, wurde betont, dass beson-
ders bei psychisch belasteten oder psychisch kranken Menschen die telefonisch gestiitzte Begutach-
tung sogar wesentlich bessere Chancen dafiir bietet, dass eine direkte Kommunikation mit den Antrag-
steller*innen liberhaupt zustande kommt. Durch die direkte Begegnung mit Gutachter*innen kann es

zu einer Uberlastung kommen mit der Folge, dass die Kommunikation verweigert wird.

Als einen wesentlichen Nachteil bezeichneten die Gutachter*innen die schon angesprochene Begren-
zung der Moglichkeit, Probleme der Wohn- und Versorgungssituation zu erkennen. Hier sei das Risiko,
dass wichtige Probleme wie eine Unterversorgung oder besondere Gefdahrdungen im Lebensalltag

nicht in Ganze erfasst werden, letztlich doch hdher als bei einer Situation mit Hausbesuch.
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Die Gutachter*innen wurden auch danach gefragt, ob sie den Eindruck hatten, dass die groRere soziale
Distanz, die eine TB kennzeichnet, genutzt wird, um eventuell durch bewusste Verzerrung von Infor-
mationen lber die gesundheitliche Situation, die Selbststandigkeit oder auch die Wohnsituation ein
fir die Antragsteller*innen besseres Begutachtungsergebnis zu erzielen. Da — wie schon ausgefiihrt —
die Erfassung der hauslichen Alltagssituation wesentlich schwieriger ist als im Falle eines Hausbesuchs,
spricht auf den ersten Blick einiges fiir diese Hypothese. Die Aussagen der Befragten waren an diesem
Punkt eindeutig: Der Versuch, durch bestimmte Informationen ein gutes Begutachtungsergebnis zu
erzielen, gehore zum Alltag der Medizinischen Dienste und habe nichts mit der Form der Begutachtung
zu tun. Das heilSt, das mit entsprechenden Absichten sowohl bei der telefonisch gestiitzten Begutach-
tung als auch bei der Begutachtung mit Hausbesuch zu rechnen sei. Die Teilnehmer*innen an den Fo-
kusgruppen waren nicht der Meinung, dass im Rahmen des Telefoninterviews solche Versuche haufi-

ger Erfolg haben kdnnten als bei der Begutachtung mit Hausbesuch.

Auch der These, die TB kdnnte die Schwelle zur Antragstellung senken und damit zu noch héheren
Antragszahlen flhren als dies aktuell zu beobachten sei, standen die Gutachter*innen skeptisch ge-
geniber. Sie konnten dies aus ihrer Erfahrung heraus nicht bestatigen und hielten solche Effekte fiir
unwahrscheinlich. Die Entscheidung zu einer Antragstellung werde von vielen Faktoren beeinflusst,

unter denen der Umstand, ein Telefonat fihren zu missen, keine wesentliche Rolle spielen dirfte.

5.5 Zeitaufwand und Belastungspotenzial

Thema in den Fokusgruppen war auch die Frage, inwieweit durch die TB nach Erfahrung der Gutach-
ter*innen mit einer Reduzierung von Aufwand und Belastungen zu rechnen sei. Die Vermeidung von
Fahrtzeiten flhrt zu einer wesentlichen Zeitersparnis, doch kdnnte der Zeitgewinn durch andere Erfor-

dernisse aufgezehrt werden.

Hierzu war das Meinungsbild sehr unterschiedlich. Angemerkt wurde, dass ggf. etwas mehr Zeitauf-
wand fir die Vor- und Nachbereitung der Gutachten aufgewendet werden misse. Mehraufwand bei
der Vorbereitung falle an, wenn man sich auf eine TB besonders sorgfaltig vorbereite und im Einzelfall
eine besondere Problematik vorliege, fiir deren Erfassung eine besondere Fragestrategie erforderlich
ist. Zusatzlicher Aufwand im Anschluss kénne in Einzelfallen dadurch entstehen, dass ergdanzende In-
formationen eingeholt wiirden, die im Rahmen des Telefonats nicht erfasst werden konnten. Im Gro-
Ren und Ganzen fallen diese Unterschiede nach Einschatzung der Gutachter*innen jedoch kaum ins

Gewicht.

Einen eindeutig hoheren Stellenwert, sowohl zeitlich als auch von der Belastung her, habe die Kom-
munikationssituation selbst. Die Teilnehmer*innen betonten einvernehmlich, dass die Durchfiihrung
einer TB den Gutachter*innen wesentlich mehr abverlange als die Begutachtung mit Hausbesuch. Bei
gleichem Zeitaufwand sei die psychische und kognitive Belastung deutlich grosser. Dies hdange damit

zusammen, dass das telefonisch gefiihrte Gesprach keine innere Pause erlaube, da dies rasch zu einer
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Kommunikationsstorung fiihren kénne. Die Gutachter*innen seien auRerdem genétigt, bewusst und
zielgerichtet durch kleinschrittige Fragen die Informationen zu erfassen, die ansonsten auf relativ ein-
fache Art und Weise Uber die direkte Beobachtung zuganglich ist. Wahrend der Covid-19-Pandemie, in
der die Gutachter*innen den ganzen Arbeitstag (iber und an mehreren Tagen in der Woche telefonisch
gestlitzte Begutachtungen durchgefiihrt haben, sei die Belastung sehr grol8 gewesen, ungleich groRer
als bei den Begutachtungen mit Hausbesuch. Dies habe sich zum Teil auch nach Dienstschluss in Form
fehlender Bereitschaft zur Kommunikation ausgewirkt. Bis auf einige wenige Ausnahmen meinten die
Gutachter*innen, sich nicht vorstellen zu kénnen, auf Dauer ausschlieflich telefonisch gestiitzte Be-

gutachtungen durchzufihren.

Auch haufige Abbriiche des Begutachtungsprozesses aufgrund von Kommunikationsproblemen kénn-
ten das Potenzial an Zeiteinsparung, das in der telefonisch gestiitzten Begutachtung liegt, relativieren.
Genauere Zahlen konnten im Rahmen der Fokusgruppen nicht in Erfahrung gebracht werden, aber die
beteiligten Gutachter*innen verwiesen verschiedentlich darauf, dass sie nach ihren bisherigen Erfah-
rungen bei einer TB deutlich hdufiger mit einem Abbruch des Begutachtungsprozesses rechnen miss-
ten als bei Begutachtungen mit Hausbesuch. Die Haufigkeit konne allerdings durch eine gute Vorberei-

tung und gute Vorinformationen reduziert werden.

Als Ergebnis der Fokusgruppen lasst sich festhalten, dass es ratsam ist, die Situationen, in denen eine
TB stattfinden soll, sehr bewusst auszuwahlen und moglichst aussagekraftige Vorinformationen zur
Verfligung zu stellen. Diese Vorinformation ermdoglicht es, einen Teil der Situationen zu vermeiden, in
denen die Kommunikation als problematisch empfunden wird oder im Extremfall sogar abgebrochen
werden muss. Wenn bekannt ist, in welchen Fallen Schwierigkeiten zu erwarten sind, kann von einer

TB Abstand genommen werden.

5.6 Einsatzfelder der telefonisch gestiitzten Begutachtung

Einen wichtigen Stellenwert nahm schlieBlich auch die Frage ein, in welchen Situationen nach den Er-
fahrungen der Gutachter*innen ein Einsatz des Telefoninterviews tragfahig und empfehlenswert ware
und in welchen Situationen besser davon Abstand genommen werden sollte. Auch hier war das Mei-
nungsbild unter den Gutachter*innen relativ einheitlich. Aufgrund des hohen Stellenwerts, den die
Gutachter*innen der Vorinformation zuwiesen, hielten sie es fiir sinnvoll, wenn die erste Begutach-
tung mit einem Hausbesuch verbunden ist. Dabei wurden zwei Arten von Vorinformation angespro-
chen. Zum einen handelt es sich um Informationen, die unmittelbare Bedeutung fiir die Feststellung
der Pflegebedirftigkeit haben, also etwa Informationen Uber die gesundheitliche Situation und die
Versorgungssituation. Zum anderen geht es um Informationen, die helfen, die zu erwartende Kommu-
nikationssituation einzuschatzen. Hat bereits eine Begutachtung stattgefunden und wurden die Erfah-
rungen bei dieser Begutachtung nachvollziehbar dokumentiert, so seien beide Arten von Informatio-
nen verflgbar. Damit hatten die Gutachter*innen zwar kein liickenloses und auch kein aktuelles Bild,

aber wichtige Anhaltspunkte fir die Ausrichtung ihrer Fragen und Einschatzungen.
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Unter dieser Voraussetzung sei gewahrleistet, dass Konstellationen mit besonderen Herausforderun-
gen bei nachfolgenden Begutachtungen bekannt sind und eine begriindete Entscheidung fiir den Ein-
satz der telefonisch gestiitzten Begutachtung getroffen werden kann. Ein Pflegegrad kénne dann in
aller Regel zuverlassig ermittelt werden. Aufgaben, die grofRere Herausforderungen mit sich bringen
wie zum Beispiel die Beurteilung der hauslichen Pflegesituation, lieRen sich dann ebenfalls wesentlich
besser |6sen. Somit wurden Wiederholungsbegutachtungen und die Begutachtung aufgrund eines Ho-
herstufungsantrags als primare Einsatzfelder der telefonisch gestiitzten Begutachtung gesehen. Den
Einsatz bei Erstbegutachtung — so die Haupttendenz in den Fokusgruppen — hielten die Teilnehmer*in-
nen zwar flr vertretbar, die Bedingungen seien aber unglinstiger als bei einer Wiederholungsbegut-

achtung oder einer Begutachtung aufgrund eines Hoherstufungsantrags.

Bezlglich der Frage, inwieweit die TB als geeignetes Verfahren bei Widerspriichen angesehen werden
kdénne, entstand ein gemischtes Bild. Keineswegs waren die Gutachter*innen der Auffassung, Wider-
spriiche sollten nach Méglichkeit ausschlielich in Form eines Hausbesuches bearbeitet werden. Im
Gegenteil waren sie der Meinung, dass sich die TB bei bestimmten Widerspriichen als Verfahren gera-
dezu anbiete. Bei vielen Widerspriichen handele es sich um die Aufgabe, Detailfragen zu beantworten,
bei denen zum Teil bereits die Begriindung des Widerspruchs zentrale Hinweise zur Aufklarung des
Sachverhalts beinhalte. Gut begriindete Widerspriiche lieRen sich relativ leicht entscheiden und inso-
fern sehr gut mit einer TB bearbeiten. Dies gelte besonders dann, wenn es nicht um die Frage gehe, ob
Sachverhalte korrekt erfasst worden sind, sondern um die Frage, ob die erfassten Sachverhalte zutref-
fend bewertet wurden. Es gabe allerdings auch Widerspriiche, bei denen die Feststellung der Sachver-
halte selbst strittig und es daher ratsam ist, eine Begutachtung mit Hausbesuch durchzufiihren. Insge-
samt waren die Gutachter*innen daher der Meinung, es sollte im Einzelfall gepriift und entschieden

werden, ob Widerspriiche in Form einer TB bearbeitet werden kdnnen oder nicht.

Auffallig war in allen Fokusgruppen, dass ganz eindeutig die telefonisch gestiitzte Begutachtung bei
hduslich versorgten Antragsteller*innen im Vordergrund stand. Zwar wurde versucht, im Laufe des
Gesprachs davon zu abstrahieren, die konkreten Diskussionsbeitrage und Problembeschreibungen
machten aber deutlich, dass die Gutachter*innen fast immer die Versorgung in der Hauslichkeit vor
Augen hatten. Die Begrenzungen und Herausforderungen des Telefoninterviews, die in den Fokusgrup-
pen beschrieben wurden, beziehen sich so gut wie ausnahmslos auf die hausliche Situation. Umgekehrt
waren die Gutachter*innen der Auffassung, dass die Telefonbegutachtung in stationdren Pflegeein-
richtungen bzw. grundsatzlich dann, wenn beruflich Pflegende als Gesprachspartner*innen zur Verfi-
gung stehen, in der telefonischen Kommunikation wesentlich erleichtert ist. Dementsprechend sahen
die Befragten fir die telefonisch gestiitzte Begutachtung bei stationarer Langzeitpflege deutlich weni-

ger Herausforderungen als im Falle der hduslichen Versorgung.

Angesichts der groRen Bedeutung, die die befragten Gutachter*innen der Information im Vorfeld der
Begutachtung zuschrieben, hielten sie es auch fiir sinnvoll, beim Ubergang zu einem Regelverfahren

einen maximalen Zeitabstand fir Hausbesuche festzuschreiben. Wie dieser definiert sein kdnnte, liel
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sich im Rahmen der Fokusgruppen allerdings nicht konkretisieren. Es wurden exemplarisch Zeitmargen
genannt, die bei 2 bis 3 Jahren Abstand lagen. Oder es wurde umgekehrt darauf hingewiesen, dass es
schwer vorstellbar sei, viele Jahre weder den pflegebediirftigen Menschen selbst noch seine Wohnsi-
tuation unmittelbar zu erleben. Stets wurden solche Angaben mit dem Hinweis verbunden, dass es

keine Kriterien gabe, aus denen sich ein Zeitabstand fachlich ableiten lieRRe.

Als empfehlenswert bezeichneten die befragten Gutachter*innen den Einsatz des Telefoninterviews
bei Kindern im Alter von bis zu 18 Monaten, bei denen grundsatzlich eine vereinfachte Begutachtung
stattfindet. Zur Anwendung kommen hier die Module 3 , Verhaltensweisen und psychische Problem-
lagen” und 5 , Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten An-
forderungen und Belastungen” des Begutachtungsinstruments. AuBerdem wird erfasst, ob eine Ge-
brauchsunfahigkeit beider Arme und beider Beine vorliegt und ob gravierende Probleme bei der Nah-
rungsaufnahme bestehen, die zu einem auRergewdhnlich komplexen Hilfebedarf im Bereich der Er-
nahrung flhren. Bei dieser Personengruppe waren sich die Gutachter*innen einig, dass die Feststel-

lung der Pflegebedirftigkeit mit Hilfe einer TB ohne Probleme moglich ist.

Bei Kindern, die alter sind als 18 Monate, ist diese vereinfachte Begutachtung nicht vorgesehen. Bei
diesen alteren Kindern standen die Gutachter*innen dem Einsatz des Telefoninterviews eher skeptisch
gegeniber. Bei einem Telefonat mit Kindern (z.B. mit Kindern im Vorschulalter) kommt unabhangig
von der Begutachtungssituation oft kein Dialog zustande. Wenn dann noch, so der Hinweis der Gut-
achter*innen, psychische Problemlagen hinzukommen, geraten die Gutachter*innen an eine Grenze.
Die unmittelbare Beobachtung und die direkte Interaktion sei bei der Begutachtung von Kindern sehr
wichtig, um die gesundheitliche Situation und Krankheitsfolgen realistisch erfassen zu kdnnen. Darliber
hinaus sei es von grofSer Bedeutung, zu erleben, wie die Prasenz der Eltern auf das Verhalten der Kinder

wirkt.

In Situationen, in denen bereits eine palliative Versorgung erforderlich sei oder die Antragsteller*innen
eine aufwéandige, belastende Therapie absolvieren, spricht aus der Sicht der Gutachter*innen vieles
dafiir, bevorzugt eine telefonisch gestiitzte Begutachtung durchzufiihren. Zum Teil sei in der Vergan-
genheit die Form der Begutachtung nach Aktenlage in solchen Situationen gewahlt worden, wenn es
die Umstande des Einzelfalls ermoglichten. Das Telefoninterview biete die Chance, die Haufigkeit der

fir die Betroffenen oftmals belastenden Hausbesuche der MD noch haufiger als bisher zu vermeiden.

Ahnlich wurde die Situation von Personen mit psychischen Erkrankungen beschrieben. Auch bei ihnen
miusse eventuell damit gerechnet werden, dass ein Hausbesuch eine sehr hohe Belastung darstellt, die
eine weitere Kommunikation verhindert. Je nach Erkrankung kénne das Telefoninterview eine gute
Alternative bieten. Die fir manche der angesprochenen Personen sehr wichtige soziale Distanz wird
gewahrt, gleichzeitig besteht, anders als bei der Begutachtung nach Aktenlage, die Moglichkeit der

verbalen Kommunikation.
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Analog zur Schilderung ihrer Erfahrungen empfahlen die Gutachter*innen, bei Personen mit ausge-
pragter Schwerhorigkeit, die eine stetige Kommunikation am Telefon fast unmaoglich mache, eher ei-
nen Hausbesuch durchzufiihren, wenn dies nicht durch gut informierte Angehorige kompensiert wer-
den kénne. Gleiches gilt fir Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen und sprachlichen Proble-
men, die keinen kognitiven Hintergrund haben, sondern eventuell mit der nationalen Herkunft der
Versicherten oder sozialen Barrieren zusammenhangen. In all diesen Fallen, deren Gemeinsamkeit in
einer starken Einschrankung der Kommunikation wahrend eines Telefonats besteht, sei der Einsatz des
Telefoninterviews nicht zu empfehlen, wenn nicht durch die Prasenz Angehoriger garantiert ist, dass
die bendtigten Informationen bereitgestellt werden kénnen. AbschlieRende Ein- und Ausschlusskrite-

rien gabe es allerdings nicht. Hier miisse im Einzelfall beurteilt und entschieden werden.

6. Fokusgruppe zur Perspektive der antragstellenden Personen

Fokusgruppe mit Vertreter*innen der Organisationen fiir die Wahrnehmung der Rechte und Interes-

sen pflegebedirftiger Menschen

Die Einbeziehung der Perspektive der zu begutachtenden Personen und ihrer Angehorigen ist bei der
Beurteilung von Formen der Begutachtung zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit eine wichtige, aber
auch herausfordernde Aufgabe. Schriftliche Befragungen zur Zufriedenheit mit der telefonisch gestiitz-
ten Begutachtung wurden ab dem Jahr 2020 als Teil der regelmaRigen Versichertenbefragung zur Be-
urteilung des Begutachtungsgeschehens durchgefiihrt. lhre Ergebnisse haben allerdings begrenzte

Aussagekraft und geben keinen Aufschluss liber Detailfragen.

Die Erfahrungen der Antragsteller*innen und ihrer Angehdérigen wurden daher im Rahmen einer ge-
sonderten Fokusgruppe im Juli 2023 erortert. Teilgenommen haben insgesamt acht Personen aus Or-
ganisationen, die pflegebedirftige Menschen im Zusammenhang mit der Feststellung von Pflegebe-
dirftigkeit begleiten und beraten. Vertreten waren die Deutsche Alzheimer Gesellschaft, die Allianz
Chronischer Seltener Erkrankungen (ACHSE e.V.), der Sozialverband VdK, der Verein , Wir pflegen e.V.“

sowie die Verbraucherzentralen Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und Sachsen-Anhalt.

Thematisch ging es in der Diskussion um drei Fragen:

e Erfahrungen mit der Telefonbegutachtung wahrend der Covid-19-Pandemie

e Beflirchtungen und Erwartungen im Zusammenhang mit der Telefonbegutachtung

e Winsche und Interessen pflegebediirftiger Menschen und ihrer Angehorigen, die bei der zukinf-

tigen Ausgestaltung der Telefonbegutachtung besonders beriicksichtigt werden sollten.

Die Diskussion begann mit der Darlegung einzelner Erfahrungen, ging jedoch flieBend in den Austausch
zu Beflirchtungen und Erwartungen sowie Wiinschen und Interessen Ulber. Als grundsatzlich zu beach-

tender Aspekt wurde in der Diskussion festgehalten, dass sich in der Regel Personen, bei denen es
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Probleme mit der Begutachtung gegeben hat oder die mit der Begutachtung aus unterschiedlichen
Griinden unzufrieden waren, an Beratungsstellen wenden, so dass aufgrund einer Anhaufung proble-
matischer Erfahrungen dort kein reprasentatives Bild entstehen kann. Die meisten Teilnehmer*innen
hatten aus diesem Grund im Vorfeld der Fokusgruppendiskussion zur Vorbereitung weitere Erkundi-

gungen in ihrem Umfeld eingeholt, um ein moglichst breit gestiitztes Bild einbringen zu kénnen.

Die Erfahrungen, von denen die Teilnehmer*innen berichteten, waren vielfiltig, wobei sich einige
Muster herauskristallisierten. Zunachst einmal wurde herausgestellt, dass die telefonische Begutach-
tung zu einem erhohten Beratungs- und Unterstiitzungsbedarf gefiihrt hat, weil diese neue Form fiir
die Versicherten unbekannt und daher mit vielen Unsicherheiten behaftet war. Die Teilnehmer*innen
rechneten damit, dass an dieser Stelle auch zukiinftig ein erhohter Informations- und Beratungsbedarf
vorhanden sein wird. Als grundsatzlich hilfreich wurde es bezeichnet, wenn es seitens der Medizini-
schen Dienste oder der Pflegekassen im Vorfeld ausreichende und verstandliche Informationen zur
Begutachtung, zum Verlauf der Begutachtung sowie der im Rahmen der Begutachtung zu erwartenden

Fragen angeboten wiirde.

Als Personengruppe, die besonderer Beachtung bedarf, wurde wiederholt die Gruppe alleinlebender
Personen genannt. Werden sie bei einer Begutachtung nicht durch Angehdrige unterstiitzt, bestehe
im Falle des Telefoninterviews erfahrungsgemaR ein deutlich héheres Risiko als bei der Begutachtung
mit Hausbesuch, dass die Situation nicht addquat erfasst wird. Die Problematik bei Alleinlebenden be-
stehe insbesondere darin, dass oftmals nicht in ausreichendem Mal} Informationen zum Begutach-
tungsgeschehen vorliegen und daher Unsicherheit besteht, um was es im Einzelnen geht und welche
Informationen relevant sind. AuRerdem sei es in diesen Fallen nur eingeschrankt moglich, etwaige
problematische Aspekte der Pflegesituation zu erkennen, die im Fall einer Prasenz (der Gutachter*in-
nen oder anderer Personen) gesehen, gerochen oder gehért werden kdnnen. Sofern keine An- oder
Zugehorigen oder Mitarbeiter*innen von Pflegediensten oder andere Vertrauenspersonen anwesend
sind, konne dies zu Problemen fiihren. Dies habe sich insbesondere bei Personen gezeigt, die von kog-
nitiven Beeintrachtigungen — wenn vielleicht auch nur von leichten — oder gar einer diagnostizierten

demenziellen Erkrankung betroffen sind.

Auch bei Personen mit depressiver Stimmungslage bzw. einer diagnostizierten Depression wurden
diese Erfahrungen berichtet. Betont wurde jedoch auch, dass die beschriebene Problematik fehlender
Information und Unterstiitzung alleinlebender Personen auch bei der Prasenzbegutachtung besteht,

bei der jedoch die offenkundigen Probleme besser erkannt wiirden.

Zu den Gesamterfahrungen wahrend der Pandemie wurde angemerkt, dass die Unterschiede zwischen
den beiden Formen der Begutachtung tGberschaubar waren und bei einem Telefoninterview nicht von
einer grundsatzlich schlechteren Situation fiir die begutachteten Personen ausgegangen werden kann.
Zum Teil bestand der Eindruck, dass zu Beginn der Pandemie ,grof3zligiger” begutachtet wurde, dies
sich jedoch schnell wieder relativiert habe. Vereinzelt wurde auf einen Riickgang von Hilfsmittelver-

ordnungen hingewiesen.
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Angemerkt wurden auch bessere Erfahrungen mit der telefonischen Begutachtung gegeniber einer
Prasenzbegutachtung, aus der der Wunsch resultierte, diese Form der Begutachtung auch zukiinftig
verfligbar zu haben. Beispielhaft illustriert wurde dies fiir die Begutachtung bei schwer erkrankten Kin-
dern, fur die eine Begutachtung im hauslichen Umfeld viel Unruhe mit sich bringen kann und eine

telefonische Begutachtung mit weit weniger Belastung einhergeht.

Deutlich wurde in der Fokusgruppe, dass ein erhohter Aufwand fir die Gutachter*innen bei der Tele-
fonbegutachtung gegeniber der Prasenzbegutachtung erwartet wird. Diese Einschatzung bezog sich
insbesondere auf den Vorbereitungsaufwand, der bei einer telefonischen Begutachtung anfalle. Die
Teilnehmer*innen konnten von Erfahrungen berichten, nach denen Gutachter*innen wahrend der te-
lefonischen Begutachtung teilweise sehr gut, teilweise tiberhaupt nicht vorbereitet wirkten. Es wurde
von Begutachtungen berichteten, die nur 25-30 Minuten gedauert hatten. Diese unterschiedlichen Er-
fahrungen weisen darauf hin, dass die Umsetzung der telefonischen Begutachtung nicht allen Gutach-

ter*innen unmittelbar gleichermaRen gut gelungen ist.

Ein weiterer Diskussionsschwerpunkt bestand in der Situation von Personen mit sehr seltenen Erkran-
kungen. Bei der Begutachtung dieser Personengruppe bestiinde nach den Erfahrungen der Teilneh-
mer*innen ein erheblicher Optimierungsbedarf, wobei hier nicht zwischen Prdsenz- und Telefonbe-
gutachtung unterschieden wurde. Vielmehr gebe es grundsatzliche Probleme bei der Begutachtung
dieser Personen, was nicht mit der Begutachtungsform, sondern mit begrenztem Wissen und begrenz-
ten Erfahrungen der Gutachter*innen zusammenhange. Sind Symptome und Verldufe seltener Erkran-
kungen zu wenig bekannt, konnten auch die Auswirkungen auf die individuelle Selbstandigkeit der be-

troffenen Personen nicht zuverlassig eingeschatzt werden.

Bestatigt wurden Erfahrungen, die auch Gutachter*innen bereits in Fokusgruppen gedullert hatten
und Probleme bei der telefonischen Begutachtung fiir Menschen mit Horbeeintrachtigungen oder Be-
eintrachtigungen der Sprache bzw. Stimme betreffen. Auch begrenzte Deutschkenntnisse wurden als

erschwerender Faktor benannt.

Diskutiert wurde etwas langer tber die Nutzung der Telefonbegutachtung in Widerspruchsverfahren.
Begutachtungen aufgrund von Widerspriichen wiirden in einigen Regionen ausschliefSlich oder nahezu
ausschlieBlich nach Aktenlage erfolgen. Gegeniiber dieser Praxis wurde die Nutzung der Telefonbegut-
achtung bei Widerspriichen als Fortschritt betrachtet. Dem Einsatz des Telefoninterviews bei Wider-

sprichen standen die Teilnehmer*innen also eher positiv gegeniber.

Fiir Personen mit einer dementiellen Erkrankung wurde die Einschatzung formuliert, dass die Begut-
achtung mit Hausbesuch teilweise die bessere Losung sei. Begriindet wurde dies weniger mit etwaigen
Unsicherheiten bei der Ermittlung des Pflegegrades, sondern damit, dass die direkte Begegnung eine

bessere Grundlage fiir die Interaktion darstellt. Bleibt die Kommunikation auf ein Telefonat
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beschrankt, sei es fur die Gutachter*innen viel schwieriger, selbst ein Gesprach mit der betreffenden

Person zu fihren und Informationen nicht nur von den Angehdérigen einzuholen.

Als Beflirchtung wurde geduRert, dass der telefonischen Begutachtung aus 6konomischen Griinden
oder aufgrund von Zeitdruck und hoher Arbeitslast ein Vorrang gegenliber der Prasenzbegutachtung
eingeraumt wird und es zu kirzeren Begutachtungsdauern kommen kénnte. Die Teilnehmer*innen
sahen zwar die Herausforderungen, die mit zunehmenden Antragszahlen fiir die Medizinischen
Dienste entstehen, waren aber (bereinstimmend der Auffassung, dass eine schnelle Begutachtung

grundsatzlich keine gute Begutachtung sein konne.

7. Erganzende Expertengesprache

In Erganzung zu den Fokusgruppen, deren Ergebnisse in den vorangegangenen Ausfiihrungen geschil-
dert wurden, wurden eine weitere Fokusgruppe und erganzende Gesprache mit Institutionen oder
einzelnen Fachexpert*innen durchgefiihrt, die einen einschlagigen Erfahrungshintergrund auf dem
Feld der Begutachtung aufweisen. Die Ergebnisse dieser Gesprache bestatigen weitgehend die Erfah-
rungen und Einschatzungen, die in den bisher vorgestellten Fokusgruppen prasentiert wurden. Es seien
an dieser Stelle lediglich einzelne Punkte, die eine besondere Hervorhebung verdienen, noch einmal

genannt.

Nach den ergdanzenden Befragungen verdient die Situation psychisch Erkrankter eine besondere Auf-
merksamkeit, wenn (iber den Einsatz der telefonisch gestiitzten Begutachtung nachgedacht wird. Bei
einem Teil dieser Menschen kdnnte der Besuch eines Medizinischen Dienstes als erhebliche Belastung
erfahren werden mit der Folge, dass eine Kommunikation mit dem Antragsteller bzw. der Antragstel-
lerin in der Begutachtungssituation nicht zustande kommt. Die Erfahrung der Medizinischen Dienste
zeigt, dass diese Problematik durch den Einsatz des Telefoninterviews entscharft werden kann. In an-
deren Fallen kann sich die telefonisch gestiitzte Begutachtung jedoch auch als ungeeignete Kommuni-
kationsform erweisen, die von psychisch erkrankten pflegebediirftigen Menschen nicht akzeptiert
wird. Das bedeutet, dass nicht die Diagnose einer Erkrankung, sondern die Symptomatik bzw. die Be-
lastungssituation im Einzelfall entscheidend dafiir ist, ob ein Hausbesuch angezeigt ist oder eine tele-
fonisch gestiitzte Begutachtung der bessere Weg ware. Daraus ergibt sich die Schlussfolgerung, dass
Vor- und Nachteile der telefonisch gestiitzten Begutachtung bei dieser Personengruppe im Einzelfall

geprift werden sollten.

Des Weiteren gab es einen Austausch mit der Mitarbeiterin eines Medizinischen Dienstes, die sich
vertiefend mit statistischen Auswertungen von Begutachtungsdaten aus der Corona-Zeit auseinander-
gesetzt hat, und mit Expert*innen von Medicproof, dem Medizinischen Dienst der privaten Pflegever-
sicherung. Zweck der Gesprache war insbesondere, sich Uber die Ergebnisse von Datenanalysen aus-

zutauschen und zu (berprifen, ob die unterschiedlichen Datenbestinde zu den gleichen
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Schlussfolgerungen flihren. Auf der Grundlage dieser Gesprache lasst sich feststellen, dass die Ergeb-
nisse der Datenauswertungen, die im vorliegenden Bericht vorgestellt wurden, im Grofen und Ganzen

mit den Ergebnissen der jeweiligen Gesprachspartner*innen libereinstimmen.

Im Rahmen des Projekts wurde schlieflich auch eine gesonderte Fokusgruppe mit Vertreter*innen der
Pflegekassen durchgefiihrt. Auch diese Fokusgruppe bestatigte an verschiedenen Punkten die Erkennt-
nisse, die bereits in anderen Zusammenhangen gewonnen werden konnten. Es traten allerdings einige
Themen und Fragestellungen in den Vordergrund, die in den vorhergehenden Gesprachen nicht in der

gleichen Deutlichkeit thematisiert worden sind.

Dazu gehort beispielsweise das Erfordernis, trotz der ungewdéhnlichen Situation, die im Rahmen der
telefonisch gestitzten Begutachtungen entsteht, auf Vollstéandigkeit der gutachterlichen Feststellun-
gen zu achten, um die Voraussetzungen fir einen rechtskraftigen Bescheid zu gewahrleisten. Es scheint
im Verlauf der Pandemie vereinzelt aufgrund besonders belastender Arbeitssituationen vorgekommen
zu sein, dass wichtige Informationen fehlten. Zwar, so wurde in der Fokusgruppe betont, handele es
sich wohl um Einzelfille, doch seien diese wahrend der Pandemie gehauft vorgekommen. Die Teilneh-
mer*innen dieser Fokusgruppe verzeichneten dariiber hinaus vermehrt Beschwerden von Versicher-
ten, die sich Uber Zeitdruck in der Begutachtungssituation beklagten. Die Diskussion lief an diesem
Punkt auf das Fazit hinaus, dass ein besonderer Zeitdruck, wie er wohl wahrend der Pandemie ver-
mehrt aufgetreten sein muss, die Qualitat des strukturierten Telefoninterviews aus der Sicht der Ver-

sicherten erheblich beeintrachtigen kann.

Hervorgehoben wurde in der Fokusgruppe, dass ein erhéhter Informations- und Beratungsbedarf in
der Phase der telefonisch gestiitzten Begutachtungen vorhanden war. Der Kontakt zwischen den Ver-
sicherten und den Pflegekassen war offenkundig auch intensiver. Dies bestatigt Hinweise, die auch in

anderen Fokusgruppen formuliert worden sind.

Exakte Daten liegen zwar nicht vor, doch es bestand bei den Teilnehmer*innen der Eindruck, dass die
Grenzen der Kommunikation bei den Versicherten durchaus mehr Kritik als bei Begutachtungen mit
Hausbesuch ausgeldst hatten. Versicherte hatten mehrfach darauf hingewiesen, dass die individuelle
Problematik von den Medizinischen Diensten nicht ausreichend wahrgenommen worden sei. Ein wich-
tiges Thema sei in diesem Zusammenhang die Einschatzung des Hilfsmittelbedarfs gewesen. Es habe

hier aber deutliche regionale Unterschiede gegeben.

In Bezug auf die Personengruppen, fiir die eine telefonisch gestiitzte Begutachtung als moglich oder
sinnvoll bezeichnet wurde, bestéatigten die Vertreter*innen der Pflegekassen die Einschatzungen, die
auch in den anderen Fokusgruppen formuliert worden sind. Die Einbeziehung von Personen mit Ver-
standnisproblemen oder Sprachbarrieren, mit kognitiven Einschrankungen, von Kindern, alleinstehen-
den hochbetagten Menschen und auch von Situationen, in denen Widerspriiche zu klaren sind, verdie-

nen nach Einschitzung der Teilnehmer*innen bei der Entscheidung fir oder gegen ein
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Telefoninterview sorgféltige Abwagung. Die Teilnehmer*innen betonten die Bedeutung klarer Ziel-

gruppendefinitionen fiir einen reibungslosen Regelbetrieb.

Betont wurde im Verlauf der Diskussion darliber hinaus, wie wichtig es ist, Akzeptanz fir die telefo-
nisch gestitzte Begutachtung zu schaffen. Die Erfahrung, dass die Situation der Antragsteller*innen
adaquat erfasst wird und nicht zu beflirchten ist, dass das Ergebnis von den Ergebnissen der Begutach-
tung mit Hausbesuch abweicht, seien von groRter Bedeutung. Es wurde ebenfalls betont, dass dies im
Zuge der weiteren Erfahrungen, u.a. mit der vom Gesetzgeber vorgesehenen Evaluation, mit grofSter

Sorgfalt nachgewiesen werden sollte.

8. Forschungs- und Befragungsergebnisse zur telefonisch gestiitzten
Einschatzung

8.1 Ergebnisse der Versichertenbefragungen

In jedem Jahr fiihren die Medizinischen Dienste eine Versichertenbefragung durch, mit der sie die Zu-
friedenheit mit der Pflegebegutachtung nach dem SGB Xl erfassen. Im Rahmen der 2021 und 2022
durchgefiihrten Befragungen wurde die Zufriedenheit mit der telefonisch gestiitzten Begutachtung ge-
sondert erhoben. Damit liegen Daten dazu vor, wie die Versicherten diese neue Form der Begutach-

tung bewerten.

Fiir das Jahr 2021 lagen hierzu Angaben von 13.400 Versicherten vor. Die Ricklaufquote belief sich auf

39,0%. Ein Jahr spater waren es mehr als 18.000 Fragebogen bei einer Riicklaufquote von 40,3%.

Die Fragen, die fur die Beurteilung des strukturierten Telefoninterviews verwendet wurden, sind groR-
tenteils mit jenen Fragen zur Begutachtung mit Hausbesuch identisch. Neben der allgemeinen Zufrie-
denheit mit der Pflegebegutachtung wurden, wie auch schon vor 2021, drei Themenbereiche ber{ick-
sichtigt:

e Informationen Uber die Pflegebegutachtung

e Kontakt zur Gutachterin oder zum Gutachter

e Gesprachsfiihrung der Gutachterin oder des Gutachters.

Bei allen Fragen wurde eine dreistufige Skala verwendet, die mit den Antwortkategorien ,,zufrieden”,
yteilweise zufrieden” und ,unzufrieden” operiert. Daneben wurde auch erfragt, wie wichtig das mit
der Frage angesprochene Thema aus der Perspektive der Versicherten war. Interessant fiir das vorlie-
gende Thema ist neben den Angaben zu diesen standardisiert erhobenen Bewertungen eine offene
Frage, bei der die Angaben der Versicherten thematisch zusammengefasst worden sind. AuBerdem

gab es einige wenige Fragen, die sich ausschlieBlich auf das Telefoninterview bezogen.
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Das Ergebnis der Versichertenbefragung in den beiden Jahren lasst sich schnell zusammenfassen: Die
telefonisch gestitzte Begutachtung wurde insgesamt sehr dhnlich bewertet wie die Begutachtung mit
Hausbesuch, und auch bei der Bewertung der einzelnen Aspekte, die der Fragebogen bericksichtigt,
zeigten sich fast identische Ergebnisse. Der Anteil der Befragten, die zufrieden mit diesen Aspekten

waren, lag Uberwiegend in einer Marge zwischen 80% und 95%.

Eine der Fragen, die sich explizit auf die Merkmale der telefonisch gestiitzten Begutachtung bezogen,
betrifft die Telefonverbindung. Auch hier wurden hohe Zufriedenheitsraten erreicht. In beiden Jahren
duBerten rund 92% der Befragten, dass sie mit der Telefonverbindung zufrieden gewesen seien. Rund
8% gaben an, nur teilweise zufrieden oder unzufrieden zu sein. Ahnliche Ergebnisse wurden bei der

Beurteilung des Hinzuziehens weiterer Personen erreicht.

Interessant sind die Ergebnisse der Auswertung der Freitextangaben, die der Fragebogen enthielt.
16,1% der Befragten im Jahr 2021 bzw. 17,9% im Jahr 2022 brachten an dieser Stelle ihren Wunsch
nach einer Begutachtung mit Hausbesuch zum Ausdruck. In etwa jede sechste Person signalisierte da-

mit, dass die telefonisch gestiitzte Begutachtung nicht ihren persénlichen Praferenzen entsprach.

Insgesamt ergaben sich fiir die telefonisch gestiitzte Begutachtung aber gute Ergebnisse, sie wurde
nicht schlechter bewertet als die Begutachtung mit Hausbesuch. Etwas einschrankend muss festge-
stellt werden, dass bei Zufriedenheitsbefragungen dieser Art im Gesundheitsbereich regelmaRig sehr
hohe Zufriedenheitsraten erreicht werden, weshalb die Nutzung der Kategorie Zufriedenheit in Pati-
entenbefragungen oder ahnlich ausgerichteten Studien kritisch diskutiert wird. Dariber hinaus ist zu
beachten, dass die Begutachtungen unter den schwierigen Bedingungen der Pandemie stattfanden.
Schwer zu beurteilen ist, inwieweit das Antwortverhalten der Befragten positiv durch den Umstand
beeinflusst wurde, dass die Medizinischen Dienste trotz Pandemie und zahlreicher Einschrankungen
des sozialen Lebens sicherstellen konnten, dass eine Begutachtung stattfand und damit eine ziigige
Entscheidung lber die angestrebten Leistungsanspriiche ermoglicht wurde. Dagegen spricht, dass
auch im Jahr 2019 ahnlich hohe Zufriedenheitsraten erreicht worden sind, damals lagen die Ergebnisse
sogar minimal besser als in den Jahren 2021 und 2022; demnach wird die Pandemie wahrscheinlich

keinen besonders grofRen Einfluss auf die Bewertungen der Versicherten gehabt haben.

Trotz dieser leichten Einschrankung lasst sich zusammenfassend feststellen, dass die telefonisch ge-
stltzte Begutachtung aus der Sicht der Versicherten im Durchschnitt keineswegs schlechter abschnei-
det als die Begutachtung mit Hausbesuch. Ware die Beurteilung unter den Befragten anders gewesen,

hatte sich dies in Unterschieden zwischen den Zufriedenheitsraten abgebildet.



85

8.2 Forschungsaktivitiaten

Schon seit vielen Jahren beschaftigt sich die internationale Forschung mit den Méglichkeiten und Gren-
zen der telefonischen Kommunikation bei der Begleitung von Patient*innen und pflegebedirftigen
Menschen. Die Anlasse und Kontexte, in denen diese Kommunikation erforscht wurde, unterscheiden
sich allerdings sehr. Die Covid-19-Pandemie fiihrte dazu, dass sich Forschungsvorhaben zunehmend
auch mit der Frage beschaftigten, wie verlasslich Einschatzungen sein kénnen, die auf telefonischem
Weg gewonnen worden sind. die Frage nach der Verlasslichkeit unterscheidet sich jedoch, was die
fachlichen und methodischen Anforderungen angeht, je nach Verwendungskontext. Hier findet man
aufinternationaler Ebene ein relativ breites Spektrum an Fragestellungen und Forschungsanldssen vor,

deren Schwerpunkte im Folgenden kurz umrissen werden sollen.

Die vorliegenden Studien setzen zum Teil einen Schwerpunkt auf die Herausforderungen der Aufgabe,
ohne Moglichkeit der direkten Wahrnehmung den korperlichen und mentalen Status von Personen
verlasslich einzuschatzen und konzentrieren sich damit auf messmethodische Fragen (Gibbons et al.
2022, Custodero et al. 2021). Die Erfahrungen mit der Covid-19-Pandemie regten weltweit dazu an,
die Moglichkeit der Durchfiihrung von Assessments unter Verzicht auf einen persdnlichen Kontakt zu
Uberprifen (DiGiovanni et al. 2020). Die Eignung des bekannten Instruments interRAl beispielsweise
wurde im Verlauf der Pandemie im Hinblick auf Moglichkeiten und Grenzen der Durchfiihrung telefon-
sicher Einschatzungen getestet. So gingen Schumacher et al. (2023) der Frage nach, ob sich durch das
telefonisch generierte Assessment eine ausreichende Grundlage fiir die individuelle Versorgungspla-
nung und Koordination im Rahmen sektorenlibergreifender Versorgungskonzepte ergab. Die Ergeb-
nisse fielen positiv aus, zeigten allerdings auch, dass die Kommunikationsbegrenzungen bei kognitiv
beeintrachtigten Personen hierbei besondere Beachtung verdienen und Kompensationsstrategien in

Form der Hinzuziehung von anderen Personen erforderlich machen.

Eine schon etwas altere Studie von Huda et al. (2016) ergab, dass die telefonische Einschatzung von
Beeintrachtigungen bei Patient*innen mit multipler Sklerose zu vergleichbaren Ergebnissen fihrt und
mit vergleichbarer Verlasslichkeit durchgefiihrt werden kann wie eine Einschatzung im Rahmen einer
personlichen Befragung und direkten Beobachtung. Einzelne Studien zeigen die Bedeutung auf, die
einer Anpassung der Kommunikationsstrategie zukommt, wenn die Moglichkeit einer direkten Be-
obachtung fehlt (Pettinari/Jessopp 2001). Bei der Einschdtzung von Personen mit kognitiven Beein-
trachtigungen zu Forschungszwecken, bei denen es in hohem MaRe auf Genauigkeit ankommt, zeigten

sich wahrend der Covid-19-Pandemie zum Teil Probleme und Einschriankungen (Brundle et al. 2022).

Ein weiterer Schwerpunkt der Forschung liegt auf der Beurteilung der telefonischen Kommunikation
durch die Patient*innen bzw. Pflegebediirftigen und ihre Angehdrigen (Mattisson et al. 2023). Uber
eine Studie, die sich mit Erfahrungen mit Einschatzungsprozessen ahnlich der Pflegebegutachtung in
Deutschland beschéftige, berichten Marcinkiewicz und Kolleg*innen (Marcinkiewicz et al. 2021a und
2021b). Auf der Grundlage von zwei Befragungen von Antragsteller*innen wurden u.a. technische

Schwierigkeiten, Horbeeintrachtigungen, Informationen im Vorfeld des Telefonats, die Hinzuziehung
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weiterer Personen (z.B. Angehorige) und weitere Aspekte thematisiert. In dieser Studie zeigte sich,
dass die Mehrheit der Antragsteller*innen der Telefonbegutachtung positiv gegenliberstand. AuRer-
dem gab es Hinweise darauf, dass Faktoren wie Bewertungsergebnisse, Geschlecht und Alter die Be-
urteilung der Befragten beeinflussen kdnnen. Studien dieser Art, bei denen die Einschatzung der Fa-
higkeiten bzw. der gesundheitlichen Situation mit dem Vorgehen bei der Begutachtung in Deutschland

wenigstens annahernd vergleichbar sind, haben nach wie vor allerdings Seltenheitswert.

Schon seit Langerem gibt es in anderen Landern Forschungsarbeiten, die sich mit der Frage beschafti-
gen, inwieweit es gelingt, anrufende Patient*innen an jene Stellen weiterzuleiten, die fur ihre gesund-
heitliche Problematik zustandig sind. Auch hier geht es um die Moglichkeiten und Grenzen, auf telefo-
nischem Weg die Patientensituation zuverldssig zu erfassen (Graversen et al. 2020, Tran et al. 2017),
aber mit anderer Zielsetzung als bei Studien, die sich um die methodische Beurteilung von Einschat-

zungsverfahren bemiihen.

Weitere Arbeiten (z.B. Rysst Gustafsson/Eriksson 2021, Yliluoma/Palonen 2020) legen einen Schwer-
punkt auf die Moglichkeiten und Grenzen der telefonischen Beratung. Sie operieren haufig mit dem
Begriff ,,telephone nursing”. Die Frage der zuverlassigen Erfassung der gesundheitlichen Situation bil-
det hierbei eine Teilfragestellung, da wirksame Beratung voraussetzt, dass die Situation der Patient*in-
nen bzw. pflegebedirftigen Menschen addquat erfasst wird. Auch ethische Aspekte fanden hier Auf-
merksamkeit in der Forschung (z.B. Holmstrom/Hoglund 2007). Andere Studien setzten sich zum Ziel,
den Einfluss von Rahmenbedingungen zu beurteilen, unter denen eine telefonische Einschatzung bzw.
die telefonische Kommunikation stattfindet, und darauf aufbauend Qualitdtsanforderungen an die Ge-
staltung der Kommunikationssituation zu formulieren. Ein aktueller Review (Rysst Gustafsson/Eriksson
2021) bericksichtigt dabei Aspekte wie Ermiidungserscheinung, Wartezeiten am Telefon, Unruhe in
der raumlichen Umgebung, Kommunikationsverhalten wie aktives Zuhoren, Qualifikation und indivi-
duelle Kompetenz sowie weitere Einflussfaktoren. Dabei ging es allerdings um die telefonische Kom-
munikation im Bereich ,telephone nursing” insgesamt, nicht um spezifische Einschatzungs- oder Bera-

tungsaufgaben.

Es gibt also, so lasst sich zusammenfassend feststellen, eine zunehmende Forschungsaktivitat rund um
das Thema telefonisch gestitzte Einschatzung, allerdings oft mit anderen Schwerpunkten, was die in-
ternationale Forschung angeht. Beitrdge, die sich direkt auf einen Kontext beziehen, der mit der Be-
gutachtung in der deutschen Pflegeversicherung vergleichbar ware, sind sehr selten und auch nur be-
dingt vergleichbar. Es gibt zwar Forschung zu allgemeinen methodischen Anforderungen telefonisch
gestlitzter Einschatzungen, aber die Anforderungen, die bei ihnen zu beachten sind, unterscheiden sich
je nach Funktion der Einschatzung. Geht es um Forschungsvorhaben, stellen sich beispielsweise andere
Anforderungen als bei der Beurteilung der Frage, an welche Fachkolleg*innen ein Anrufer im Gesund-
heitswesen weiter zu leiten ist. Bei der Versorgungsplanung sind andere Aspekte wichtig als in einem
allgemeinen Beratungskontext, der von der telefonischen Kommunikation getragen wird. Das deut-
sche Begutachtungsverfahren stellt bestimmte Anforderungen, die lber die allgemeinen methodi-

schen Anforderungen an den Einsatz von Einschatzungsinstrumenten hinausreichen.
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Forschungsarbeiten zur telefonisch gestiitzten Begutachtung in Deutschland liegen bislang kaum vor.
Es gibt zahlreiche Stellungnahmen und Erfahrungsberichte, die zur Diskussion iber die Moglichkeiten
und Grenzen der telefonisch gestiitzten Begutachtung sicher einen wichtigen Beitrag leisten, die je-
doch wenig empirisch gestlitzte Ergebnisse bieten. Die verschiedenen Veréffentlichungen der Medizi-
nischen Dienste gaben schon friih im Verlauf der Pandemie Auskunft Gber wichtige Ergebnisse der
telefonisch gestiitzten Begutachtung, enthielten jedoch meist keine differenzierten Analysen. Diese
Veroffentlichungen sowie die Veréffentlichung der Versichertenbefragung der Medizinischen Dienste
in den Jahren 2021 und 2022 (vgl. das nachfolgende Kapitel) und schlieBlich auch Stellungnahmen zur
moglichen Weiterentwicklung des Begutachtungssystems waren oftmals Anlass zu Diskussionsbeitra-
gen, die sich in Zeitschriften wie dem Arzteblatt oder anderen Publikationen wiederfinden. Daneben
gab und gibt es kleinere empirische Arbeiten, bei denen allerdings eine kritische Beurteilung angezeigt
ist, da sie aus einer bestimmten Interessenlage heraus entstanden sind. Ein Beispiel hierfiir sind Befra-
gungen von Unternehmen, die Beratungsleistungen im Zusammenhang mit der Pflegebegutachtung
anbieten (vgl. z.B. Familiara GmbH 2023).

Der Stand der Forschung ist also, so lasst sich zusammenfassend feststellen, noch relativ schwach ent-
wickelt, zumindest in den Bereichen, aus denen unmittelbar Erfahrungen und Handlungsorientierung
zur Ausgestaltung der telefonisch gestiitzten Begutachtung abgeleitet werden kdnnten. Nur am Rande
sei auf die Diskussion hingewiesen, die es seit einigen Jahren zum Thema Telemedizin oder auch Te-
lenursing gibt. Hier bleiben weitere Forschungs- und Entwicklungsergebnisse abzuwarten. Die derzei-
tigen Aktivitdten zur Uberpriifung der Frage, inwieweit eine videogestiitzte Begutachtung zukiinftig
eine Erweiterung der Begutachtungsformen darstellen kénnte, stellt jedoch sicherlich neben der tele-

fonisch gestiitzten Begutachtung die wichtigste Entwicklungslinie dar.

Obwohl sich Anwendungskontexte unterscheiden, gibt es doch einige Gemeinsamkeiten. Es fallt auf,
dass die zentralen Themen, die bei der Ausgestaltung einer telefonisch gestiitzten Einschatzung zu
beachten sind, unabhangig von den Anwendungskontexten immer wieder diskutiert werden. Die Rah-
menbedingungen, die Herausforderungen und Probleme, die im Rahmen einer telefonisch gestiitzten
Kommunikation zu beachten sind und in der internationalen Forschung thematisiert werden, zeigten
zahlreiche Uberschneidungen mit den Themen, die auch im Rahmen der Fokusgruppen in der vorlie-
genden Studie angesprochen wurden. Sie akzentuieren das Erfordernis eines strukturierten, planvollen
und auf die individuelle Situation der Versicherten abgestimmten Vorgehens und einer entsprechen-

den Kommunikationsstrategie.
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9. Fazit und Empfehlungen

Die vorliegende Untersuchung hatte die Aufgabe, auf der Grundlage der Erfahrungen mit der telefo-
nisch gestlitzten Begutachtung wahrend der Covid-19-Pandemie die Frage zu beantworten, inwieweit
diese Form der Begutachtung als prinzipiell geeignet gelten kann, Pflegebediirftigkeit nach dem SGB
XI festzustellen, und welche Einsatzfelder nach dem derzeitigen Stand der Kenntnisse fiir den Einsatz
dieser Form der Begutachtung empfohlen werden konnen. Hierzu wurden umfangreiche Datenaus-
wertungen vorgenommen und Expertengesprache bzw. Fokusgruppen mit erfahrenen Personen aus

unterschiedlichen Handlungsfeldern durchgefihrt.

Die nachfolgenden Ausfiihrungen fassen die Ergebnisse dieser Arbeiten zusammen und unterbreiten
Empfehlungen dazu, unter welchen Voraussetzungen die telefonisch gestiitzte Begutachtung nach den
vorliegenden Erkenntnissen eingesetzt werden sollte, welche Begrenzungen beachtet werden sollten
und welche begleitenden MaRnahmen bei der Implementierung bzw. Nutzung dieser Begutachtungs-

form im Regelbetrieb empfehlenswert sind.

9.1 Eignung und Charakter der telefonisch gestiitzten Begutachtung

1. Prinzipielle Eignung der telefonisch gestiitzten Begutachtung

Die telefonisch gestiitzte Begutachtung kann als prinzipiell geeignet gelten, Pflegebedirftigkeit nach
dem SGB Xl in der aktuellen Fassung, das heiRt mit den aktuellen Kriterien zur Ermittlung von Beein-
trachtigungen der Selbststandigkeit und Fahigkeiten, die bei der Bestimmung eines Pflegegrades ver-
wendet werden, festzustellen und auch dariiber hinausgehende Funktionen der Begutachtung abzu-
decken. Die Auswertung der Daten aus dem Begutachtungsgeschehen der Jahre 2019 und 2021 ergab,
dass mit dem Einsatz des Telefoninterviews keine grundlegend anderen Begutachtungsergebnisse zu
erwarten sind als bei der Begutachtung mit Hausbesuch. Dies gilt sowohl fiir die Ermittlung der Pflege-
grade als auch flir andere Begutachtungsergebnisse, insbesondere fiir die Empfehlungen, die die Gut-
achter*innen im Rahmen ihres Auftrags zu entwickeln haben. Die im Rahmen der Untersuchung
durchgefiihrten Fokusgruppen und Expertengesprache bestatigten dieses Ergebnis: Die prinzipielle
Eignung des Verfahrens wurde nicht in Frage gestellt, sondern hervorgehoben, verbunden mit dem
Hinweis, dass die Einsatzfelder der telefonisch gestiitzten Begutachtung mit Bedacht festgelegt wer-
den sollten. Die Datenauswertung hat keine Hinweise auf Personengruppen oder gutachterliche Auf-
gaben ergeben, bei denen der Einsatz der telefonisch gestitzten Begutachtung zu gravierenden Prob-
lemen oder unerwarteten Ergebnissen flihren kénnte. Einschrankend muss man dabei feststellen, dass
die Datenauswertungen nicht die Situation der Versicherten im Einzelfall abbilden kénnen. Auch ist zu
bericksichtigen, dass die vorliegenden, umfangreichen Erfahrungen unter den Bedingungen der Covid-
19-Pandemie gesammelt wurden, also in einer Ausnahmesituation, in der das Antragsverhalten
ebenso wie Entscheidungen zur Ausgestaltung der Arbeit der Medizinischen Dienste und ihrer Mitar-

beiter*innen besonderen Einfliissen unterlagen.
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2. Die telefonisch gestiitzte Begutachtung als ergdnzendes Verfahren

Die telefonisch gestiitzte Begutachtung wird als erganzender Ansatz zur Begutachtung mit Hausbesuch
bzw. zur Begutachtung mit personlicher Begegnung im Lebensumfeld des*der Versicherten gesehen,
die nach wie vor als Standard gilt. ,,Erganzend” heil3t, dass sie ebenso wie die Begutachtung nach Ak-
tenlage in bestimmten, naher zu definierenden Féllen statt einer Begutachtung mit Hausbesuch (alter-
nativ) genutzt werden kann. Die Begutachtung mit Hausbesuch bleibt jedoch das Zentrum bzw. der
Standard des 2017 eingeflihrten Begutachtungsverfahrens in der aktuellen Form, an dessen Regeln
und Funktionen sich alle anderen Verfahren messen lassen missen. Im Verlauf der Jahre werden ggf.
weitere Formen der Feststellung von Pflegebedirftigkeit, etwa die derzeit beforschten videogestiitz-
ten Begutachtung, hinzukommen. Fir die telefonisch gestiitzte Begutachtung gilt ebenso wie fiir an-
dere Verfahren, dass die Begutachtung mit Hausbesuch der handlungsleitende fachliche Bezugsrah-

men bleibt.

3. Die telefonisch gestiitzte Begutachtung als Aufgabe von Sachverstindigen

Die besondere Form der Kommunikation im Rahmen der telefonisch gestiitzten Begutachtung andert
daher nichts am Auftrag der Gutachter*innen und an den methodischen Anforderungen bei der Durch-
flihrung einer Begutachtung. Vor dem Hintergrund der Entwicklung in anderen Landern, aber auch im
Blick auf die Diskussion lber das Begutachtungsverfahren in Deutschland sollte der besondere Charak-
ter der Begutachtung als Aufgabe von Sachverstandigen nicht aus dem Blick geraten. Auch die telefo-
nisch gestlitzte Begutachtung hat besonderen Charakter und darf nicht mit mindlichen Befragungen
gleichgesetzt werden, wie sie im Rahmen der empirischen Sozialforschung oder dhnlichen Zusammen-
hangen (blich sind. Vor diesem Hintergrund ist der Begriff , Telefoninterview” — auch wenn er im vor-
liegenden Bericht genutzt wurde und sich auch ansonsten schon sehr verbreitet hat — moglicherweise

eine suboptimale Losung, die aulRerhalb von Fachkreisen Missverstandnisse férdern konnte.

9.2 Einsatzfelder der telefonisch gestiitzten Begutachtung

4. Erstmalige Begutachtung

Beim gegenwartigen Stand der Erfahrungen sollte bei der erstmaligen Begutachtung ein Hausbesuch
bzw. eine personliche Begegnung mit der antragstellenden Person in ihrem Lebensumfeld stattfinden.
Der Begriff ,,erstmalige Begutachtung” bezieht sich dabei auf Situationen, in denen ein Medizinischer
Dienst zum ersten Mal bei einer antragstellenden Person Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit und
der Fahigkeiten beurteilt, um festzustellen, ob und in welchem Grad Pflegebediirftigkeit im Sinne des
SGB Xl vorliegt. Der Begriff ,,erstmalige Begutachtung” ist daher nicht mit dem geldufigen Begriff ,Erst-

begutachtung” identisch. Dieser wird fir die Begutachtung von Versicherten verwendet, die keine
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Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB Xl aufweisen und daher keine Leistungen der Pflegeversicherung
beziehen, was jedoch nicht ausschlie8t, dass bereits zuvor eine Antragstellung und eine Begutachtung

(oder gar mehrere) stattgefunden haben.

Die Empfehlung, die erstmalige Begutachtung mit einem Hausbesuch zu verbinden, ergibt sich aus-
driicklich nicht aus der Feststellung, die telefonisch gestiitzte Begutachtung sei mit prinzipiellen Be-
grenzungen fiir diesen Bereich verbunden. Die im Rahmen des Projekts durchgefiihrten Datenauswer-
tungen, aber auch die Befragungsergebnisse lassen eine solche pauschale Beurteilung nicht zu. Es zeig-
ten sich allerdings gewissen Auffalligkeiten bei der Einschatzung der hauslichen Wohnsituation und
auch einige Unterschiede bei den Empfehlungen der Gutachter*innen zu wohnumfeldverbessernden
MaBnahmen, die mit der fehlenden Moglichkeit der direkten Beobachtung zusammenhangen kénn-
ten. Davon abgesehen gibt es beim Einsatz bei Erstantrdagen keine grundlegenden Unterschiede zum

Einsatz bei Hoherstufungs- oder Wiederholungsbegutachtungen.
Ausschlaggebend fiir die Empfehlung sind folgende Punkte:

e Bei der erstmaligen Begutachtung liegen noch keine differenzierten Informationen zu Sachverhal-
ten vor, die die Gutachter*innen zu beurteilen haben. Besonders die Begrenzung der unmittelba-
ren Erfahrung, wie die antragstellende Person agiert, wie sich ihre gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen in ihrer Lebensumgebung auswirken und wie diese Lebensumgebung gestaltet ist, kdnnen
bei komplexen gesundheitlichen Problemlagen die Sicherheit der gutachterlichen Einschatzung
beeintrachtigen. Hat hingegen bereits zu einem friiheren Zeitpunkt eine Begutachtung stattgefun-
den und liegen damit wichtige Kontextinformationen vor, so ist es fir die Gutachter*innen we-
sentlich einfacher, die Aussagen der Antragstellenden, ihrer Angehdrigen oder anderer Bezugs-
personen nachzuvollziehen und zu deuten, sodass damit auch von den Gutachter*innen vorzu-
nehmende Bewertungen sicherer werden. Besonders die Fokusgruppen mit den Gutachter*innen,
aber auch die Aussagen von anderen Befragten dokumentieren den hohen Stellenwert der Vorin-
formation fiir die Feststellungen und Beurteilungen, die im Rahmen der Begutachtung stattfinden.

e Bei einer zweiten, spateren Begutachtung, die ggf. mit Hilfe eines strukturierten Telefoninterviews
durchgefiihrt wird, haben Gutachter*innen dementsprechend eine deutlich bessere Informations-
grundlage. Der Grundsatz, dass am Anfang ein Hausbesuch durchgefiihrt wird, schafft also eine
Grundlage, auf der folgende Telefonbegutachtungen wesentlich einfacher und mit hoher Wahr-

scheinlichkeit auch sicherer durchgefiihrt werden kénnen.

Winschenswert ware es, perspektivisch Ausnahmen zu ermdéglichen, denn bei bestimmten Personen-
gruppen kann die telefonisch gestitzte Begutachtung das Verfahren auch fiir die Antragsteller*innen
wesentlich erleichtern. Dies gilt vorrangig fiir Menschen mit einer psychischen Erkrankung, fir die sich
eine Begutachtung als sehr belastend erweisen kann und bei denen die grolRere soziale Distanz, die
mit einem Telefonat verbunden ist, die emotionale Bewaltigung dieser Situation wesentlich fordert.
Bei welchen Personen dies zutrifft oder zutreffen kénnte, lasst sich allerdings nur im Einzelfall feststel-
len. AbschlieRende Kriterien flr solche Situationen lassen sich derzeit und voraussichtlich auch nicht

in der Zukunft benennen.
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5. Mindestfrequenz von Hausbesuchen

Es ist empfehlenswert, vorlaufig einen maximalen Zeitabstand fir die Durchfiihrung von Hausbesu-
chen festzuschreiben. Dies ergibt sich aus dem hohen Stellenwert, den eine verlassliche Vorinforma-
tion fiir die Durchfiihrung der telefonisch gestilitzten Begutachtung hat. Es gibt hierfiir derzeit keine
empirisch belastbaren Kriterien. Wir schlagen, gestitzt auf die Ergebnisse der Fokusgruppen, fir héus-
lich versorgte Versicherte vorlaufig einen Maximalabstand von 36 Monaten festzulegen, dessen Ange-
messenheit im weiteren Verlauf zu priifen ist. Dementsprechend sollte von einer telefonisch gestiitz-
ten Begutachtung bei dieser Personengruppe abgesehen werden, wenn der letzte Hausbesuch bzw.

die letzte personliche Begegnung mit dem Antragsteller mehr als 36 Monate zurtickliegt.

Bei Versicherten, die in Einrichtungen der stationdren Langzeitpflege versorgt werden, gibt es dieses
Erfordernis nach den Ergebnissen der vorliegenden Studie nicht. Durch die Mdglichkeit, Fachpersonal
in die Begutachtung einzubeziehen, bestehen fiir die Gutachter*innen in der Regel wesentlich bessere
Grundlagen fiir die notwendige Informationserfassung und die entsprechenden Einschatzungen, auch

wenn im Einzelfall ein groBerer Zeitabstand gegeben ist.

6. Hoherstufungsantrage und Wiederholungsbegutachtungen

Hoherstufungs- und Wiederholungsbegutachtungen stellen einen Bereich dar, fiir den der Einsatz der
telefonisch gestitzten Begutachtung unter bestimmten Voraussetzungen prinzipiell empfohlen wer-
den kann. Die vorliegende Untersuchung ergab keine Hinweise auf systematische Probleme, die so
schwer wiegen, dass vom Einsatz bei Hoherstufungs- und Wiederholungsbegutachtungen Abstand ge-
nommen werden sollte. Es gibt auch keine Griinde, weshalb ein bestimmter Versorgungsbereich aus
dieser Empfehlung ausgeklammert werden sollte. Die Datenauswertungen ergaben einige Auffalligkei-
ten beim Einsatz der telefonisch gestitzten Begutachtung in Einrichtungen der Hilfe fiir Menschen mit
Behinderung. Deren Auspragung halt sich jedoch in Grenzen und liefl sich nicht ndaher aufklaren. Sie
sollten daher eher Anlass fiir Optimierungsbemihungen und weitere Analysen sein. Es gibt allerdings
Personengruppen und Versorgungskonstellationen, bei denen im Einzelfall auch Héherstufungs- und

Wiederholungsbegutachtungen ausgenommen sein sollten (vgl. Nr. 8-10).

7. Begutachtung bei Widerspriichen

Vom Einsatz der telefonisch gestlitzten Begutachtung bei Widerspriichen sollte vorerst abgesehen
werden. Der Gesetzgeber hat mit dem Pflege-Unterstlitzungs- und Entlastungsgesetz den Einsatz der
telefonisch gestiitzten Begutachtung in diesem Bereich vorlaufig ausgeschlossen. Dies ist insbesondere
im Hinblick auf die anstehende Ubergangsphase zu einem Verfahren im Regelbetrieb, aber auch im
Hinblick auf die unterschiedlichen Sichtweisen, die bei einem Widerspruch gegen den Bescheid der

Pflegekasse zum Tragen kommen, nachvollziehbar und konsequent.

Nach den vorliegenden Erkenntnissen ist es allerdings nicht zwingend erforderlich, die Bearbeitung
von Widerspriichen aus dem Anwendungsfeld der telefonisch gestiitzten Begutachtung auch zukiinftig

komplett auszuschlieRen. Dafiir sprechen die Ergebnisse und Empfehlungen, die aus den
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Fokusgruppendiskussionen hervorgingen. Hier wurde die telefonisch gestiitzte Begutachtung sogar fiir
einen Teil der Widerspruchsverfahren als besonders geeignet angesehen. Angesprochen waren damit
beispielsweise gut begriindete Widerspriiche, bei denen nicht die Feststellung, sondern die Bewertung
von festgestellten Sachverhalten strittig ist. Auch wurde darauf hingewiesen, dass es derzeit Tenden-
zen gebe, Widerspriiche vermehrt nach Aktenlage zu entscheiden. Die telefonisch gestiitzte Begutach-
tung wurde in dieser Hinsicht mehrheitlich als bessere Alternative gesehen. Die Datenauswertung

ergab keine wesentlichen Hinweise, die einer solchen Einschatzung entgegenstehen.

Es wird daher empfohlen, den Einsatz der telefonisch gestiitzten Begutachtung perspektivisch, nach-
dem weitere Erfahrungen mit der neuen Begutachtungsform im Regelbetrieb gesammelt worden sind,

zur Bearbeitung von Widerspriichen in definierten Fallen zu ermoglichen.

9.3 Einbeziehung und Ausschluss von Personengruppen

8. Begutachtung bei Kindern

Bei der Begutachtung von Kindern, die das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sollte die tele-
fonisch gestiitzte Begutachtung nicht zum Einsatz kommen. Zwar ergaben die Datenauswertungen
keine Hinweise auf besonders problematische Ergebnisse, doch ist die Kinderbegutachtung fiir ge-
wohnlich mit deutlich h6heren Anforderungen verkniipft als die Begutachtung von Erwachsenen. Da-
her kommt der Moglichkeit der unmittelbaren Wahrnehmung und Interaktion in der Begutachtungs-
situation ein besonderer Stellenwert zu. Dies gilt fiir das Verhalten des Kindes, seine Fahigkeiten und
Begrenzungen, fur den Einfluss der Beziehung zwischen Kind und Eltern und fiir verschiedene weitere
Sachverhalte. Es wird daher fiir die Einfihrung der telefonisch gestiitzten Begutachtung in den Regel-
betrieb empfohlen, diese Personengruppe aus dem Einsatzfeld dieser Begutachtungsform auszuklam-

mern.

Fir dltere Kinder bzw. Jugendliche im Alter ab 15 Jahren bestehen diese Bedenken nicht im gleichen
MalfRe. Hier diirften im Regelfall bessere Voraussetzungen fiir die besondere Kommunikation bestehen,
die bei der telefonisch gestiitzten Begutachtung entsteht. Die ndheren Umstande sollten aber im Ein-
zelfall geklart werden. Zeichnet sich im Einzelfall ab, dass keine hinreichende Kommunikation gewahr-

leistet ist, sollte ein Hausbesuch veranlasst werden.

Perspektivisch, nachdem also weitere Erfahrungen im Regelbetrieb gesammelt worden sind, sollte au-
Rerdem fiir junge Kinder im Alter bis zu 18 Monaten, bei denen ein vereinfachtes Begutachtungsver-

fahren zum Einsatz kommt, der Einsatz der telefonisch gestiitzten Begutachtung ermdoglicht werden.
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9. Einzelfallprifungen bei Personen mit kognitiven und/oder psychischen Beeintriachtigungen oder

seltenen Erkrankungen

Es wird empfohlen, bei bestimmten Personengruppen die Voraussetzungen bzw. die Durchfihrbarkeit
einer telefonisch gestiitzten Begutachtung (bei Hoherstufungsantragen und Wiederholungsbegutach-

tungen) sorgfiltig zu prifen. Dazu gehoren:

¢ alleinlebende Personen mit einer diagnostizierten dementiellen Erkrankung oder erheblichen kog-
nitiven Beeintrachtigungen

¢ alleinlebende Personen mit psychischen Erkrankungen, sofern ein Hausbesuch fir sie keine untrag-
bare Belastung darstellt,

e Personen mit sehr seltenen chronischen Erkrankungen.

Je nach den Voraussetzungen im Einzelfall kénnen Umstande vorliegen, die einen Hausbesuch nahele-
gen. Im Hinblick auf Personen mit ,sehr seltenen” chronischen Erkrankungen ist festzustellen, dass es
zur Abgrenzung dieser Personengruppe keine abschlieBenden oder konsentierten Kriterien gibt. Ins-
besondere bleibt die Abgrenzung ,seltener” und ,,sehr” seltener Erkrankungen schwierig. Es wird den-
noch an dieser Formulierung festgehalten, um zu verdeutlichen, dass weniger die Erkrankung selbst
sondern eher die Kenntnisse und Erfahrungen der Gutachter*innen entscheidend sind. Ist gewahrleis-
tet, dass die betreffenden Gutachter*innen mit dem Krankheitsbild vertraut sind, so sind auch Men-
schen mit Erkrankungen, die als ,sehr” selten gelten, nicht unbedingt aus der telefonisch gestlitzten

Begutachtung auszuschliefRen.

10. Sicherstellung der Kommunikationsvoraussetzungen

Bei folgenden Personengruppen sollte eine telefonisch gestiitzte Begutachtung nur dann in Betracht

gezogen werden, wenn die Begleitung durch eine vertraute Bezugsperson gewahrleistet ist:

e Personen mit kognitiven oder psychischen Beeintrachtigungen
e Personen mit gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen der sprachlichen Verstandigung
e Personen, mit denen eine sprachliche Verstandigung aus anderen Griinden schwierig ist

e Jugendliche im Alter ab 15 und unter 18 Jahren.
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9.4 Qualitatssicherung

11. Erfahrung der Gutachter*innen

Eine telefonisch gestiitzte Begutachtung sollte nur von Gutachter*innen durchgefiihrt werden, die be-

reits einige Monate lang Erfahrungen mit Hausbesuchen gesammelt haben.

12. Qualitdtssicherung erginzen

Es wird empfohlen, die interne Qualitatssicherung in der MD-Gemeinschaft weiterzuentwickeln, um
weitere Erfahrungen mit der telefonisch gestiitzten Begutachtung zu sammeln, die fiir die Optimierung
dieser Begutachtungsform nutzbar gemacht werden kénnen. Dabei sollten folgende Aspekte beson-

dere Aufmerksamkeit erfahren:

e Hinreichende Dokumentation der Feststellungen und Erfahrungen im Rahmen der erstmaligen
Begutachtung: Neben den Informationen, die fiir den Auftrag der Begutachtung von unmittelba-
rer Bedeutung sind, gewinnen mit dem Einsatz der telefonisch gestiitzten Begutachtung auch In-
formationen Gber die zu erwartende Kommunikationssituation an Bedeutung, die gegenwartig
vielleicht noch nicht die entsprechende Aufmerksamkeit finden.

e Forderung der Gutachter*innen bei der Entwicklung und Optimierung spezifischer Kommunikati-
onsstrategien.

e Belastung der Gutachter*innen: Die aulRergewdhnlichen Umstande wahrend der Pandemie fiihr-
ten sicherlich zu Ausnahmesituationen und hohen Belastungen fiir die Gutachter*innen. Wie im
Verlauf der Studie deutlich wurde, bestehen beim strukturierten Telefoninterview und den damit
verbundenen Kommunikationsstrategien hohe Belastungen. Es ist daher empfehlenswert, die
Verdichtung dieser Kommunikationsanforderungen, wie sie wahrend der Pandemie unvermeid-

lich waren, im Regelbetrieb der telefonisch gestiitzten Begutachtung zu vermeiden.

13. Perspektiven

Mit dem Ubergang der telefonisch gestiitzten Begutachtung in den Regelbetrieb werden Erkenntnisse
und Erfahrungen gesammelt, die helfen, das System im Laufe der Jahre zu optimieren. Regelungen, die
derzeit (fir den Einstieg in das System) angemessen erscheinen, werden dabei noch einmal Gberprift.
Das gilt auch fir die im vorliegenden Bericht empfohlenen MaBnahmen und Regelungen. Auch sie
sollten Gegenstand der Evaluationsbemiihungen sein, die der Gesetzgeber mit § 142a SGB Xl festge-

schrieben hat.
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