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1 Vorwort

1.1 Einleitung

Die Pflegeberichte des Medizinischen Dienstes informieren tber die Tatigkeit der Medizi-
nischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) fur die Pflegeversicherung. Grundlage
bietet die Statistik-Richtlinie gemafl? § 53a Satz 1 Nr. 3 SGB XIl, die einen regelmaligen
Informationstransfer des Auftrags- und Begutachtungsgeschehens aller MDK sicherstellt.
Zudem werden Daten erhoben, die Uber die pflegerische, medizinische und soziale Situa-
tion der Antragsteller Auskunft geben. Beide Bereiche, Tatigkeitsstatistik der MDK und
sozialmedizinisches Wissen Uber Versicherte, die einen Antrag auf Leistungen aus dem

Pflegeversicherungsgesetz stellen, waren schon immer Inhalt der Berichterstattung.

Im Kapitel 2 ,Auftrags- und Begutachtungsgeschehen” wird die Inanspruchnahme der Me-
dizinischen Dienste durch die Pflegekassen thematisiert. Dabei zeigt sich ein seit Jahren
ungebrochen hohes Niveau des Auftragsvolumens. Trotz abnehmender Zahl von Antrag-
stellern, die erstmalig begutachtet werden, gehen jahrlich rund 1,4 Millionen Begutach-
tungsauftrage bei den MDK ein. Dafir ist die steigende Anzahl von Hoéherstufungs-
/Wiederholungsauftragen verantwortlich, die in der Zwischenzeit mehr als 40 v.H. des Auf-
tragsvolumens stellen. In den Hoherstufungs-/Wiederholungsbegutachtungen werden Ver-
sicherte begutachtet, die sich schon im Leistungsbezug befinden. In den meisten Féallen
gehen diese Versicherten bei der Antragstellung davon aus, dass sich seit der Erstbegut-
achtung ihr Hilfebedarf pflegestufenrelevant erhdht hat. Wie die Ausfihrungen zeigen, trifft
dies oft zu. Der Hilfebedarf nimmt bei vielen Pflegebedurftigen im Zeitablauf zu.

In den Medien wird verstarkt vom drohenden ,Kollaps® der Pflegeversicherung gespro-
chen. Neben der demografischen Entwicklung, die zukunftig zu immer mehr Pflege-
bedirftigen fahrt, wird auch der steigende Anteil von Leistungsempfangern die stationar
gepflegt werden, als Argument eingeworfen. Die Pflegeversicherung erbringt im Bereich
der stationaren Pflege fir Pflegebedurftige mit stationaren Leistungen die héchsten mone-
taren Leistungen. Dieses Argument ist insofern stimmig, als die Zahl und der Anteil von
Pflegebediirftigen in stationarer Betreuung zunimmt. Die Begutachtungsstatistiken zeigen
jedoch, dass dies nicht durch eine zunehmende Anzahl von ,neuen” Pflegebedirftigen
ausgelost wird, die bei ihrer erstmaligen Antragstellung auf diese Betreuungsform zurtick-

greifen wollen. Stationare Erstauftrage haben zwischen den Jahren 2000 und 2002 sogar



um 7,4 v.H. abgenommen. Es wird dargelegt, dass die Zunahme im Leistungsempfanger-
bestand in der Hauptsache auf Pflegebiografien griindet, die sich im siebten Jahr nach
Einfuhrung stationarer Leistungen herauskristallisiert haben. Mit der erstmaligen Feststel-
lung der Pflegebediirftigkeit beginnt die Pflegebiografie des Versicherten. Wahrend deren
Verlaufs nimmt bei vielen Pflegebedirftigen der Hilfebedarf zu. Dies kann dazu fihren,
dass der Umfang und das Ausmalfd der Hilfe im hauslichen Umfeld des Versicherten von
der Pflegeperson nicht mehr bewaltigt werden kann. An diesem Punkt wird der Ubergang
in ein Alten-/Pflegeheim relevant. Der gleiche Sachverhalt wird dann eintreten, wenn die

Pflegeperson nicht mehr zur Verfiigung steht.

Auf die Thematik von Pflegebiografien wird auch im Kapitel 3 eingegangen. Unter dem
Thema ,Bestimmungsfaktoren von Pflegebedurftigkeit® werden der Hilfebedarf und die
Krankheitsbilder von Versicherten dargestellt, bei denen erstmalig Pflegebedurftigkeit fest-
gestellt wird. Vasculéare, demenzielle und arthrotische Erkrankungen sowie Neubildungen
sind die vier haufigsten krankheitsbedingten Ursachen von Pflegebedirftigkeit. Da es sich
dabei oftmals um chronische Erkrankungen handelt, kommt der ambulanten geriatrischen
Rehabilitation eine bedeutende Rolle zu, um die Folgen dieser Leiden zu mildern oder

hinauszuzogern.

Neben diesen sozialmedizinischen Faktoren sind auch soziale Aspekte fir die Antrag-
stellung und damit fur die Feststellung von Pflegebedurftigkeit zu beachten. Die Ausfih-
rungen zeigen, dass alleinlebende Versicherte im Vergleich zu Zusammenlebenden haufi-
ger und fruher einen Antrag auf Pflegeleistungen stellen, da Alleinlebende auf Grund ihrer
Lebenssituation ihrer Hilfebedurftigkeit eine hthere Aufmerksamkeit beimessen. Das Zu-

sammenleben substituiert dagegen in vielen Fallen Einschrankungen in der Alltagsbewal-

tigung

In Kapitel 4 wird die Erledigungsdauer von Begutachtungsauftragen, also die Zeitspanne
zwischen Auftragseingang und Versand des Pflegegutachtens an die auftraggebende
Pflegekasse, thematisiert. Am Beispiel eines MDK wird erlautert, welche MaRhahmen ge-
troffen werden kénnen, um diesen Zeitraum zu verkirzen. Die Ausfiihrungen belegen so-
wohl die Verantwortlichkeit eines jeden MDK, als auch die Notwendigkeit der engen Zu-

sammenarbeit von Pflegekassen und MDK.

Im ersten Pflegebericht 1998 wurde auf die Problematik von Versicherten hingewiesen, die
einen allgemeinen Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf aufweisen, der jedoch auf

Grund der Gesetzeslage nicht umfassend als Kriterium fur die Feststellung auf Pflegebe-



durftigkeit herangezogen werden kann. Dabei handelt es sich vorwiegend um Personen
mit demenzbedingten Fahigkeitsstdrungen, mit geistigen Behinderungen oder psychischen
Erkrankungen. Fir diesen Personenkreis hat sich in der Zwischenzeit der Begriff der ,Per-
sonen mit eingeschrankter Alltagskompetenz® (PEA) eingebirgert. In Zusammenarbeit mit
Betroffenenverbanden, Experten der Pflegewissenschaft, Geriatrie und Gerontopsychi-
atrie, Vertretern der Spitzenverbénde der Pflegekassen und der Politik haben die Medizini-
schen Dienste ein Screening- und Assessmentverfahren entwickelt, das diesen Personen-
kreis im Rahmen der Pflegebegutachtungen identifizieren soll. Nach einer Vorstudie, die
die Praktikabilitat dieses Instruments Uberprufte, wurde dieses Verfahren mittels wissen-
schaftlich anerkannter Verfahren getestet. Im Ergebnis konnte festgestellt werden, dass
die Instrumente gutachterunabhangig sind; d.h., in fast allen Fallen gelangten zwei Gut-
achter bei der Begutachtung eines Versicherten unabhéngig voneinander (verblindet) zum
gleichen Ergebnis (Reliabilitatsstudie). In der sich daran anschlieBenden Validitatsstudie
wurde das Verfahren mit anerkannten wissenschaftlichen Instrumenten verglichen. Hierbei
stellte sich heraus, dass das Screening und Assessment alle Personen mit erheblich ein-
geschrankter Alltagskompetenz identifizierte. Allerdings wurden auch Versicherte bei den
Begutachtungen herausgefiltert, bei denen leichte kognitive Funktionsstérungen nur zu
vergleichsweise geringen Beeintrachtigungen fihren. Das konzipierte Verfahren war in
dieser Hinsicht also zu breit gefasst. In Zusammenarbeit mit den Experten wurde dies zum
Anlass genommen, das Screening- und Assessmentverfahren enger zu fassen. Ziel war
es, nur Personen mit eingeschréankter Alltagskompetenz zu identifizieren, bei denen ein

erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung vorliegt.

Diese Vorarbeiten waren u.a. Grundlage des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes, dass
am 1. Januar 2002 in Kraft getreten ist. Uber die Leistungen dieses Teils der sozialen
Pflegeversicherung, das Verfahren zur Feststellung von Personen mit erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz in den Pflegebegutachtungen und deren Ergebnisse wird in
Kapitel 6 berichtet. Die Ergebnisse zeigen, dass in einem Jahr zwischen 80.000 und
90.000 Pflegebediirftige erstmals begutachtet werden, die einen Anspruch auf Leistungen

aus dem Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz haben.

Seit dem sog. Molenaar-Urteil des Europaischen Gerichtshofs von 1998 haben pflegebe-
durftige Mitglieder der sozialen Pflegeversicherung auch dann Anspruch auf Pflegegeld,
wenn sie in einem Staat des Europaischen Wirtschaftsraumes (EWR-Staat) leben. Obwonhl
pro Jahr ,nur etwa 1.300 Begutachtungsauftradge zu bearbeiten sind (im Inland 1,3 Mio.!),
stellte dieses Urteil die Medizinischen Dienste vor nicht unerhebliche Herausforderungen.

Es galt immerhin, die logistischen Voraussetzungen fur Begutachtungen z.B. in Irland be-



reitzuhalten! In Kapitel 5 wird erstmals umfassend dargestellt, wie die MDK-Gemeinschaft
diese logistische Herausforderung in eine praktikable, sachgerechte und wirtschaftliche
Vorgehensweise umgesetzt hat. Natirlich wird auch Gber die Begutachtungsergebnisse
berichtet.

In einem fast spannend zu nennenden Teil widmet sich der Artikel den lAnderspezifischen
und antragstellerspezifischen Gegebenheiten, auf die die Gutachter bei den EWR-Begut-
achtungen stof3en. Den sachlichen Hintergrund bilden die unterschiedlichen Gesundheits-

systeme in den EWR-Staaten und unterschiedliche Formen ihrer Inanspruchnahme.

1.2 Daten

Datengrundlage dieses Berichtes sind die Statistiksédtze, die nach den Regularien der
Pflegestatistik-Richtlinie gemaf 8 53a Satz 1 Nr. 3 SGB Xl tbermittelt werden. Im Bereich
der Begutachtungsstatistik liegt das Zahlengeriist 2002 etwas Uber demjenigen der Quar-
talstatistiken. Der Grund liegt darin, dass in einem Sozialmedizinischen Dienst im Jahr
2002 die EDV mit der Folge umgestellt wurde, dass in nur eingeschréanktem Umfang Sta-

tistiken zur Verfigung gestellt werden konnten.

Der umfangreiche Einzeldatensatz der Begutachtungsstatistik enthalt nicht in jedem Fall
alle vorgesehenen Angaben. Dies ist ein bekannter Sachverhalt bei der Fiihrung von Mas-
senstatistiken. Zudem kénnen manche sozialmedizinische und pflegerische Informationen
nur bei Begutachtungen mit einer korperlichen Untersuchung im Rahmen eines Haus-
bzw. Einrichtungsbesuches erhoben werden. Die Daten beziehen sich insofern nur auf
diese Begutachtungsart. Damit werden Aktenlagen nicht bertcksichtigt, die jedoch quanti-
tativ bei Erstbegutachtungen keine nennenswerte Rollen spielen. Aus diesem Grund kén-

nen die Anteilswerte auf alle Begutachtungen tbertragen werden.

In den Kapiteln 2 (teilweise), 3 und 6 wurde wegen der Lesbarkeit auf die Nennung der
Haufigkeiten (Grundgesamtheiten) verzichtet. Die nachfolgende Tabelle fihrt die Grund-
gesamtheiten auf, auf die sich die prozentualen Verteilungen beziehen. In den darauffol-
genden Zeilen sind die themenspezifischen Bereitstellungsgrade bzgl. Erstbegutachtungen
ohne Aktenlagen genannt. Systematische Verzerrungen sind auch hier auf Grund der ge-

ringen Ausfallquoten nicht zu erwarten.



Tabelle 1

Grundgesamtheiten und Bereitstellungsgrade der Tabellen im Pflegebericht
soweit nicht gesondert ausgewiesen

Beantragte
Leistung
Begutachtungsart ambulant | stationdr | Gesamt
Durchgefiihrte Begutachtungen 979.324 301.394] 1.280.718
Durchgefiihrte Erstbegutachtungen 521.766 99.333 621.099
Bereitstellungsgrade in v.H. Beantragte
bei Erstbegutachtungen Leistung
ohne Aktenlagen in Tabellen zu: ambulant | stationar

Verrichtungen mit Hilfebedarf in den Bereichen
der Grundpflege 95,8 95,7

Hilfebedarf in Minuten in den Bereichen der
Grundpflege 89,4 90,0

|Erste pflegebegriindende Diagnose (ICD) | 90,7 92,4]

Bereitstellungsgrad bei Erstbegutachtungen zur Identifikation
von Personen mit eingeschréankter Alltagskompetenz *
(Tabelle 1, Kapitel 6)

[Bereitstellungsgrad | 97,3] - |

* ambulante Erstbegutachtungen mit Empfehlung einer Pflegestufe,
Begutachtungsort: hdusliche Umgebung des Versicherten

Die Daten zu EWR-Begutachtungen wurden im Rahmen einer Abfrage unter den MDK
erhoben.



2 Auftrags- und Erledigungsstatistik

2.1 Auftragsstatistik

Der Gesetzgeber hat den Medizinischen Dienst beauftragt, die Voraussetzungen des Vor-
liegens von Pflegebediirftigkeit und die Zuordnung (Empfehlung) zu einer Pflegestufe zu
prufen. Die Medizinischen Dienste sind damit an entscheidender Stelle an der Umsetzung
des Pflege-Versicherungsgesetzes beteiligt. Im Verfahrensablauf stellt der Versicherte
einen Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung bei seiner Pflegekasse, die diesen
Antrag in Form eines Begutachtungsauftrags an ein Begutachtungs- und Beratungszent-
rum des Medizinischen Dienstes in Wohnortndhe des Antragstellers tbergibt. Der zustan-
dige Gutachter wird daraufhin mit dem Antragsteller einen Termin zur Begutachtung ver-

einbaren.

In Tabelle 1 ist das Auftragsvolumen der Jahre 2000 bis 2002 nach beantragter Leistungs-
art dokumentiert. Die Zahl der Begutachtungsauftrage liegt in den drei Berichtszeitraumen
nahezu konstant bei knapp Uber 1,4 Mio. Begutachtungsauftrage von Antragstellern auf
ambulante Leistungen sind zwischen 2000 und 2002 leicht ricklaufig, wogegen Begutach-
tungsauftrage fur stationare Leistungen leicht zunahmen. Auftrdge zur Begutachtung von
Antragstellern auf Leistungen zur Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir be-
hinderte Menschen nach § 43 a SGB Xl nahmen auch in den hier dokumentierten Be-

richtszeitrdumen wiederum ab.

Tabelle 1

Bei den Medizinischen Diensten eingegangene
Begutachtungsauftrage fir die Pflegeversicherung 2000-2002

Der vom Gesetzgeber gewtinschte Vorrang der hduslichen ambulanten Pflege hat nach

wie vor Bestand. Wie Abbildung 1 zeigt, beziehen sich tber drei Viertel der Begutach-

Anzahl
2000 2001 2002

Gesamt 1.423.503 1.419.865 1.414.561
davon nach beantragter

Leistungsart:

ambulant 1.102.027 1.102.486 1.081.196
stationar 312.341 308.536 324.594
§43a 9.135 8.843 8.771




tungsauftrage auf Antragsteller von ambulanten Leistungen. Knapp ein Viertel der Auftrage

beziehen sich auf Antragsteller von stationaren Leistungen.

Abbildung 1
Bei den Medizinischen Diensten eingegangene Begutachtungsauftrage in v.H. nach

beantragter Leistungsart 2002

843 a
stationar 0.6%

22,9%

ambulant
76,4%

Die Begutachtungsauftrdge an den Medizinischen Dienst werden hinsichtlich der Antrag-

stellung in drei Gruppen aufgeteilt:

— Erstauftrage,
— Hoherstufungsauftrage/Wiederholungsauftrage und
— Auftrage fur Widerspruchsbegutachtungen (Widerspriche).

Erstauftrage sind Begutachtungsauftrage, bei denen der Antragsteller zum Zeitpunkt der
Antragstellung noch keine Leistungen nach dem Pflegeversicherungsgesetz erhélt. Diese
Definition schlief3t die Moglichkeit der Mehrfach-Z&hlung von Personen ein, die innerhalb
eines Berichtszeitraumes, nach Erhalt des Leistungsbescheides ,nicht erheblich pflegebe-
durftig” einen erneuten Antrag bei ihrer Pflegekasse stellen. Der Anteil solcher wiederhol-
ten Auftrdge unter den Erstauftragen kann in der Statistik nicht ausgewiesen werden. Die
Pflegestatistik zahlt ausschlielich Begutachtungsauftrage und durchgefihrte Pflegebe-

gutachtungen.

Hoéherstufungsauftrage/Wiederholungsauftrage beziehen sich auf Antragsteller, die
zum Zeitpunkt der Antragstellung bereits Leistungen der Pflegeversicherung erhalten. Eine
wiederholte Begutachtung wird dann durchgefihrt, wenn der Versicherte selbst einen Ho-
herstufungsantrag stellt, da er eine Zunahme seines Hilfebedarfs empfindet (Hoher-
stufungsauftrag), oder wenn der Pflegekasse Anhaltspunkte flr einen sich verénderten

Hilfebedarf vorliegen (Wiederholungsauftrag). Die Pflegekasse wird sich im letzteren Fall
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an dem im Vorgutachten genannten Zeitpunkt zur wiederholten Begutachtung orientieren.
Obwohl in der Auftragsstatistik der Medizinischen Dienste keine Unterscheidung zwischen
diesen beiden Auftragsarten vorgenommen wird, liegen Anhaltspunkte vor, die darauf hin
deuten, dass das Gros dieser Auftrdge auf Veranlassung der Versicherten beruhen. In
beiden Fallen ist der bereits bestehende Leistungsbezug nach dem Pflegeversicherungs-
gesetz Grundlage der begrifflichen Zuordnung. Der Einfachheit halber werden — soweit
nicht deutlich gekennzeichnet — in den weiteren Ausfiihrungen beide Auftragsarten unter

dem Begriff der Wiederholungsbegutachtungen subsummiert.

Auftrage fur Widerspruchsbegutachtungen sind Begutachtungsauftrdge, die sich auf

Widerspruche von Versicherten gegen den Leistungsbescheid ihrer Pflegekasse beziehen.

In Tabelle 2 sind die bei den Medizinischen Diensten eingegangenen Begutachtungsauf-
trdge nach der Auftragsart fir die Berichtszeitraume 2000 bis 2002 ausgewiesen. Die Sta-
tistik zeigt, das Erstauftrage zwischen 2000 und 2002 ricklaufig sind, wogegen Wiederho-
lungsauftrage um 7 v.H. zunahmen. Auftrage fur Widerspruchsbegutachtungen sind wei-
terhin leicht ricklaufig. Dies kann als Indiz fur die hohe Qualitat und die Akzeptanz der

Pflegegutachten herangezogen werden.

Tabelle 2

Bei den Medizinischen Diensten eingegangene Begutachtungsauftrage
fur die Pflegeversicherung nach Auftragsart 2000-2002

Anzahl Veranderung
2000 2001 2002 inv.H.
Gesamt 1.414.368 1.411.022 1.405.790 zu 2000
davon nach Auftragsart:
Erstauftrage 786.135 748.664 742.104 -5,6
Wiederholungsauftrage 544.826 579.544 581.898 6,8
Widerspriiche 83.407 82.814 81.788 -1,9

ohne Auftrage geméaR 843 a SGB XI

Auftrage fur Wiederholungsbegutachtungen entwickeln sich immer mehr zu einem Kern-
geschaft des Medizinischen Dienstes im Bereich Pflegeversicherung. Ihr Anteil am Auf-
tragsvolumen ist von 31,4 v.H. im Jahr 1997 auf 41,4 v.H. im Berichtszeitraum 2002 ange-

stiegen (siehe auch Abbildung 2).
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Abbildung 2
Bei den Medizinischen Diensten eingegangene Begutachtungsauftrage in v.H. nach
Gutachtenart 2002

Widerspriiche
5,8%

Wiederholungs-
auftrage
41,4%

Erstauftrage
52,8%

Tabelle 3 zeigt die Veranderungsraten der eingegangenen Begutachtungsauftrage, diffe-
renziert nach Leistungs- und Auftragsart in den Berichtszeitraumen 2001 bis 2002. Im am-
bulanten wie im stationaren Bereich nahm die Anzahl der Erstauftrage in etwa der gleichen
GroRRenordnung ab. Wiederholungsauftrage nahmen im stationaren Bereich im Vergleich
zum ambulanten tberdurchschnittlich zu. Das Auftragsvolumen von Widersprichen nahm
im ambulanten Bereich leicht ab, wahrend es im stationédren Bereich um 9 v.H. anstieg.
Uber alle Auftrage hinweg war der Anteil von Widerspruchsauftragen zwischen 2000 und
2002 allerdings mit 1,9 v.H. rucklaufig.



12

Tabelle 3

Bei den Medizinischen Diensten eingegangene Begutachtungsauftrage
far die Pflegeversicherung nach Auftragsart und
beantragter Leistung 2000-2002

ambulant
2000 2001 2002 Verénderung
Anzahl Anzahl Anzahl inv.H.
Gesamt 1.102.027 1.102.486 1.081.196 zu 2000
davon nach Auftragsart:
Erstauftrage 647.199 622.519 613.516 -5,2
Folgeauftrage 380.405 406.202 395.688 4,0
Widerspriiche 74.423 73.765 71.992 -3,3
stationar
2000 2001 2002 Veranderung
Anzahl Anzahl Anzahl inv.H.
Gesamt 312.341 308.536 324.594 zu 2000
davon nach Auftragsart:
Erstauftrage 138.936 126.145 128.588 -7,4
Folgeauftrage 164.421 173.342 186.210 13,3
Widerspriiche 8.984 9.049 9.796 9,0

Im Rahmen der derzeit laufenden Diskussion um die Finanzierbarkeit der Sozialver-
sicherungssysteme steht auch die soziale Pflegeversicherung im Brennpunkt des Interes-
ses. In den Medien und von manchen Experten wird dabei behauptet, dass diese Form der
sozialen Absicherung in der Zukunft wegen ,Unbezahlbarkeit* keinen Bestand mehr haben
kénne. Neben dem demografischen Wandel, der in der Tat zu einer steigenden Zahl von
Pflegebediirftigen fuhrt, wird auf eine Zunahme von Versicherten hingewiesen, die mit
(den teuren) stationdren Leistungen ihre Pflegebiografie beginnen. Letztendlich wirde
damit das gesetzgeberische Primat der hauslichen Pflege gekippt. Grundlage dieser Aus-
sage sind die Statistiken der Leistungsempfanger, die zwischen 1998 und 2002 einen An-
stieg von 90.000 Pflegebedirftigen ausweisen, die in stationaren Einrichtungen betreut
werden *. Diese Entwicklung hat dazu gefiihrt, dass der Anteil von Pflegebediirftigen mit
stationdren Leistungen in diesem Zeitraum von 27,9 v.H. auf 31,8 v.H. anstieg. Der Verlauf
von Erstauftragen stationarer Antragsteller in Tabelle 3 zeigt jedoch, dass diese Entwick-
lung nicht durch ein verédndertes Antragstellerverhalten ausgeldst wird. Die Anzahl von
Erstantragstellern mit stationdren Leistungen ging zwischen 2000 und 2002 sogar um 7,4
v.H. zuriick. Hintergrund der Zunahme von stationdren Leistungsempfangern sind vielmehr
Ereignisse und Prozesse, die ein Pflegebedirftiger im Rahmen seiner Pflegebiografie
durchlauft. Pflegebedurftigkeit ist in vielen Fallen im Zeitverlauf durch die Zunahme des
Hilfebedarfs gekennzeichnet. Ist das soziale Netzwerk der Unterstiitzung mit der Durchfih-

rung der Pflege tiberfordert, oder steht keine Pflegeperson mehr zur Verfigung, wird der

! Quelle: BMGS
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Ubergang in ein Alten- und/oder Pflegeheim notwendig werden. Im siebten Jahr nach Ein-
fuhrung des stationaren Zweigs der sozialen Pflegeversicherung haben sich diese Pflege-

biografien erst vollstandig herausgebildet?.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass das Auftragsvolumen mit 1,4 Mio. wei-
terhin auf sehr hohem Niveau ist. Der leichte Rickgang von Erstauftragen wird fast voll-
standig durch die Zunahme von Folgeauftragen kompensiert. Widerspruchs-

begutachtungen sind zwischen 2000 und 2002 weiterhin ricklaufig.

2.2 Durchgefiihrte Begutachtungen

Die Begutachtungsstatistik zahlt ausschlieRlich durchgefiihrte Begutachtungen zur Fest-
stellung von Pflegebedirftigkeit. Wie Tabelle 4 zeigt, liegt die Anzahl durchgefiihrter Be-
gutachtungen unter der Zahl der Begutachtungsauftrage. Die Differenz erklart sich erstens
dadurch, dass in die Auftragsstatistik auch solche Auftréage einflie3en, bei denen es nicht
um die Feststellung von Pflegebedirftigkeit geht, sondern bei denen die Pflegekasse an-
dere Sachverhalte sozialmedizinisch abklaren lassen will. Dabei handelt es sich z.B. um
Fragen zur Hilfsmittelversorgung, zu wohnumfeldverbessernden Mafinahmen und zur ta-
gesklinischen Versorgung. Da solche Auftrage nicht in der Empfehlung bzw. Nicht-
Empfehlung von Pflegebedurftigkeit minden, werden sie von der Begutachtungsstatistik
nicht erfasst. Zweitens gehen in die Auftragsstatistik Falle ein, bei denen der Auftrag von
einem Begutachtungszentrum an ein anderes weitergeleitet wurde, das ebenfalls den Auf-
trag als Eingang in der Statistik fuhrt. Der Grund fur diese Weiterleitung ist u.a. in speziel-
len Anforderungen zu suchen, die die sachgerechte Durchfiihrung bestimmter Begutach-
tungsauftrage erfordert. So kann der beauftragte Gutachter in manchen Féllen beispiels-
weise feststellen, dass die Begutachtung des Antragstellers einen Gutachter mit speziellen
Kenntnissen erfordert, der in einem anderen BBZ tatig ist. In diesen Fallen wird der zwi-
schen den Begutachtungszentren weitergeleitete Begutachtungsauftrag in der Statistik

doppelt ausgewiesen.

Tabelle 4 zeigt, dass die Zahl der durchgefihrten Begutachtungen zwischen den Berichts-
zeitrAumen 2000 und 2002 mit knapp 1,3 Mio. nahezu konstant geblieben ist. Antragsteller
auf ambulante Leistungen nahmen geringfiigig ab, wogegen Antragsteller auf stationare

Leistungen leicht zunahmen.

% Siehe dazu: Wagner A (2002): Einfluss von Pflegebiografie und demographischem Wandel auf die
Entwicklung der sozialen Pflegeversicherung.
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Tabelle 4

Von den Medizinischen Diensten durchgefiihrte Begutachtungen 2000-2002

2000 2001 2002 Veranderung
Anzahl Anzahl Anzahl * in v.H.
Gesamt 1.279.606 1.267.989 1.280.718 zu 2000
davon nach beantragter
Leistungsart:
ambulant 984.024 975.996 979.324 -0,5
stationar 287.556 291.993 301.394 4,8

* einschl. Begutachtungen des SMD des Bundeseisenbahnvermdgens 2001
ohne Begutachtungen gemaR 843 a SGB XI

2.3 Untersuchungsort und Profession des Gutachters

Die Begutachtung erfolgt grundséatzlich in Form einer kdrperlichen Untersuchung der An-
tragsteller in ihrem Wohnumfeld. Antragsteller auf ambulante Leistungen werden in ihrer
hauslichen Umgebung (Privatwohnung) untersucht, Antragsteller auf stationare Leistungen
in einem Alten-/Pflegeheim. Eine Begutachtung nach Aktenlage ohne kérperliche Untersu-
chung ist nur in den Fallen geeignet, in denen die medizinische und pflegerische Situation
und somit der Umfang geeigneter therapeutischer bzw. rehabilitativer Malihahmen eindeu-
tig feststeht und die Voraussetzung des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit, sowie die
Empfehlung einer Pflegestufe auch ohne kdérperliche Untersuchung aus den vorliegenden
Akten festgestellt werden kdénnen. Bei Erstantragstellern ist die Begutachtung nach Akten-
lage die Ausnahme und findet Gberwiegend nur dann statt, wenn der Versicherte im Zeit-

raum zwischen Antragstellung und Begutachtungstermin verstorben ist.

Tabelle 5

Durchgefiihrte Begutachtungen nach beantragter
Leistung und Untersuchungsort in v.H. 2002

durchgefihrte ambulant stationér
Begutachtungen 979.324 301.394
davon in v.H.:

in Privatwohnung (ambulant) 86,1 -

in Pflegeeinrichtung (stationar) - 66,0
nach Aktenlage 12,0 22,0
Sonstiges 1,9 12,0

Tabelle 5 zeigt, dass bei 86 v.H. der ambulanten und bei 66 v.H. der stationdren An-
tragsteller die Begutachtung im jeweiligen Wohnumfeld stattfand. Begutachtungen auf
Grundlage einer Aktenlage lassen sich zum Uberwiegenden Teil auf Wiederholungs- und

Widerspruchsbegutachtungen zurlckfihren, bei denen die vorliegenden Unterlagen aus-
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reichen, um zu einer sozialmedizinisch begriindeten Empfehlung zu gelangen. Die ver-
gleichsweise starke Besetzung der Kategorie ,sonstiger Untersuchungsort* bei Antragstel-
lern auf stationare Leistungen beruht auf kérperlichen Untersuchungen im hauslichen Um-
feld und auf Begutachtungen im Krankenhaus, jeweils vor Inanspruchnahme stationérer

Leistungen.

Nach § 18 Abs. 6 SGB XI werden die Aufgaben des MDK durch Arzte in Zusammenarbeit
mit Pflegefachkraften und anderen geeigneten Fachkraften wahrgenommen. Die Begu-
tachtungs-Richtlinien konkretisieren diesen Auftrag u.a. dahingehend, dass Arzt und Pfle-
gekraft gemeinsam festlegen sollen, welcher Gutachter die Begutachtung vornimmt. Dies
kann entweder ein Arzt oder eine Pflegefachkraft oder beide gemeinsam sein. Dariber
hinaus wird festgelegt, ob die Begutachtung durch MDK-Mitarbeiter oder externe Gutach-
ter, also durch nicht bei den MDK angestellte Gutachter, erfolgen soll. Eine Begutachtung
wird immer dann von einem Arzt vorgenommen, wenn keine oder ungentgende Informati-
onen Uber rein arztliche Sachverhalte, wie z.B. Vorerkrankungen oder aktuelle Diagnosen
vorliegen. In allen anderen Fallen kann die Begutachtung sowohl von einer Pflegefachkraft
als auch von einem Arzt durchgefihrt werden. Tabelle 6 zeigt, dass Pflegefachkrafte das
Gros der Begutachtungen durchfiihren. Im ambulanten Bereich sind es 55 v.H. im statio-

naren Bereich 61 v.H. aller durchgefiihrten Begutachtungen.

Tabhelle 6

Durchgefiihrter Begutachtungen nach Profession
des Gutachters und beantragter Leistung in v.H. 2002

durchgefihrte ambulant stationar
Begutachtungen durch 979.324 301.394
davon in v.H.:

MDK Arzt 31,0 35,1
MDK Pflegefachkraft 54,3 60,6
MDK Arzt und MDK Pflegefachkraft 0,3 0,3
Externer Gutachter 14,4 4,0

Externe Gutachter spielten in der Anfangszeit der Begutachtung fir die Pflegeversicherung
eine bedeutende Rolle. Nur mit ihrer Hilfe konnte die Bearbeitung des anfénglichen Auf-
tragsberges sichergestellt werden. Auch im Berichtszeitraum 2002 spielt der Anteil von
Pflegegutachten, die von externen Gutachtern erbracht worden sind, immer noch eine
nicht unerhebliche Rolle. Ihr Einsatz ist allerdings MDK-spezifisch verschieden, was in
unterschiedlichen logistischen Strukturen der Auftragsbearbeitung in den einzelnen MDK

begrindet ist.
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2.4 Gutachterliche Prufung des Vorliegens von Pflegebedirftigkeit

und Empfehlung einer Pflegestufe

Eine der Hauptaufgaben des Medizinischen Dienstes fur die Pflegeversicherung liegt in
der Prifung des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit. Liegen die gesetzlich definierten Vor-
aussetzungen von Pflegebedurftigkeit vor, empfiehlt der Gutachter der auftraggebenden

Pflegekasse eine der drei Pflegestufen:

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

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

ermittelt.

Tabelle 7 enthalt die Begutachtungsergebnisse bei ambulanten Erstantragstellern im Jahr
2002 nach MDK und insgesamt. Bundesweit waren danach gut zwei Drittel der Erstbegut-
achteten pflegebedurftig. In knapp einem Drittel der Falle kamen die Gutachter zu dem Er-
gebnis, dass die Voraussetzungen von Pflegebedurftigkeit nicht vorliegen. In 47 v.H. em-
pfahlen die Gutachter Pflegestufe I, in 16,9 v.H. Pflegestufe Il und in 3,9 v.H. Pflegestufe
lll. Im Vergleich zu ambulanten Erstbegutachtungen wird bei stationaren Erstbegutachte-
ten haufiger Pflegebedurftigkeit (in fast 84 v.H.) festgestellt (siehe Tabelle 8). Dartiber hin-
aus ist das Ausmalf der Pflegebedirftigkeit im stationédren Bereich schwerer. Dort ist der
Anteil der hoheren Pflegestufen Il und Il jeweils fast doppelt so hoch wie in der ambulan-
ten Pflege. In 16,5 v.H. der Félle stellen die Gutachter ,nicht erheblich pflegebedurftig” im
Sinne des SGB Xl fest, in 45, 3 v.H. Pflegestufe |, in 31,4 v.H. Pflegestufe Il und in 6,8 v.H.
Pflegestufe Il1.
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Tahelle 7

Gutachterliche Empfehlung
bei ambulanten Erstbegutachtungen in v.H. 2002

nicht Pflege- Pflege- Pflege-
MDK/Sonderdienste pfl.-bed. stufe | stufe Il stufe Il
Baden-Wirttemberg 30,5 46,8 18,9 3,8
Bayern 34,3 50,0 12,9 2,8
Berlin-Brandenburg 31,0 49,1 15,3 4.6
Bremen 29,5 49,6 16,2 4,6
Hamburg 33,1 48,1 16,0 2,7
Hessen 31,6 50,1 15,3 3,0
Mecklenburg-Vorpommern 31,3 49,9 15,7 3,1
Niedersachsen 27,5 49,4 18,1 5,0
Nordrhein 30,9 47,7 17,5 3,9
Rheinland-Pfalz 34,1 40,9 22,0 29
Saarland 34,0 40,5 18,2 7,3
Sachsen 32,0 46,1 17,7 4,1
Sachsen-Anhalt 31,5 45,7 16,3 6,5
Schleswig-Holstein 30,7 45.9 18,6 4.8
Thiiringen 27,9 449 19,3 7,8
Westfalen-Lippe 40,8 41,9 15,7 15
Gesamt 32,2 47,0 16,9 3,9

Dieses Ergebnis, dass Erstantragsteller auf stationare Leistungen in hoherem Masse pfle-
gebedurftig sind, kann auf zwei Faktoren zurickgefihrt werden. Erstens wird die Pflege in
einer vollstationaren Einrichtung u.a. dann in Anspruch genommen, wenn Pflegepersonen
im hauslichen Umfeld des Versicherten nicht zur Verfligung stehen oder wenn der erfor-
derliche Pflegeaufwand von ihnen nicht mehr erbracht werden kann. Zweitens ist die Auf-
nahmepraxis von Alten- und Pflegeheimen zu berlcksichtigen, die verstarkt nur noch sol-

che Bewohner aufnehmen, die im Sinne des SGB XI pflegebedurftig sind.
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Tabhelle 8

Gutachterliche Empfehlung
bei stationaren Erstbegutachtungen in v.H. 2002

nicht Pflege- Pflege- Pflege-
MDK pfl.-bed. stufe | stufe Il stufe Il
Baden-Wirttemberg 14,8 57,1 24.8 3,4
Bayern 26,2 46,2 21,3 6,4
Berlin-Brandenburg 9.6 42.8 36,2 11,4
Bremen 11,9 38,8 33,0 16,3
Hamburg 22,4 45,5 23,9 8,2
Hessen 19,4 55,8 19,9 4,9
Mecklenburg-Vorpommern 9.9 442 38,8 7,1
Niedersachsen 14,8 50,6 28,0 6,6
Nordrhein 15,2 39,1 37,9 7.8
Rheinland-Pfalz 215 39,4 33,7 5,5
Saarland 24,8 32,1 29,3 13,8
Sachsen 10,9 40,0 39,6 9,5
Sachsen-Anhalt 17,1 38,5 33,9 10,4
Schleswig-Holstein 15,5 46,2 31,9 6,5
Thiiringen 12,4 35,5 36,8 15,3
Westfalen-Lippe 19,4 42,7 34,5 3,4
Gesamt 16,5 45,3 31,4 6,8

2.5 Wiederholungsbegutachtungen

Wiederholungsbegutachtungen haben sich in den letzten Jahren neben den Erstbegutach-
tungen zum Kerngeschaft der Medizinischen Dienste fir die soziale Pflegeversicherung
herauskristallisiert. In Erstgutachten wird gepriift, ob der Antragsteller im Sinne des Geset-
zes pflegebedurftig ist und wenn ja, welche Pflegestufe vorliegt. Aus diesen Ergebnissen
kann, epidemiologisch ausgedriickt, die Inzidenz, also der Neuzugang in die Pflegebediirf-
tigkeit, ermittelt werden. Mit Wiederholungsbegutachtungen wird bei Pflegebedtirftigen u.a.
Uberprift, ob die im vorangegangenen Gutachten empfohlene Pflegestufe noch aktuell ist
oder ob zwischenzeitlich eine wesentliche Anderung des Hilfebedarfes mit Auswirkungen
auf die Pflegestufe eingetreten ist. Wiederholungsbegutachtungen werden dementspre-
chend nur bei Versicherten durchgefiihrt, die schon Leistungen der Pflegeversicherung
erhalten. Die Leistungen der Pflegeversicherung werden damit an den sich dndernden

Hilfebedarf der Pflegebeddirftigen angepasst.

Die Bedeutung dieser Wiederholungsbegutachtungen wird deutlich, wenn man die in ei-
nem Jahr durchgefiihrten Wiederholungsbegutachtungen in Relation zum Leistungsemp-

fangerbestand des Vorjahres setzt. Man erhalt dann den Anteil von Leistungsempfangern,
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die wiederholt begutachtet worden sind 3 Tabelle 9 zeigt, dass diese ,Wiederholungs-
begutachtungsquote* in den Jahren 2000 und 2002 konstant bei 28 v.H. liegt. Uber ein

Viertel der Leistungsempfanger werden danach innerhalb eines Jahres ein weiteres Mal

begutachtet.
Tabelle 9
Wiederholungsbegutachtungen in Relation zu
Leistungsempfangern in v.H. 2000 und 2002
"Wiederholungsbegutachtungsquote"
2000 2002

Leistungsempfanger * 1.826.362 1.839.602
durchgefiihrte Wiederholungsbegutachtungen ** 512.078 512.800
Wiederholungsbegutachtungsquote in v.H. 28,0 27,9
* zum 31.12 des Vorjahres. Quelle: BMGS
** im Jahr

Der Grolfiteil von Wiederholungsbegutachtungen ist darauf zuriickzuftihren, dass die Pfle-
gebedurftigen eine leistungsrechtlich relevante Zunahme ihres Hilfebedarfs vermuten.
Dementsprechend beziehen sich fast 97 v.H. aller Wiederholungsbegutachtungen auf
Leistungsempfanger der Pflegestufen | und Il. Wiederholungsbegutachtungen von
Schwerst-Pflegebedurftigen der Pflegestufe 11l mit theoretisch denkbarer Hoherstufung in

die ,Pflegestufe Il Hartefall* sind die Ausnahme.

Tabelle 10 zeigt die Ergebnisse von Wiederholungsbegutachtungen im Vergleich zur Be-
gutachtungsempfehlung im vorangegangenen Gutachten. In vielen Fallen haben die Gut-
achter in der Wiederholungsbegutachtung ein deutliche und damit pflegestufenrelevante
Erhéhung des Hilfebedarfs festgestellt. Dies gilt insbesondere flur Pflegebedirftige der
Pflegestufe I. Bei fast der Halfte der Wiederholungsbegutachtungen von ambulant Pflege-
bedirftigen der Stufe | hatte sich der Hilfebedarf im Zeitablauf so stark erhdht, dass die
Gutachter Pflegestufe Il empfahlen. Im stationdren Bereich liegt dieser Anteil sogar bei fast
70 v.H..

® Es handelt sich hierbei um ein statistisches Modell, das von der Annahme ausgeht, dass sich alle
Leistungsempfanger zum Jahresende auch noch in der Leistungsempféngerstatistik des darauffol-
genden Jahres befinden. AuRerdem bleiben Félle unbericksichtigt, die innerhalb eines Jahres
»neu" pflegebedurftig und in demselben Jahr wiederholt begutachtet wurden.
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Tabelle 10

Vergleich der Pflegestufenempfehlung des Vorgutachtes mit der
Pflegestufenempfehlung der Wiederholungsbegutachtung, 2002

ambulant

Wiederholungsbegutachtungen

Pflegestufenempfehlung in der
Wiederholungsbegutachtung in v.H.

gleiche niedrigere hoéhere
Pflegestufenempfehlung der Pflegestufen- | Pflegestufen-| Pflegestufen-
vorangegangenen Begutachtung empfehlung | empfehlung | empfehlung
Pflegestufe | 46,3 7,7 46,0
Pflegestufe Il 54,2 10,4 35,4
Pflegestufe Il 82,7 17,3 -
stationér

Wiederholungsbegutachtungen

Pflegestufenempfehlung in der
Wiederholungsbegutachtung in v.H.

gleiche niedrigere hoéhere
Pflegestufenempfehlung der Pflegestufen- | Pflegestufen-| Pflegestufen-
vorangegangenen Begutachtung empfehlung | empfehlung | empfehlung
Pflegestufe | 30,4 2,2 67,4
Pflegestufe Il 43,9 4,4 51,8
Pflegestufe Il 77,6 22,4 -

Bei ambulanten Leistungsempfangern der Stufe Il wird in der Wiederholungsbegutachtung
in einem Drittel der Féalle, im stationaren Bereich in Uber der Halfte der Falle Stufe Ill emp-
fohlen. Ein wesentliches Kennzeichen einer Pflegebiografie ist damit der progrediente Ver-
lauf des Hilfebedarfs.

Diese Aussage trifft nicht auf Pflegebedirftige der Stufe Il zu. Hier wird sogar in knapp
20 v.H. der Félle die Herabstufung auf Pflegestufe Il empfohlen *. Dieser Umstand ist in
der Konzeption der Hilfebedarfsbewertung durch das SGB Xl nach Zeitorientierungswerten
begriindet. Danach benétigt die Pflegeperson fiir die vollstandige Ubernahme einer Ver-
richtung einen geringeren Zeitaufwand als fir die Anleitung, Beaufsichtigung und Unter-
stitzung des Pflegebedirftigen bei der eigenstandigen Durchfiihrung. Kénnen vom Pfle-
gebedurftigen bestimmte Verrichtungen wegen Selbststandigkeitsverlustes auch mit Anlei-
tung und Unterstlitzung nicht mehr eigenstandig durchgefihrt werden, muss die Pflege-
person diese Verrichtungen vollstandig Gbernehmen, was in der Konsequenz den Zeitauf-
wand fur die Hilfeleistung aber meist verringert und zur Empfehlung einer niedrigeren Pfle-
gestufe fuhrt.

* Hierbei ist allerdings zu berticksichtigen, dass Pflegebedirftige der Pflegestufe Il vergleichsweise
selten wiederholt begutachtet werden.
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2.6 Widerspruchsbegutachtungen

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

dem Medizinischen Dienst den Widerspruch zur erneuten Bearbeitung vor.

Der Gutachter prift das dem Widerspruch zugrunde liegende Pflegegutachten unter dem
Aspekt, ob zwischenzeitlich neue Aspekte in der Pflegesituation eingetreten sind, die eine
Revision der vorangegangenen Empfehlung nahe legen. Dazu wird er in der Regel beim
Hausarzt des Antragstellers aktuelle Informationen, z.B. Uber zwischenzeitliche Kranken-

hausaufenthalte, einholen.

Widerspriche konnen sowohl gegen den Leistungsbescheid bei Erst- als auch bei Folge-
begutachtungen eingelegt werden. Die in Tabelle 11 ausgewiesene Widerspruchsbegut-
achtungsquote gibt an, in welchem Verhaltnis die Zahl der Widerspruchsbegutachtungen
zur Zahl der im gleichen Zeitraum durchgefihrten Erst- und Folgebegutachtungen steht.
Die Anzahl der Widerspruchbegutachtungen wird hier in v.H. zur Anzahl aller Erst- und

Folgebegutachtungen gesetzt °.

Die Widerspruchsbegutachtungsquote lag im Jahr 2002 bei 6,2 v.H. und damit um 0,5 Pro-
zentpunkte niedriger als im Jahr 2000. Die Pflegegutachten und die darin getroffenen sozi-
almedizinischen Ausfihrungen und Empfehlungen stof3en bei den Versicherten auf eine

hohe Akzeptanz.

Tabelle 11

Relation von Widerspruchsbegutachtungen zu
zu Erst- und Wiederholungsbegutachtungen in v.H. 2000 und 2002
"Widerspruchsbegutachtungsquote"

2000 2002
Durchgefuhrte Erst- und Wiederholungsbegutachtungen 1.191.466 1.212.019
Widerspruchsbegutachtungen 79.757 75.569
Widerspruchsbegutachtungsquote in v.H. 6,7 6,2

Wer legt Widerspruch ein? Es sind vor allem Erstantragsteller, bei denen keine Pflegebe-
durftigkeit im Sinne des SGB Xl festgestellt wurde und Kinder (bzw. deren Eltern) die Wi-

derspruch gegen den Leistungsbescheid der Pflegekasse einlegen. So kommen mehr als

® Auch handelt es sich hierbei, wie bei der Wiederholungsbegutachtungsquote, um ein statistisches
Modell. Das Modell geht von der Annahme aus, dass die Erst-, Wiederholungs- und Widerspruchs-
begutachtung in einen Berichtszeitraum fallen.
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die Halfte der Widerspriiche von solchen Erstantragstellern, bei denen die Pflegebediirftig-
keit im Sinne des SGB XI nicht anerkannt wurde. Die relativ hdufigen Widerspriiche gegen
das Begutachtungsergebnis bei Kindern stehen im Zusammenhang mit den Besonderhei-
ten der Kinderbegutachtung. Bei Kindern bis zum vollendeten 14. Lebensjahr zahlt fur die
Anerkennung von Pflegebedurftigkeit nicht der gesamte Hilfebedarf des Kindes, sondern
nur der Hilfebedarf, der tber den fur alle Kinder seiner Altersgruppe typischen Hilfebedarf
hinausgeht. Diese Besonderheit bzw. die Auffassung, wie hoch ein alterstypischer Hilfebe-

darf ist, stbf3t bei vielen Eltern auf Unverstandnis und flhrt zu vielen Widersprtchen.

Im ambulanten Bereich bestatigen die Gutachter in jeweils fast 60 Prozent der Wider-
spruchsbegutachtungen die Begutachtungsempfehlung des Vorgutachtens, in knapp
40 v.H. wird eine hdhere Pflegestufe empfohlen. Bei Antragstellern auf stationare Leistun-
gen kommen die Gutachter vergleichsweise haufiger zu einer Anderung (Erhéhung) der
Pflegestufenempfehlung in der Widerspruchsbegutachtung. Dieses Ergebnis &hnelt dem
bei Wiederholungsbegutachtungen. Auch dort wird im stationdren Bereich haufiger eine im

Vergleich zum Vorgutachten héhere Pflegestufe empfohlen.

Bei der Beurteilung dieser Sachverhalte muss berucksichtigt werden, dass zwischen Be-
gutachtung, Leistungsbescheid und Widerspruch mehrere Wochen vergehen kdnnen, in
denen ein akuter Vorfall oder eine schnell chronisch verlaufende Erkrankung eine Revision
von Teilen des Pflegegutachtens, aufgrund des geénderten Hilfebedarfes, nahe legt. Ne-
ben ,echten* Widersprichen werden unter den Widerspruchsbegutachtungen deshalb
auch sog. ,verkappte Folgebegutachtungen® erfasst. Die Analogie der Ergebnisse von

Widerspruchs- und Folgegutachten legt dies nahe.
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Tabelle 12

Veranderung der Pflegestufenempfehlung
in der Widerspruchsbegutachtung

ambulant

Widerspruchsbegutachtungen

Pflegestufenempfehlung in der
Widerspruchsbegutachtung in v.H.

gleiche

Pflegestufenempfehlung der
vorangegangenen Begutachtung

Pflegestufen-
empfehlung

niedrigere
Pflegestufen-
empfehlung

hdhere
Pflegestufen-
empfehlung

nicht pflegebedurftig 60,9 - 39,1

Pflegestufe | 58,8 2,3 38,8

Pflegestufe Il 59,1 3,2 37,8
stationar

Widerspruchsbegutachtungen

Pflegestufenempfehlung in der
Widerspruchsbegutachtung in v.H.

gleiche

Pflegestufenempfehlung der
vorangegangenen Begutachtung

Pflegestufen-
empfehlung

niedrigere
Pflegestufen-
empfehlung

hdhere
Pflegestufen-
empfehlung

nicht pflegebedurftig 46,6 - 53,4
Pflegestufe | 41,9 1,8 56,3
Pflegestufe Il 53,9 2,6 43,5

2.7 Zusammenfassung

Die Inanspruchnahme des Medizinischen Dienstes durch die Pflegekassen liegt mit rd. 1,4
Mio. Auftragen jahrlich weiterhin auf hohem Niveau. Drei Viertel der Auftrage beziehen
sich auf Antragsteller von ambulanten Leistungen, ein Viertel auf Antragsteller von statio-
naren Leistungen. Auftrdge zur Begutachtung von Versicherten, die vollstationare Leistun-
gen der Hilfe fur behinderte Menschen beantragt haben, sind weiterhin rticklaufig und spie-
len, rein statistisch betrachtet, eine untergeordnete Rolle im Begutachtungsgeschehen der

Medizinischen Dienste.

Zugenommen haben im Berichtszeitraum Auftrage der Pflegekassen, bei denen nicht die
Feststellung von Pflegebedurftigkeit Gegenstand der Fragstellung ist. Hierbei handelt es
sich z.B. um Auftrage mit Fragen zur Hilfsmittelversorgung, zu wohnumfeldverbessernden
MalRnahmen oder zur Versorgung von Pflegebedurftigen in Tagespflegeeinrichtungen. lhr

Anteil am gesamten Auftragsvolumen betragt schatzungsweise 10 v.H..

Auftrage fur Wiederholungsbegutachtungen, also fir die Begutachtung von Versicherten,
die schon Leistungen der Pflegeversicherung erhalten, nehmen weiterhin zu. Betrug ihr
Aufkommen 1997 noch anteilig 31,4 v.H., so stellten sie im Berichtszeitraum 2002
41,4 v.H. aller eingegangenen Auftrage. Durch Wiederholungsbegutachtungen werden pro

Jahr 30 v.H. aller Pflegebedurftigen erneut begutachtet. Damit unterstitzt der Medizinische
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Dienst die Pflegekassen darin, das Leistungsgeschehen an die aktuellen Gegebenheiten

anzupassen.

Begutachtungen aufgrund eines Widerspruchs der Antragsteller waren auch in diesen Be-
richtszeitrAumen ricklaufig, was fur hohere Akzeptanz und Qualitdt der Pflegebegutach-

tung spricht.

Bei der Begutachtung von ambulanten Erstantragstellern empfahlen die Medizinischen
Dienste 2002 in 47,0 v.H. Pflegestufe I, in 16,9 v.H. Pflegestufe Il und in 3,9 v.H. Pflege-
stufe Ill. In 32,2, v.H. der Félle lag keine Pflegebedurftigkeit im Sinne des SGB Xl vor. Bei
stationdren Erstantragstellern wurde vergleichsweise haufiger Pflegebedurftigkeit empfoh-
len. Zudem sind die Anteile der héheren Pflegestufen Il und Ill gréer. Im Einzelnen wurde
in 45,3 v.H. Pflegestufe I, in 31,4 v.H. Pflegestufe Il und in 6,8 v.H. Pflegestufe 11l empfoh-
len. Bei 16,5 v.H. der Antragsteller lagen die sozialmedizinischen Voraussetzungen der
Pflegebedirftigkeit im Sinne des SGB XI nicht vor.
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3 Bestimmungsfaktoren von Pflegebedurftigkeit

Pflegebediirftigkeit wird oftmals nur als statischer Zustand begriffen. Dagegen steht das
Wissen, dass Pflegebediirftige meistens an chronisch-degenerativen Erkrankungen lei-
den®, die progredient verlaufen und in den meisten Féllen zu irreversiblen Schadigungen
und Beeintrachtigungen in der Alltagsbewadltigung fuihren. Das Wissen um idealtypische
Verlaufe von Pflegebiografien kann in interventive Konzepte minden, die Pflegebedurftig-
keit in ihren Folgen zumindest abmildert. Hier ist insbesondere die geriatrische Rehabilita-
tion gefragt, deren erklartes Ziel es ist, ein mdglichst hohes MalR an selbststandiger Le-
bensflihrung zurtickzugewinnen, indem die fur die Alltagsbewaltigung notwendigen Funkti-

onen geférdert werden.

Auch fir die Versorgung pflegebedirftiger Menschen sind ndhere Aufschlisse Uber die
Verlaufe von Pflegebiografien wichtig. Im Gefolge des demografischen und sozialen Wan-
dels ist schon in naher Zukunft nicht nur mit mehr Pflegebedurftigen zu rechnen, sondern
auch mit einem hoheren Anteil dieser Versicherten, die in Alten- und Pflegeheimen ver-
sorgt werden. Die Pflegeversicherung steht hier unter doppeltem Druck. Das Primat der
hauslichen Pflege wird nur dann zu halten sein, wenn entsprechende Versorgungsstruktu-
ren vorhanden sind, die einen friihzeitigen Ubergang in vollstationare Pflege verhindern,
bzw. diesen Zeitpunkt hinauszogern. Dazu ist es bspw. notwendig, die Bedingungen zu

kennen, unter denen ein solcher Wechsel stattfindet.

Mit der erstmaligen Feststellung von Pflegebediirftigkeit * beginnt die Pflegebiografie, bzw.
die Pflegekarriere des Versicherten. Sie endet in den meisten Fallen mit dem Tod. Bei nur
20.000 Versicherten, das sind 1,1 v.H. aller Pflegebedirftigen zum Jahresende 2002, stell-
te der Medizinische Dienst im Rahmen von Wiederholungsbegutachtungen fest, dass die
Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit im Sinne des SGB Xl nicht mehr vorliegen und
somit die entsprechenden Leistungen aus sozialmedizinischer Sicht nicht mehr gerechtfer-
tigt sind. Die beiden Punkte, Einstieg in und Ausgang aus dem Leistungsgeschehen, mar-
kieren damit zeitlich den Anfang und das Ende eines Prozesses, der hier mit den Begriffen

Pflegebiografie bzw. Pflegekarriere benannt wird.

® Leistner, Lirken, Wagner (2000): Pflegebedurftigkeit chronisch Kranker.
" Mit dem Begriff Pflegebedurftige sind in diesem Kapitel, wenn nicht anders hervorgehoben, Erst-
antragsteller mit Begutachtungsempfehlung ,pflegebedurftig im Sinne des SGB XI* gemeint.
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In dieser Abhandlung wird der Eintritt in die Pflegebiografie diskutiert. Es wird untersucht,
welche sozialmedizinischen, demografischen und sozialen Faktoren diesen Beginn einlei-

ten.

3.1 Artund Ausmal des Hilfebedarfs

Das Pflegeversicherungsgesetz definiert Pflegebedurftigkeit Gber den Hilfebedarf bei 13
einzelnen Verrichtungen des taglichen Lebens aus den Bereichen Koérperpflege, Ernah-
rung und Mobilitét (Bereiche der Grundpflege) und Uber einen zusatzlichen Hilfebedarf bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung. Fir die Feststellung von Pflegebedurftigkeit und die
Zuordnung zu einer Pflegestufe ist neben der hauswirtschaftlichen Versorgung ® der Hilfe-
bedarf in der Grundpflege nach Art, Haufigkeit und zeitlichem Umfang bei den einzelnen
Verrichtungen zu bemessen. Im Bereich der Kérperpflege sind dies: Waschen, Du-
schen/Baden, Z&hneputzen, KAmmen/Rasieren und Blasen-/Darmentleerung. Die Verrich-
tungen bei der Erndhrung sind mundgerechte Zubereitung der Nahrung und Aufnahme
der Nahrung. Zu den Verrichtungen im Bereich Mobilitat zahlen: Aufstehen/Zu-Bett-
Gehen, An-/Auskleiden, Stehen, Gehen, Treppensteigen und Verlassen/Wiederaufsuchen
der Wohnung. Hilfebedarf beim ,Treppensteigen” kann nur von Pflegebedirftigen, die zu
Hause gepflegt werden, geltend gemacht werden, da im stationdren Bereich eine ,durch-
schnittliche hausliche Wohnsituation* zugrunde gelegt wird. Als solche gilt eine ebenerdige

Wohnung, in der , Treppen steigen” nicht erforderlich ist.

Pflegebediirftige der Stufe | (erheblich Pflegebedurftige) sind Personen, die bei der Kor-
perpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat fur wenigstens zwei Verrichtungen aus einem
oder mehreren Bereichen mindestens einmal am Tag der Hilfe bedurfen. Der grundpflege-
rische Gesamtaufwand muss im Tagesdurchschnitt mehr als 45 Minuten erfordern. Pfle-
gebedurftige der Stufe Il (Schwerpflegebedirftige) bedirfen mindestens dreimal taglich
Hilfe zu verschiedenen Tageszeiten aus den Bereichen der Grundpflege. Der Zeitaufwand
hierfur muss mindestens 120 Minuten betragen. Bei Pflegebedurftigen der Stufe llI
(Schwerstpflegebeditirftige) muss der Hilfebedarf aus den Bereichen der Grundpflege rund
um die Uhr, also auch nachts, anfallen. Der grundpflegerische Zeitaufwand muss in die-

sem Fall mindestens 240 Minuten betragen.

® Auf eine Darstellung dieses Hilfebedarfs wird hier verzichtet.
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Die erstmalige Feststellung von Pflegebedurftigkeit ist zu zwei Dritteln mit einem Hilfebe-
darf, der Pflegestufe | entspricht, und gewahlten ambulanten Leistungen verbunden (siehe
Abbildung 1). Eine idealtypisch verlaufende Pflegekarriere beginnt mit der Pflegestufe | in
der hauslichen Umgebung des Versicherten.

Trotz dieser generalisierenden Aussage wahlen tber 25 v.H. der erstmaligen Pflegebe-
durftigen stationare Leistungen. Ihr Anteil nimmt mit héherer Pflegestufe zu. In Pflegestufe
| betragt der Anteil stationarer Leistungen 23 v.H. und steigt dann auf 36 v.H. in den Pfle-
gestufen 1l und Ill. Das Fehlen einer Pflegeperson und/oder die Uberforderung der Pflege-

person macht hier in vielen Fallen den Eintritt in stationére Betreuung notwendig.

in v H Abbildung 1
75 o Pflegestufe und gewahlte Leistungsart in v.H. bei Erstantragstellern mit
Empfehlung "Pflegebedirftig" 2002

50 ~

25

6,4
o =
Pflegestufe | Pflegestufe II Pflegestufe I ambulant

Tabelle 1 zeigt den grundpflegerischen Hilfebedarf von pflegebedirftigen Erstantragstel-
lern, differenziert nach Pflegestufe. Die Werte geben an, wie viel Prozent der pflegebeduirf-
tigen Erstantragsteller einen Hilfebedarf bei den einzelnen Verrichtungen der Grundpflege
hatten. Betrachtet man zunachst den Hilfebedarf bei allen Pflegebedurftigen, so ist festzu-
stellen, dass der haufigste Hilfebedarf beim An- und Auskleiden und beim Waschen be-
steht. Fast 90 v.H. aller Pflegebedurftigen haben hier einen Hilfebedarf. Jeweils 70 v.H.
der Pflegebedurftigen brauchen Hilfe bei der mundgerechten Zubereitung der Nahrung,
beim Kammen/Rasieren und bei der Zahnpflege. Bei 65 v.H. der Pflegebedirftigen kommt
weiterer Hilfebedarf bei der Darm-/Blasenentleerung und beim Duschen/Baden hinzu so-
wie bei 60 v.H. Hilfebedarf beim Aufstehen/Zu-Bett-Gehen. 40 v.H. der Pflegebedirftigen
brauchen Hilfe beim Gehen und beim Stehen, 35 v.H. bei der Nahrungsaufnahme.

stationar



28

Die Betrachtung des Hilfebedarfs in den einzelnen Pflegestufen gibt erste Informationen
Uber den Verlauf von Pflegebedurftigkeit: Zwischen 60 und fast 90 v.H. der Pflegebedurfti-
gen in Pflegestufe | haben Hilfebedarf bei der Korperpflege und hier insbesondere beim
Waschen, sowie Hilfebedarf beim An- und Auskleiden und bei der Nahrungszubereitung.
Diesen Verrichtungen ist auf den ersten Blick gemein, dass fiir ihre Durchfiihrung die Be-
weglichkeit der Arme und Hande mafigeblich ist. Im Vergleich zur Pflegestufe | ist erhdht
sich in Pflegestufe Il der Anteil von Pflegebedurftigen mit Hilfebedarf bei der Kérperpflege
(mit Ausnahme Duschen/Baden). Daneben nimmt in Stufe Il auch der Anteil der Pflegebe-
durftigen mit Hilfebedarf bei der Nahrungsaufnahme und im Bereich der Mobilitat deutlich
zu. Anders ausgedriickt: Pflegebedurftige der Pflegestufe Il benétigen neben der Hilfe bei
Verrichtungen, die maRgeblich mit den Handen/Armen ausgefuhrt werden, haufig zusatz-

lich Hilfe bei Verrichtungen, fir die die Beweglichkeit der Beine/Fu3e wichtig ist.

Aus diesen Aussagen kann allerdings noch nicht darauf geschlossen werden, ob der Hil-
febedarf tatsachlich aus der mangelnden Bewegungsfahigkeit der oberen und unteren
Extremitaten ruhrt (korperliche Defizite) oder ob kognitive Fahigkeitsstorungen, also die

fehlende Einsicht in die Notwendigkeit einer Verrichtung, die Ursache fur einen Hilfebedarf

sind.
Tahelle 1
Verrichtungen mit Hilfebedarf in den drei Bereichen der
Grundpflege in v.H. 2002
Erstbegutachtete mit Empfehlung ... in v.H.
Verrichtungen mit Pflege- Pflege- Pflege- Pflege-
Hilfebedarf bedurftig stufe | stufe Il stufe lll
Korperpflege
Waschen 88,0 86,8 91,0 91,6
Duschen/Baden 65,2 71,2 53,4 31,6
Zahnpflege 70,7 63,1 89,3 91,5
Kammen/Rasieren 71,8 67,2 83,2 83,2
Darm-/Blasenentleerung 66,3 61,2 80,0 73,4
Erndhrung
Mundgerechte Zubereitung 73,2 68,2 86,1 81,6
Aufnahme der Nahrung 35,4 24,6 58,5 86,2
Mobilitat
Aufstehen/Zu-Bett-Gehen 60,2 51,9 80,9 80,7
An-/Auskleiden 88,3 88,2 88,8 86,1
Gehen 43,3 34,8 67,7 45,8
Stehen 46,9 41,7 61,3 51,3
Treppensteigen 7,6 8,4 6,4 2,7
Verlassen/Wiederaufsuchen der
Wohnung 6,9 7,8 4,9 2,7
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Im Bereich der Mobilitdt nimmt bei Pflegedurftigen der Stufe 1l und Il der Hilfebedarf beim
LJAufstehen/Zu-Bett-Gehen” zu. Auch in diesem Falle wird nicht immer der Hilfebedarf
durch motorische Fahigkeitsstérungen begrindet. Die fehlende eigenstdndige Entschei-
dung, das Bett aufzusuchen bzw. zu verlassen, wird besonders bei Personen mit Demen-
zen, organischen und endogenen Psychosen und geistigen Behinderungen einen entspre-

chenden Hilfebedarf nach sich ziehen.

Der Anteil von Pflegebedurftigen mit Hilfebedarf beim ,Duschen/Baden“ nimmt mit héherer
Pflegestufe ab. Dies erklart sich dadurch, dass es sich bei vielen Schwer- und Schwerst-
pflegebedurftigen der Pflegestufen Il und Il um bettlagerige oder teilweise immobile Per-
sonen handelt, bei denen die Kdrperpflege nicht mehr unter der Dusche oder Badewanne
durchgefuhrt werden kann. In diesen Fallen entfallt ein diesbezliglicher Hilfebedarf. Die
Kdrperwasche wird dann im Bett oder in einem Stuhl vorgenommen und unter dem Hilfe-

bedarf ,Waschen“ dokumentiert.

Die vorigen Ausfiihrungen behandelten die Art des Hilfebedarfs bei Pflegebedurftigen, d.h.
die Frage, bei welchen Verrichtungen der Grundpflege Hilfebedarf besteht. Neben diesen
Verrichtungen spielt der Zeitaufwand fur die Hilfeleistung bei der Feststellung von Pflege-
bedurftigkeit und der Zuordnung zu einer der drei Pflegestufen eine zentrale Rolle (siehe

oben). Den einzelnen Verrichtungen °

werden in den Begutachtungs-Richtlinien Zeit-
orientierungswerte bzw. Zeitkorridore zugeordnet, die den Zeitbedarf angeben, der von
einer Laienpflegekraft zur Ausfiihrung der Verrichtung mit Hilfebedarf benétigt wird. Dabei
wird von einer vollstandigen Ubernahme der Verrichtung ausgegangen. Firr das Duschen
wird z.B. eine Zeit von 15 bis 20 Minuten, fir das Baden von 20 bis 25 Minuten und fur die
Aufnahme der Nahrung von 15 bis 20 Minuten veranschlagt. Wie der Name schon sagt,
handelt es sich um Orientierungswerte, d.h. die Gutachter sollen sich an ihnen orientieren,
kénnen aber hiervon abweichen, wenn im Einzelfall erleichternde oder erschwerende Fak-

toren vorliegen.

Tabelle 2 zeigt im oberen Teil den durchschnittlichen zeitlichen Hilfebedarf in der Grund-
pflege in Minuten. Im unteren Teil ist der Anteil der einzelnen Bereiche der Grundpflege

am gesamten zeitlichen Hilfebedarf angegeben.

° Die 0.g. Verrichtungen werden in der Begutachtungs-Richtlinie noch in sog. Unterverrichtungen
aufgeteilt, die nicht Gegenstand dieser Abhandlung sind. Siehe dazu Begutachtungs-Richtlinien
S.73 ff.
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Tahelle 2

Durchschnittlicher grundpflegerischer Hilfebedarf in Minuten
und Anteil der Bereiche der Grundpflege
am gesamten Hilfebedarf in v.H.2002

Hilfebedarf Pflege- Pflege- Pflege- Pflege-

in den Bereichen bedrftig stufe | stufe I| stufe llI
der Grundpflege in Minuten in Minuten in Minuten in Minuten
Korperpflege 51,9 37,7 81,8 1225
Ernahrung 15,2 8,0 26,3 75,3
Mobilitat 26,2 19,6 40,3 57,6
Gesamt 93,3 65,2 148,4 255,4
Hilfebedarf Pflege- Pflege- Pflege- Pflege-

in den Bereichen bedrftig stufe | stufe II stufe llI
der Grundpflege in v.H. inv.H. inv.H. inv.H.
Korperpflege 55,7 57,8 55,1 48,0
Ernahrung 16,3 12,2 17,7 295
Mobilitat 28,1 30,0 27,2 22,6
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

Alle Pflegebedirftigen benétigen taglich im Durchschnitt 52 Minuten Hilfe bei der Korper-
pflege, 15 Minuten bei der Erndhrung und 26 Minuten bei der Mobilitat. Dies ergibt einen
durchschnittlichen taglichen Hilfebedarf in der Grundpflege von etwas mehr als 1,5 Stun-
den. Uber die Hélfte des Zeitbedarfs entfallt auf die Korperpflege. Betrachtet man den
durchschnittlichen Hilfebedarf in den einzelnen Pflegestufen so liegt er in Pflegestufe | bei
gut einer Stunde taglich, steigt in Stufe Il auf 2 ¥ Std. an und liegt in Pflegestufe 1l bei
durchschnittlich 4 ¥ Std. pro Tag.

Mit zunehmender Pflegebedurftigkeit verschieben sich auch die Anteile der einzelnen Be-
reiche am gesamten zeitlichen Hilfebedarf in der Grundpflege. Der Bereich Koérperpflege
ist in allen Pflegestufen der Bereich, auf den die meiste Pflegezeit entfallt. Jedoch sinkt der
Anteil von 58 v.H. in Stufe | bis auf 48 v.H. in Stufe Ill. Ebenso sinkt der Anteil der Zeit, die
fur Hilfeleistungen bei der Mobilitat bendtigt wird von 30 v.H. in Pflegestufe | auf 22 v.H. in
Pflegestufe Ill. Im Gegenzug erhéht sich der Anteil der Pflegezeit im Bereich der Ernah-
rung. In Stufe | werden im Durchschnitt 12 v.H. der taglichen Pflegezeit fur die Nahrungs-
zubereitung und Nahrungsaufnahme verwendet. In Stufe Il steigt der Anteil auf fast 18 v.H.

und nimmt in Stufe Il fast ein Drittel der gesamten téaglichen Pflegezeit ein.
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3.2 Erste pflegebegrindende Diagnose

Das Pflegeversicherungsgesetz verknipft Pflegebedirftigkeit mit Krankheiten oder Behin-
derungen, die ursachlich fur die Pflegebedurftigkeit sind. Dem entsprechend mussen die
Gutachter im Pflegegutachten die pflegebegriindende Hauptdiagnose und gegebenenfalls
weitere wichtige Diagnosen nach der Internationalen Klassifikation von Krankheiten (ICD)
angeben. Dabei sollen solche Krankheiten genannt werden, die ursachlich fir die Funkti-

onsdefizite geltend gemacht werden kénnen.

Die Tabellen 3-1 bis 3-4 zeigen fir alle Pflegebedirftigen, differenziert nach Pflegestufen,
die jeweils 5 haufigsten Krankheitsgruppen. Danach haben fast 80 v.H. aller Pflegebedurf-
tigen eine pflegebegriindende Hauptdiagnose aus den Krankheitsgruppen (in Klammern

die Kapitelnummer nach ICD 10):

— Krankheiten des Kreislaufsystems (Kapitel 9),
— Psychische und Verhaltensstérungen (Kapitel 5),

— Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassi-
fiziert sind (Kapitel 18),

— Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (Kapitel 13),
— Neubildungen (Kapitel 2).

Bei jeweils fast einem Finftel aller Pflegebedurftigen sind es Krankheiten des Kreislaufsys-
tems sowie psychische und Verhaltensstérungen, die die Pflegebeduirftigkeit begrinden.
Daneben sind Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht
klassifiziert sind, mit 15,5 v.H., Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Binde-
gewebes mit 12,5 v.H. sowie Neubildungen mit 12,3 v.H. die haufigsten Gruppen, aus de-

nen die pflegebegriindenden Diagnosen stammen.

Der Blick auf die einzelnen Pflegestufen zeigt, wie sich dieses Bild im Einzelnen zusam-
mensetzt: Pflegebedirftige mit Krankheiten des Kreislaufsystems oder mit psychischen
und Verhaltensstérungen haben in jeder Pflegestufe einen Anteil von zusammen 36 bis 42
v.H. Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes sind bei Pflegebe-
durftigen der Stufe | relativ haufig anzutreffen. Ihr Anteil nimmt in den Pflegestufen Il und
Il so stark ab, dass sie dort im 5-er Ranking nicht mehr vertreten sind. Demgegenuber gibt
es in Pflegestufe | relativ selten (8,6 v.H.) Pflegebedurftige mit Neubildungen. In Pflegestu-
fe 1l steigt ihr Anteil auf fast ein Funftel. In Pflegestufe Il steht die Pflegebedurftigkeit bei
jedem Dritten in Zusammenhang mit einer Neubildung. Eine &@hnliche Tendenz zeigt sich

bei den Krankheiten des Nervensystems. Wahrend Sie in Pflegestufe | noch nicht zu den 5
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haufigsten Krankheitsgruppen gehdren, gewinnen Sie in Stufe Il und Ill zunehmend an

Bedeutung. Mit hoherer Pflegestufe findet eine immer stérkere Konzentration auf einzelne

Krankheitsgruppen statt.

Tabelle 3-1

Erste pflegebegriindende Diagnose bei Pflegebedurftigen 2002
- die funf haufigsten Krankheitsgruppen -

Kapitel-Nr. |Bezeichnung inv.H.

9]Krankheiten des Kreislaufsystems 19,4
5]Psychische und Verhaltensstérungen 18,6
18]Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind 15,5
13]Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 12,5
2|Neubildungen 12,3

Gesamt 78,3

Tabelle 3-2
Erste pflegebegriindende Diagnose bei Pflegebedirftigen Stufe | 2002
- die funf haufigsten Krankheitsgruppen -

Kapitel-Nr. |Bezeichnung inv.H.

5]Psychische und Verhaltensstérungen 18,6
9]Krankheiten des Kreislaufsystems 17,7
18]Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind 17,1
13]Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 15,5
2|Neubildungen 8,6

Gesamt 77,5

Tabelle 3-3
Erste pflegebegrindende Diagnose bei Pflegebedurftigen Stufe 1l 2002
- die funf haufigsten Krankheitsgruppen -

Kapitel-Nr. |Bezeichnung inv.H.
9]Krankheiten des Kreislaufsystems 23,2
2]|Neubildungen 19,7
5]Psychische und Verhaltensstérungen 19,3

18]Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind 12,2
6]Krankheiten des Nervensystems 9,7
Gesamt 84,1
Tabelle 3-4
Erste pflegebegriindende Diagnose bei Pflegebediirftigen Stufe Il 2002
- die funf haufigsten Krankheitsgruppen -

Kapitel-Nr. |Bezeichnung inv.H.
2]|Neubildungen 34,1
9]Krankheiten des Kreislaufsystems 25,5
5]Psychische und Verhaltensstérungen 13,4
6]Krankheiten des Nervensystems 11,0

18]Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind 7,5

Gesamt 91,5
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Tabelle 4

denden Diagnosen auf vergleichsweise wenige Krankheitsbilder konzentrieren.

Die haufigsten pflegebegrindenden Einzeldiagnosen aus den Kapiteln des

ICD-10 bei Pflegebedirftigen 2002

Welche Krankheitsbilder im Einzelnen waren fir die Pflegebedirftigkeit ausschlaggebend?
In der Diagnoseverschliisselung nach ICD-10 werden in den sog. Kapiteln mehrere einzel-
ne Krankheiten (Einzeldiagnosen) ordnungssystematisch zu Krankheitsgruppen zusam-
mengefasst. In Tabelle 4 sind die h&ufigsten Einzeldiagnosen aus den 6 haufigsten Krank-

heitsgruppen nach ICD-10 dokumentiert. Die Ubersicht zeigt, dass sich die pflegebegriin-

inv.H.

Kapitel 2, Neubildungen

davon in v.H.

Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 14,3
Bdsartige Neubildung der Brustdrise 9,7
Bosartige Neubildung des Dickdarms 8,4
Bdsartige Neubildung der Prostata 6,7
Gesamt 39,1
Kapitel 5, Psychische und Verhaltensstérungen

davon in v.H.

Nicht naher bezeichnete Demenz 52,0
Vaskulare Demenz 13,4
Gesamt 65,4
Kapitel 6, Krankheiten des Nervensystems

davon in v.H.

Parkinson-Syndrom 31,7
Alzheimer Krankheit 16,5
Hemiplegie 9,5
Gesamt 57,7
Kapitel 9, Krankheiten des Kreislaufsystems

davon in v.H.

Schlaganfall 21,8
Herzinsuffizienz 16,5
Sonstige zerebrovaskularen Krankheiten 15,8
Folgen einer zerebrovaskularen Krankheiten 12,5
Hirninfarkt 11,5
Gesamt 78,1
Kapitel 13, Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des

Bindegewebes

davon in v.H.

Polyarthrose 36,0
Osteoporose ohne pathologische Struktur 8,0
Gesamt 44,0
Kapitel 18, Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die

anderenorts nicht klassifiziert sind

davon in v.H.

Senilitat 75,8
Gesamt 75,8
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Bei den Krankheiten des Kreislaufsystems ist mit gut 20 v.H. der Schlaganfall die Ursache
von Pflegebedurftigkeit, gefolgt von der Herzinsuffizienz mit 16,5 v.H. Bei den Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes Uberwiegen die Polyarthrosen mit
einem Anteil von 36 v.H. In der Gruppe der ,Symptome und abnorme klinische und Labor-
befunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind“ spielt die (altersbedingte) Senilitat mit
75 v.H. die dominante Rolle. In der Gruppe der ,Psychischen und Verhaltenstérungen®
begriindet die ,nicht ndher bezeichnete Demenz“ in Uber 50 v.H. die Pflegebedirftigkeit.
Bei jeder 3. pflegebegriindenden Krankheit des Nervensystems handelt es sich um das
Parkinson-Syndrom, gefolgt von der Alzheimer Krankheit mit 16,5 v.H. und der Hemiplegie
mit 9,5 v.H.

Bei den Neubildungen ist die Konzentration auf wenige Krankheitshilder nicht so stark aus-
gepragt wie in den anderen Krankheitsgruppen. Am haufigsten pflegebegriindend sind hier
bdsartige Neubildungen der Bronchien/der Lunge, der Brustdriise, des Dickdarms und der
Prostata mit einem Anteil von insgesamt 39 v.H. aller Neubildungen. Diese Streubreite ist
unter anderem darin begrundet, dass Krankheiten dieses Formenkreises oftmals eine ge-

schlechtsspezifische Auspragung besitzen.

Bei der Interpretation dieser Ergebnisse ist die Befunderhebung, als die Mdglichkeiten der
Diagnostik in der Begutachtungssituation, zu bertcksichtigen. Oftmals ist eine abgesicher-
te klinische Diagnostik nicht moglich. Der Gutachter kann sich zwar in vielen Fallen auf
Krankenhaus- und/oder Arztberichte beziehen. Ist dies nicht méglich, muss er mit den ihm
in der Begutachtungssituation zur Verfigung stehenden Mitteln die Befunderhebung vor-
nehmen. Dies kann dazu fihren, dass die Angaben zur ersten pflegebegrindenden Diag-
nose teilweise sehr genau angegeben werden kénnen, teilweise kann eine exakte Dia-
gnostik, auch unter atiologischen Gesichtspunkten, jedoch nicht erfolgen. So werden sich
unter den Pflegebedirftigen mit einer ,Nicht naher bezeichneten Demenz" bei den ,Psy-
chischen und Verhaltensstérungen” sicherlich auch Personen befinden, die an der Alzhei-
mer-Krankheit leiden, also eigentlich einer anderen Diagnose zugeordnet werden muss-
ten. Hemiplegie als Erkrankung bei den ,Krankheiten des Nervensystems" kann eine Fol-
geerscheinung einer zerebrovaskularen Vorerkrankung sein, die ihrerseits unter ,Krankhei-
ten des Nervensystems" codiert wird. Weiterhin ist zu bedenken, dass es sich bei vielen
Pflegebediirftigen um alte und hochbetagte Personen mit Multimorbiditat handelt, bei de-
nen in der Pflegebegutachtung eine abgesicherte Diagnostik nicht moglich ist. Fur die Er-
mittlung des zeitlichen Hilfebedarfs und der Empfehlung einer Pflegestufe ist die gesicher-
te exakte Diagnosestellung nicht entscheidend. Insofern entstehen den Pflegebedurftigen
keine Nachteile.
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Vor diesem Hintergrund bilden vier Krankheitsformen die hauptséchlichen Ursachen von
Pflegebedurftigkeit:
— vasculare Erkrankungen mit ihren Folgeerscheinungen wie z.B. Schlaganfall und
Herzinsuffizienz,
- demenzielle Erkrankungen und altersbedingte Senilitat,
— arthrotische Erkrankungen (Verschlei3erkrankungen)

— bosartige Neubildungen bei Schwerstpflegebedurftigen der Stufe III.

Angesichts des hohen Anteils von alten und hochbetagten Menschen unter den Pflegebe-
durftigen kommt der geriatrischen ambulanten rehabilitativen Versorgung in Zukunft ein
hoher Stellenwert zu. Deren Hauptaufgabe muss u.a. sein, die Folgen einer chronischen
Erkrankung in ihren Auswirkungen zu vermeiden, zu beseitigen, zu vermindern oder ihre
Verschlimmerung zu verhiten. Dieses Ergebnis ergibt sich sachlogisch aus dem hohen
Anteil von vaskularen und arthrotischen Erkrankungen, die in den meisten Féllen einen
chronischen Verlauf mit starker Progredienz aufweisen. Notwendig und dringlich ist des-
halb der Aufbau eines Versorgungssystems der geriatrischen Rehabilitation im ambulan-
ten Sektor, das nach den Prinzipien der evidenz-basierten Medizin arbeitet. Evidenz-
basierte Leitlinien missen entwickelt und unter Berticksichtigung der Patientenpraferenzen
(Aspekte der Lebensqualitat) umgesetzt werden. Ein erster Schritt zur Erreichung dieses
Zieles ist mit der ,Begutachtungshilfe geriatrische Rehabilitation* der Medizinischen Diens-

te getan.

Die hohe Anzahl von Pflegebedirftigen, die an demenziellen Erkrankungen und/oder psy-
chischen und Verhaltensstérungen leiden, machen weiteren Handlungsbedarf deutlich.
Zwar werden diese Personengruppen hinsichtlich des gesetzlich vorgesehenen Hilfebe-
darfs im grundpflegerischen Bereich in den Begutachtungen entsprechend beriicksichtigt.
Ihr ganz spezifischer Hilfebedarf, der allgemeine Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf,
kann nach derzeit glltiger Gesetzeslage allerdings noch nicht als Kriterium fur die Fest-
stellung von Pflegebedurftigkeit herangezogen werden. Das seit dem 1.1.2002 geltende
Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz sieht lediglich vor, das Versicherte, die im Sinne der
Verrichtungen nach § 14 SGB Xl pflegebedurftig sind und die eine erheblich eingeschrank-
te Alltagskompetenz aufweisen, Zusatzleistungen in Form von Sachleistungen erhalten

koénnen.
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3.3 Alter und Geschlecht von Pflegebedurftigen

Das mittlere Alter von Versicherten, die im Jahr 2002 erstmals pflegebedurftig wurden, lag
im Jahr 2002 bei 76,4 Jahren. Dieses vergleichsweise hohe Durchschnittsalter resultiert
aus dem hohen Anteil von alten und hochbetagten Menschen. Annéhernd 80 v.H. sind 70

Jahre und alter, der Anteil der Uber 90-Jahrigen liegt bei 12 v.H.

Tabelle 5

Erstbegutachtete Versicherte mit Empfehlung
"Pflegebedurftig" nach Alter und Geschlecht, 2002

Altersgruppen inv.H.

in Jahren Gesamt Manner Frauen

bis 19 2,0 3,3 1,2
20-29 0,2 0,4 0,2
30-39 0,6 0,8 0,5
40-49 1,7 2,4 1,3
50-59 4,1 6,1 3,0
60-69 12,6 19,2 8,7
70-79 28,4 31,8 26,4
80-89 38,4 28,2 44,2
90 und alter 12,1 7.8 14,5
Gesamt

Altersmlttelwert 76.4 72.2 78.8
in Jahren

Das Durchschnittsalter pflegebedurftiger Frauen liegt mit 78,8 Jahren um mehr als 6 Jahre
Uber dem pflegebedirftiger Manner. Diese Differenz ist hauptséachlich auf den hohen Anteil
von hochbetagten Frauen zurlickzufthren. Fast 60 v.H. der pflegebedurftigen Frauen sind
80 Jahre und Alter, der entsprechende Anteil unter den Mannern liegt bei nur 36 v.H. Da-
gegen liegt der Anteil von Mannern in den jingeren Altersgruppen deutlich Gber dem der

Frauen.

Eine Interpretation dieser Sachverhalte ist ohne Ruckgriff auf die demografische Struktur,
in diesem Falle die alters- und geschlechtsspezifische Aufteilung der Bevdlkerung in
Deutschland nicht moglich. Dazu steht aus der Epidemiologie die Inzidenz zur Verfligung.
Diese statistische Kennziffer informiert Gber den Anteil von erstmalig pflegebedurftigen
Versicherten in Bezug zur nicht-pflegebedurftigen Bevolkerung. Dazu werden alters- und
geschlechtsspezifisch von der Bevolkerung am 31.12.2001 die Pflegebeddirftigen des glei-
chen Stichtages abgezogen. Die ,neuen” Pflegebeddrftigen des Jahres 2002 werden dann
auf diese Grundgesamtheit in v. Tsd. bezogen. Umgangssprachlich ausgedriickt, gibt die
Inzidenz die Wahrscheinlichkeit wieder, als Nicht-Pflegebeddrftiger in einem Jahr erstmalig

pflegebedirftig zu werden.
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Tabelle 6

Inzidenz der Pflegebediirftigkeit
in v.Tsd. nach Alter und Geschlecht, 2002

Inzidenz/Eintrittswahrscheinlichkeit
in die Pflegebedirftigkeit 2002

Altersgruppen Gesamt Manner Frauen

in Jahren inv.Tsd. inv.Tsd. inv.Tsd.

bis 19 0,5 0,6 0,4
20-29 0,1 0,1 0,1
30-39 0,2 0,2 0,2
40-49 0,6 0,6 0,6
50-59 1,9 2,0 1,7
60-69 5,5 6,4 4,7
70-79 20,5 21,0 20,2
80-89 81,2 72,4 85,0
90 und alter 201,9 154,2 2234
Gesamt 5,4 4,0 6,8

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

Tabelle 6 zeigt, dass 5,4 v. Tsd. der nicht-pflegebedirftigen Bevélkerung im Jahre 2002
erstmalig pflegebedirftig wurden. Die altersspezifische Inzidenz liegt bei den unter 50-
Jahrigen deutlich unter 1 v. Tsd. und nimmt dann mit hGherem Alter zu. Jeder fiinfte Hoch-

betagte tiber 89 Jahre wurde im Laufe des Jahres 2002 erstmalig pflegebedurftig.

Bedeutsame geschlechtsspezifische Unterschiede finden sich ab der Altersgruppe der
Uber 80-Jahrigen. Der Anteil von Frauen, die erstmalig pflegebedurftig werden, liegt in die-
sen Altersgruppen deutlich tiber dem der Manner. Alte und hochbetagte Frauen werden im

Vergleich zu gleichaltrigen Mannern haufiger pflegebedurftig.

Diese Aussage lasst sich auch durch die Pravalenz bestéatigen. Die Pravalenz berechnet
den Anteil von Pflegebedurftigen an der Gesamtbevoélkerung. Tabelle 7 zeigt, dass zum
Jahresende 2001 22 v. Tsd. der bundesrepublikanischen Bevolkerung pflegebedirftig wa-
ren. Auch die Pravalenz nimmt mit steigendem Alter erheblich zu. Uber ein Fiinftel der 80-
89-Jahrigen und Uber die Halfte der hochbetagten Bevolkerung von 90 und mehr Jahren
waren am Jahresende 2001 pflegebedurftig. Die altersspezifische Differenzierung zeigt
auch hier, dass die Préavalenz von Frauen in den héheren Altersgruppen deutlich tber der-
jenigen der Manner liegt. Altere Frauen sind im Vergleich zu gleichaltrigen Mannern haufi-

ger pflegebedurftig.
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Tabelle 7

Pravalenz von Pflegebedurftigkeit
in v.Tsd. nach Alter und Geschlecht, 2001

Pravalenz
von Pflegebedirftigkeit 2001

Altersgruppen Gesamt Manner Frauen

in Jahren inv.Tsd. inv.Tsd. inv.Tsd.

bis 19 5,2 5,8 4,6
20-29 4,1 4,6 3,6
30-39 4,2 4,5 3,8
40-49 51 5,2 4,9
50-59 8,1 8,3 7,9
60-69 18,9 20,2 17,6
70-79 62,6 55,6 67,3
80-89 232,7 166,5 258,2
90 und alter 525,0 340,4 578,1
Gesamt 22,3 14,6 29,7

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

Diese Geschlechtsspezifitdt zeigt sich auch in anderen Bereichen. So liegt der Anteil der
Erstantragsteller mit Begutachtungsempfehlung ,nicht pflegebedirftig” bei alteren Frauen
Uber dem der gleichaltrigen Manner. Bei &lteren und hochbetagten Erstantragstellern mit
Begutachtungsempfehlung ,pflegebedurftig” fallt weiterhin auf, dass M&nner vergleichs-
weise haufiger mit einem hohen Hilfebedarf der Pflegestufen Il oder Il in die Pflegekarriere

einsteigen, wogegen bei Frauen Pflegestufe | Giberwiegt.

Im Ergebnis lassen sich folgende Sachverhalte zusammenfassen:
— Frauen Uber 90 Jahre werden und sind im Vergleich zu gleichaltrigen Mannern
haufiger pflegebediirftig (Inzidenz und Pravalenz héher).

— Die Aufmerksamkeit gegentber der subjektiv empfundenen Hilfebeddrftigkeit ist bei
alteren und hochbetagten Frauen starker ausgepragt als bei den gleichaltrigen
Mannern (hoherer Anteil ,nicht pflegebedtrftig” und , Pflegestufe 1).

— Altere und hochbetagte Manner beginnen ihre Pflegekarriere haufiger mit einem
Pflegebedarf, der den gesetzlichen Kriterien der Pflegestufen Il und Il entspricht.

Die hohere Inzidenz und Pravalenz bei den &dlteren Frauen ist auch auf die aus der Epide-
miologie bekannte hdéhere Morbiditatquote von Frauen zurtickzufiihren. Die hdhere Auf-
merksamkeit, die altere und hochbetagte Frauen ihrem Hilfebedarf im Vergleich zu gleich-
altrigen Méannern entgegenbringen, kann allerdings nicht allein auf eine epidemiologische
Beweisflihrung reduziert werden. Hier spielen auch demografische und soziale Faktoren

eine Rolle.
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Abhbildung 2
Alleinlebende in nach Alter und Gechlecht in v.H. 2001

inv.H.

<
%
@ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~
SN CHE 2 - R
Eigene Berechnungen: Quelle: Statistisches Bundesamt, Mikrozensus April 2001 Altersgruppen in Jahren

Abbildung 2 zeigt die alters- und geschlechtsspezifischen Anteile der alleinlebenden Be-
volkerung. Ab dem 65. Lebensjahr liegt der Anteil alleinlebender Frauen deutlich Gber dem
der Manner. In der Gruppe der 80-85 Jahrigen betragt der Anteil alleinlebender Manner
23,5 v.H., der der Frauen liegt bei 70,2 v.H. Altere und hochbetagte Frauen leben Uber-
wiegend alleine, wogegen gleichaltrige Manner héaufiger zusammen (mit ihrer Ehefrau)
leben.

Zwei Faktoren sind u.a. fur diese Unterschiede ausschlaggebend. Zum einen macht sich
hier die hdhere Lebenserwartung von Frauen bemerkbar. Zum Zweiten gibt es insgesamt
weniger alte und hochbetagte Manner als Frauen. Hier sind die Gefallenen des 2. Welt-
krieges zu beriicksichtigen *°. Dies filhrt dazu, dass Manner in den héheren Altersgruppen
haufiger mit ihrem Ehepartner zusammenleben, wogegen bei gleichaltrigen Frauen der

Witwenstand uberwiegt *.

Zusammenlebende Menschen teilen sich in der Regel die Aufgaben des Alltags. Gegen-
seitige Unterstlitzung ist Kennzeichen dieser Lebensform. Diese Mdglichkeit haben Allein-

lebende meist gar nicht oder nur gelegentlich. Insofern werden schon relativ geringe

1% Siehe dazu: Wagner, Lurken: Pflegebericht des Medizinischen Dienstes 1998, S.42 ff.

! Neben dieser Argumentationslinie, die die (pflegerische) Wohnsituation sehr stark auf die Ehe
bezieht, ist aus der pflegewissenschaftlichen Forschung bekannt, dass Méanner haufiger als Frauen
von der eigenen Tochter gepflegt werden. Die Tochterpflege ist aus soziokulturellen Griinden sehr
stark mannerorientiert.
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Einschrankungen bei der Bewaltigung des Alltags bei Alleinstehenden haufiger zum Ge-
fuhl von Hilflosigkeit bzw. Hilfebedurftigkeit fuhren. In vielen Fallen ist deshalb fir Alleinle-
bende schon ein erhdhter hauswirtschaftlicher Hilfebedarf der Grund fir die Beantragung
von Pflegeleistungen. Liegt dariiber hinaus kein bzw. kein ausreichender grundpflegeri-
scher Hilfebedarf vor, wird die Begutachtung zu der Empfehlung ,nicht pflegebedirftig"
fuhren. Dies begriindet die h6here Ablehnungsquote ,nicht pflegebedtirftig” bei alteren und

hochbetagten Frauen.

Die Unterstltzung, die Zusammenlebende von ihrem Partner erfahren, kann dazu fuhren,
dass sie erst bei einem relativ hohen Hilfebedarf einen Antrag auf Pflegeleistungen stellen.
Im Ergebnis fuhrt dies dazu, dass bei Zusammenlebenden (alteren und hochbetagten
Mannern) in der Erstbegutachtung haufiger die hohen Pflegestufen Il oder Il empfohlen
werden. Die entscheidende Schwelle, die zur Antragstellung fihrt, ist in diesen Fallen
meist dann erreicht, wenn zusatzlich zum Hilfebedarf bei der Kérperpflege auch Hilfebe-
darf bei Verrichtungen aus dem Bereich der Erndhrung und beim ,Aufstehen/Zu-Bett-
Gehen* eintritt. Wie aus den Ausfiihrungen oben deutlich wurde, sind dies die Verrichtun-

gen mit Hilfebedarf, die den Ubergang von der Pflegestufe | in die Pflegestufe Il markieren.

Pflegebedurftigkeit ist nicht monokausal auf medizinische Faktoren zurtckzufuhren. Da
das Verfahren zum Zugang zu Leistungen aus dem Pflegeversicherungsgesetz per An-
tragstellung eingeleitet wird, ist die sozial begriindete Motivationslage der Antragstellung
der sozialmedizinischen Priufung zeitlich vorangestellt. Pointiert ausgedruckt, Uberprift der
Medizinische Dienst mittels gesetzlicher Kriterien auch den subjektiv empfundenen Tatbe-
stand der Hilfebedurftigkeit.

3.4 Zusammenfassung

Die Wahrscheinlichkeit, als nicht Pflegebedurftiger innerhalb eines Jahres pflegebedirftig
zu werden, liegt bei 5,5 v. Tsd.. Dieses Risiko nimmt mit héherem Alter erheblich zu. Im
Jahre 2002 wurde annéhernd ein Zehntel der 80-89-Jahrigen und uber ein Flnftel der
hochbetagten Bevdlkerung von 90 Jahren und alter erstmalig pflegebedurftig. Aufgrund
dieser starken Altersabhangigkeit von erstmalig Pflegebediirftigen liegt das durchschnittli-
che Eintrittsalter bei 76,4 Jahren. Eine idealtypisch verlaufende Pflegekarriere beginnt in

diesem Alter mit Leistungen hauslicher Pflege der Pflegestufe I.

Die dem Hilfebedarf zugrundeliegenden Krankheiten sind Uberwiegend demenzielle,

vaskulare und arthrothische Erkrankungen. Bosartige Neubildungen fihren in den meisten
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Fallen bei erstmaliger Feststellung auf Pflegebedirftigkeit zu den Pflegestufen Il und Ill.
Diese Erkrankungen fiuhren in vielen Fallen zu einem Hilfebedarf bei den Verrichtungen
der Koérperpflege. Wird auch Hilfebedarf bei den Verrichtungen im Bereich Ern&hrung und
im Bereich der Mobilitat befundet, findet der Einstieg in die Pflegekarriere mit Pflegestufe I

oder Il statt.

Die Folgen chronischer Erkrankungen liegen in vielen Fallen erstmaliger Pflegebedurftig-
keit ursachlich zu Grunde. In diesen Fallen ist die ambulante geriatrische Rehabilitation
gefragt, um die Folgeerscheinungen dieser Erkrankungen zeitlich hinauszuzégern oder
abzumildern. Ein noch starkeres Zusammenwirken von Krankenversicherung und Pflege-

versicherung und ein Ausbau einer entsprechenden Infrastruktur ist hier notwendig.

Altere und hochbetagte Frauen sind und werden haufiger pflegebediirftig als gleichaltrige
Manner. Dieser Sachverhalt liegt u.a. in deren hoéherer Morbiditdtsquote begriindet. Die
Analysen haben jedoch auch gezeigt, dass Pflegebedurftigkeit im Sinne des SGB Xl in
erheblichem Umfang auch soziale Bestimmungsgrinde hat. So liegt der Anteil alleinleben-
der Frauen erheblich tGber dem der Manner. Dies ist eine der Ursachen fir ihre hohere
Antragstellerinzidenz und ihren héheren Anteil an den Begutachtungsempfehlungen ,nicht
pflegebedurftig” und Pflegestufe I. Alleinlebende &ltere Menschen verspuren schon bei
vergleichsweise geringem Hilfebedarf Pflegebedurftigkeit, der jedoch (noch) nicht den Kri-
terien der Pflegebedurftigkeit im Sinne des SGB Xl entspricht. Einschrankungen in der
Handlungskompetenz werden von ihnen frihzeitiger als Verlust ihrer Selbststandigkeit
erfahren. Auf der anderen Seite belegt dies die Wichtigkeit der Partnerschaft. Zusammen-
lebende Menschen bringen der Hilfebedurftigkeit eine niedrigere Aufmerksamkeitsschwelle
entgegen, sie wird bis zu einem gewissen Grad durch das Zusammenleben kompensiert.
Im sozialen Netz der Unterstiitzung spielt neben der Tochterpflege und der verwandt-
schaftlichen und nachbarschaftlichen Hilfe die Ehe und Partnerschaft in der hauslichen
Pflege eine dominierende Rolle. Der vom Gesetzgeber gewiinschte Vorrang der ambulan-
ten Pflege wird aber nur zu halten sein, wenn sie, auch in leistungsrechtlicher Hinsicht,
aufgewertet wird. Angesichts der Anderungen im Gefolge des demographischen Wandels
werden in Zukunft mehr altere Menschen in Deutschland leben, die mit ihrem (Ehe-) Part-
ner zusammen leben. Dieses soziale Pflegepotential sollte mit flankierenden MalRnahmen
mit dem Ziel unterstitzt werden, die Notwendigkeit der stationdren Pflege zeitlich hinzu-
schieben, bzw. sie ganz uberflissig zu machen. Dazu gehodren u.a. die Aufwertung der
Kombinations- und Sachleistungen, sowie der Ausbau einer Einrichtungsinfrastruktur, die
die zeitweilige Pflege in einer stationaren Einrichtung ermoglicht. Leistungsrecht und An-

gebotsstruktur missen angepasst werden. Dies erfordert aber auch den Ausbau der Bera-
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tung von Versicherten und pflegenden Angehdrigen. Die Erfahrungen aus Japan zeigen,
dass ein care-management die individuellen Bedirfnisse der Pflegebedirftigen zusam-

menfassend beurteilen kann, was zu einem ,Maf3anzug” des Pflegearrangements fir Pfle-
gebedurftige und Pflegende fihrt.
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4 Qualitatsverbessernde MalRnahmen eines Medizinischen
Dienstes zur Reduzierung der Erledigungsdauer von Pflege-

gutachten

Um die wirksame Durchfihrung der Aufgaben und die Zusammenarbeit der Medizinischen
Dienste zu fordern, haben die Spitzenverbande der Pflegekassen am 08.12.1997 Richtli-
nien nach § 53 a SGB Xl beschlossen, die unter anderem auch die Auftrags-, Erledigungs-

und Begutachtungsstatistik regeln.

In der Erledigungsstatistik sind die bis Ende des Vorquartals noch unerledigten Auftrage,
die im Quartal eingegangen und erledigten Auftrdge sowie die am Ende des Quartals
unerledigten Auftréage in den Bereichen ambulante Pflege, vollstationare Pflege und Pflege
in Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Menschen nach § 43 a SGB XI ausgewiesen.
Statistisch werden die Daten nach Gutachtenart, beantragter Leistung und Art der Erledi-

gung erfasst.

Seit Beginn dieser Statistikfihrung stellt die Erledigungsdauer von Begutachtungsauftra-
gen flr die Pflegeversicherung fir einzelne Medizinische Dienste ein Problem dar. In die-
sem Beitrag wird exemplarisch aufgezeigt, mit welchen internen Qualitatssicherungsmali-
nahmen ein MDK sich dieser Problematik angenommen hat und die Bearbeitungsdauer

von Begutachtungsauftragen fur die Pflegeversicherung deutlich reduzieren konnte.

Unter der Bearbeitungsdauer von Pflegegutachten im Medizinischen Dienst wird der Zeit-
raum in Kalendertagen verstanden, der zwischen Eingang des Auftrags beim MDK und
dem Statistikdatum vergeht. Das Statistik- bzw. Freigabedatum ist das Datum, an dem das
Pflegegutachten vom Gutachter freigegeben, an die auftraggebende Kasse verschickt und

aus der Auftragsdatenbank ausgetragen wird (Postlauf).

Die Statistiken der MDK dokumentieren die Zahl der Begutachtungsauftrage fur die Pfle-

geversicherung mit einer Bearbeitungsdauer von:

— bis unter 4 Wochen,

— 4 bis unter 8 Wochen,

— 8 bis unter 12 Wochen,

— 12 Wochen und mehr und

— die durchschnittliche Bearbeitungsdauer aller Begutachtungsauftradge in Kalender-
tagen.



44

Damit berichten die MDK an den MDS und dieser an die Spitzenverbande der Pflegekas-
sen regelmaRig tber den Zeitraum zwischen Auftragseingang beim MDK und Versand des

Pflegegutachtens an die auftraggebende Pflegekasse.

4.1 MDK - Qualitatsziel ,Reduzierung der Bearbeitungszeiten von Pfle-

gegutachten®

Die bereits zu Beginn der Pflegeversicherung laut gewordenen Klagen uber ,lange Lauf-
zeiten“ von Pflegebegutachtungsauftrégen in den Medizinischen Diensten haben mit der
Einrichtung dieser Statistik ein empirisches Fundament erhalten. Die Kritik war angesichts
der nun empirisch belegten mittleren Bearbeitungsdauer von teilweise annahernd 80 Ta-
gen verstandlich. 1999 lag Uber alle MDK die mittlere Erledigungsdauer von Pflegegutach-
ten im ambulanten Bereich bei 60 Tagen, im stationaren Bereich bei 46 Tagen. Noch lan-
gere Laufzeiten betrafen Antragsteller in Einrichtungen der Hilfe fr behinderte Menschen
nach § 43 a SGB XI, die mit einer mittleren Erledigungsdauer von 70 Tagen zu rechnen

hatten.

Ohne hier auf die statistischen Details eingehen zu wollen, geht es in diesem Beitrag dar-
um, darzustellen, wie ein MDK durch flachendeckende, also alle Beratungszentren erfas-
sende interne Qualitatssicherungsmalnahmen, die Laufzeiten der Pflegegutachten von

Uber 90 Tagen im Jahr 1999 auf weniger als 40 Tage im Jahr 2002 reduzieren konnte.

Das Vorgehen des MDK erfolgte systematisch und schrittweise. Im ersten Schritt wurden
fur die einzelnen Beratungszentren (BBZ), die in einem bestimmten zurtckliegenden Zeit-
raum durchgefuhrten Begutachtungen aufgelistet und mit den in der Statistikrichtlinie an-
gegebenen Wochenkorridoren versehen. Im zweiten Schritt wurde die Bearbeitungszeit
der Gutachten in die einzelnen Tatigkeitssegmente unterteilt. Ziel war es herauszufinden,
in welchem Tatigkeitsbereich welches BBZ seine Laufzeitstarken und Lautzeitschwéchen
aufweist. Zu jedem Pflegegutachten wurden die Zeitrdume der folgenden

Tatigkeitssegmente erhoben und Uber alle Pflegegutachten zusammengefuhrt abgebildet:

— Eingangsdatum des Gutachtens beim MDK bis zum Postversand an die Kasse
— Eingangsdatum des Gutachtens bis zum Termin der Begutachtung

— Termin der Begutachtung bis zum Termin Versand des Pflegegutachtens an die
Kasse

— Termin der Begutachtung bis zum Zeitpunkt der Abgabe an das Sekretariat
(Schreibburo)

— Eingang des Pflegegutachtens im Sekretariat (Schreibbiro) bis zum Schreibdatum
des Gutachtens
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— Schreibdatum des Gutachtens bis zur Rickgabe des Gutachtens an den Gutachter

— Riuckgabe an den Gutachter bis zum Zeitpunkt der Speicherung des fertigen Gut-
achtens in der Statistik.

Fir jedes dieser Téatigkeitssegmente wurde ein Bearbeitungszeitkorridor definiert, der

MDK-intern als noch akzeptable Laufzeit anerkannt wird.

Man konnte bereits zu diesem frilhen Zeitpunkt jedem Segment der Zeitschiene, die das

Gutachten durchlauft, die zugehdrigen Arbeitsprozesse hinterlegen.

Es hat sich dabei gezeigt, dass es typisierbare Gruppen von sog. ,Langliegern* von Pfle-
gebegutachtungsauftragen gab, die besonders lange Bearbeitungszeiten beim MDK pro-
duzierten. Wenn z.B. der Antragsteller nicht zu Hause angetroffen wurde, weil zwischen-
zeitlich seine stationare Einweisung in ein Krankenhaus erfolgt war und niemand wusste,
wann die Begutachtung im hauslichen Bereich mdglich sein wirde, blieb dieser Gutachte-

nauftrag beim MDK liegen.

Fir diese teilweise schon lange aufbewahrten Begutachtungsauftrage wurden die Bera-
tungszentren (BBZ) verpflichtet, der Hauptverwaltung wochentlich den Bearbeitungsstand

mit einem Abarbeitungsnachweis zu melden.

Parallel dazu wurde fir alle BBZ verpflichtend eine monatlich zu erstellende Laufzeitanaly-
se eingefihrt, um in der Beratungsstelle selbst wie auch auf Landesebene einen regelma-
Rig aktualisierten Uberblick tiber den Bearbeitungstand und die Wirksamkeit der eingefiinr-

ten MalRnahmen zu erhalten.

Innerhalb des Medizinischen Dienstes wurden diese Ergebnisse den Mitarbeitern gegen-
Uber offentlich gemacht. Dadurch entstand ein Benchmarking, mit dem nicht nur eine gro-
Bere Transparenz im Dienst geschaffen wurde, sondern mit dem es auch gelang, bei den
Mitarbeitern ein eigenes Problembewusstsein zu scharfen und einen Ansporn zu setzen,

im jeweils eigenen Verantwortungsbereich zu Verbesserungen zu gelangen.

Die interne Diskussion der einzelnen Arbeitsprozesse in den jeweiligen Zeitabschnitten
fuhrte letztendlich auch zur Hinterfragung tradierter Arbeitsstrukturen und Bearbeitungs-

prozesse.

Die einzelnen Bearbeitungsschritte wurden erfahrungsbasiert mit notwendigen Bearbei-

tungszeiten hinterlegt und das fir die Bearbeitung erforderliche Personal berechnet.
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Eine sehr wichtige Entscheidung fiel im nachsten Schritt, als eine klare und definitive Zu-
ordnung von Mitarbeitern zu den jeweiligen Arbeitssegmenten des MDK erfolgte. Damit
war es nicht mehr maoglich, arztliche Pflegegutachter kurzfristig aus der Pflegebegutach-
tung herauszunehmen und - weil es dort Arbeitsengpasse gab — z.B. in die Aufgabenerle-
digung fur die Krankenversicherung einzubinden. Das MDK-Aufgabenfeld ,Begutachtung
von Pflegebedirftigkeit nach SGB XI* erhielt eine verbindliche Personalausstattung, die
sich nicht mehr an historischen Personaleventualitaten orientieren musste, sondern sich
am tatsachlichen Bedarf ausrichtete. Darliber hinaus hat der MDK Regelungen eingefihrt,
die den Ausgleich von langerfristigen Arbeitsausféllen im Bereich der Pflegebegutachtung
durch einen daflir extra eingerichteten Pool externer Gutachter sicherstellen. Kombiniert
wurde dies mit einer neuen flexiblen Arbeitszeitregelung auf der Basis zu vereinbarender
Leistungseinheiten. Ergebnis war ein System, das fir alle Mitarbeiter und Fihrungskrafte
bei transparenten Leistungsdaten eine ausreichende Personalkapazitat in der Pflegebe-

gutachtung sicherstellte.

4.2 Analyse und Neugestaltung von Arbeitsprozessen

Am Anfang der Optimierung der Arbeitsprozesse stand eine umfassende Prozessanalyse,
die in eine gemeinsame und verbindliche Festlegung der Kernprozesse in Verfahrensbe-
schreibungen (VB) mindete. Damit war die Basis fir eine Prozesssteuerung gelegt. Dies
war notwendig, weil erst auf dieser Basis gemeinsame und Uberprifbare Verbesserungs-
mafnahmen in die Wege geleitet werden konnten.

Zusatzlich zu den Verfahrensbeschreibungen wurden einzelne wesentliche Teilbereiche
lokalisiert und in Tatigkeitsbeschreibungen (TB) formuliert. Dazu gehdorte z.B. die Definition

von Eilfallen und deren besonderem Bearbeitungsweg.

Eilfalle haben Prioritdt und missen vorrangig bearbeitet werden. Sie werden danach un-
terschieden, ob regelhaft bei einer bestimmten Konstellation ein Eilfall (automatischer Eil-
fall) gegeben ist oder ob ein Eilfall nur dann vorliegt, wenn eine entsprechende Benach-

richtigung z. B. durch die Pflege- und/oder Krankenkasse erfolgt.

Ein automatischer Eilfall wird dann als gegeben angesehen, wenn:

— der Auftragseingang beim MDK langer als zwei Monate zurickliegt,

— der Begutachtungsauftrag zur Sicherung der Pflegequalitat dient (8§ 37 Abs. 3
SGB XI)
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— der Versicherte sich in einer Kurzzeitpflegeeinrichtung aufhélt und bei ihm bislang
keine Pflegebedurftigkeit festgestellt wurde und/oder die hausliche Pflege nicht si-
chergestellt ist.

Ein Eilfall bei Benachrichtigung durch die Pflegekasse u. a. liegt dann vor, wenn:
— der Versicherte sich im Endstadium einer Krebserkrankung befindet (oder andere
prafinale Erkrankungsstadien),

— der Versicherte in stationarer Behandlung ist (z. B. bei geplante Heimaufnahme,
Sicherstellung der ambulanten Pflege, die Versorgung mit Hilfsmitteln, Anpassung
des Wohnumfeldes als Voraussetzung fir die Entlassung in die eigene Hauslich-
keit).

4.3 ldentifikation und Bearbeitung von Problemfallen

Der Versicherte wird bei der Begutachtung nicht angetroffen

Eine weitere zentrale Ursache fir lange Bearbeitungszeiten im MDK lag darin, dass der
Gutachter den Versicherten zum vereinbarten Termin nicht zu Hause antraf. Fur diese
Falle hat der MDK ein standardisiertes Vorgehen entwickelt, um zu einer zeitnahen Begut-

achtung zu kommen. Folgendes Standardverfahren hat der MDK festgelegt:

1. Der Gutachter halt telefonisch Ricksprache mit dem Versicherten und/oder der
Pflegekasse oder aber es wird vor Ort erkennbar, dass eine Begutachtung inner-
halb von maximal 14 Tagen nach dem vereinbarten Termin moglich ist. In diesen
Fallen wird innerhalb von max. 14 Tagen ein neuer Termin vergeben und der Be-
gutachtungsauftrag verbleibt beim MDK.

2. Sofern durch das Verfahren unter 1. eine Begutachtung innerhalb von max. 14 Ta-
gen nach dem urspringlich vereinbarten Termin nicht mdéglich ist, informiert der
MDK telefonisch die Pflegekasse, gibt den Begutachtungsauftrag an die Pflege-
kasse zurlick und léscht den Auftrag aus der Auftragsdatenbank.

3. Eine Abklarung der Grunde (entweder telefonisch oder vor Ort) fur das Nichtantref-
fen des Versicherten gelingt nicht oder der Versicherte wird erneut nicht angetrof-
fen: Auch hier informiert der MDK die Pflegekasse telefonisch, gibt den Begutach-
tungsauftrag an die Pflegekasse zurtick und I6scht den Auftrag aus der Auftragsda-
tenbank.

Absage der Begutachtung durch den Versicherten, nachdem die Bequtachtung bereits in
eine Route eingeplant wurde

Auch diese Fallkonstellation erfordert ein kurzfristiges Umdisponieren im BBZ bzw. durch
den Gutachter:
1. Ist bei der Absage erkennbar, dass eine Begutachtung innerhalb von maximal 14

Tagen nach dem vereinbarten Termin mdglich ist, vergibt der MDK erneut einen
entsprechenden Termin und belasst den Begutachtungsauftrag beim MDK.

2. Ist bei der Absage nicht erkennbar, dass eine Begutachtung innerhalb von maximal
14 Tagen nach dem vereinbarten Termin moglich ist (z.B. wegen eines Kranken-
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hausaufenthaltes von unbestimmter Dauer, einer Reha-Malihahme von 4 Wochen
Dauer oder einem langeren Aufenthalt des Versicherten an einem anderen Ort
etc.), informiert der MDK telefonisch oder schriftlich die Pflegekasse, gibt den Auf-
trag an die Pflegekasse zuriick und tragt den Auftrag aus der Auftragsdatenbank
aus.

3. Sagt der Versicherte einen Termin nochmalig (wiederholt) ohne substanzielle
Grinde ab, informiert der MDK telefonisch oder schriftlich die Pflegekasse, gibt den
Auftrag an die Pflegekasse zuriick und l6scht den Auftrag aus der Auftragsdaten-
bank.

4.4 Die Arbeitsphase nach dem Hausbesuch

Verzdgerungen in der Bearbeitung kénnen weiterhin nach der Begutachtung auftreten.
Dann sind die Gutachten zwar diktiert, aber noch nicht geschrieben oder diktiert und ge-
schrieben, aber noch nicht Korrektur gelesen und unterschrieben. Es war daher sinnvoll,
fur diese bis dato ungeregelten Arbeitsprozesse ebenfalls eine verbindliche Regelung zu

schaffen.

Die Dienstplangestaltung bzw. das zwischenzeitliche Anfahren der Dienststelle durch die
Gutachter wurden so gestaltet, dass die Gutachten zeitnah d. h. innerhalb von maximal
einer Woche nach Schreiben vom Gutachter Korrektur gelesen und unterzeichnet werden
konnten. Bei langer dauernden Krankheiten und Urlaub von MDK-Gutachtern ist einem

Vertretungsplan zu entnehmen, wer die Gutachten ,in Vertretung“ unterzeichnet.

4.5 Erfahrungen anderer Medizinischer Dienste

In anderen Medizinischen Diensten sind vergleichbare Qualitatssicherungsmafnahmen
ergriffen worden und waren erfolgreich. So wurde z. B. in einem MDK eine zentrale Auf-
tragskoordinierungsstelle installiert, die mit Hilfe einer speziellen Software die Auftrage
individuell den Gutachtern zuordnet einschlief3lich einer dazu gehérigen Tourenplanung fur
diese. Denkbar wére auch, dass in den Fallen, in denen der Versicherte nicht begutachtet
werden kann, mit der Pflegekasse eine Vereinbarung getroffen wird, dass z. B. die Unter-
lagen beim MDK verbleiben, diese bei Wegfall der Begutachtungsverhinderung durch den
Versicherten von der Kasse einen neuen Auftrag erhalt; fir die Zwischenzeit wird die sta-
tistische Bearbeitungszeit des Gutachtens in Verantwortung des MDK jedoch unterbro-

chen.
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5 Begutachtung von Pflegebedurftigkeit in Staaten des europa-

iIschen Wirtschaftsraumes (EWR-Staaten)

Mitglieder der sozialen Pflegeversicherung, die ihren gewohnlichen Aufenthalt in einem
EWR-Staat haben, haben Anspruch auf das Pflegegeld nach § 37 SGB XI.

Diese Entscheidung hat der Europaische Gerichtshof (EuGH) mit seinem Urteil vom 05.
Méarz 1998 getroffen (sog. Molenaar-Urteil). Voraussetzung fiir die Gewéhrung der Geld-
leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung ist das Vorliegen von zumindest erhebli-
cher Pflegebedurftigkeit im Sinne von § 14 SGB Xl sowie die Erfullung der Vorversiche-
rungszeit in der Pflegeversicherung. Die Feststellung des AusmalRes der Pflegebedurftig-
keit bei Versicherten im européischen Ausland, erfolgt nach den selben Kriterien wie im
Inland, also in Anwendung des SGB Xl und der Begutachtungs-Richtlinien. Die Logistik
der Begutachtung von Pflegebediirftigkeit in den unterschiedlichen Staaten des EWR®"
erfolgt vom MDS seit dem Jahre 1999. In diesem Beitrag werden Erfahrungen und Zahlen
aus den ersten Jahren der Begutachtungspraxis im europdischen Ausland dargestellt und

reflektiert.

Dem Molenaar-Urteil des EuGH liegt folgender Sachverhalt zugrunde. Das in Frankreich
wohnende Ehepaar Molenaar (er ist Niederlander und sie Deutsche) sind beide in
Deutschland sozialversicherungspflichtig beschéftigt. Das Ehepaar hat sich gegen die Mit-
teilung der AOK gewand, dass zwar Versicherungs- und Beitragspflicht in der deutschen
Pflegeversicherung bestehe, der Anspruch auf Pflegeleistungen jedoch nach § 34 SGB XI
solange ruhe, wie sich das Ehepaar im Ausland aufhalte. Dagegen hat sich das Ehepaar
an das Sozialgericht Karlsruhe gewandt und geltend gemacht, dass § 34 Abs.1 Nr.1 Satz
1 SGB Xl gegen Art. 6 und Art. 48 EG-Vertrag (EGV) verstoRe. Der EuGH hat gepriift, ob
das Pflegegeld nach § 37 SGB Xl als Exportgut der EWG-Verordnung (EWG-VO) 1408/71
anzusehen ist. Dabei hat das Européische Gericht die Frage u.a. in zwei Prifungsschritten

beantwortet:

— st die EWG-Verordnung 1408/71 anzuwenden?

— Ist das Pflegegeld eine Geldleistung?

' EUGH AZ C160/96

'3 Es handelt sich um die Lander: Belgien, Deutschland, Danemark, Frankreich, Luxemburg,
Niederlande, Osterreich, Liechtenstein, Finnland, GroRbritannien, Irland, Island, Norwegen, Schwe-
den, Griechenland, Italien, Spanien, Portugal, Schweiz.
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Ob fur die deutsche Pflegeversicherung die EWG-VO 1408/71 Uberhaupt einschlagig ist,
hangt mit der Frage nach deren Anwendungsbereich zusammen. Der sachliche Anwen-
dungsbereich der VO 1408/71 wird in Artikel 4 EVG fur alle Rechtsnormen Uber Zweige
der sozialen Sicherheit beschrieben, die eine der in einem Leistungskatalog aufgezéhlten
Leistungsarten umfassen, z. B. Leistungen bei Krankheit, Invaliditat, Alter, Unfall, Arbeits-
losigkeit und Familienleistungen. Leistungen bei Pflegebedurftigkeit sind expressis verbis
nicht genannt. Die grundsatzliche Anwendbarkeit der Verordnung auf Leistungen des SGB
Xl wird jedoch allgemein nicht bezweifelt'. Der EuGH hat entschieden, dass die Pflege-
versicherung unter das Kapitel ,Leistungen bei Krankheit* féllt; eine Meinung, die seit An-
beginn von den Deutschen Krankenkassen vertreten wurde®. Der EUGH hat in seinem
Molenaar-Urteil deutlich gemacht, dass es gegen den Artikel 19 Abs. 1, 25 Abs. 1 und 28
Abs. 1 der Verordnung 1408/71 verstol3e, den Anspruch auf eine Leistung wie das Pflege-
geld davon abhangig zu machen, dass der Versicherte in dem Staat wohnt, in dem er so-

zialversicherungspflichtig ist.

Die Qualifizierung einer materiell rechtlichen Norm des innerstaatlichen Rechts fir die An-
wendung der Koordinationsvorschriften der VO 1408/71 hangt nach standiger Rechtspre-
chung des EuGH® nicht vom nationalen Verstandnis und den daraus abgeleiteten Zuord-
nungskriterien ab, sondern es sind die grundlegenden Merkmale einer Leistung, die Ziel-
setzung und die Voraussetzung ihrer Gewahrung mafgeblich. Daher soll es auch keine
Rolle spielen, dass der Gesetzgeber das Pflegegeld nach § 37 SGB Xl als Sachleistungs-

surrogat verstanden wissen wollte und deshalb eine Exportpflichtigkeit ausschlieRt*’.

Es ist auch zu unterscheiden zwischen einer reinen Geldleistung und einem Auslagener-
satz fur &rztliche Behandlung, Heilmittel und Pflege, die im Wege der Kostenerstattung
auch vom EuGH als Sachleistungen eingestuft wurden. Das in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung weitgehend zuriickgedrangte Kostenerstattungsprinzip rechtfertigt
die Qualifizierung der in Geld erbrachten Leistungen fiir die Auslagen des Versicherten, fir
die Krankenbehandlung als Sachleistung in der Form eines Sachleistungssurrogats. Die
gesetzliche Ausgestaltung und der Leistungszweck des in § 37 SGB Xl vorgesehenen

Pflegegeldes folgt indes dem Kostenerstattungsprinzip gerade nicht'®, Nachdem das Pfle-

'S0 auch BT Drucksache 12/5262, S 82.

15 Vgl. Neumann-Duesberg R: Defizite, Problem und Perspektiven bei der Umsetzung des Europai-
schen koordinierten Sozialrechts — Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 und Nr. 574/72, Leistungen bei
Krankheit und Pflegebedurftigkeit.

® EUGH: E1992, S 3462 (Paletta) m. w. N.

v Vgl. Bundestagsdrucksache 12/5262, S 82.

18 Vgl. Peters-Lange S: Export des Pflegegeldes nach § 37 SGB Xl in andere Mitgliedstaates der
EU?
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gegeld nur etwa die Halfte des fir die jeweilige Pflegestufe als Hochstbetrag angesetzten
Wertes einer entsprechenden Sachleistung ausmacht, kénnte man ohnehin nur von einem
partiellen Sachleistungssurrogat sprechen'®. Das Pflegegeld wird zudem unabhangig da-
von geleistet, ob dem Pflegebedirftigen durch die von ihm organisierte Pflege tiberhaupt
Kosten entstehen. Eine konkrete Mittelaufwandsabgeltung sollte das Pflegegeld nicht dar-
stellen, sondern eher einen Anreiz daftir bieten, dass Angehdrige oder Nachbarn die Pfle-
ge im hauslichen Bereich Ubernehmen. Das Pflegegeld stellt einen von der konkreten Mit-
telverwendung losgeldsten Einkommenszuwachs dar, mit dem der Versicherte in die Lage

versetzt wird, einen zusatzlichen Bedarf zu decken®.

Demnach handelt es sich beim Pflegegeld nach dem EuGH um eine Geldleistung die auch
an in der deutschen Pflegeversicherung versicherte Personen, die ihren gewoéhnlichen
Aufenthalt in einem EWR-Staat haben, auszubezahlen sind. Dazu z&hlen insbesondere

folgende Personenkreise:

« Grenzganger, die in Deutschland in einem sozialversicherungspflichtigen Beschéaf-
tigungsverhaltnis stehen. Diese unterliegen, wenn die Beschaftigung ausschliellich
in Deutschland ausgetbt wird, den deutschen Rechtsvorschriften (Art. 13 Abs. 2
Buchst. a) EWG VO 1408/71). Wird das Beschéaftigungsverhéaltnis zum Teil auch im
Wohnstaat ausgeuibt, unterliegt der Arbeitsnehmer grundsétzlich den Bestimmun-
gen des Wohnstaates (Art. 14 Ziffer 2 Buchst. b) (VO 1408/71).

* Rentner mit Wohnort bzw. gew6hnlichem Aufenthalt in einem anderen EWR-Staat
oder der Schweiz. Voraussetzung ist, dass die Bedingungen des 8 5 Abs. 1 Nr. 11
SGB V erflllt werden und im Wohnstaat ein anderweitiger Krankenversicherungs-
schutz, aufgrund der Ausubung einer versicherungspflichtigen Beschaftigung bzw.
einer selbststandigen Erwerbstatigkeit oder eines Rentenbezugs, nicht besteht (Art.
28 Abs. 1, Art. 28 a und Art. 34 Abs. 2 VO 1408/71).

« Angehdrige, die mit oder ohne den Versicherten in einem anderen EWR-Staat oder
der Schweiz leben und zu Lasten der deutschen Krankenkassen im Rahmen der
Sachleistungsaushilfe vom Tréager des Wohnorts betreut werden, wenn im Wohn-
staat keine Vorrangversicherung besteht.

Folglich haben die in der deutschen sozialen Pflegeversicherung Versicherten Anspruch
auf Geldleistungen, wenn sie ihren Wohnort oder gewothnlichen Aufenthalt in einem Land
des Europaischen Wirtschaftsraumes haben. Aus Griinden der Leistungsgerechtigkeit
bestehen dieselben Leistungsvoraussetzungen fir diesen Personenkreis wie fur die im
Inland wohnenden Antragsteller. Anspriiche auf den Export von Sachleistungen nach dem

SGB Xl bestehen nach wie vor nicht.

19 Vgl. Schulin B: Die soziale Pflegeversicherung (SGB XIl).
% peters-Lange S, a.a.0., S 626 ff.
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5.1 Grundlagen der Pflegebegutachtung im EWR-Ausland

Leistungen aus der Pflegeversicherung kann beziehen, wer die versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen erfillt und pflegebedurftig im Sinne des SGB Xl ist. Fiur die Feststellung
der Pflegebedirftigkeit und die Durchflihrung der Begutachtung im Ausland finden die
gleichen Grundsatze und Maf3stabe wie im Inland Anwendung. Damit sollen eine Begut-
achtung nach einheitlichen Kriterien sowie eine hohe Qualitat der fur die Feststellung der

Pflegebediirftigkeit malRgebenden Gutachten gewahrleistet werden.

Soweit eine Pflegestufe nicht bereits vor dem Aufenthalt in einem anderem EWR-Staat in
Deutschland festgestellt wurde, ist die Pflegebedurftigkeit im jeweiligen Aufenthaltsstaat
durch den Medizinischen Dienst festzustellen. Es findet eine Begutachtung im h&uslichen
Bereich des Antragstellers statt (8 18 Abs. 2 SGB Xl). Mal3stab fiur die Feststellung der
Pflegebedurftigkeit und die Zuordnung zu einer Pflegestufe ist der individuelle Hilfebedarf
des Antragstellers bei den in § 14 Abs. 4 SGB XI abschlie3end genannten gewdhnlichen
und regelméaRig wiederkehrenden Verrichtungen des taglichen Lebens.”* Sozio-kulturelle

Unterschiede kénnen die Beurteilung von Pflegebediirftigkeit beeinflussen .

Die Begutachtung fuhrt der Medizinische Dienst der Krankenversicherung im Auftrag der
Pflegekassen durch. Die Kriterien der Begutachtung von Pflegebediirftigkeit finden sich in
den Begutachtungs-Richtlinien der Spitzenverbande der Pflegekassen, die unter dem Ge-
sichtspunkt der Einheitlichkeit auch bei der Begutachtung in einem EWR-Land Anwendung
finden. Der Arbeitskreis | der Spitzenverbénde der Krankenkassen hat am 01. Juli 1998
beschlossen, die Begutachtung von Antragstellern in einem EWR-Land durch den Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung durchfiihren zu lassen. Der MDS wurde in Ab-
stimmung mit den Spitzenverbanden der Pflegekassen und dem MDK mit der Schaffung
der organisatorischen Voraussetzungen zur Durchfiihrung der Begutachtung im EWR-
Ausland beauftragt. Dabei standen fir die Bereitstellung der Logistik und die Festlegung
der Verfahrensablaufe insbesondere zwei Gesichtspunkte im Vordergrund:

1. Die Begutachtung in den Staaten des EWR erfolgt nach einheitlichen Kriterien und

muss einer hohen Gutachtenqualitat entsprechen.

2. Die Organisation und Durchfiihrung der Begutachtung im EWR-Ausland missen
den Grundsatzen der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit entsprechen, d. h. der
Personal- und Verwaltungskostenaufwand soll mdglichst gering gehalten werden.

2 Vgl. Richtlinien der Spitzenverbande der Pflegekassen zur Begutachtung von Pflegebedurftigkeit
nach dem XI. Buch des Sozialgesetzbuches (Begutachtungs-Richtlinien) vom 21.03.1997 in der
Fassung vom 22.08.2001, S 31.

2 a. A.: Spiethoff J: Die Exportpflicht des Pflegegeldes.



53

Dementsprechend erfolgt die Begutachtung in L&ndern mit gemeinsamer Grenze zur Bun-
desrepublik durch MDK-Gutachter (Danemark, Belgien, Niederlande, Luxemburg, Frank-
reich, Schweiz und Osterreich). Ein Grossteil der Versicherten in diesen Landern sind (e-
hemalige) Grenzgénger und wohnen meist grenznah, so dass bei der Durchfiihrung der
Hausbesuche durch die Gutachter keine nennenswerten Mehrkosten fiir die Reisezeit an-
fallen. Versicherte, die in weiter entfernten Gegenden von Frankreich und Osterreich woh-
nen, werden inzwischen auch von ortsansassigen Arzten oder Pflegefachkraften
begutachtet, die der MDK entsprechend qualifiziert hat und fortlaufend schult. Wegen der
erwarteten und durch die Antragsentwicklung auch bestatigten sehr niedrigen
Antragszahlen, Ubernehmen aus Wirtschaftlichkeitsgrinden ebenfalls MDK-Gutachter, die
Uber die erforderlichen Sprachkenntnisse verfligen, die Begutachtungen in den

Skandinavischen Landern sowie in GroRRbritannien, Irland und Island.

In den Landern ohne gemeinsame Grenze zur Bundesrepublik, mit vergleichsweise hoher
Antragsdichte, wie Spanien, Portugal, Italien und Griechenland, erfolgt der Hausbesuch
beim Versicherten durch dort ansassige externe Vertragspartner der Medizinischen Diens-
te. Es handelt sich dabei um Arzte, die regelmaRig vor Ort praktizieren und Pflegefachkréf-
te mit Erfahrungen des ortlichen Pflegesystems. Der MDS hat diese Kooperationspartner
fur die Begutachtung gewonnen und hat sie vor ihrem Einsatz in der Begutachtung von

Pflegebedurftigkeit nach dem SGB Xl qualifiziert.

Alle im Ausland erstellten Gutachten gehen in die internen Qualitatssicherungsmalf3nah-
men der Medizinischen Dienste ein. Fur sie gelten die gleichen Prifkriterien wie fur In-
landsgutachten. In allen MDK, die mit externen Gutachtern arbeiten, wurde ein fir die Aus-
landsfragen Verantwortlicher benannt, der sowohl gegenuber den Pflegekassen als auch
gegenuber dem MDS die auslandsspezifischen Begutachtungsfragen koordiniert. Alle An-
trage auf Pflegegeld, die bei den jeweiligen Pflegekassen aus dem Ausland eingehen und
alle damit in Zusammenhang stehenden Sachfragen, werden im jeweils zustadndigen MDK
zentral beim ,Koordinator Ausland“ bearbeitet. Von dort aus werden auch die externen
Pflegefachkrafte und Arzte in Qualitatsfragen beraten und bei Bedarf gecoacht. Die Ge-

samtkoordination fir die Begutachtung von Pflegebedurftigkeit in Europa liegt beim MDS .

5.2 Das sogenannte Partner-MDK-Modell

Die Auftragsbearbeitung fur das jeweilige Land liegt bei einem bestimmten, dafiir zustan-

digen MDK; die Zustandigkeitsregelung erfolgte in Absprache zwischen den MDK und dem



54

MDS. Bis Ende des Jahres 1999 wurde die Auftragsbearbeitung fir die Lander Griechen-

land, Italien, Portugal und Spanien zentral tber den MDS organisiert.

Um die unterschiedlichen Gegebenheiten der EWR-Staaten in der Organisation der Be-
gutachtung von Pflegebedirftigkeit jeweils angemessen beriicksichtigen zu kénnen, hat
der Vorstand des MDS beschlossen, ab dem 01.07.2000 fur die Begutachtung von Pflege-

beddirftigkeit in Staaten des EWR das sogenannte Partner-MDK-Modell einzuftihren.

Verantwortung und Durchfiihrung der Begutachtung von Pflegebedurftigkeit ist an jeweils
einen sogenannten Partner-MDK Ubertragen. Folgende MDK sind fir die nachfolgend auf-
gefuhrten Lander zustandig. Fir die Lander Belgien, Frankreich und Niederlande bestehen

innerhalb einiger MDK Absprachen hinsichtlich der regionalen Aufgabenwahrnehmungen.
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Abbildung 1:
Zustandigkeiten nach dem MDK-Partner-Modell

MDK EWR-Staat

in Bayern Italien

Osterreich

Liechtenstein

Baden-Wrttemberg Frankreich bis PLZ 56 999 (mit Ausnahme PLZ 57 000 — 57 999)
Griechenland

MDS/ab 2002 MDK in Hes- | Spanien

sen Portugal
Nordrhein Grol3britannien — Sud- und Mittelengland bis zu einer
geographischen Grenze unterhalb der Stadte
Preston und Grimsby
— Wales
Island
Belgien:

» alle PLZ auRRer PLZ 5000 — 5999 (Provinz Namur) und
auRer PLZ 6600 — 6999 (Provinz Libramont)

Niederlande:

» regionale Absprachen mit MDK Westfalen-Lippe und Niedersachsen
Rheinland-Pfalz Luxemburg

Belgien:

»  Provinz Namur — PLZ 5000 — 5999 und

»  Provinz Libramont — PLZ 6600 — 6999

Saarland Frankreich PLZ 57 000 bis 57 999
Berlin-Brandenburg Norwegen
Schweden
Schleswig-Holstein Danemark
Westfalen-Lippe Grof3britannien — Mittel- und Nordengland bis oberhalb der
geographischen Grenze der Stadte Preston
und Grimsby
— Schottland
— Irland

Niederlande

> regionale Absprachen mit MDK Niedersachsen und Nordrhein
Niedersachsen Finnland

Niederlande

> regionale Absprachen mit MDK Westfalen-Lippe und Nordrhein

Der Partner-MDK erstellt das abschlieBende Gutachten im Sinne des 8§ 18 SGB Xl und
versendet es an die auftraggebende Pflegekasse; der auftraggebende MDK erhélt eine
Erledigungsmeldung, um bei Rickfragen der Versicherten oder Pflegekassen Auskunft

Uber den Stand des Verfahrens geben zu kénnen.
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5.3 Die Organisation der Begutachtung von Pflegebedirftigkeit

In LAndern mit gemeinsamer Grenze zur Bundesrepublik und niedriger Antragsdich-
te und Landern ohne gemeinsame Grenze zur Bundesrepublik Deutschland (Bel-
gien, Danemark, Frankreich, Luxemburg, Niederlande, Osterreich, Liechtenstein,
Finnland, Grof3britannien, Irland, Island, Norwegen, Schweden und seit Juli 2002
auch die Schweiz).

Der Begutachtungsauftrag wird von der Pflegekasse an den Ansprechpartner ,Ausland®
des fur die Pflegekasse zustéandigen Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
geschickt. Dort wird der Auftragseingang dokumentiert und an den fur die Durchfiihrung
der Begutachtung zustéandigen Partner-MDK weitergeleitet. Der flr das jeweilige Land zu-
standige Partner-MDK waéhlt den die Begutachtung durchfihrenden Gutachter aus und
verschickt den Auftrag an dessen Dienststelle. Dort wird der Termin fiir den Hausbesuch
mit dem Antragsteller vereinbart sowie schriftlich bestatigt. Ggf. werden auch Pflegeein-
richtungen bzw. betreuende Personen von dem bevorstehenden Hausbesuch benachrich-
tigt. Denn das Pflegegeld wird auch an Pflegebedurftige, die in einer stationaren Einrich-
tung in einem der EWR-Staaten wohnen, geleitet, weil davon ausgegangen wird, dass in
einer stationaren Pflegeeinrichtung die hausliche Pflege des Versicherten sichergestellt ist.

Dem Partner-MDK obliegt auch die Verantwortung fur die Organisation der Reiselogistik.

Nach durchgefihrtem Hausbesuch wird das Pflegegutachten erstellt und an die interne
Quialitatssicherung tbergeben. Das fertige Pflegegutachten wird danach direkt an die auf-
traggebende Pflegekasse zuriickgeschickt. Gleichzeitig erhalt der Ansprechpartner ,Aus-
land“ des auftraggebenden MDK eine Erledigungsmeldung.

Wohnt der Antragsteller im Zusténdigkeitsgebiet des beauftragten MDK, fihrt dieser die
Begutachtung durch, erstellt das Gutachten und schickt es an die auftraggebende Pflege-

kasse.
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Abbildung 2:
Logistik der Pflegebegutachtungim EWR-Ausland.
Grenznahe Léander und niedrige Antragsdichte

<

Begutachtungsauftrag
der Pflegekasse

Dokumentation von: Ansprechpartner "Ausland"
+ Auftragseingang des fiir die Pflegekasse
* Auftragsweitergabe zustindigen MDK

Ansprechpartner "Ausland"
des fiir das jeweilige Land
zustandigen MDK.

Dokumentation von:
« Auftragseingang —

Terminabkldrung mit und
schriftliche Mitteilung an
Antragsteller durch MDK
(ggf. auch Pflegeeinrichtung
betreuende Person etc.) Versand des Gutachtens
Organisation der Reiselogistik an die Pflegekasse

Hausbesuch

b

Erstellung des Gu
/MDK-interne Qualitdtskontrolle

Dokumentation von: Erledigungsmeldung an

* Erledigungsdatum | Ansprechpartner "Ausland"

+ Gutachtenversand | | o fiir das jeweilige Land zustindigen
MDK |

Erledigungsmeldung
an den fur
die Pflegekasse zustindigen
MDK

h

Begutachtung in Landern ohne gemeinsame Grenze zur Bundesrepublik und hoher
Antragsdichte (Griechenland, Italien, Portugal und Spanien)

Die Ablauforganisation fur diese Lander sieht vor, dass der Begutachtungsauftrag von der
Pflegekasse an den Ansprechpartner “Ausland” des fir die Pflegekasse zustéandigen MDK
verschickt wird. Von dort aus, wird der Begutachtungsauftrag an den jeweils zustandigen
Partner - MDK verschickt. Von diesem MDK werden die Begutachtungsauftrage an die
jeweiligen Vertragspartner in den Mittelmeerlandern bzw. Portugal vergeben. Diese Gut-
achter vor Ort klaren mit dem Antragsteller schriftlich den Termin des Hausbesuches ab
(ggf. auch mit einer Pflegeeinrichtung bzw. mit einer betreuenden Person). Die Organisati-
on der Reiselogistik erfolgt durch den im Land ansassigen Gutachter. Ein Tourenplanungs-
system gibt dem Partner-MDK Auskunft dartber, ob in jedem Fall die Tourengestaltung mit
den Grundsétzen der Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit Ubereingestimmt hat. Nach dem
Hausbesuch beim Antragsteller erstellt der Gutachter einen Gutachtenbericht auf Basis
des Gutachtenformulars der Begutachtungs-Richtlinien, den er an den zustandigen Part-
ner-MDK verschickt. Dort werden die Begutachtungsberichte auf ihre Qualitéat geprift und

zum Pflegegutachten nach SGB XI umgeschrieben. Von dort aus werden die Gutachten
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an die auftraggebende Pflegekasse verschickt; der auftraggebende MDK erhdlt eine Erle-

digungsmeldung.

5.4 Anforderungsprofil flir externe Gutachter

Die Begutachtung von Pflegebediirftigkeit in den Landern Griechenland, Italien, Portugal

und Spanien kann durchfthren, wer

a.) die formale Qualifikation dafir mitbringt (Arzt oder Pflegefachkraft).

b.) die materielle Qualifikation bereits hat oder bereit ist, diese zu erwerben (er weist
nach, dass er Begutachtungserfahrung im Rahmen der Begutachtungs-Richtlinien
hat bzw. er nimmt an Lehrgangen der Medizinischen Dienste teil).

c.) einen Dienstvertrag mit dem MDS bzw. dem zustandigen MDK zur Begutachtung
von Pflegebedurftigkeit im entsprechenden Land hat. Dieser Vertrag wird neben
dem Vorliegen der Voraussetzungen zu a) und b) von einem Bedarf nach zusatzli-
chen Gutachtern im jeweiligen Land bzw. der jeweiligen Region abhéngig gemacht.

Zudem wird erwartet, dass der Gutachter in der Lage ist, die Begutachtung zweisprachig
durchzufiihren. Oftmals sind Riicksprachen mit nicht immer kooperationswilligen Arzten
und Kliniken notwendig; diese Diskussionen sollten in der jeweiligen Amtssprache vor Ort
"gestanden" werden konnen. Die Kenntnis der Sprache ist auch deshalb unbedingt not-
wendig, weil viele in ihre Heimat zurlickgekehrte Arbeitsmigranten aus Deutschland im
hohen Alter ihre ohnehin geringen Deutschkenntnisse vdllig verlieren und weder mit ihnen
selbst noch mit den pflegenden Angehdrigen kommunikativer sprachlicher Austausch auf
Deutsch moglich ist; dies trifft insbesondere zu fur die Lander Griechenland, Italien, Portu-
gal und Spanien. Die weitere Voraussetzung "ortsansassig" erwartet, dass der Gutachter
seinen regelmafigen Aufenthalt im jeweiligen Land hat und er auch tber die landestbliche
Tatigkeitserlaubnis als Arzt bzw. Pflegefachkraft verfugt z. B. als Arzt fir Spanien eine sog.

"Homologacion" des Ministerio de Educacion, Cultura y Deporte vorgelegt werden kann.

Weiterhin verpflichtet sich der Auftragnehmer:

1. in der Zeit von Montag bis Freitag deutschsprachig telefonisch sowie unter einer
eigenen Fax-Nummer und einer eigenen e-Mail Adresse erreichbar zu sein.

2. im Rahmen seiner freiberuflichen Téatigkeit zur Erstellung sozialmedizinischer Gu-
tachtenberichte zur Beurteilung der Pflegebeddrftigkeit nach Mal3gabe von 8§ 14ff
SGB XI zur Verfugung zu stehen.

ein Bankkonto bei einem deutschen Kreditinstitut zu fiihren.

anhand des vom Auftraggeber vorgegebenen Formulars einen schriftlichen Gut-
achtenbericht Uber die Pflegebedurftigkeit des Versicherten zu erstellen. Hierzu
fuhrt er eine Untersuchung des Pflegebedurftigen in dessen Wohnbereich durch.
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5. die bei ihm eingehenden Gutachtenauftrage in der Reihenfolge des Eingangs und
nach einem vorgegebenen Ablaufschema zu bearbeiten, es sei denn, der auftrag-
gebende MDK maochte im Einzelfall eine davon abweichende Verfahrensweise.

6. eine Kopie des Gutachtenberichtes bis zur erfolgten Bezahlung der Rechnung fur
den betreffenden Gutachtenbericht zu archivieren,

7. auf die Behebung ihm vom MDK gemeldeter Qualitatsméangel hinzuwirken.

Der auftragnehmende Gutachter unterliegt einem Vermittlungsverbot, d. h. die Annahme
von Pflegebegutachtungsauftragen und deren Weitergabe (Vermittlung) an Mitarbeiter des

Auftragnehmers oder an Dritte gegen Entgelt oder zur Erlangung geldwerter Vorteile ist

ihm vertraglich untersagt.

Abbildung 3:
Logistik der Pflegebegutachtung im EWR-Ausland.
Lander ohne Grenze zur Bundesrepublik und hohe Antragsdichte

Begutachtungsauftrag
der Pflegekasse

Ansprechpartner "Ausland"
Dokumentation von:  |—| des fiir die Pflegek
« Auftragseingang es fiir die Pflegekasse
« Auftragsweitergabe zustidndigen MDK
Dokumentation von: Weitergabe an
* Auftragseingang zustindigen MDK

Auftrag an im Land
ansdssigen Gutachter

Terminabkldrung mit und
schriftliche Mitteilung an
Antragsteller
(ggf. auch Pflegeeinrichtung
betreuende Person etc.)
Organisation der Reiselogistik

Reise / Hausbesuch

Erstellung eines
Gutachtenberichtes /
Versand an Partner-MDK

Versand des Gutachtens
an Pflegekasse

Qualitétskontrolle und Erstellung des
Gutachtens durch den zustindigen

Dokumentation von: MDK
« Erledigungsdatum || ~
+ Gutachtenversand v
Erledigungs-
Meldung an auftrag-
gebenden MDK

5.5 Erfahrungen nach drei Jahren Pflegebegutachtung in ausgewahl-
ten EWR-Staaten

Die Medien, sowohl in Deutschland als auch die deutschsprachigen in Spanien, haben vor

allem in den ,Siedlungsgebieten” der Deutschen in Spanien intensiv Uber das Thema in-
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formiert, so dass von einer grof3en Zahl von Antragstellern ausgegangen wurde. Doch das
Antragsaufkommen im Jahr 1999 war geringer als erwartet. Die geografische Verteilung
der Antragsteller auf die verschiedenen EWR-Lander und die pflegerisch-medizinische
Versorgungsstruktur ist erwartungsgemaf nicht einheitlich und fir alle Lander in gleicher

Weise zutreffend zu beschreiben.

Die Fragen, die im Jahr 1998 auftauchten, waren nur in Ansétzen prazise zu beantworten:
das Antragsaufkommen verteilt auf die einzelnen EWR-Lander, die jeweilige geografische
Verteilung der Antragsteller in den EWR-Landern und die pflegerisch-medizinische Ver-
sorgungsstruktur waren zu Anfang ,Black Boxes* fur alle an der Planung der Begutachtung
Beteiligten. Erwartungsgemal’ sind diese Fragen auch nicht einheitlich und fir alle Lander

in gleicher Weise zutreffend zu beschreiben.

Niemand konnte zu Beginn der Begutachtung auch nur annahernd genau beziffern, wie
grof3 die Zahl der in den jeweiligen Landern anspruchsberechtigten Versicherten sein wir-

de. Es lagen auch keine Zahlen zur regionalen Verteilung Deutscher, z. B. in Spanien, vor.

Die Erfahrungen, die in diesen sudlichen Kistenanrainerstaaten in den ersten Jahren ge-
wonnen wurden, zeichnen sich dadurch aus, dass der MDS den unterschiedlichen, sozial-
politisch bedingten Gegebenheiten durch Modifikationen in der Organisation der Begutach-
tung von Pflegebeddrftigkeit in diesen Landern Rechnung getragen hat.

In Italien hat der MDS von Anfang an in enger Kooperation mit der Deutschen Botschaft in
Rom zusammengearbeitet. Um ein Hochstmass an Seriositat und Zuverlassigkeit zu ge-
wabhrleisten, hat der MDS fur die Koordination der Italien-Begutachtungen eine Vertrau-
ensarztin der Deutschen Botschaft in Rom gewonnen. In die Begutachtung selbst ist u. a.
eine weitere Vertrauensarztin der Botschaft eingebunden. Die Organisation der Begutach-
tung, insbesondere die Kontrolle der Abrechnungen der Gutachter vor Ort, erfolgt durch
die Koordinatorin in Rom, die auch selbst Gutachtenberichte erstellt. Zu Beginn der Begut-
achtung in Italien bestanden erhebliche Schwierigkeiten im Norden Italiens und insbeson-
dere im deutschsprachigen Teil, geeignete Gutachter zu gewinnen. Die Grinde daftur durf-
ten in der spezifischen Arbeitssituation der in Italien tatigen Arzte liegen. RegelmaRig ver-
sieht ein deutscher Arzt, der in Italien arbeitet, seine Arbeit innerhalb des italienischen Ge-
sundheitssystems. Es handelt sich bei keinem der fir die MDK-Gemeinschaft in Italien
begutachtenden Arzte und Pflegefachkrafte um sogenannte ,Aussteiger” aus dem Deut-
schen Gesundheitssystem, die im Ausland vorwiegend deutsche Privatzahler behandeln,

sondern sie sind voll in das italienische Gesundheitsversorgungssystem integriert. Alle



61

angefragten Arzte, die dem MDS von den deutsche Konsulaten, groRen deutschen Firmen
und einschlagigen Gesundheitsdienstleistern zur Verfiigung gestellt wurden, arbeiten in
Teilzeit an einer Klinik und betreiben in der verbleibenden Zeit eine Privatpraxis. Der
Hausbesuch fordert vom Gutachter einen teilweise erheblichen Zeitaufwand; vor allem,
wenn er den Antragsteller an nicht leicht zuganglichen Orten, wie z.B. den Gebirgsregio-
nen Norditaliens, aufsuchen soll. Fir diesen erheblichen Ressourceneinsatz stellt das Ho-
norar, das dem MDS dafur zur Verfigung steht, keine attraktive Alternative fir die bereits
anders beschaftigten Arzte in Norditalien dar. Um die Antragsteller im Norden Italiens un-
ter den Gesichtspunkten der Zeitndhe und der Wirtschaftlichkeit begutachten zu kénnen,
hat es sich im Einzelfall als sinnvoller erwiesen, MDK-Gutachter aus Oberbayern an Stelle
externer Gutachter aus Rom oder aus Bologna zu beauftragen. Inzwischen konnten auch
geeignete Gutachter fur die noérdlichen Regionen Italiens (Alto Aldige, Trentino) gewonnen

werden.

Die zu begutachtenden Personen in Italien wohnen in den meisten Fallen in entlegenen
kleinen Ortschaften oder auf dem Land. Sie sind zum Teil schlecht auffindbar und erreich-
bar. Oft handelt es sich um arme Auswandererfamilien, die sich im Alter in finanziellen
Schwierigkeiten befinden. Durch die oft jahrzehntelange Abwesenheit aus dem Ursprungs-
land sind die Patienten und ihre Familienangehd6rigen oft nicht in der Lage italienisch zu
sprechen, sondern kommunizieren in ihrem strengen Dialekt, der mitunter auch fir Italie-
ner schwer verstandlich ist. Diese Antragsteller — im Alter nach Italien zuriickgekehrte Ar-

beitsmigranten — sprechen in vielen Fallen auch sehr schlecht deutsch.

Die einzigen Pflegestrukturen, die es in Italien gibt, sind private Pflegeheime. Hausliche
Pflege muss allein von der Familie getragen werden, d. h., das entweder Familienangeho-
rige (Ehepartner, Kinder) die Pflege Gbernehmen, oder es muss privat eine Pflegeperson
angestellt werden, die in der Regel nicht professionell ausgebildet ist (Hausangestellte).
Die Familie tragt auch die Kosten fir teure Medikamente, Pflegeartikel und Hilfsmittel. In

den meisten Fallen ist der Hausarzt zu Hausbesuchen bereit.

Die Antragsteller sind in den meisten Fallen, egal ob es sich um Italiener handelt oder um
Deutsche, die nach lItalien zurtickgegangen sind oder die ihren Ehepartner begleitet ha-
ben, psychisch und physisch demoralisiert. Sie haben oft enorme Schwierigkeiten, sich
dem geanderten sozialen Umfeld anzupassen, insbesondere in der akuten Situation der
eingetretenen Pflegebedurftigkeit oder einer Krankheit. Oft leiden sie an Depressionen.
Die aus Deutschland gekannte soziale Sicherheit wird vermisst. Die Begutachtungssituati-

on wird von den Gutachtern durchweg als sehr freundlich und zuvorkommend beschrie-
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ben. Die Begutachtung macht generell keine Probleme. Es kommt 6fters vor, dass einige
Antragsteller die personlichen Beschwerden Ubertreiben, sich dann aber in den meisten
Fallen bei der Demonstration der Handlungsablaufe bei den Verrichtungen des taglichen
Lebens ,verraten®. Die Erwartungen an die Leistungen des SGB Xl sind vielfach unrealis-
tisch, weil die Leistungsvoraussetzungen der Pflegeversicherung nicht bekannt sind. Die
Patienten erwarten oft eine Art Rente, die dem Grad einer Invaliditat entspricht. Deshalb
wird sehr haufig jede noch so kleine Krankheit aufgefiihrt, um mdglichst invalide zu er-
scheinen, auch wenn diese Krankheiten keinen Pflegebedarf zur Folge haben. Es ist u. a.
eine Aufgabe des Gutachters, diese Erwartungen mit den Zielsetzungen der Pflegeversi-
cherung zu verknipfen und beim Hausbesuch zu erklaren, was die Pflegeversicherung

leisten kann und was nicht.

Da die Pflege in der Regel von der Familie sicherzustellen ist, hangt die qualitative Ausfuh-
rung der Pflege sehr vom Familienumfeld ab, ist aber in den meisten Fallen gut. In vielen
Familien herrscht noch eine Groflfamilienatmosphére, so dass der zu Pflegende von
Nachbarn und Familienangehdrigen besucht wird und er somit die wichtige kommunikative

Anbindung an sein soziales Umfeld hat.

In Griechenland wird die Koordination von einer griechischen Arztin wahrgenommen, die
als ehemalige Mitarbeiterin des Medizinischen Dienstes nicht nur die Begutachtung von
Pflegebedurftigkeit kennt, sondern auch die Verwaltungsablaufe in der MDK-Gemeinschaft
und bei Pflegekassen. Die Erfahrungen nach drei Jahren Begutachtung von Pflegebedurf-
tigkeit in Griechenland zeigen, dass es in Griechenland, wie sonst in keinem anderen Land
unerlasslich ist, dass sowohl Gutachter wie auch Koordinator flieRend die Landessprache
sprechen, um die Versorgungsablaufe vor Ort eruieren zu kénnen. Er muss die Mentalitat
kennen, um die vielfaltigen Unwagbarkeiten von logistischen Eventualitaten mit Landes-
und Sprachkenntnissen sowie Durchsetzungsvermégen in den Griff zu bekommen. Die
Uberwiegende Mehrzahl der Antragsteller in Griechenland sind griechische Staatsange-
horige, die Uber wenig, manchmal Uber gar keine, deutschen Sprachkenntnisse (mehr)
verfugen. Da im Pflegegutachten eine Vielzahl von Informationen vom Antragsteller bzw.
den Angehorigen abgefragt werden, sind die entsprechenden Sprachkenntnisse unum-
ganglich. Die Infrastruktur, vor allem in landlichen Bereichen und auf den kleineren Inseln,
ist weniger entwickelt als in der Stadt, mit der Folge, dass bereits eine unvollstandige Ad-
resse oder eine nicht vorhandene Telefonnummer fir das Auffinden des Antragstellers ein
fast untiberwindliches Hindernis darstellt. Die Verteilung der Antragsteller in Griechenland
ist breit gestreut. In allen Landesteilen, auch auf kleinsten Inseln, wurden bisher Hausbe-

suche durchgefihrt. Die Antragsteller sind Uber die Leistungsvoraussetzungen und die



63

Leistungsinhalte der Pflegeversicherung kaum informiert. Die Antrége kommen oft von den
in Deutschland wohnenden Kindern. Andere begeben sich in die Hand von privaten Bera-
tern, die teilweise gegen hohe Geblhren oder Tantiemen Beratungen erbringen und als

Bevollmachtigte Pflegeantrage stellen.

Die Pflege wird meist von der Familie (den Frauen) erbracht; professionelle Unterstiitzung

ist auf die Gro3stadte beschrankt.

Die Begutachtungsauftrage fur Portugal sind in den ersten 1 %2 Jahren von einem deut-
schen Arzt von Sudportugal aus bearbeitet worden. Seit 2001 wird er von einer in Portugal
ansassigen deutschen Pflegefachkraft unterstiitzt. Uber nahezu zwei Jahre (bis Ende
2000) erfolgte die Koordination aller Begutachtungsauftrdge aus Portugal und Spanien
uber ein Arztehaus in Palma de Mallorca. Inzwischen hat es sich herausgestellt, dass die
Auftragserteilung und Steuerung der Begutachtung von Deutschland aus wirtschaftlicher
erledigt werden kann. Im Jahr 1999 hat das Arztehaus in Palma im Einvernehmen mit dem
MDS in Spanien anséassige, deutsche Arzte fir diese Téatigkeit geworben, um das von der
Verbindungsstelle Ausland der Krankenkassen, vor allem in Urlaubsgebieten von Deut-

schen erwartete hohe Auftragsaufkommen, orts- und zeitnah bearbeiten lassen zu kénnen.

Bereits nach wenigen Wochen war zu erkennen, dass es zwar ein relativ hohes
Antragsvolumen von Deutschen in diesen Touristenzentren gibt, jedoch auch eine nicht
unerhebliche Anzahl spanischer Antragsteller, die in den ersten Anwerbegebieten
spanischer Arbeitsmigranten begutachtet werden mussten. Fir diese Regionen (Galizien
und Grolsraum Madrid) waren im Jahr 1999 keine externen Gutachter qualifiziert worden.
Die Begutachtung dieser Pflegeversicherten durch Arzte aus Mallorca hat sich als zu
aufwandig erwiesen. Aus diesem Grund hat der MDS ab dem Jahr 2000 fir diese
Regionen spanische und deutsche Arzte als Pflegegutachter qualifiziert und in das
Begutachtungsgeschehen in Spanien mit einbezogen. Die Erfahrung nach knapp drei
Jahren Begutachtung von Pflegebedurftigkeit zeigt, dass die Organisation der Tatigkeit fur
Spanien aus einer Hand zu einer effizienteren und effektiveren Gestaltung der Ablaufe bei
der Begutachtung von Pflegebedurftigkeit fihrt, so dass Ende des Jahres 2000 die
Koordinierung von Mallorca aus aufgegeben wurde und die Organisation fir Spanien und

Portugal seitdem erfolgreich von Deutschland aus erfolgt.

Ein ausschlieflich fur die auslandischen Gutachter im entsprechenden Partner-MDK zu-
standiges Team aus Arzten und Pflegefachkraften bei dem jeweiligen Partner-MDK, das
zeigt die 1-jahrige Erfahrung, hat die Begutachtung insgesamt qualitativ verbessert. Bei
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Qualitatsmangeln einzelner Begutachtungsberichte kann vom Partner-MDK direkt, in Form
eines persdnlichen intervenierenden Coachings, auf den Pflegegutachter vor Ort qualitats-
verbessernd eingewirkt werden. Ein Controlling fir den Erfolg der Intervention ist unmittel-
bar beim Partner-MDK mdglich, da immer dieselben Personen interagieren. Mittelfristig ist
Uber dieses Verfahren eine Beschleunigung der Antragsbearbeitung zu erwarten. Eine
Routinisierung in der Zusammenarbeit wird letztlich zu einer deutlichen Qualitatsverbesse-
rung der Pflegegutachten und zu einer grol3eren Rechtssicherheit fur die Antragsteller wie
fur die Pflegekassen fuhren. Durch die Leistungserbringung aus einer Hand, eines zustan-
digen Partner-MDK, ergeben sich Synergieeffekte. Es werden nicht nur Verwaltungsschrit-

te bei den MDK, sondern auch bei den Pflegekassen reduziert.

So werden durch die Fokussierung auf feste Ansprechpartner bei einem MDK:

« fixe Verantwortungsketten festgelegt,
¢ Planung und Durchfiihrung der Hausbesuche optimiert und

* Qualitatssicherung der Gutachten zeitnah maoglich.

Dieses Management in einer Hand fuhrt mittelfristig zu:

e klrzeren Laufzeiten der Gutachten,
e klrzeren Bearbeitungszeiten und

» besserer Qualitat der Gutachten.

Die deutschen Antragsteller sind wenig informiert Gber die Voraussetzungen des Pflege-
geldanspruches. Sie wissen sehr wenig oder nichts uber die Leistungen der Pflegeversi-
cherung und kennen sich auch im spanischen Sozialsystems nicht aus. Daher erfolgt die
Antragstellung vielfach nicht bereits bei Eintritt von Pflegebedirftigkeit, sondern erst zu
einem spéteren Zeitpunkt. Die in Spanien niedergelassenen deutschen Arzte werden im
Alter offenbar weniger haufig frequentiert als in Deutschland, weil die gesetzlichen Kran-
kenkassen in Deutschland mit diesen Arzten keine vertragliche Bindung haben und auf
dem Erstattungswege kaum arztliche Leistungen bezahlt werden. Zudem scheinen diese
Arzte uber die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung wenig informiert zu sein, so
dass die deutschen Patienten in Spanien auch von dort keine angemessene Pflegebera-
tung erwarten kénnen. Deutsche Patienten, die Uber den Vordruck E 121 Leistungen des
spanischen Gesundheitssystems in Anspruch nehmen, werden von spanischen Arzten
behandelt, die jedoch das deutsche Pflegeversicherungssystem uberhaupt nicht kennen
und daher auch ihre deutschen Patienten nicht beraten kdnnen. Sehr gut beraten sind
offenbar nach Spanien zurtickgekehrte ehemalige Arbeitsmigranten mit Anspruch auf Leis-
tungen aus der deutschen Pflegeversicherung, sofern sie Mitglieder in der Rickkehreror-
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ganisation sind. Zudem werden die spanischen Pflegeversicherten und deren Angehdérige
von den spanischen Konsulaten in Deutschland kompetent in Pflegeversicherungsfragen

beraten.

Von den Gutachtern, denen die Vergleichssituation aus Deutschland bekannt ist, wird die
Begutachtungssituation in Spanien als unvergleichlich viel freundlicher und offener ge-
schildert. Sowohl in der hauslichen Pflege, als auch in den Pflegeheimen, werden die Gut-

achter und ihre Informationen mit Interesse und Dankbarkeit aufgenommen.

Die pflegerische Versorgung im hauslichen Bereich erfolgt in der Regel durch Familien-
angehdorige. Sind keine Angehorigen zur Pflege bereit oder verfligbar, so wird mit dem
Pflegegeld aus Deutschland in zunehmendem Malf3e auch die pflegerische Dienstleistung
von ambulanten Diensten hinzugekauft. In den Touristenzentren der Inseln und auf dem
Festland bieten ambulante Pflegedienste aus Deutschland und den Niederlanden Pflege
und hauswirtschaftliche Unterstiitzung an. Versorgungsvertrage zwischen diesen Diensten
und einer deutschen Pflegekasse gibt es nicht; ebenso wenig wie es einen Versorgungs-
vertrag mit einem der in Spanien unter deutscher Tragerschaft stehenden stationéren

Pflegeeinrichtungen gibt.?®

Die Aufgaben der Gutachter in den Landern Griechenland, Italien, Portugal und Spanien
sind im SGB XI und in den Begutachtungsrichtlinien vorgezeichnet. Dartiber hinaus wer-
den die Gutachter aus den dargestellten Griinden in vielfaltiger Weise von den Antragstel-
lern und deren Angehdrigen um Rat und Auskunft gefragt. Viele Deutschen, die bereits vor
Jahren nach Spanien gezogen sind, haben ein groRes Wissensdefizit Giber die Leistungen
des deutschen Gesundheitssystems. Die Kenntnis des spanischen Sozialsystems und
dessen Leistungen bei Krankheit, Alter, Pflegebedurftigkeit und Armut ist meist nicht aus-
gepragter. Verbindliche Antworten zu den Fragen der Pflege- und Krankenversicherung,
v.a. nach der zu erwartenden Pflegestufe kann und darf der Gutachter beim Hausbesuch
nicht erteilen. Fir diese Fragen ist die Pflegekasse des Versicherten die einzig richtige

Anlaufstelle.

5.6 Zahlen aus der Pflegebegutachtung im Ausland

Seit Beginn der Auslandsbegutachtungen bis zum 31.12.2002 sind insgesamt 5.010 Pfle-

gebegutachtungen von Antragstellern in EWR-Staaten durchgefiihrt worden (s. Tabelle 1)

% stand Juli 2003
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Allein 40 Prozent der Antragsteller leben in Spanien, ein Ergebnis dass angesichts der
Beliebtheit Mallorcas als Alterssitz vieler Deutscher und als Herkunftsland vieler Arbeits-
migranten nicht verwundert. Neben Pflegebegutachtungen in Spanien werden vor allem
Pflegebegutachtungen bei Antragstellern durchgefiihrt, die inren Wohnsitz in Osterreich
(einschl. Liechtenstein) haben (16.v.H.). Dartber hinaus spielen noch Frankreich, Grie-
chenland, Italien, Belgien und die Niederlande eine statistisch gesehen relevante Rolle mit
Anteilen zwischen 5 und 9 v.H. aller Auslandsbegutachtungen. Es handelt sich bei diesen
Landern entweder um Lander mit gemeinsamer Grenze zu Deutschland (hoher Pendleran-
teil) oder um Lander, aus denen viele Arbeitsmigranten nach Deutschland kamen, die spéa-

ter wieder in ihre Heimat zurtickgekehrt sind.

Tabelle 1

Durchgefiihrte Begutachtungen im EWR-Ausland 1999-2002

Gesamt

EWR-Lander 1999 2000 2001| 2002 Anzahl inv.H.

Spanien 543 411 567 507 2.028 40,5
Osterreich/Liechtenstein 171 130 197 306 804 16,0
Frankreich 145 87 81 132 445 8,9
Griechenland 56 108 143 128 435 8,7
Italien 115 102 110 96 423 8,4
Belgien 180 68 46 47 341 6,8
Niederlande 102 50 47 52 251 5,0
Portugal 34 32 39 44 149 3,0
GroRbritannien 10 10 17 4 41 0,8
Schweden 10 0 12 3 25 0,5
Luxemburg 9 4 3 6 22 0,4
Irland 9 8 3 1 21 0,4
Danemark 4 0 5 7 16 0,3
Schweiz - - - 4 4 0,1
Finnland 1 1 1 0 3 0,1
Island 0 0 1 0 1 0,0
Norwegen 0 0 1 0 1 0,0
Gesamt 1.389| 1.011| 1.273| 1.337 5.010 100,0

Bei diesen Begutachtungen handelt es sich tberwiegend um Erstbegutachtungen, erst ab
dem Jahr 2001 sind in nennenswerter Grof3enordnung HOherstufungs-/Wiederholungs-
und Widerspruchsbegutachtungen zu verzeichnen. Die Mehrzahl der Antragsteller sind
Deutsche, die ihren Wohnsitz bzw. dauerhaften Aufenthalt in eines dieser Lander verlegt
haben. Allerdings sind unter den Versicherten auch ehemalige Arbeitsmigranten (vorwie-
gend in Griechenland, Italien, Portugal und Spanien), die wieder in ihre Heimatléander zu-

rickgekehrt sind und einen Anspruch auf Pflegegeldleistungen aus dem deutschen Pfle-
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geversicherungs-Gesetz erworben haben. Aus der Statistik geht die Staatsangehdérigkeit

der Antragsteller nicht hervor.

Die Struktur der durchgefuhrten Pflegebegutachtungen nach der Begutachtungsart hat
sich mittlerweile auf dem gleichen Niveau eingependelt wie die von Inlandsbegutachtun-
gen. Tabelle 2 zeigt diese Verteilung der Begutachtungsarten .Nach einem Begutach-
tungszeitraum von etwa 4 Jahren liegt der Anteil der Erstbegutachtungen im Jahr 2002 bei
rund 60 v.H., der Anteil der Wiederholungsbegutachtungen bei etwa 34 v. H. und der An-
teil von Widerspruchsbegutachtungen bei knapp 6 v. H. Im Vergleich mit den Inlandsbe-
gutachtungen fallt auf, dass der Anteil von Erstgutachten im europdaischen Ausland um
9 v.H. hoher liegt als im Inland. Der Grund dafir ist die kurze Zeit der Begutachtungstétig-
keit und Leistungsgewahrung in diesen Landern, so dass der Zeitraum von 4 Jahren noch

nicht ausreicht um in vergleichbarem Umfang zum Inland Wiederholungsgutachten zu

erstellen.
Durchgefiihrte Begutachtungen nach Begutachtungsart in v.H. 2002
durchgefihrte davon in v.H.
Begutachtungen Erstbe- Hoherstufungs-/Wieder- | Wider-
Anzahl gutachtung | holungsbegutachtungen | spriiche
EWR-Begutachtungen 1.337 60,5 33,7 5,8
MDK-Begutachtungen gesamt 1.280.718 51,6 42,6 5,7

Den rund 1.300 Pflegegutachten im Ausland stehen im Jahr 2002 fast 1,3 Millionen Pflege-
gutachten des MDK im Inland gegeniber. Die Zahl der Pflegebedirftigen im Ausland wer-
den sich in den nachsten Jahren wahrscheinlich deutlich erh6hen, da viele Deutschen ihren
(Vor-)Ruhestand im Ausland verbringen wollen und dort die Phase der Hochaltrigkeit und

damit die der Pflegebedurftigkeit durchleben werden. Dies trifft insbesondere fir Spanien zu.

Nach einer Schatzung der Deutschen Botschaft in Madrid aus dem Jahr 2000, die auf ei-
ner Befragung der deutschen Konsulate in Spanien beruht, ist davon auszugehen, dass
ca. 620.000 Deutsche in Spanien leben (siehe Tabelle 3). Davon befinden sich zwei Drittel
bereits im Rentenalter. Allerdings sind diese Rentner erst zu einem sehr geringen Anteil
pflegebediirftig. Geht man von den Erfahrungszahlen im Inland aus, wonach bei zwischen
5 und 8 v. H. der Uber 65-Jahrigen mit Pflegebedurftigkeit zu rechnen ist, dann wirde das

far
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Tabelle 3:

Deutsche Einwohner in Spanien 2000

Region Deutsche Einwohner
Mallorca 60.000

Gran Canaria 60.000

Teneriffa 60.000

Region Barcelona 130.000

Region Andalusien 100.000

Region Alicante 160 bis 200.000

Quelle: Deutsche Botschaft, Madrid

Spanien bedeuten, dass in den nachsten Jahren unter den in Spanien lebenden Deut-
schen ungefahr 30.000 Pflegebedirftige zu erwarten sind. Dabei sind diejenigen nicht be-
ricksichtigt, die im Falle eintretender Pflegebedurftigkeit wieder nach Deutschland zuriick-
kehren wollen. Auf Grund von Beobachtungen der Gutachter, sind ein Teil von schat-
zungsweise 5-10 v.H. der Pflegebedurftigen bereits in Deutschland pflegebedurftig gewe-

sen und sind von den in Spanien lebenden Kindern in die sudliche Sonne geholt worden.

Tabelle 4 zeigt die Begutachtungsempfehlungen bei Erstbegutachtungen im Ausland 2002

und stellt sie den entsprechenden Ergebnissen von Inlandsbegutachtungen gegenuber.

Tabelle 4

Begtuachtungsempfehlungen bei
Erstbegutachtungen im Inland und EWR-Ausland in v.H. 2002

Pflegestufen- Alle MDK-Erst-
empfehlung EWR-Ausland begutachtungen
Nicht pflegebedurftig 29,5 27,1
Pflegestufe | 46,8 40,2
Pflegestufe Il 19,4 23,3
Pflegestufe Il 4,3 9,4

Bei einem knappen Drittel der Auslandsbegutachteten wurde keine Pflegebedurftigkeit
festgestellt. Fast jeder zweite Antragsteller erhielt die Empfehlung Pflegestufe I. Ein weite-
res Funftel die Empfehlung Pflegestufe Il und in gut 4 v.H. der Falle haben die Gutachter
Pflegestufe 11l empfohlen. Damit wird im Ausland etwas weniger haufig Pflegebedurftigkeit
festgestellt. Dartuber hinaus ist das Ausmalf der Pflegebedurftigkeit unter den Auslandsbe-
gutachtungen weniger schwer als im Vergleich zu allen Erstbegutachteten. Insbesondere
der Anteil von Pflegebedurftigen mit Empfehlung Pflegestufe IlI liegt mit 4,3 v.H. um mehr

als die Halfte niedriger als bei allen Erstbegutachteten.
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6 Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz

Der Pflegebericht 1998 des Medizinischen Dienstes widmete sich im Schwerpunktthema
“Die Bericksichtigung von demenziell Erkrankten in der Begutachtung von Pflegebedurf-
tigkeit* der eingehenden Untersuchung eines Bereiches der Pflegeversicherung, der von
Beginn an in der Diskussion stand. Anlass der Analyse war die schon bei der Anhérung
zum Pflegeversicherungs-Gesetz geaulierte Kritik von Fachgesellschaften wie auch von
Betroffenen, dass ein wesentlicher Bereich des Hilfebedarfs von demenziell Erkrankten im
Hilfebedarfsspektrum des SGB Xl nicht (ausreichend) berticksichtigt wurde. Die Kritik be-
zog sich dabei auf den Pflegebedurftigkeitsbegriff des Pflegeversicherungs-Gesetzes, der
den fur demenziell Erkrankte typischen allgemeinen Beaufsichtigungs- und Betreuungsbe-
darf nicht bertcksichtigt. Uber den Personenkreis der ,Dementen“ hinaus weisen auch
Menschen mit geistigen Behinderungen und/oder psychischen Erkrankungen diesen all-
gemeinen Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf auf, der uber die in 8 14 SGB Xl ab-
schlieBend genannten Verrichtungen mit Hilfebedarf hinausgeht. Beide Gruppen wurden
im Pflegebericht 1998 unter dem Begriff ,Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz”

zusammengefasst (im folgenden PEA genannt).

Mit dieser Untersuchung leistete der Medizinische Dienst einen wesentlichen Beitrag in der
Diskussion um die Weiterentwicklung des Pflegeversicherungs-Gesetztes, die letztlich im
Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz mindete. Seit dem 1. Januar 2002 kénnen Pflegebe-
durftige, die zu Hause gepflegt werden und deren Alltagskompetenz erheblich einge-
schrankt ist, zusatzliche Betreuungsleistungen der Pflegeversicherung in Anspruch neh-
men. Die Pflegekassen erstatten diesen Pflegebedurftigen Aufwendungen bis zu 460 € je

Kalenderjahr, wenn sie eine der folgenden Leistungen in Anspruch genommen haben:

— Tages- oder Nachtpflege,
— Kurzzeitpflege,

— Leistungen von zugelassenen Pflegediensten, sofern es sich um besondere Ange-
bote der allgemeinen Anleitung und Betreuung und nicht um Leistungen der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung handelt, oder

— nach Landesrecht anerkannte niedrigschwellige Betreuungsangebote, die nach
8§ 45¢c SGB XI gefordert oder foérderungsfahig sind.

Weiterhin sieht das Gesetz den Ausbau der Versorgungsstruktur und die Weiterentwick-

lung von Versorgungskonzepten insbesondere fiir demenzkranke Pflegebedirftige vor.
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Der Medizinische Dienst prift in der Pflegebegutachtung, ob eine erhebliche Einschran-
kung der Alltagskompetenz vorliegt. In Zusammenarbeit mit den Spitzenverbanden der
Pflegekassen hat der Medizinische Dienst ein Verfahren entwickelt, das den Personen-
kreis mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz innerhalb der Begutachtung nach

SGB Xl identifiziert. Dieses Begutachtungsverfahren umfasst zwei Teile:

— das Screening (Filter) und

— das Assessment (Feststellung).

Das Screening hat eine Filterfunktion inne. Anhand von Auffalligkeiten bei den Items:

— Orientierung,

— Antrieb/Beschaftigung,

— Stimmung,

— Gedéachtnis,

— Tag-Nacht-Rhythmus,

— Wahrnehmung und Denken,

— Kommunikation,

— Sprache,

— situatives Anpassen,

— soziale Bereiche des Lebens wahrnehmen,

soll herausgefunden werden, ob daraus ein regelmaRiger und auf Dauer angelegter allge-
meiner Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf resultiert. Diese Item-Liste ist nur dann
anzuwenden, wenn es sich bei dem begutachteten Versicherten um eine Person handelt,
die an einer demenzbedingten Fahigkeitsstorung, an einer geistigen Behinderung oder an
einer psychischen Erkrankung leidet. Bei positivem Screening, d.h. wenn Auffalligkeiten
vorliegen, wird anschliellend das Assessment durchgefuhrt. Mit dem Assessment wird
festgestellt, ob dieser allgemeine Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf so hoch ist,
dass damit eine erhebliche Einschrankung der Alltagskompetenz verbunden ist. Dazu
werden u.a. krankheits- oder behinderungsbedingte kognitive Stérungen sowie Stérungen
des Affekts und des Verhaltens beurteilt. Im Einzelnen wird erhoben, ob folgende Merkma-

le vorliegen:

unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereichs (Weglauftendenz),
Verkennen oder Verursachen gefdhrdender Situationen,

unsachgemaler Umgang mit gefahrlichen Gegenstéanden oder potenziell gefahr-
denden Substanzen,

tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation,

im situativen Kontext inadaquates Verhalten,
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12.
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Unfahigkeit, die eigenen kdorperlichen und seelischen Gefiihle oder Bedurfnisse
wahrzunehmen,

Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schiit-
zenden MalRnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststo-
rung,

Stérungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigung des Gedachtnisses, her-
abgesetztes Urteilsvermogen), die zu Problemen bei der Bewéltigung von sozialen
Alltagsleistungen gefiihrt haben,

Stoérung des Tag-/Nacht-Rhythmus,

Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren,
Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in Alltagssituationen,
ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten,

zeitlich Uberwiegende Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoff-
nungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression.

Diese einzelnen Items werden vom Gutachter dann mit ,ja“ dokumentiert, wenn daraus

ein allgemeiner Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf,
auf Dauer (voraussichtlich mindestens sechs Monate) und

regelmafig besteht.

Die gutachterliche Empfehlung ,die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt* wird in

den Fallen ausgesprochen, in denen bei wenigstens zwei Items, davon mindestens einmal

bei einem der Items 1 bis 9, dauerhafte und regelmafRige Schadigungen und Fahigkeits-

stérungen festgestellt werden.

6.1 Anzahl und demografische Struktur von Personen mit

eingeschrankter Alltagskompetenz

Im Rahmen einer freiwilligen Berichterstattung fuhrten die MDK schon unterjéhrig 2002

eine Datenerhebung Uber die Zahl der Personen mit erheblich eingeschréankter Alltags-

kompetenz zusammen. Seit dem IV. Quartal 2002 erfolgt die Berichterstattung im Rahmen

der Pflegestatistik-Richtlinie. Danach handelt sich es bei 27,5 v.H. aller erstbegutachteten

Antragsteller auf ambulante Leistungen mit der Empfehlung ,pflegebedurftig im Sinnes des

SGB XI* um Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz. Dabei nimmt mit zuneh-

mender Pflegestufe auch der Anteil der Pflegebedurftigen mit erheblich eingeschrankter

Alltagskompetenz zu. In Pflegestufe | betragt die PEA-Quote 23,7 v.H., in Pflegestufe I

37,8 v.H. und in Pflegestufe Ill 52,3 v.H. Hochgerechnet auf ein Berichtsjahr werden jahr-

lich zwischen 80.000 und 90.000 Versicherte erstmals begutachtet, die pflegedurftig im
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Sinne des SGB Xl sind und die zusatzlich Anspruch auf Leistungen nach dem Pflege-
leistungs-Erganzungsgesetz haben .,

Bei Erstantragstellern, die nicht pflegebedurftig im Sinne des SGB Xl sind, wird in der Re-
gel kein Assessment durchgefihrt. Insofern liegen keine Daten dartiber vor, wie hoch die
PEA-Quote unter den Nicht-Pflegebedurftigen nach SGB Xl ist. Aus den Erfahrungen der
Gutachter scheint sich dieser Anteil in einer Grol3enordnung von etwa 5 v.H. zu bewegen.
Demnach liegt bei etwa 10.000 Versicherten pro Jahr aus sozialmedizinischer Sicht eine
erhebliche Einschrankung der Alltagskompetenz vor. Dieser Personenkreis kann allerdings
leistungsrechtlich nicht berlcksichtigt werden, da keine Pflegebedirftigkeit im Sinne des
SGB Xl vorliegt.

Aus der Epidemiologie ist bekannt, dass die Pravalenz der Demenz mit héherem Alter
stark ansteigt ®. So liegt der Anteil der Dementen in der Altersgruppe der 70 bis 74-
Jahrigen bei ,nur” unter 5 v.H. und steigt bis auf etwa 25 v.H. in der Altersgruppe der 85
bis 89-Jahrigen an. Diese Altersabhangigkeit trifft auch flir Personen mit erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz zu, allerdings tritt sie nicht erst signifikant in den hoheren
Altersjahrgéngen auf. So liegt der Anteil von PEA bei den unter 70-Jahrigen bei etwa
20 v.H. Dies ist darauf zurtickzufiihren, dass die Definition von PEA nicht ausschliel3lich
auf demenzielle Personen ausgerichtet ist, sondern auch auf solche, bei denen aufgrund
einer geistigen Behinderung und/oder einer psychischen Erkrankung ein erheblicher all-

gemeiner Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf besteht.

6.2 Merkmale, die zur Einschrankung der Alltagskompetenz fiihren

In Tabelle 1 sind die Merkmale verzeichnet, bei denen dauerhafte und regelmafige Scha-
digungen und Fahigkeitsstorungen zur Einschrankung der Alltagskompetenz fuhren und

die im PEA-Assessment erhoben werden.

Danach kdnnen, unabhangig von der Pflegestufe, fast alle Personen mit erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz (etwa 90 v.H.) ihren Tagesablauf nicht mehr eigenstéandig

planen und strukturieren und haben dartber hinaus Probleme bei der Bewéltigung von

** |m Rahmen einer Ubergangslésung wurde in Zusammenarbeit mit den Spitzenverbanden der
Pflegekassen ein Verfahren fur die ersten 3 Quartale des Jahres 2002 entwickelt, das Personen mit
erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz im Bestand von Leistungsempfangern identifiziert.
Zusammen mit den oben beschriebenen Ergebnissen bei Erstbegutachtungen wurden im Jahr 2002
220.000 PEA begutachtet.

% statistisches Bundesamt (1998) Gesundheitsbericht fir Deutschland, S 210.
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sozialen Alltagsleistungen auf Grund einer Stérung der hdheren Hirnfunktionen.

Zudem sind viele Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz nicht mehr in der Lage,
die eigenen kérperlichen und seelischen Geflihle und Bediirfnisse wahrzunehmen. Ihr An-
teil steigt mit zunehmender Pflegestufe von knapp 40 v.H. in Stufe | auf knapp 70 v.H. in

Pflegestufe .

Die anderen 10 Erhebungsmerkmale des Assessments treten in Pflegestufe | jeweils bei 8
bis 30 v.H. der Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz auf. Ihr Anteil entwickelt
sich mit zunehmender Pflegestufe unterschiedlich: Manche Merkmale treten mit zuneh-
mender Pflegestufe haufiger auf als in Stufe I, andere dagegen kommen mit zunehmender
Pflegestufe weniger haufig vor, wieder andere sind in den Pflegestufen mit gleichbleiben-
den Anteilen vertreten. Es steigt insbesondere der Anteil der Personen, die einen gestor-
ten Tag-/Nacht-Rhythmus haben von gut einem Funftel in Pflegestufe | auf gut die Halfte in
Pflegestufe Ill. Es sinkt der Anteil derer, die den Wohnbereich unkontrolliert verlassen, die
unsachgemaf? mit gefahrlichen Gegenstanden etc. umgehen und/oder die gefahrdende
Situationen verkennen oder verursachen. Gerade die sinkende Anteile einiger Merkmale
erscheinen erklarungsbedurftig, da nicht davon auszugehen ist, dass diese Entwicklung
auf einer ,Verbesserung“ beruht. Es ist vielmehr so, dass mit zunehmender Pflegebedurf-
tigkeit haufig auch eine zunehmende Immobilitat der Pflegebeddurftigen einhergeht, die z.B.
das unkontrollierte Verlassen der Wohnung unmoglich macht oder die den Pflegebedurfti-
gen nicht oder kaum noch mit gefahrlichen Gegenstanden in Beriihrung kommen l&asst

oder in gefahrdende Situationen bringt.
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Dauerhafte und regelmafige Schadigungen und Fahigkeitsstérungen
in v.H. der Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz

Pflege- | Pflege- | Pflege- Pflege- | Pflege- | Pflege-
Erhebungsmerkmale im stufe | | stufell | stufelll Erhebungsmerkmale im stufe | | stufell | stufelll
PEA-Assessment inv.H. | inv.H. | inVv.H. PEA-Assessment inv.H. | inv.H. | inVv.H.
Unkontrolliertes Stérungen der hdhe-
Verlassen des 154 14,8 6.7 ren Hirnfunktionen,
Wohnbereiches die zu Problemen
Verkennen oder Verur- bei der Bewaltigung 88,5 89,9 89,4
achen gefahrdender 29,9 294 20,5 von sozialen All-
Situationen tagsleistungen
Unsachgemaler Umgang gefuihrt haben
mit gefahrlichen Gegen- Stérung des Tag-/ 228 35,1 52,6
standen oder potentiell 30,1 23,5 14,0 Nacht-Rhythmus
gefahrdenden Sub- Unfahigkeit, eigen-
stanzen standig den Tages-

86,8 90,4 92,6

Téatlich oder verbal ablauf zu planen
aggressives Ver- 163 175 167 und zu strukturieren
halten in Verken- Verkennen von
nung der Situation Alltagssituationen
Im situativen Kontext 242 28.9 305 und inadaquates 28,0 30,7 28,9
inadaquates Verhalten Reagieren in
Unfahigkeit, die Alltagssituationen
eigenen kdrper- Ausgepréagtes labi-
lichen und seeli- 37.7 52,5 67.1 les oder unkon- 102 118 12,6
schen Gefuhle oder trolliert emotionales
Bedirfnisse wahrzu- Verhalten
nehmen Zeitlich uberwiegend
Unfahigkeit zu einer Niedergeschlagenheit,
erforderlichen Koo- Verzagtheit, Hilflosig-
peration bei thera- keit oder Hoffungs- 8,2 8,8 9,4
peutischen oder losigkeit aufgrund
schiitzenden MaR- 8,5 10,4 13,6 einer therapieresistenten
nahmen als Folge Depression
einer therapieresi-
stenten Depression Mehrfachangaben
oder Angststdérung

In der Einzelbetrachtung des Vorkommens der 13 Items des Assessments, verteilt auf die

Pflegestufen I, Il und Ill, fallen folgende Sachverhalte auf.

Weniger als die Halfte der in Pflegestufe | und Il dokumentierten Pflegebedurftigen sind in

der Pflegestufe Ill noch mit dem Symptom ,Unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereichs*

zu registrieren. Diese Verteilung der Aufféalligkeiten korrespondiert mit dem Verlauf der
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demenziellen Erkrankung. Der Pflegebedirftige ist in den Pflegestufen 0 bis 2 noch mobil
und agitiert. Mit der Dauer des Krankheit kommt es zu Einschrédnkungen in der Mobilit&t
dieser Betroffenen. Das erklart auch die statistische Abnahme der bei zunehmender Pfle-
gestufe im Item ,Verkennen oder Verursachen gefédhrdender Situationen* und der ,un-
sachgeméaRe Umgang mit geféhrlichen Gegenstanden oder potentiell gefahrdenden Sub-
stanzen®: der Pflegebedirftige kommt mit dem Fortschreiten seiner Krankheit weniger in
Kontakt mit diesen Situationen. In den niedrigeren Pflegestufen ist daher eine héhere Ver-

teilung dieser Items dokumentiert als in Pflegestufe 1.

Die ,Unfahigkeit die eigenen kdrperlichen und seelischen Geflihle und Bedurfnisse wahr-
zunehmen.” Mit Zunahme der Pflegestufe nimmt auch die Symptomatik dieses Items zu.
Am meisten ausgepragt ist die Symptomatik der Stérung der héheren Hirnfunktion die zu
Problemen bei der Bewaltigung der sozialen Alltagsleistung gefiihrt haben sowie die Unfa-
higkeit eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren. Diesen Symptomen
liegen hirnorganische Schadigungen zugrunde, die es dem Betroffenen bereits in einem
frihen Stadium seiner Erkrankung in hohem Ausmald und mit zunehmender Pflegestufe
auch immer mehr unmdoglich machen, Tatigkeiten, die abstrakteres und planerisches Den-

ken voraussetzen im Alltag umzusetzen.

Die deutliche Zunahme in Pflegestufe Il beim Item ,Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus*
bedeutet keinen Widerspruch zur Verteilung in Item 1, weil das ,,Sun-Downing* im Verlauf

der Erkrankung zunimmt und auch bei nahezu immobilen Patienten auftritt.
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