Richtlinien

der Spitzenverbande der Pflegekassen
zur Begutachtung von Pflegebediirftigkeit nach dem XI. Buch des Sozialgesetzbuches
(Begutachtungs-Richtlinien - BRi) vom 21.03.1997123 4
in der Fassung vom 22.08.20015

Der AOK-Bundesverband,

der Bundesverband der Betriebskrankenkassen,

der IKK-Bundesverband,

die See-Krankenkasse,

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen,
die Bundesknappschaft,

der Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V. und

der AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.

handelnd als Spitzenverbande der Pflegekassen haben unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen, der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung, der Bundesverbande der Pflegeberufe und der Behinderten, der Bundesarbeitsge-
meinschaft der Freien Wohlfahrtspflege, der Bundesarbeitsgemeinschaft der lGberértlichen
Trager der Sozialhilfe, der Kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene, der Bundesver-
bande privater Alten- und Pflegeheime sowie der Verbande der privaten ambulanten Dienste

aufgrund der §§ 17, 53 a Nr. 1, 2, 4 und 5 SGB Xl in Verbindung mit § 213 SGB V

am 21.03.1997 gemeinsam und einheitlich die nachstehenden Richtlinien zur Begutachtung
von Pflegebedirftigkeit (Begutachtungs-Richtlinien - BRi) beschlossen. Diese Richtlinien
ersetzen die Begutachtungsanleitung "Pflegebedirftigkeit gemal SGB XI", die die Spitzen-
verbande am 29.05.1995 als Richtlinie nach § 282 Satz 3 SGB V a. F. beschlossen hatten.

Mit den Begutachtungs-Richtlinien verfolgen die Spitzenverbande das Ziel, auf der Basis der
bisherigen Erfahrungen mit dem Begutachtungsgeschehen noch starker als in der Vergan-
genheit bundesweit eine Begutachtung nach einheitlichen Kriterien zu gewahrleisten. Kinftig
sollen unterschiedliche Begutachtungsergebnisse nur noch auf der Individualitat des Pflege-
bedurftigen und seiner Pflegesituation beruhen. Mit dieser Uberarbeitung sowie mit den in
Abschnitt E beschriebenen bundesweiten Mallhahmen zur Qualitatssicherung und zur Ge-
wahrleistung von Grundsatzen einer systematischen Fort- und Weiterbildung der Gutachter
soll ein weiterer Beitrag zu einer hohen Qualitat der flr die Feststellung der Pflegebedurf-
tigkeit mafdigebenden Gutachten der Medizinischen Dienste geleistet werden.

Die Regelungen der Begutachtungs-Richtlinien werden auch in Zukunft an Erkenntnisse,
insbesondere der Pflegewissenschaft, der Medizin und der Rechtsprechung anzupassen
sein. Dies gilt vor allem fir das mit den Qualitatssicherungsmaflinahmen zu betretende Neu-
land. Die Spitzenverbande sehen in den dazu getroffenen Regelungen einen ersten Schritt,
dem zugig prazisere und umfassendere Qualitatssicherungs-Richtlinien nach § 53 a Nr. 4
und 5 SGB Xl folgen sollen.

1 Den BRi in der Fassung vom 21.03.1997 haben das BMA und das BMG mit Schreiben vom 02.05.1997 gemal §§ 17 Abs. 2
SGB Xl und 53 a SGB XI unter MafRgaben - u. a. Anwendung der Zeitorientierungswerte (vgl. Anhang 1) befristet bis
31.12.1999 - die Genehmigung erteilt bzw. zugestimmt. Den entsprechend den MaRgaben gednderten BRi hat das Gremium
nach § 213 SGB V am 26.05.1997 zugestimmt und die BRi mit Wirkung vom 01.06.1997 in Kraft gesetzt.
2 Dem gestrafften Formulargutachten hat das BMG mit Schreiben vom 24.09.1999 gemaf §§ 17 Abs. 2 SGB Xl und 53 a
SGB Xl die Genehmigung erteilt bzw. zugestimmt.

Der weiteren Anwendung der Zeitorientierungswerte fur 1 Jahr (bis 31.12.2000) hat das BMG mit Schreiben vom 14.01.2000
gem. § 17 Abs. 2 SGB Xl und § 53 a SGB Xl die Genehmigung erteilt bzw. zugestimmt.

Der weiteren Anwendung der Zeitorientierungswerte fur 2 Jahre (bis 31.12.2002) hat das BMG mit Schreiben vom
31.01.2001 gem. § 17 Abs. 2 SGB Xl und § 53 a SGB Xl die Genehmigung erteilt bzw. zugestimmt.
S Den BRi in der Fassung vom 22.08.2001 hat das BMG mit Schreiben vom 26.09.2001 und vom 13.11.2001 gemaf §§ 17
Abs. 2 SGB Xl und 53 a SGB Xl die Genehmigung erteilt bzw. zugestimmt.
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A Allgemeines

1. SGB Xl

Zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebedurftigkeit besteht als eigenstandiger
Zweig der Sozialversicherung unter dem Dach der Krankenversicherung eine soziale Pfle-
geversicherung (§ 1 Abs. 1 und 3 Sozialgesetzbuch (SGB) Xl). Die Leistungen der Pflege-
versicherung wurden in zwei Stufen eingefuhrt:

bei hauslicher Pflege am 01.04.1995,

bei stationarer Pflege am 01.07.1996 (§ 1 Abs. 5 SGB Xl).
Ab 01.07.1996 werden dariber hinaus Leistungen in vollstationaren Einrichtungen der Be-
hindertenhilfe (§ 43 a SGB Xl) gewahrt.

Die Leistungen gehen von den Grundsatzen "Vorrang der hauslichen Pflege" und "Vorrang
von Pravention und Rehabilitation" aus (§§ 3 und 5 SGB XI).

Der Vorrang der hauslichen vor der vollstationaren Pflege stellt eines der wesentlichen Ziele
der Pflegeversicherung dar, damit es den Pflegebedurftigen ermoglicht wird, mdglichst lange
in ihrer hauslichen Umgebung bleiben zu kdnnen. Diesem Ziel entsprechend gehen auch die
Leistungen der teilstationaren Pflege und der Kurzzeitpflege denen der vollstationaren Pfle-
ge vor.

Ein weiteres wichtiges gesundheitspolitisches Ziel kommt in dem Vorrang von Pravention,
Krankenbehandlung und Rehabilitation zum Ausdruck. Da die Pflegekassen selbst nicht Tra-
ger dieser Leistungen sind, wirken sie bei den zusténdigen Leistungstragern darauf hin,
dass frihzeitig alle geeigneten Mallnahmen der Pravention, Krankenbehandlung und der
Rehabilitation eingeleitet werden, um den Eintritt von Pflegebedurftigkeit zu vermeiden. Die
Leistungstrager haben im Rahmen ihres Leistungsrechts auch nach Eintritt der Pflegebe-
durftigkeit ihre medizinischen und erganzenden Leistungen zur Rehabilitation in vollem Um-
fang einzusetzen und darauf hinzuwirken, die Pflegebedurftigkeit zu Uberwinden, zu mindern
sowie eine Verschlimmerung zu verhindern (§ 5 SGB XI).

Die Pflegekasse kann ambulante medizinische Leistungen zur Rehabilitation ausnahms-
weise vorlaufig erbringen (vgl. § 32 SGB XI).

Die Leistungen der Pflegeversicherung tragen dazu bei, dem Pflegebedirftigen ein selbst-
bestimmtes und selbstandiges Leben zu ermdglichen. Die Pflegebedurftigen kénnen im
Rahmen von Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit zwischen den aufgrund eines Versor-
gungsvertrages mit den Pflegekassen zugelassenen ambulanten und stationaren Pflege-
einrichtungen wahlen. Auch auf religiose Bedurfnisse ist Rlcksicht zu nehmen (§ 2 SGB XI).

Ein weiteres erklartes Ziel ist die Starkung der Kompetenz und der Motivation pflegender An-
gehoriger durch Beratung (§ 7 SGB Xl), die bei Bezug von Pflegegeld abzurufenden Pflege-
einsatze (§ 37 Abs. 3 SGB XIl) und Durchfihrung von Pflegekursen (§ 45 SGB Xl).

Die Pflege soll auch die Aktivierung der Pflegebedurftigen zum Ziel haben, um vorhandene
Fahigkeiten zu erhalten und ggf. verlorene Fahigkeiten zuriickzugewinnen. Um der Gefahr
einer Vereinsamung des Pflegebedirftigen entgegenzuwirken, sollen bei der Leistungser-
bringung auch die Bedirfnisse des Pflegebedirftigen nach Kommunikation bericksichtigt
werden (§ 28 Abs. 4 SGB XI). Dies gilt gleichermalen fir somatisch wie psychisch Kranke
sowie fur kdrperlich und geistig Behinderte.

Bei den Leistungen der Pflegeversicherung wird unterschieden zwischen Dienst-, Sach- und
Geldleistungen fur den Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung (§ 4



SGB Xl). Hinzu kommen bei teilstationarer Pflege, Kurzzeitpflege und vollstationarer Pflege
die soziale Betreuung sowie bis zum 31.12.2001 die Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege. Im Rahmen der gesetzlich vorgegebenen Hochstgrenzen erhalten die pflege-
bedurftigen Versicherten und deren Pflegepersonen folgende Leistungen (§ 28 SGB Xl):
Pflegesachleistung (§ 36 SGB XI),

Pflegegeld fur selbst beschaffte Pflegehilfen (§ 37 SGB Xl),

Kombination von Geld- und Sachleistung (§ 38 SGB XI),

Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (§ 39 SGB Xl),

Pflegehilfsmittel, technische Hilfen und wohnumfeldverbessernde Malinahmen (§ 40
SGB XI),

Tages- und Nachtpflege (§ 41 SGB XI),

Kurzzeitpflege (§ 42 SGB Xl),

Vollstationare Pflege (§ 43 SGB XIl),

9. Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Behindertenhilfe (§ 43 a SGB XI),

10. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen (§ 44 SGB Xl),

o w0 Dd -~
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11. Pflegekurse fur Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen (§ 45 SGB Xl).

2. Pflegebediirftigkeits-Richtlinien

Pflegebedurftig im Sinne des Gesetzes sind Personen, die wegen einer Krankheit und/oder
Behinderung bei der Erndhrung, der Mobilitat, der Korperpflege und der hauswirtschaftlichen
Versorgung auf Dauer - voraussichtlich fur mindestens 6 Monate - in erheblichem oder ho-
herem Malle der Hilfe bedirfen (siehe hierzu auch § 14 Abs. 1 SGB Xl). Entsprechend der
Art, der Haufigkeit und dem Umfang des Hilfebedarfs werden die Pflegebedurftigen einer
von drei Pflegestufen zugeordnet. Naheres regeln die Richtlinien der Spitzenverbande der
Pflegekassen Uber die Abgrenzung der Merkmale der Pflegebedurftigkeit und der Pflegestuf-
en sowie zum Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit (Pflegebedurftigkeits-Richt-
linien - PfIRi) nach § 17 SGB Xl vom 07.11.1994, geéndert durch Beschlisse vom
21.12.1995 und vom 22.08.2001 (im folgenden als Pflegebedurftigkeits-Richtlinien bezeich-
net, Anlage 2).



B Aufgaben des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK)

Die wichtigste Aufgabe des Medizinischen Dienstes in der Pflegeversicherung ist die Fest-
stellung der Pflegebediirftigkeit. Dazu ist eine Untersuchung des Antragstellers in seinem
Wohnbereich durchzufuhren (siehe Ziffer 5.7 der Pflegebedurftigkeits-Richtlinien). Der MDK
hat dabei insbesondere

— den ursachlichen Zusammenhang des vorliegenden Hilfebedarfs mit Krankheit oder Be-
hinderung,

— unter Bericksichtigung vorliegender Krankheiten oder Behinderungen den Hilfebedarf
aufgrund von Funktionseinschrankungen und daraus resultierenden Stérungen in der Fa-
higkeit zur Ausfuihrung der im Gesetz genannten Verrichtungen des taglichen Lebens so-
wie

— das Vorliegen von Pflegebeduirftigkeit und ihre Abstufung

zu prufen und festzustellen. Grundlagen dieser Prifungen und Feststellungen sind

— das SGB XI,

— die Pflegebediuirftigkeits-Richtlinien,

— diese Begutachtungs-Richtlinien.

Daruber hinaus hat der MDK den Pflegekassen Vorschlage uber

- MafRnahmen zur Pravention und Rehabilitation und

- Art und Umfang von Pflegeleistungen zu unterbreiten sowie

- einen individuellen Pflegeplan zu empfehlen.

Wird Pflegegeld beantragt, hat sich die Stellungnahme des MDK auch darauf zu erstrecken,
ob die hausliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist.

Beantragt der Versicherte vollstationare Pflegeleistungen, hat der MDK auch die Erforder-
lichkeit vollstationarer Pflege zu prufen.

Diese Anforderungen verlangen vom MDK die angemessene Einbindung unterschiedlicher
Fachkompetenzen in das Verfahren der Begutachtung (§ 18 Abs. 6 SGB XIl). Unabhangig
davon, ob bei der Begutachtung interne oder externe Krafte tatig werden, erfordert dies eine
grofRe Kooperationsbereitschaft aller am Begutachtungsverfahren Beteiligten der unter-
schiedlichen Professionen.



C Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

Diese Begutachtungs-Richtlinien erlautern die Begutachtungskriterien auf der Basis des
SGB XI und der Pflegebedurftigkeits-Richtlinien. Sie sichern bundesweit einheitliche Mal3-
stébe fur die Begutachtung. Schon nach dem Gesetz sind regionale Abweichungen nicht zu-
lassig.

1. Pflegekasse

Die Leistungen nach dem SGB Xl sind bei der Pflegekasse zu beantragen. Ist der Antrag-
steller auRerstande, den entsprechenden Antrag selbst zu unterschreiben, erfolgt dies durch
den Bevollméachtigten oder gerichtlich bestellten Betreuer (im folgenden als Betreuer be-
zeichnet).

Die Entscheidung Uber den Antrag trifft die Pflegekasse unter mal3geblicher Berlcksichti-
gung des Gutachtens des MDK. Weicht die Pflegekasse von der Empfehlung des MDK zum
Vorliegen von Pflegebedurftigkeit und zur Pflegestufe ab, teilt sie dies dem MDK unter An-
gabe der Griinde mit.

Zur gutachterlichen Prifung der Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit und der Zuord-
nung zu einer Pflegestufe, Ubergibt die Pflegekasse nach Prifung der versicherungsrecht-
lichen Voraussetzungen dem MDK den Antrag und, so weit vorhanden, weitere flr die Be-
gutachtung erforderliche Unterlagen des Antragstellers

— Uber Vorerkrankungen,

— Uber Klinikaufenthalte,

— zur Heil- und Hilfsmittelversorgung,

— zum behandelnden Arzt,

- zur hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V.

Bei Wiederholungsbegutachtungen (vgl. Ziffer 8 Pflegebedurftigkeits-Richtlinien) gibt die
Pflegekasse aulterdem Hinweise auf vorhergehende Begutachtungen und zur Pflegestufe
sowie zu den Ergebnissen der Pflegeeinsatze gemal § 37 SGB XI.

Die Pflegekasse klart den Antragsteller bzw. den Bevollmachtigten oder Betreuer uber die
Mitwirkungspflichten sowie die Folgen fehlender Mitwirkung auf und fordert ihn auf, dem zu-
sténdigen MDK eine Einwilligung zur Einholung von Auskunften - so weit diese fur die Be-
gutachtung erforderlich sind - bei den behandelnden Arzten, den betreuenden Pflegeper-
sonen und der betreuenden Pflegeeinrichtung zu erteilen (vgl. Ziffer 5.3 der Pflegebedurf-
tigkeits-Richtlinien).

Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind verpflichtet, dem MDK die
fur die Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen (§ 18
Abs. 4 SGB XIl).
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2. Medizinischer Dienst der Krankenversicherung

2.1 Sichtung der Unterlagen/Einbeziehung der behandelnden Arzte/der Pfle-
geeinrichtungen und/oder der den Antragsteller Pflegenden in die Vor-
bereitung der Begutachtung

Der MDK sichtet die Unterlagen der Pflegekasse und pruft, ob vor dem Haus-/Krankenhaus-
/Heimbesuch/Besuch in sonstigen Einrichtungen (im folgenden als Besuch bezeichnet) Aus-
kinfte seitens der behandelnden Arzte des Antragstellers, insbesondere seines Hausarztes,
der den Antragsteller Pflegenden, des Krankenhauses bzw. der Pflegeeinrichtung bendtigt
werden. Hierbei geht es vor allem darum, relevante und aktuelle Informationen, insbeson-
dere zu den pflegebegriindenden Krankheiten oder Behinderungen, zu deren Verlauf und zu
durchgefuhrten Behandlungen und RehabilitationsmalRnahmen sowie zu Art, Umfang und
Dauer der Pflege zu erhalten (vgl. § 18 Abs. 3 SGB Xl). Zu den Auskunftspflichten der Ver-
tragséarzte bestehen Vereinbarungen zwischen den MDK und den kassenarztlichen Vereini-
gungen. So weit die angeforderten Unterlagen nicht vorgelegt werden, ist dies im Gutachten
zu dokumentieren. Gleichwohl hat der Gutachter eigene Erhebungen anzustellen.

2.2 Vorbereitung des Besuchs

2.2.1 Festlegung der den Besuch durchfiihrenden Person/-en

Auf der Grundlage der bereits vorhandenen oder von der Pflegekasse Ubergebenen und ggf.
von behandelnden Arzten sowie Pflegepersonen oder anderen Personen des Kranken-
hauses, der sonstigen Einrichtungen oder der Pflegeeinrichtungen eingeholten Informa-
tionen und des zu erwartenden Schwerpunktes der Begutachtung sollten Arzt und Pflege-
fachkraft des MDK gemeinsam im Einzelfall, unter Beachtung der Ziffer 5.5 der Pflegebe-
durftigkeits-Richtlinien (siehe Anlage 2) festlegen, welcher Gutachter (Arzt und/oder Pflege-
fachkraft, spezielles Fachgebiet) den Besuch durchfihrt. Dabei wird auch dariber ent-
schieden, ob dieser durch Mitarbeiter des MDK oder geeignete externe Fachkrafte zu er-
folgen hat. Zur ganzheitlichen Beurteilung der Pflegesituation, insbesondere auch bei der
Beurteilung von Behinderten oder psychisch Kranken und deren Hilfebedarf, kann die Be-
teiligung anderer Fachkrafte erforderlich sein, z. B. aus dem Bereich der Behindertenhilfe
oder der Psychiatrie.

Ein Arzt ist dann mit dem Besuch zu beauftragen, wenn keine oder nur ungenigende In-
formationen Uber rein arztliche Sachverhalte (z. B. Vorerkrankungen, aktuelle Diagnosen)
vorliegen, ansonsten kann den Besuch sowohl eine Pflegefachkraft als auch ein Arzt durch-
fUhren.

Ergibt sich bei der Begutachtung durch eine Pflegefachkraft eine nicht abschlieliend abklar-
bare rein arztliche Fragestellung (z. B. therapeutische Defizite), ist ein zusatzlicher Besuch
eines Arztes erforderlich. Dies gilt analog, wenn sich in der aktuellen Begutachtungssituati-
on durch einen Arzt eine nicht abschlielend abklarbare rein pflegerische Fragestellung er-
gibt (z. B. nicht sichergestellte Pflege).

In der Regel ist es ausreichend, dass der Besuch von einem Gutachter durchgefihrt wird.
Ein gemeinsamer Besuch von Arzt und Pflegefachkraft kann dann sinnvoll sein, wenn mit
einer besonders schwierigen Begutachtungssituation zu rechnen ist. Zur gemeinsamen Ver-
antwortung von Arzten und Pflegefachkraften fiir das Gutachten siehe Punkt 2.7.
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2.2.2 Ankiindigung des Besuchs

Der Besuch wird rechtzeitig angekiindigt oder vereinbart. Mit dieser Ankindigung wird der
Antragsteller gleichzeitig gebeten, eventuell vorhandene Berichte von betreuenden Diensten,
Pflegetagebicher, arztliche Unterlagen, derzeitige Medikamente sowie Gutachten und Be-
scheide anderer Sozialleistungstrager - so weit sie fur die Begutachtung erforderlich sind -
bereitzulegen. Die Pflegeperson sollte beim Hausbesuch zugegen sein.

Bei der Ankundigung des Besuchs ist auf die Verpflichtung der Pflegeeinrichtung hinzuwei-
sen, die zur Begutachtung erforderlichen Unterlagen, insbesondere die Pflegedokumentation
vorzulegen (vgl. § 18 Abs. 4 SGB Xl und Ziffer 5.4 Pflegebedurftigkeits-Richtlinien). In stati-
onaren Einrichtungen sollte die Pflegefachkraft, die am besten mit der Pflegesituation des
Antragstellers vertraut ist, beim Besuch zugegen sein, um die im Zusammenhang mit der
Begutachtung erforderlichen Ausklnfte zu erteilen.

Stellt sich bei der Anklindigung des Besuchs heraus, dass eine Krankenhausbehandlung
oder stationare RehabilitationsmalRnahme kurzfristig terminiert ist, so sollte eine Begutach-
tung im Einvernehmen mit dem Antragsteller und der Pflegekasse bis zum Abschluss dieser
MaRnahme zurlckgestellt werden (vgl. aber Punkt 2.4).

2.2.3 Fehlende Einwilligung des Antragstellers

Verweigert ein Antragsteller, sein Bevollmachtigter oder sein Betreuer eine Untersuchung,
die fir die Feststellung der Pflegebedurftigkeit erforderlich ist, reicht der MDK die Unterlagen
mit einem entsprechenden Vermerk an die Pflegekasse zurlck.

Wenn in diesen Fallen aus Sicht des MDK ausnahmsweise ein Begutachtungsergebnis
schon nach Aktenlage unzweifelhaft feststeht, (z. B. Vorliegen der Voraussetzungen fir Pfle-
gebedurftigkeit, Pflegestufe und Vorschlage fur Malnahmen zur Rehabilitation) teilt er dies
der Pflegekasse mit.

2.3  Der Besuch

Die Erst- und Wiederholungsbegutachtung hat der MDK in der Regel im Wohnbereich des
Antragstellers vorzunehmen. Dies qilt fir Antrdge auf hausliche und vollstationare Pflege
gleichermalien. Der Antragsteller hat das Recht, sich wahrend des Besuchs des Beistandes
einer dritten Person zu bedienen.

Bei Antragstellern auf Leistungen in vollstationdren Pflegeeinrichtungen, die nicht mehr tGber
eine eigene Wohnung verfugen, gelten die Besonderheiten der Ziffer 6 der Pflegebedurftig-
keits-Richtlinien.

Wenn ausnahmsweise bereits aufgrund einer eindeutigen Aktenlage feststeht,

— ob und in welchem Umfang geeignete therapeutische bzw. rehabilitative MalRnahmen in
Betracht kommen,

— ob die Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit erfiillt sind und
— welche Stufe vorliegt,

kann die Untersuchung des Antragstellers bzw. Pflegebedurftigen unterbleiben.
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Sind weitere Feststellungen (z. B. zur pflegerischen Versorgung, Versorgung mit Pflege-/
Hilfsmitteln oder zur Verbesserung des Wohnumfeldes) notwendig, sind auch diese im Rah-
men eines Besuchs zu treffen.

2.4 Begutachtung der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationa-
ren Rehabilitationseinrichtung

Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationdren Rehabilitationsein-
richtung und liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationaren
Weiterversorgung und Betreuung (z. B. Kurzzeitpflege, Wohnumfeldverbesserungen) eine
Begutachtung im Krankenhaus oder in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung erforder-
lich ist, ist die Begutachtung unverzuglich, spatestens innerhalb einer Woche durchzufuhren;
die Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkirzt werden. Auch bei dieser Be-
gutachtung sind die Grundsatze

— Vorrang von Rehabilitation vor Pflege und
— Vorrang von ambulanter vor stationarer Pflege
zu beachten.

Soll der Antragsteller ambulant gepflegt werden, kann es gentigen, wenn der Gutachter
zunachst nur eine Aussage zum Vorliegen von Pflegebedurftigkeit im Sinne des SGB Xl
trifft. Die abschlieRende Begutachtung - insbesondere zur Pflegestufe - ist dann unverzig-
lich nach Entlassung des Antragstellers in seinem hauslichen Umfeld (Wohnbereich/soziales
Umfeld) nachzuholen.

Soll der Antragsteller dauerhaft stationar gepflegt werden, reicht es zunachst ebenfalls
aus, dass der Gutachter nur eine Aussage zum Vorliegen von Pflegebedurftigkeit im Sinne
des SGB X trifft. Die Begutachtung hat sich aber auch auf die Erforderlichkeit der vollsta-
tionaren Pflege (vgl. Ziffer 4.4 Pflegebedurftigkeits-Richtlinien) zu erstrecken. In aller Regel
hat im unmittelbaren Anschluss an die (erste) Begutachtung zeithah eine erganzende Be-
gutachtung des hauslichen Umfeldes stattzufinden. Diese kann ausnahmsweise unterblei-
ben, wenn dadurch der im Rahmen der Begutachtung festzustellende Sachverhalt nicht wei-
ter aufgeklart werden kann. Das kann zutreffen bei

— fehlender Pflegeperson
— Weigerung moglicher Pflegepersonen, die Pflege zu Gbernehmen oder fortzusetzen
— fehlender Zutrittsmdglichkeit zur Wohnung

oder ahnlichen klaren und sicher feststellbaren Tatsachen, bei denen der Sachverhalt durch
eine erganzende Begutachtung im hauslichen Umfeld nicht weiter abgeklart werden kann.
Zur Feststellung der Pflegestufe ist dann flr die Bemessung des zeitlichen Mindestpflege-
aufwandes bezlglich des festgestellten Hilfebedarfs durch Laienpfleger von einer durch-
schnittlichen hauslichen Wohnsituation auszugehen. Dies gilt auch, wenn der Antragsteller
zum Zeitpunkt der Begutachtung im Krankenhaus oder der stationaren Rehabilitationsein-
richtung nicht mehr Uber eine eigene Wohnung verfugt.

Eine "durchschnittliche hausliche Wohnsituation" beinhaltet:
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1. Lage der Wohnung:
1. Etage / Kein Aufzug / nicht ebenerdig erreichbar

2. Anzahl der Raume je Wohnung:
vier (zwei Zimmer, Kiiche, Diele, Bad)

3. Personen je Haushalt:
Zweipersonenhaushalt

4. Ausstattung der Wohnung:
Keine "behindertengerechte Ausstattung" / Zentralheizung / Standardkiiche / Kochnische
mit Elektroherd bzw. Gasherd / Standard-WC / Bad / Waschmaschine.

2.5 Fehlende oder unzureichende Sicherstellung der Pflege und Versorgung

Wird beim Besuch eine defizitare Pflege- und Versorgungssituation des Antragstellers fest-
gestellt, ist die Situation - so weit mdglich - sowohl mit ihm als auch mit der Pflegeperson,
der leitenden Pflegefachkraft und dem Heimleiter der vollstationaren Pflegeeinrichtung bzw.
Einrichtung der Behindertenhilfe eingehend zu erértern und exakt zu dokumentieren. Der
Pflegekasse sind konkrete Vorschlage zur Verbesserung der Pflege und Versorgung des
Antragstellers zu unterbreiten. Bei nicht sichergestellter Pflege ist der Gutachter gehalten,
der Pflegekasse die Einleitung von SofortmalRnahmen zu empfehlen.

2.6 Auswertung des Besuchs

Die an der Begutachtung beteiligten Arzte und Pflegefachkrafte werten gemeinsam die beim
0. g. Besuch erhobenen Befunde und die sonstigen Informationen aus.

Sollte ausnahmsweise im Rahmen dieser Auswertung eine abschlieRende Beurteilung nicht
moglich sein, muss der Sachverhalt weiter aufgeklart werden. Dazu ist zu entscheiden, ob
ein zusatzlicher Besuch oder das Hinzuziehen von weiteren sachdienlichen Informationen
erforderlich sind. Auch dieser Besuch muss schriftlich oder mindlich angekindigt oder ver-
einbart werden - unter Hinweis darauf, dass es sinnvoll sein kann, die an der Versorgung
Beteiligten hinzuzuziehen.

Auch bei der Auswertung des Besuchs, insbesondere bei der Beurteilung von Behinderten
oder psychisch Kranken und deren Hilfebedarf, kann die Beteiligung anderer Fachkrafte er-
forderlich sein, z. B. aus dem Bereich der Behindertenhilfe oder der Psychiatrie (s. a. Ab-
schnitt 2.2.1).

2.7 Gutachtenabschluss
Auch bei der Ergebnisdiskussion arbeiten Arzt und Pflegefachkraft des MDK eng zusam-
men. Dabei ist es Aufgabe des Arztes, alle fur die Beurteilung erforderlichen medizinischen

Feststellungen zu treffen, insbesondere

— den ursachlichen Zusammenhang des individuellen Hilfebedarfs mit Krankheit oder Be-
hinderung zu prufen sowie

— geeignete therapeutische bzw. rehabilitative MaRnahmen aufzuzeigen.
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Aufgabe der Pflegefachkraft ist es, alle fur die Beurteilung der Pflege erforderlichen Fest-
stellungen zu treffen, insbesondere

— ermittelt sie den individuellen Hilfebedarf auf der Grundlage der in § 14 Abs. 4 SGB XI
genannten Verrichtungen des taglichen Lebens,

— beurteilt sie die individuelle Pflegesituation und entwirft den individuellen Pflegeplan.

Das Ergebnis seiner Prufung teilt der MDK der Pflegekasse mittels des Formulargutachtens
(siehe Anhang 2 und 3) mit.

2.8 Verfahren bei bereits vorliegenden MDK-Gutachten zur Pflegebediirftig-
keit

Bei einer Wiederholungsbegutachtung und bei Widerspruchsverfahren sind die beim MDK
vorliegenden Gutachten beizuziehen. In dem neuen Gutachten ist die zwischenzeitliche Ent-
wicklung zu wurdigen und eingehend zu dokumentieren.

Die Empfehlung der Pflegestufe erfolgt anhand des festgestellten Hilfebedarfs. Wird eine
niedrigere Pflegestufe empfohlen, so ist zusatzlich darzulegen, inwiefern sich der individuelle
Hilfebedarf verringert hat.

2.8.1 Hoherstufung

Bei einem Antrag auf Héherstufung (bei bereits anerkannter Pflegebedurftigkeit) entspricht
das Verfahren dem eines Neuantrags.

2.8.2 Wiederholungsbegutachtung

Eine Wiederholungsbegutachtung erfolgt in angemessenen Abstanden. Arzt und Pflege-
fachkraft empfehlen den Termin und begriinden eine Wiederholungsbegutachtung nach La-
ge des jeweiligen Einzelfalls. Zum Verfahren wird auf Teil D, Ziffer 9 dieser Begutachtungs-
Richtlinien verwiesen.

2.8.3 Widerspruch

Wird im Rahmen eines Widerspruchsverfahrens nach Auffassung der Pflegekasse eine er-
neute Begutachtung erforderlich, ist der entsprechende Auftrag zusammen mit der von der
Pflegekasse zur Verfligung gestellten Kopie des Widerspruchsschreibens den Erstgut-
achtern vorzulegen. Diese prifen, ob sie aufgrund neuer Aspekte zu einem anderen Er-
gebnis als im Erstgutachten kommen.

Revidieren die Erstgutachter ihre Entscheidung nicht, ist das Zweitgutachten nach den unter
2.2.1 beschriebenen Kriterien von einem anderen Arzt und/oder einer anderen Pflege-
fachkraft zu erstellen. Die Zweitbegutachtung hat ebenfalls in hduslicher Umgebung bzw. in
der vollstationaren Pflegeeinrichtung stattzufinden, es sei denn, dass in dem Erstgutachten
die Pflegesituation ausreichend dargestellt wurde. Dies ist im Zweitgutachten unter Wirdi-
gung des Widerspruchs detailliert zu begriinden. Bei der Zweitbegutachtung ist die zwi-
schenzeitliche Entwicklung zu wiirdigen, der Zeitpunkt eventueller Anderungen der Pflegesi-
tuation gegenlber dem Erstgutachten zu benennen und ggf. auf die jeweilige Begrindung
des Widerspruchs einzugehen. Bei der Bearbeitung von Widersprichen Behinderter oder
psychisch Kranker kann es zur ganzheitlichen Beurteilung der Pflegesituation erforderlich
sein, andere Fachkréfte, z. B. aus dem Bereich der Behindertenhilfe oder der Psychiatrie, zu
beteiligen (s. a. Abschnitt 2.2.1 und 2.5).
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D Erlauterungen zum Gutachten zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit
gemalR SGB Xl

Die Gliederung dieses Kapitels erfolgt nach den Punkten des Formulargutachtens, wobei
unterschieden wird, ob es sich jeweils um diese Punkte oder zugehorige zusatzliche erlau-
ternde Bemerkungen der Begutachtungs-Richtlinien handelt.

01 Anforderungen an das Formulargutachten

Grundlage fur die Begutachtung sind die Pflegebedurftigkeits-Richtlinien (Anlage 2) sowie
die verbindlich vorgeschriebenen Formulargutachten flr Antragsteller aus dem hauslichen
Bereich und aus vollstationaren Pflegeeinrichtungen (Anhang 2)* und fur Antragsteller in
vollstationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe (Anhang 3)*. Die Sachverhalte, zu denen
im Gutachten differenziert Stellung zu nehmen ist, sind in den o. g. Richtlinien, Ziffern 5.8
und 5.9, festgelegt.

*Fir die MDK, die mit Ismed-Neu ausgeristet sind, bilden die Grundlage fir die Begutach-
tung die Pflegebedurftigkeits-Richtlinien (Anlage 2) sowie das verbindlich vorgeschriebene
gestraffte Formulargutachten fir Antragsteller aus dem hauslichen Bereich, aus vollstationa-
ren Pflegeeinrichtungen und fur Antragsteller in vollstationdren Einrichtungen der Behinder-
tenhilfe (Anhang 4).

Das Ergebnis seiner Prufung teilt der MDK der Pflegekasse in einem Gutachten mit, flr das
die als Anlage beigefugten Formulare zu verwenden sind. In dem Gutachten ist differenziert
zu folgenden Sachverhalten Stellung zu nehmen:

— Vorliegen der Voraussetzungen fur Pflegebedurftigkeit und Beginn der Pflegebedirftig-
keit,

— Pflegestufe,

— Prifung, ob und inwieweit ein aufRergewodhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt (§ 36
Abs. 4 SGB Xl, § 43 Abs. 3 SGB XlI; vgl. Hartefallrichtlinien nach § 17 Abs. 1 Satz3 SGB
XI),

— Umfang der Pflegetatigkeit (§ 44 SGB XI, § 166 Abs. 2 SGB VI).

Wird vollstationare Pflege beantragt, hat sich die Stellungnahme auch darauf zu erstrecken,
ob vollstationare Pflege erforderlich ist.

Daruber hinaus hat der MDK in einem Empfehlungsteil (individueller Pflegeplan)

Aussagen Uber die im Bereich der pflegerischen Leistungen im Einzelfall erforderlichen
Hilfen,

Aussagen uber notwendige Hilfsmittel und technische Hilfen (§ 40 SGB Xl),

Vorschlage fur Malnahmen zur Rehabilitation,

Vorschlage fur MalRnahmen zur Pravention,
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— Prognosen Uber die weitere Entwicklung der Pflegebeddirftigkeit,

— Aussagen Uber die sich im Einzelfall daraus ergebende Notwendigkeit und die Zeitab-
stéande von Wiederholungsbegutachtungen

zu machen.

Beantragt der Pflegebedlrftige Pflegegeld, hat sich die Stellungnahme auch darauf zu er-
strecken, ob die hausliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist.

Es sollen nicht nur Krankheit und Behinderung, Pflegebedurftigkeit, kurative Defizite und
eventuell erforderliche RehabilitationsmalRhahmen beurteilt werden, sondern auch Art und
Umfang der zum Zeitpunkt der Begutachtung bereits erbrachten Pflege- und sonstigen Leis-
tungen.

Bei kurativen Defiziten ist mit Einverstandnis des Antragstellers der Hausarzt zu informieren.

02 Gliederung des Gutachtens

Das Gutachten fur Antragsteller aus dem hauslichen Bereich und aus vollstationaren Pflege-
einrichtungen (Anhang 2) gliedert sich in drei systematische Abschnitte, die inhaltlich aufein-
ander aufbauen.

I. Im ersten Abschnitt (Pkte. 1 - 4) findet die gutachterliche Erhebung der Versorgungssi-
tuation und der pflegebegrindenden Vorgeschichte sowie der Befunde (Ist-Situation)
statt.

Dieser Erhebungsteil beinhaltet in Pkt. 1 und 2 die Angaben aus der Sicht des Antrag-
stellers und der Pflegeperson zur Situation im hauslichen Bereich bzw. aus Sicht des An-
tragstellers, der Angehoérigen und/oder der zustandigen Pflegefachkraft zur Situation in
einer vollstationaren Einrichtung.

Unter Pkt. 3 und 4 werden Fremdbefunde und eigene Befunde dokumentiert.

II. Im zweiten Abschnitt (Pkte. 5 und 6) findet die gutachterliche Wertung auf der Grundlage
der erhobenen Befunde und erhaltenen Informationen statt.

lll. Im abschlieBenden empfehlenden Abschnitt (Pkte. 7 - 9), der auf den Informationen und
Befunden sowie Wertungen der vorangehenden Abschnitte aufbaut, unterbreitet der Gut-
achter Vorschlage zur Gestaltung der erforderlichen Leistungen und zum Termin der
Wiederholungsbegutachtung.

Der Gutachter hat eine Plausibilitatsprifung innerhalb der Abschnitte sowie zwischen die-
sen durchzuflhren.
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03 Definitionen

Pflegepersonen nach dem PflegeVG sind Personen, die nicht erwerbsmaRig einen Pflege-
bedurftigen i. S. des § 14 SGB Xl in seiner hauslichen Umgebung pflegen. Leistungen zur
sozialen Sicherung nach § 44 SGB Xl erhalt eine Pflegeperson nur dann, wenn sie eine pfle-
gebedurftige Person wenigstens 14 Stunden wochentlich pflegt (vgl. § 19 SGB Xi).

Im Gutachten ist jedoch die gesamte Pflegesituation zu beschreiben. Das heildt, es sind
auch Personen anzufuhren, die weniger als 14 Stunden pflegen.

Pflegekrafte/Pflegefachkrafte sind Personen, die aufgrund einer entsprechenden Ausbil-
dung erwerbsmaRig pflegen.

Pflegeeinrichtungen sind ambulante und stationdre Pflegeeinrichtungen, die unter der
fachlichen Verantwortung einer Pflegefachkraft stehen.

Ambulante Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste) im Sinne des PflegeVG sind selbstandig
wirtschaftende Einrichtungen, die unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflege-
fachkraft Pflegebedurftige in ihrer Wohnung pflegen und hauswirtschaftlich versorgen (vgl.
§ 71 Abs. 1 SGB XI).

Stationare Pflegeeinrichtungen im Sinne der Pflegeversicherung sind selbstandig wirtschaf-
tende Einrichtungen, in denen Pflegebedurftige unter standiger Verantwortung einer ausge-
bildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztagig (vollstationar) oder nur tagsiber o-
der nur nachts (teilstationar) untergebracht und verpflegt werden kénnen (vgl. § 71 Abs. 2
SGB XI).

Stationare Einrichtungen der Behindertenhilfe sind Einrichtungen, in denen die berufliche
und soziale Eingliederung, die schulische Ausbildung oder die Erziehung Behinderter im

Vordergrund des Zwecks der Einrichtung stehen. Solche Einrichtungen sind keine Pflegeein-
richtungen im Sinne des § 71 Abs. 2 SGB XI.

04 Angaben im Gutachten zum Antragsteller, zur Untersuchung und zur
beantragten Leistung

Die geforderten Angaben im Gutachten bis zum Punkt — "derzeitige Pflegestufe" - sind den
Unterlagen der Pflegekasse, die mit dem Antrag vorgelegt werden, zu entnehmen.

Es sind der Untersuchungstag, der Untersuchungsort sowie die Uhrzeit anzugeben.
Die nachfolgende Reihenfolge und Nummerierung der Abschnitte entsprechen denen des

Gutachtens.

1. Derzeitige Versorqgung/Betreuung

Das Gesprach mit dem Antragsteller bzw. der/den Pflegeperson/en sowie die Ermittlung zur
bestehenden Versorgung und Betreuung erlauben einen guten Einstieg in den weiteren Ver-
lauf der Begutachtung. Die Pflegesituation aus der Sicht des Antragstellers und der Pfle-
geperson bzw. der Pflegefachkraft (Ist-Zustand) ist hier aufzunehmen.

Besonders bei Krankheits- und Behinderungsbildern mit wechselnder Symptomatik erleich-
tert dieses Vorgehen dem Gutachter die nachfolgende Beurteilung des Hilfebedarfs.
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Im Gutachtenformular wird angegeben, welche Personen zur pflegebegrindenden Vorge-
schichte Angaben machen, und ob beim Besuch die Pflegeperson bzw. Pflegefachkraft
und/oder weitere Personen wie Freunde, Familienangehorige oder Nachbarn zugegen sind.

Es kann erforderlich sein, sowohl die Pflegeperson bzw. Pflegefachkraft als auch den An-
tragsteller allein zu befragen. Die Moéglichkeit eines getrennten Gesprachs ist ggf. anzubie-
ten.

Weichen die Angaben des Antragstellers und der Pflegeperson bzw. Pflegefachkraft vonein-
ander ab, ist dies zu dokumentieren.

1.1  Arztliche Betreuung

Die arztliche/facharztliche Betreuung ist im Gutachten anzugeben, da im Verlaufe der Begut-
achtung zu prifen ist, ob die arztliche Betreuung ausreicht oder eventuell noch zusatzliche
arztliche/facharztliche Mitbehandlung angezeigt ist. Anzugeben ist, ob der Antragsteller den
Arzt selbst aufsucht.

Es sind auch die aktuelle medikamentose Therapie und Besonderheiten der Verabreichung
zu erfragen, und ob der Antragsteller die Medikamente selbstandig einnimmt.

1.2 Heilmittelversorgung/hausliche Krankenpflege

Art, Frequenz und Dauer der Heilmittelversorgung/hduslichen Krankenpflege sind anzukreu-
zen bzw. anzugeben.

Unter "Sonstiges" sind weitere, nicht im Formular benannte therapeutische Malknhahmen auf-
zunehmen; auch kann hier bereits angegeben werden, wo diese durchgeflhrt werden und
ob der Antragsteller den Therapeuten selbst aufsucht.

1.3  Versorgung mit Hilfsmitteln/techn. Hilfen/Verbrauchsgiitern

Alle vorhandenen Pflege-/Hilfsmittel sollen - ungeachtet der Kostentragerschaft - angegeben
werden, einschliellich der Verbrauchsguter und der technischen Hilfen.

Es ist zu sichten, Uber welche Pflege-/Hilfsmittel der Antragsteller bereits verfigt. Es ist an-
zugeben, ob durch Pflege-/Hilfsmittel Defizite bei Verrichtungen kompensiert werden.
"Kompensiert" bedeutet, dass das Pflege-/Hilfsmittel den Antragsteller in die Lage versetzt,
einzelne - im Gesetz definierte - tagliche Verrichtungen selbstandig auszufihren. Dies erfor-
dert raumliche/bauliche Verhaltnisse, die den Einsatz des Pflege-/Hilfsmittels ermdglichen,
z. B. Rollstuhlbenutzung, und auch gute persodnliche Voraussetzungen des Antragstellers
bezlglich Kraft und Geschicklichkeit.

Der Gebrauch von Gehstock, Beinprothesen oder Rollstuhl kann den Hilfebedarf beim "Ge-
hen" aufheben.

Wird durch den Einsatz von Pflege-/Hilfsmitteln nur eine Teilkompensation erreicht, ist dies
gesondert anzugeben.

Es ist anzugeben, ob der Antragsteller die Pflege-/Hilfsmittel auch benutzt. Andernfalls ist im
individuellen Pflegeplan darzulegen (Pkt. 7.2 im Gutachten), ob sie in Zukunft zweckmaRig
genutzt werden kdnnen oder welche MalRnahmen zur Verbesserung der Nutzung notwendig
sind.



Gutachten-
formular

19

1.4 Umfang der pflegerischen Versorgung

Bei der Erfassung des Umfangs der pflegerischen Versorgung in der hauslichen Pflege ist
immer nur der Hilfebedarf (Grundpflege ggf. einschlieRlich daflr notwendiger krankheitsspe-
zifischer Pflegemaflinahmen — siehe Ziffer D 5.11I/3 und hauswirtschaftliche Versorgung)
mafgebend, der bezuglich der in § 14 Abs. 4 SGB Xl aufgefuhrten Verrichtungen vorliegt.
Der Umfang der vom Antragsteller oder von der Pflegeperson angegebenen Pflege ist zu
dokumentieren.

Der Gutachter hat die vom Antragsteller bzw. der Pflegeperson geltend gemachten Pflege-
zeiten zu Uberprufen und unter Pkt. 6.6 des Gutachtens, ausgehend vom festgestellten Hil-
febedarf, eine eigenstandige Bewertung des wochentlichen Pflegeaufwands vorzunehmen.

Je nach Gegebenheit sind eine Rund-um-die-Uhr-Pflege bzw. tagliche, wdchentliche oder
seltenere (fallweise) Pflege anzugeben.

Bei kombinierten Pflegeleistungen sind  Mehrfachnennungen  mdglich  (Sach-
/Geldleistungen).

Eine Versorgung "rund um die Uhr" liegt vor, wenn konkreter Hilfebedarf aus dem grund-
pflegerischen Bereich jederzeit gegeben ist und Tag (06.00 - 22.00 Uhr) und Nacht (22.00 -
06.00 Uhr) anfallt. Ein nachtlicher Grundpflegebedarf liegt vor, wenn der Hilfebedarf "rund
um die Uhr" zu verschiedenen Tageszeiten und zusétzlich regelmallig mindestens einmal
zur Nachtzeit anfallt/anfallen wirde (bei defizitarer Pflege). Der nachtliche Hilfebedarf muss
also prinzipiell jeden Tag auftreten; so weit an wenigen einzelnen Tagen im Laufe eines Mo-
nats eine solche Hilfe nicht geleistet werden muss, ist dies allerdings unschadlich. Nachtli-
cher Grundpflegebedarf kann im Rahmen dieser Regel ausnahmsweise auch dann aner-
kannt werden, wenn in den letzten vier Wochen einmal oder héchstens zweimal in der Wo-
che nachtliche Hilfeleistungen nicht anfielen und Hilfebedarf mindestens in diesem Umfang
voraussichtlich auf Dauer bestehen wird. Die standige Einsatzbereitschaft (Rufbereitschaft)
von Pflegepersonen reicht allein nicht aus, um einen nachtlichen Grundpflegebedarf i. S. des
SGB Xl zu begrinden. Eine nur gelegentlich anfallende Hilfe reicht auch dann nicht aus,
wenn zusatzlich die standige Einsatzbereitschaft einer Hilfsperson erforderlich ist. Eine ge-
zielte Verlagerung der Hilfeleistung in die Nacht rechtfertigt nicht die Anerkennung als nacht-
licher Hilfebedarf; maligebend ist der individuell notwendige Grundpflegebedarf des Pflege-
bedurftigen. Es ist besonders wichtig, dass der Gutachter die diesbezuglichen Angaben auf
ihre Plausibilitat praft (z. B. anhand der Pflegedokumentation oder evtl. vorhandener langer-
fristiger Aufzeichnungen Uber den Pflegeverlauf).

Wird ein nachtlicher Grundpflegebedarf festgestellt, so ist dieser in der Zeile Bemerkungen
unter Punkt 5 des Gutachtenformulars nach Art und Umfang gesondert zu dokumentieren.

Im Falle nachtlicher Sedierung ist bei der gutachterlichen Ermittlung des nachtlichen Hilfe-
bedarfs und dessen Wertung wie folgt zu verfahren:

a) Bei Sedierung und ausreichender Pflege wird nur die tatsachlich in der Nacht anfallende
(erbrachte) Hilfeleistung bericksichtigt, so weit sie notwendig ist.

b) Geht eine Sedierung mit einem offensichtlichen Defizit in der Grundpflege einher, indem
beispielsweise die nachtliche Hilfeleistung beim Einkoten und Einnassen unterbleibt, ist
die Pflege als nicht sichergestellt zu kennzeichnen.

Ein nachtlicher Hilfebedarf ist in diesen Fallen als gegeben anzusehen und bei der Fest-
stellung der Pflegestufe zu berlcksichtigen, auch wenn keine entsprechende Hilfe ge-
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leistet wurde. Das pflegerische Defizit ist gesondert zu dokumentieren (siehe Ziffer D
5.1V).

Bei der Einschatzung der notwendigen pflegerischen Versorgung desorientierter Personen
muss bertcksichtigt werden, dass die Gefahr der Selbst- und Fremdgefahrdung bei motor-
ischer Unruhe und Verhaltensauffalligkeiten durch Vorsorgemafnahmen wie spezielle tech-
nische Vorrichtungen (z. B. Gitter vor dem Herd) verringert werden kann (z. B. bei Pflegebe-
durftigen mit Morbus Alzheimer oder hirnorganischem Psychosyndrom). Sollten freiheitsent-
ziehende technische Versorgungsmafnahmen (z. B. Einschlief3en, Fixieren am Bett u. a.)
unverzichtbar sein, sind diese durch ein Gericht genehmigungspflichtig. Werden solche
MaRnahmen notwendig, so ist - analog zur Situation bei nachtlicher Sedierung - der indivi-
duelle Hilfebedarf zu ermitteln. Dabei ist besonders sorgfaltig zu prifen, ob eine defizitare
Pflegesituation vorliegt.

Die Haufigkeit der Pflege durch Pflegeeinrichtungen ist den vorliegenden Dokumentationen
und Berichten dieser Einrichtungen zu entnehmen. Der Gutachter hat zu prifen, ob diese
Angaben plausibel sind.

Soziale Sicherung der Pflegepersonen

Fur die Prifung der rentenrechtlichen Voraussetzungen seitens der Pflegekasse ist die Zu-
ordnung der Stundenzahl zu den Pflegepersonen erforderlich. Diese soll es der Pflegekasse
ermdglichen, den Personenkreis festzustellen, fur den die soziale Absicherung in der Ren-
ten- und Unfallversicherung verbessert wird (§ 44 SGB XI). Diese erfolgt fur Pflegepersonen,
die einen Pflegebeduirftigen wenigstens 14 Stunden wochentlich pflegen (§ 19 SGB Xl). Der
Beitragsbemessung in der Rentenversicherung liegt eine zeitliche Abstufung des woéchentli-
chen Pflegeaufwands unter Bericksichtigung der Pflegestufe (14, 21, 28 Stunden) zugrun-
de.

DarUber hinaus hat der Gutachter dort eine differenzierte Stellungnahme zum Umfang der
pflegerischen Versorgung abzugeben, wenn

— ausschliel3lich Sachleistungen,
— Kombinationsleistungen oder

— die Pflege durch mehrere Personen geleistet wird.

1.5 Pflegerelevante Aspekte der ambulanten Betreuungssituation

Hier ist anzugeben, ob der Antragsteller allein lebt oder in Wohngemeinschaft mit der Pfle-
geperson, oder ob eine Betreuung in tagesstrukturierenden Einrichtungen, wie z. B. in teil-
stationaren Einrichtungen erfolgt. Auch die teilweise Befriedigung des Hilfebedarfs (Haus-
wirtschaft), z. B. in Senioren- oder Ubergangswohnheimen, ist hier zu erwahnen.

Weitere Angaben kdnnen betreffen:

— die Situation, wenn sich mehrere Personen die Pflege teilen

— die Sicherstellung der Pflege durch Pflegeperson/en bzw. Pflegedienste u. a.

1.6 Pflegerelevante Aspekte der Wohnsituation
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Die Wohnsituation kann sich unglnstig auf die Pflegebedingungen auswirken. Daher hat
sich der Gutachter ein umfassendes und genaues Bild von der Wohnsituation des An-
tragstellers zu machen. Erschwernisse sind zu beschreiben. Bei der Wohnsituation sind z. B.
zu berlcksichtigen: Stockwerk, Fahrstuhl, GroéRe der Wohnung, Turbreite, Bewohnerzahl,
eigenes Zimmer, Lage von Bad und Toilette, eventuell Waschgelegenheit im Zimmer, Aus-
stattung des Bettes, Telefon, Erreichbarkeit von Lichtschaltern oder Taréffnern, ggf. Art der
Heizungsanlage. Die Sicherheit der unmittelbaren Umgebung des Antragstellers (z. B. lose
Teppiche, rutschiger Holzboden) ist zu bertcksichtigen.

2. Pflegebegriindende Vorgeschichte

Im Uberblick zu schildern sind Beginn und Verlauf der Krankheiten/Behinderungen, die ur-
sachlich fur die bestehende Hilfebedurftigkeit sind. Der Gutachter soll hier die pflegebegrin-
denden Krankheiten/Behinderungen zuerst darstellen und weitere, sich nur gering oder un-
bedeutend auf die Hilfebedurftigkeit auswirkende Krankheiten/ Behinderungen erst danach
nennen.

Vorerkrankungen, die sich nicht auf die Hilfebedurftigkeit auswirken, sollen nur angegeben
werden, wenn sie fur die Gesamteinschatzung der Situation, z. B. bei den Rehabilitations-
moglichkeiten, von Bedeutung sind.

Eventuell vorhandene langerfristige Aufzeichnungen Uber den Pflegeverlauf (Pflegetage-
buch/Pflegedokumentation, Entwicklungsbericht fir Reha-Trager) sind zu bericksichtigen.
Bei vorliegendem Anfallsleiden sind Art, Frequenz und Dauer der Anfalle zu erfragen.

Monat und Jahr des Beginns der eingeschrankten selbstadndigen Lebensflihrung sind aus
Sicht des Antragstellers/der Pflegeperson anzugeben. Bei akutem Auftreten von Krankheit
oder Behinderung ist dies in der Regel mit hoher Sicherheit mdglich. Bei langsam fortschrei-
tender Einschrankung der Selbstversorgung ist entsprechend den Angaben des Antragstel-
lers/der Pflegeperson eine Schatzung ausreichend.

Bei Kindern ist anzugeben, seit wann der Hilfebedarf Uber das altersubliche Mal} hinausgeht.

Nicht in jedem Fall ist z. B. bei einem angeborenem Leiden der Hilfebedarf in den ersten
Lebensmonaten schon erhoht (siehe Ziffer D 5.111/7).

3. Wiirdigung vorliegender Fremdbefunde

Die vorliegenden Befundberichte sind zu prufen und auszuwerten.
Es sind nur solche Fremdbefunde (mdéglichst mit Datum und Name des Untersuchers bzw.
Berichterstatters) zu erfassen, die bedeutsame Angaben enthalten Uber:

— die pflegeverursachenden Funktionsstérungen sowie

— die Art und den Umfang des Pflegebedarfs.

Hierzu kdénnen insbesondere Krankenhaus-, Rehabilitations- und Arztberichte (insbesondere
des Hausarztes oder des behandelnden Facharztes) sowie Pflegedokumentationen und Be-
richte von Behindertenwerkstatten und Therapeuten gehdren. Pflegeberichte sind ebenso zu

berticksichtigen (eventuell Uberleitungsberichte von ambulanten und stationéren Pflegeein-
richtungen).

4. Erhobene pflegebeqgriindende Befunde
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Die Angaben des Antragstellers und/oder seiner Bezugsperson zum Hilfebedarf und die
Vorgeschichte weisen auf den notwendigen Untersuchungsumfang hin. Vorliegende Be-
fundberichte sind zu berticksichtigen. Der Gutachter muss sich Gber Funktionseinschran-
kungen und Fahigkeiten des Antragstellers jedoch selbst ein Bild machen. Diesem Zweck
dient die korperliche Untersuchung. Art und Ausmalfd der Krankheit/Behinderung bestimmen
den notwendigen Umfang der Untersuchung und Befunderhebung.

41 Allgemeinbefund

Es hat eine Einschatzung des Allgemeinzustandes und der Leistungsfahigkeit zu erfolgen.
Angaben zum Allgemeinbefund und Aussagen zur Leistungsfahigkeit eines Antragstellers
sind zur Beurteilung der Erfolgsaussichten von Rehabilitationsmaflinahmen unerlasslich. Auf
ggf. nur vorubergehende Allgemeinbefundveranderungen ist hinzuweisen.

Es ist anzugeben, ob der Allgemeinzustand als gut, maRig oder deutlich reduziert anzuse-
hen ist.

Gut: Altersentsprechender Allgemeinzustand ohne Einschrankung des Ernahrungs- und
Kraftezustandes.

MaRig: Einschrankungen mit eventuellen Auswirkungen auf den erforderlichen Hilfebedarf
(Verrichtungen kdnnen z. B. nur verlangsamt durchgefuhrt werden).

Deutlich reduziert: Stark herabgesetzte Belastbarkeit, klar erkennbare Auswirkungen auf
den erforderlichen Hilfebedarf. Hilfen sind in der Regel aufgrund fehlender Krafte erforder-
lich.

Erwachsene

Hier sollen der Allgemein-, Erndhrungs-, Krafte- und Pflegezustand (GroRe, Gewicht) sowie
die Hautbeschaffenheit beschrieben werden. Ggf. vorliegende Bettlagerigkeit ist an-
zugeben. Befunde wie Zyanose, Dyspnoe und Oedeme konnen je nach ihrer Bedeutung
auch schon hier erwahnt werden.

Kinder

Es ist der globale Entwicklungsstand - wie er vom Untersucher durch eigene Beobachtung,
Befragung und Untersuchung des Kindes festgestellt wurde - darzustellen. Hierzu gehdren
auch Angaben zu GréRe und Gewicht, die in der Regel dem gelben Vorsorgeheft (mit Da-
tum) entnommen werden kdénnen. Zur Einschatzung des Entwicklungsalters kdnnen der
Denver-Entwicklungstest oder die Griffith-Skalen hilfreich sein.

Erwahnt werden kann bereits hier das Verhalten des Kindes, das der Untersucher schon
wahrend des Gesprachs mit den Eltern beobachtet hat. Es ist besonders auf ausgepragte
Antriebsarmut zu achten wie auch auf sehr unruhige, leicht erregbare, eventuell auch hyper-
aktive Kinder.

4.2 Funktionelle Einschrankungen
Die beim Hausbesuch klinisch feststellbaren funktionellen Einschrankungen oder Schadi-
gungen in den einzelnen Organsystemen sind prazise nach Art, Lokalisation und Grad ihrer

Auspragung zu beschreiben.

Eine Aufzahlung von Diagnosen ist hier nicht angebracht.
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Bei Wiederholungsuntersuchungen mussen diese Befunde die Beurteilung des Erfolgs von
Rehabilitations- und PflegemalRnahmen ermdéglichen. Falls sich hieraus ein veranderter Hil-
febedarf ergibt, missen diese Befunde als Beleg fur die Begrindung einer veranderten
Pflegeeinstufung dienen kdnnen.

Die zusatzliche Einteilung nach Schweregraden durch Arzt oder Pflegefachkraft erfordert
eine globale Einschatzung der Einschrankungen bei den jeweiligen Organsystemen auf der
Grundlage der dokumentierten Befunde. Bei Vorliegen mehrerer Schadigungen unterschied-
lichen Schweregrades innerhalb eines Organsystems ist die mit dem hdchsten pflegerele-
vanten Schweregrad zu dokumentieren.

Die Einteilung der Schweregrade ist kein Ersatz fiir die erforderliche einzelfallorien-
tierte Beschreibung der Funktionsausfille im Freitext. Auswirkungen der Funktions-
einschrankungen auf den Hilfebedarf wie auch deren moglicher Ausgleich durch
Hilfsmittel bleiben hier unberiicksichtigt.

Einschrankungen sind je nach Schweregrad anzugeben:

— Keine:
Eine erkennbare Einschrankung der Funktion des Organsystems liegt nicht vor.

— MaRig:
Minderung der Funktion mit erkennbaren Einschrankungen der Leistungen oder Verrich-
tungen.

— Schwer:
Gravierend herabgesetzte Funktion mit erheblichen Einschrankungen der Leistungen o-
der Verrichtungen.

— Funktionsausfall:
Weitestgehende oder vollig aufgehobene Fahigkeit oder vollige Einschrankung von Leis-
tungen oder Verrichtungen innerhalb des Organsystems.

guachten- - 4,21 Des Stiitz- und Bewegungsapparats
Unabhangig von ihrer Atiologie sind hier alle pflegerelevanten Funktionseinschrankungen
und deren Grad zu beschreiben.
Hinweise auf die Ursache der Funktionseinschrankungen sind anzugeben, z. B. sollen die
Art der Parese (schlaff oder spastisch) und die Auspragung (vollstdndige oder Teilparese)
beschrieben werden. Auch cerebrale Bewegungsstdérungen, wie z. B. Athetosen, Akinesien
oder schwere Gleichgewichtsstorungen, sollen hier dokumentiert werden.

gutachten- - 4.2.2  Der Inneren Organe
Funktionseinschrankungen der Atmungsorgane, der Luftwege, des Kreislauf- und Gefalisys-
tems, der Verdauungsorgane sowie der Nieren und ableitenden Harnwege, so weit diese
Auswirkungen auf den Hilfebedarf bzw. die Rehabilitationsmaéglichkeiten haben, sind an-
zugeben. Lokalisation und Intensitat der Befunde sind zu beschreiben.

Hautveranderungen, insbesondere bei Dekubitus, sind mit der Auspréagung der Befunde
(Gréle und Lage) anzugeben.
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Obwohl als Hinweis fir das Vorliegen einer Stuhl- und/oder Harninkontinenz zum Zeitpunkt
der Untersuchung oft nur indirekte Anzeichen festzustellen sind, ist hierauf wegen der gro-
Ren Bedeutung fir den Pflegebedarf besonders einzugehen. Auf weitere entsprechende
Angaben unter den ATL (vgl. Aktivitdten des taglichen Lebens Pkt. 4.3) kann verwiesen
werden, um Doppelbeschreibung zu vermeiden. Die Beschreibung der Versorgung durch
Vorlagen, Katheter oder Stomabeutel kann schon hier erfolgen.

suacwen- 4.2.3 Der Sinnesorgane
Pflegerelevante Funktionseinschrankungen der Sinnesorgane und deren Auswirkungen sind
zu dokumentieren.
Gerade auch Defizite im Bereich der Sinnesorgane beeinflussen den Hilfebedarf haufig er-
heblich.
Einschrankungen des Sprechvermdgens und des Sprachverstandnisses sind zu beschrei-
ben. Bei Kindern ist zu beurteilen, ob eine Sprachentwicklungsverzégerung vorliegt.

gutachten- - 4.2.4 Des ZNS und der Psyche
Hier sollen funktionelle Einschrankungen aufgrund von Erkrankungen des ZNS und der Psy-
che sowie geistige Behinderungen aufgefuihrt werden, so weit sie nicht schon unter 4.2.1
(Stitz- und Bewegungsapparat) beschrieben wurden.

Beziehen sich die pflegebegriindenden Diagnosen auf neurologische oder psychische St6-
rungen, so sind diese hier darzustellen. Ein kurzer neurologischer und/oder psychischer Be-
fund ist dann erforderlich. Der psychische Befund umfasst Qualitdten wie: Gibt es Verhal-
tensstérungen? Ist Kontaktaufnahme mdglich, in welcher Form? Ist die zu pflegende Person
orientiert (personlich, ortlich, zeitlich und zur Situation)? Wie sind die Gedachtnisfunktionen?
Ist der formale Gedankenablauf gestort? Bestehen Hinweise auf Halluzinationen oder Wahn-
ideen? Wie sind Stimmung und Antrieb einzuschatzen?

Zur diagnostischen Objektivierung des Verdachts auf eine hirnorganische Einschrankung
kann die Mini-Mental State Examination (MMSE) (siehe Anlage 3) angewandt werden. Die
MMSE ist das am haufigsten angewandte Screeningverfahren flir Gedachtnisstérungen. Bei
der Anwendung der MMSE ist zu beachten, dass die Aussagefahigkeit des Testergebnisses
durch bestimmte Fahigkeitsstérungen (z. B. Sprach-/Sprechstérungen) gemindert werden
kann. Der Vergleich der Testergebnisse dient der Verlaufsbeobachtung und einer besseren
Beurteilung der Wirksamkeit von RehabilitationsmalRinahmen.

Die Beurteilung mittels der Mini-Mental State Examination dient nicht der Einstufung
in die Pflegestufen, diese ist auf der Grundlage der Bewertung des Hilfebedarfs bei
den gesetzlich vorgeschriebenen Verrichtungen vorzunehmen.

Gutachten-

omanr 4.2.5 Pflegebegriindende Diagnose/n

Eine oder zwei Hauptdiagnosen, die im wesentlichen die Pflegebediirftigkeit begriinden, sind
anzugeben und nach ICD zu verschlisseln. Die fir die Funktionsdefizite ursachlichen weite-
ren Diagnosen sollten in der Reihenfolge ihrer Wertigkeit angegeben werden.

Es sollten auch klinische Diagnosen angegeben werden, die keine Pflege begriinden, jedoch
bei eventuellen Therapie- und RehabilitationsmafRnahmen von Bedeutung sind.

Gutachten-
formular



25

4.3 Fahigkeiten in Bezug auf die Aktivitaten des taglichen Lebens (ATL)

Die Beurteilung der Fahigkeiten des Antragstellers in Bezug auf die Aktivitadten des taglichen
Lebens bildet eine wesentliche analytische Grundlage zur Ableitung von Rehabilitationsmal3-
nahmen und des individuellen Pflegeplans (siehe Pkt. 7). Sie stitzt damit auch eine umfass-
ende ganzheitliche Sichtweise und somit realistische pflegerische und rehabilitative Interven-
tionspotenziale im Rahmen der Begutachtung. Die Ermittlung des Rehabilitations- und Pfle-
gebedarfs auf der Grundlage der Aktivitdten des taglichen Lebens orientiert sich im jewei-
ligen Einzelfall an den Fahigkeiten und deren Einschrankungen, nicht jedoch am klinischen
Krankheitsbild. Der Grad der Selbstandigkeit ist nicht nur entscheidend fiir den aktuellen
Pflegeplan, sondern auch fir rehabilitative und pflegerische Interventionen, um die Fahig-
keiten zu erhalten, zu reaktivieren bzw. wiederzuerlangen. Es ist daher auch sinnvoll, die
einzelnen Punkte der ATL unter den folgenden Aspekten zu werten:

— Wie viel Selbstandigkeit besitzt der Antragsteller in Bezug auf die einzelnen Fahigkeiten?

— Manifestation der Fahigkeitseinschrankungen und deren Auswirkungen auf die psychoso-
Ziale Gesamtsituation des Antragstellers.

Diese Form der ergdnzenden Begutachtung ermdglicht auch einen Ruckschluss auf die Be-
lastungen der Pflegeperson/Familie.

Die Beurteilung dieser Fahigkeiten dient nicht der Einstufung in die Pflegestufen, die-
se ist auf der Grundlage der Bewertung des Hilfebedarfs bei den gesetzlich vorge-
schriebenen Verrichtungen vorzunehmen (siehe Pkt. 5).

Im Folgenden werden die im Gutachtenformular vorgesehenen Grade der Einschrankung
von Fahigkeiten des Antragstellers mit ihnren méglichen Merkmalen erlautert. Die Fahigkeiten
des Antragstellers sind in jedem Bereich der Aktivitdten des taglichen Lebens (Pkt. 4.3.1 bis
4.3.11) nach den Graden

selbstandig,

bedingt selbstandig,

teilweise unselbstandig oder

unselbstandig

einzuschatzen. Das Ergebnis ist im Formular durch Ankreuzen und zusatzliche Angaben
zu dokumentieren.

Dabei bedeutet

— selbstandig:
Fahigkeit zur selbstandigen Versorgung/Durchfiihrung von Verrichtungen in diesem ATL-
Bereich; keine Hilfsperson und keine Hilfsmittel erforderlich.

— bedingt selbstandig:
Fahigkeit zur selbstandigen bzw. unabhangigen Versorgung mit einer oder mehreren Ein-
schrankungen; Hilfsmittel/-vorrichtungen sind vorhanden und werden genutzt; der Antrag-
steller bendtigt ggf. mehr Zeit als Ublich flr die Verrichtungen, bewaltigt sie aber mit Mu-
he; ggf. bestehen Sicherheitsbedenken im Zusammenhang mit einzelnen Verrichtungen.
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— teilweise unselbstandig:
Fahigkeit zur selbstandigen Versorgung/Verrichtung ist eingeschrankt; Einzelverrichtung-
en werden unvollstandig ausgeflihrt; eine Hilfsperson ist zur Anleitung und Beaufsichti-
gung bei der Vorbereitung und Durchfiihrung von Verrichtungen bzw. zu ihrer zeit-/teilwei-
sen Ubernahme erforderlich.

— unselbstandig:
Fahigkeit zur selbstandigen Versorgung/Verrichtung ist nicht vorhanden; Hilfestel-
lung/Ubernahme durch Hilfsperson in allen Phasen der Versorgung/Verrichtung erforder-
lich.

Bei der Begutachtung von Kindern ist zu beachten, dass fur alle ATL grundsatzlich "selb-
standig" anzukreuzen ist, sofern kein zusatzlicher Hilfebedarf anfallt, der Gber den hinaus-
geht, der dem jeweiligen Lebensalter im Normalfall entspricht.

cuachten-  4.3.1 Vitale Funktionen aufrechterhalten

formular

Unter vitalen Funktionen sind in diesem Zusammenhang die Atmung, die Kreislauf- und
Warmeregulation zu verstehen.

Merkmale Einstufung
1. Keine Hilfsmittel und keine personelle Hilfe erforderlich Selbstandig

2. Aufrechterhaltung bendtigt mehr Zeit (Muhe) als normal, ggf. auch Bedingt
unter selbstandiger Nutzung von Hilfsmitteln (z. B. Inhalationsgerat) selbstandig

3. Aufrechterhaltung bereitet Beschwerden; ggf. rasche Ermudbarkeit; Teilweise
daher personelle Hilfe (z. B. Medikamentenliberwachung/-gabe, unselbstandig
Vibrax O2-Gabe/Absaugen, Stehtraining/Durchbewegen der Extremi-
taten, Prophylaxe) erforderlich

4. Standige Abhangigkeit von personeller bzw. maschineller Hilfe Unselbstandig
(z. B. Beatmung)



Gutachten-
formular

Gutachten-
formular

Gutachten-
formular

27

4.3.2 Sich situativ anpassen konnen

Dies beinhaltet die Fahigkeit, sich auf wechselnde Anforderungen/Situationen einzustellen,
wie z. B. Besuch/Alleinsein/Wechsel der Bezugsperson, Anderungen des Ublichen Tagesab-
laufes, sich in gegebenen Situationen adaquat verhalten zu kdnnen, wie z. B. die Fahigkeit,
Winsche zu duRern und Hilfe einzuholen, aber auch Ablehnungen deutlich zu machen.
Merkmale Einstufung

1. Kann sich adaquat auf auf3ere Bedingungen und deren Veranderung Selbstandig
einstellen

2. Bendtigt mehr Zeit, um sich auf Veranderungen einzustellen Bedingt
selbstandig

3. Ist nur bei Anleitung und/oder Hilfestellung in der Lage, sich ent- Teilweise
sprechend anzupassen/einzustellen unselbstandig

4. Kann sich auf dufere Bedingungen und deren Veranderung nicht Unselbstandig
einstellen; bedarf standiger Hilfe
4.3.3 Fir Sicherheit sorgen konnen

Dies beinhaltet: Gefahrensituationen einschatzen, ggf. Hilfe anfordern zu kdnnen sowie all-
gemeine Orientierungs-/Entscheidungsfahigkeiten zu haben.

Merkmale Einstufung

1. Kann mit Risiken situationsgerecht umgehen und diese entspre- Selbstandig
chend bewaltigen

2. Nach Elimination bzw. Reduktion von voraussehbaren Risiken durch Bedingt
sachliche VorsorgemalRnahmen ist die Sicherheit gewahrleistet selbstandig

3. Die Sicherheit ist nur durch zeitweilige/teilweise personelle Hilfe Teilweise
gewahrleistet; lasst zeitweilig Sicherheitsmallnahmen gegen sich unselbstandig
u. a. Personen aulier Acht oder kann akute Risiken nicht einschat-
zen bzw. bewaltigen

4. Dauernde Hilfe notwendig Unselbstandig

4.3.4 Sich bewegen kénnen

Hierzu gehort die geistige und korperliche Fahigkeit, sich zweckgerichtet und sicher bewe-
gen zu konnen. Es ist mdglich, alle Lebensaktivitdten durch die dazu erforderliche Bewe-
gung durchzufihren.

Merkmale Einstufung
1. Bewegung ist ohne Einschrankung mdglich Selbstandig

2. Bewegung ist erschwert, unsicher oder verlangsamt, kann jedoch Bedingt
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mit Hilfsmitteln selbstandig erfolgen, wie z. B. Rollstuhl/Gehhilfen selbstandig
sowie Hilfsmittel zur selbstédndigen Lebensfuhrung

3. Fur Bewegung ist (ggf. neben dem Hilfsmittel) eine personelle Hilfe Teilweise
zeitweise/teilweise notwendig, z.B. fur das Drehen im Bett unselbstandig

4. Zur Bewegung ist standige personelle Hilfe erforderlich Unselbstandig

Gutachien- 4.3.5 Sich sauber halten und kleiden konnen
Hierzu gehdrt die geistige und koérperliche Fahigkeit, seine Kérperpflege durchzuflihren und
sich den situativen und klimatischen Erfordernissen entsprechend kleiden zu kénnen.

Merkmale Einstufung

1. Selbstandige und situationsgerechte Entscheidung Uber Art und Selbstandig
Weise von Korperpflege/Kleidung sowie Ausfuhrung dieser Tatigkei-
ten

2. Bendtigt mehr Zeit und/oder ist mit Hilfsmitteln in der Lage, die Ver- Bedingt
richtungen sicher durchzufuhren (z. B. Badewannenlifter, Anziehhil- selbstandig
fen etc.)

3. Bendtigt zeit-/teilweise Hilfe fur die Korperpflege und/oder das An- Teilweise
/Auskleiden. Kann z. B. die eigene Korperpflege nicht vollstdndig/ unselbstandig
regelmallig Ubernehmen, die Reihenfolge des Anziehens nicht
einhalten, die Erforderlichkeit von Kérperpflege nicht erkennen

4. Die eigene Korperpflege und/oder das selbstéandige Kleiden kann Unselbstandig
nicht durchgefuhrt werden. Es ist stdndige personelle Hilfe erforder-
lich.

gutachten- - 4.3.6 Essen und trinken konnen
Hierzu gehort die geistige und kérperliche Fahigkeit, essen und trinken zu kénnen, d. h. eine
bedarfs- und zeitgerechte Auswahl der Menge und der Zusammensetzung der Nahrung, die
Vorbereitung der Nahrungsaufnahme (z. B. Kdrperhygiene, angemessene Koérperhaltung),
die Nachbereitung der Nahrungsaufnahme (Mundhygiene) vornehmen zu kénnen.

Merkmale Einstufung

1. Bedarfsgerechte Entscheidung und Realisierung der Nahrungsauf- Selbstandig
nahme erfolgt selbstéandig

2. Isst selbstandig, braucht mehr Zeit und/oder Hilfsmittel (z. B. Schna- Bedingt
beltasse, Trinkhalm, Antirutschfolie, spez. Besteck und/oder Ge- selbstandig

schirr, selbstandige Handhabung der Sondenernahrung)

3. Braucht zeit-/teilweise Hilfe beim Essen und Trinken sowie bei der Teilweise
mundgerechten Zubereitung und/oder bei der Nahrungsaufnahme unselbstandig

4. Die Erndhrung kann nur unter standiger personeller Hilfe erfolgen, Unselbstandig
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wie z. B. Aufforderung zur Nahrungsaufnahme, standiges Erinnern,
Anleiten, Fihren der Hand zum Mund, Eingeben von Nahrung

Gutachten-

formuar . 4.3.7 Ausscheiden konnen

Hierzu gehort die geistige und korperliche Fahigkeit, die Ausscheidung selbstandig kontrol-
lieren und realisieren zu kénnen. Die Vorbereitung, wie z. B. Weg zur Toilette, Entkleiden
und die Gestaltung des zeitlichen Rhythmus sowie die Durchfuhrung und Nachbereitung, wie
z. B. Intimhygiene, Bekleiden werden selbstandig und sicher durchgefuhrt.

Merkmale Einstufung

1. Entscheidung und Realisierung der Ausscheidung erfolgt sicher und Selbstandig
selbstandig

2. Unterstitzt selbstandig Miktion und/oder Defakation durch Hilfsmittel Bedingt
wie z. B. Urinflasche/Steckbecken/Toilettenstuhl, regelmaRige For- selbstandig
derung der Ausscheidung wie z. B. Massage/manuelle Harnldsung,
Katheterhygiene, selbstandige Anuspraeter-Versorgung

3. Braucht zur Ausscheidung zeit-/teilweise personelle Hilfe (z. B. bei Teilweise
der Handhabung der Hilfsmittel, Anleitung zum Kontinenztraining, unselbstandig
Aufforderung zum Toilettengang), Intimhygiene muss teilweise (z. B.
nach Stuhlgang) ibernommen werden

4. Es ist eine standige personelle Hilfe bei Miktion und/oder Defékation Unselbstandig
erforderlich

Gutachten-

omuar ~ 4.3.8 Sich beschaftigen konnen

Hierzu gehort die geistige und kdrperliche Fahigkeit, gepragt durch Erlebnisse und Gewohn-
heiten, seine Zeit sinnvoll einzuteilen und sich entsprechend zu beschéaftigen.

Merkmale Einstufung
1. Selbstandige Zeitgestaltung Selbstandig
2. Hilfsmittel und/oder Anreize zur Beschaftigung sind notwendig, z. B. Bedingt

bei reduzierter geistiger/kérperlicher Ausdauer selbstandig
3. Braucht zeit-/teilweise personelle Hilfe Teilweise

unselbstandig

4. Keine selbstandige Beschaftigung mdglich Unselbstandig



Gutachten-
formular

Gutachten-
formular

Gutachten-
formular

30

4.3.9 Kommunizieren kdnnen

Hierzu gehort die geistige und korperliche Fahigkeit zum sinnhaften interpersonellen Aus-
tausch unter Berlcksichtigung kultureller Gegebenheiten (Sprache, Horen, Sehen, Gestik,
Mimik und Ausdruck von Geflihlen)

Merkmale

1.

2.

Kommunikation uneingeschrankt moglich

Kommunikation teilweise eingeschrankt, braucht Hilfsmittel zur Auf-
nahme oder Weitergabe von Mitteilungen, wie z. B. H6r-, Seh- und
Sprechhilfen sowie computergesteuerte Medien

. Kommunikation mit zeit-/teilweiser personeller Hilfe mdglich, kom-

munikationsunterstiutzende Hilfsmittel reichen nicht aus

. Kommunikation nicht oder nur unter intensivem personellen Aufwand

mit erheblichen Einschrankungen mdglich

4.3.10 Ruhen und schlafen konnen

Einstufung
Selbstandig
Bedingt
selbstandig
Teilweise

unselbstandig

Unselbstandig

Hierzu gehort die Fahigkeit, einen regelmafigen und altersentsprechenden Rhythmus sowie
die Art und Weise von Wachen, Ruhen und Schlafen zu gestalten und aufrecht zu erhalten.

Merkmale

1.

Altersentsprechender Tag-/Nachtrhythmus vorhanden, bewaltigt ge-
legentliche Schlafstérungen

. Durch haufige Anwendung von Einschlaf- und Durchschlafhilfen ist

die Nachtruhe Uberwiegend gewahrleistet, wie z. B. spezifische
schlafférdernde Rituale, medikamentése Unterstlitzung, Anti-
Schnarchmaske

. Tags und/oder nachts Unruhe, standige Schlafrigkeit, zeit-/teilweise

personelle Hilfe zur Aufrechterhaltung des Tag-Nacht-Rhythmus er-
forderlich

. Tag-Nacht-Rhythmus ist stark beeintrachtigt (z. B. nachtliche schwe-

re Unruhe, standige Somnolenz)

4.3.11 Soziale Bereiche des Lebens sichern konnen

Einstufung

Selbstandig

Bedingt
selbstandig

Teilweise
unselbstandig

Unselbstandig

Hierzu gehort die Fahigkeit, selbstandig soziale Kontakte aufzunehmen und aufrechtzuerhal-
ten und sein Leben verantwortlich innerhalb des gesellschaftlichen Beziehungsgeflechtes zu
gestalten.
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Merkmale Einstufung
1. Lebensgestaltung selbstandig Selbstandig

2. Lebensgestaltung wird auf einen kleineren Radius reduziert, Bedingt
z. B. auf Familie, Nachbarn. selbstandig

3. Soziale Beziige kdnnen nur durch zeit-/teilweise personelle Hilfe Teilweise
hergestellt und aufrecht erhalten werden. unselbstandig

4. Kann soziale Kontakte nicht aufnehmen und aufrechterhalten, ist Unselbstandig
isoliert und/oder schadigt sich und/oder andere.

5. Bestimmungq der Pflegebediirftigkeit

5.0 Grundsatze bei der Feststellung der Pflegebediirftigkeit

Als pflegebediirftig im Sinne des SGB XI gelten Antragsteller, die wegen einer kdrperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fur die gewohnlichen und regelmafig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich
fur mindestens 6 Monate, in erheblichem oder héherem Male der Hilfe bedlrfen. Pflegebe-
durftigkeit liegt auch dann vor, wenn der Hilfebedarf nur deswegen nicht mindestens 6 Mo-
nate lang gegeben ist, weil die zu erwartende Lebensdauer kirzer ist.

Ursachen der Pflegebedirftigkeit missen demnach Krankheiten oder Behinderungen sein.
Die Aufzahlung der in Betracht kommenden Krankheits- oder Behinderungsgruppen im Ge-
setz und in den Richtlinien macht deutlich, dass nichtmedizinische Ursachen nicht ausrei-
chen, um Pflegebedurftigkeit im Sinne des Gesetzes anzunehmen.

Bezuglich der Einstufung der Pflegebedurftigkeit gilt Gleichbehandlung von kdrperlich und
psychisch Kranken sowie geistig und kdrperlich Behinderten.

Es ist bei der Begutachtung zu bertcksichtigen, dass nicht die Schwere der Erkrankung
oder Behinderung, sondern allein der aus der konkreten Funktionseinschrankung re-
sultierende Hilfebedarf in Bezug auf die gesetzlich definierten Verrichtungen als
Grundlage der Bestimmung der Pflegebediirftigkeit dient. Daher begriinden z. B. Blind-
heit oder Taubheit allein noch nicht die Pflegebedurftigkeit im Sinne des SGB XI.

Die Minderung der Erwerbsfahigkeit oder der Grad der Behinderung sagen nichts dartber
aus, ob die Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit nach dem PflegeVG gegeben sind.
Z.B. sind der Grad der Behinderung nach dem Schwerbehindertengesetz oder die
Hohe einer Unfallrente kein MaRstab fiir die Bestimmung der Pflegebediirftigkeit nach
SGB XI.
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I. Abgrenzung des zu beriicksichtigenden Hilfebedarfs

Der fur die Feststellung der Pflegebedurftigkeit und die Zuordnung zu einer Pflegestufe
mafgebliche Hilfebedarf bei den o. g. Verrichtungen nach Art, Haufigkeit, zeitlichem Umfang
und Prognose ergibt sich aus

— der individuellen Auspragung von funktionellen Einschrankungen und Fahigkeitsstorun-
gen durch Krankheit oder Behinderung,

— der individuellen Lebenssituation (Wohnverhaltnisse, soziales Umfeld),
— der individuellen Pflegesituation

unter Zugrundelegung der Laienpflege. Es ist ausschlieRlich auf die Individualitat des Pfle-
gebedurftigen abzustellen. Die Individualitat der Pflegeperson bzw. -personen wird nicht be-
rucksichtigt.

Fir die Feststellung des individuellen Hilfebedarfs ist eine Gesamtbetrachtung durch den
MDK-Gutachter notwendig. Dabei werden die erbrachte Hilfeleistung und der individuelle
Hilfebedarf ins Verhaltnis gesetzt und zusammenfassend bewertet, d. h., es wird ermittelt,
ob die erbrachte Hilfeleistung dem individuellen Hilfebedarf entspricht.

Malstab fir die Feststellung der Pflegebedirftigkeit und die Zuordnung zu einer Pflegestufe
ist der individuelle Hilfebedarf des Antragstellers bei den in § 14 Abs. 4 SGB Xl abschlie-
Rend genannten gewodhnlichen und regelmafig wiederkehrenden Verrichtungen, orientiert
an der tatsachlichen Hilfeleistung im Rahmen des medizinisch und pflegerisch Notwendigen.
Fir die Begutachtung kann also nur das berucksichtigt werden, was medizinisch und pflege-
risch notwendig ist und innerhalb des damit vorgegebenen Rahmens liegt:

— Was den Rahmen des Notwendigen Ubersteigt, kann in der Pflegeversicherung nicht be-
ricksichtigt werden (vgl. § 29 Abs. 1 SGB Xl). Weder kénnen der von einem Antragsteller
geltend gemachte Anspruch auf eine besonders aufwendige pflegerische Betreuung
(Wunsch nach Uberversorgender Pflege) noch eine tatsachlich Uber das MaR des Not-
wendigen hinaus erbrachte Pflege (Uberversorgung) berlicksichtigt werden.

— Ebenso wenig entspricht unzureichende Pflege (Unterversorgung) dem Mafl des Not-
wendigen. So weit die Pflege, gegebenenfalls auch auf Wunsch des Pflegebedurftigen,
tatsachlich unzureichend erbracht wird, hat der Gutachter auf das Mall des Notwendigen
abzustellen.

MaRgebend ist die Einschrankung der Fahigkeit, die regelmaRig wiederkehrenden Verrich-
tungen ohne fremde Hilfe vornehmen zu kdnnen. Hilfebedarf ist auch dann gegeben, wenn
die Verrichtungen zwar motorisch ausgeilbt, jedoch deren Notwendigkeit nicht erkannt oder
nicht in sinnvolles Handeln umgesetzt werden kann. Gleichrangig malRgebend sind die Un-
terstiitzung, die teilweise oder vollstdndige Ubernahme wie auch die Beaufsichtigung der
Ausflhrung dieser Verrichtungen oder die Anleitung zu deren Selbstvornahme.

Der individuelle Hilfebedarf ergibt sich aus den vom Gutachter festgestellten funktionellen
Defiziten und Fahigkeitsstdrungen sowie aus den noch vorhandenen Fahigkeiten (Ressour-
cen) im Hinblick auf die o. g. Verrichtungen.

Hilfebedarf in der hauswirtschaftlichen Versorgung allein begriindet keine Pflegebedurftig-
keit.



Erlauterungen

33

Fur die Feststellung der Pflegebedurftigkeit kbnnen Mal3nahmen der medizinischen Rehabili-
tation (§ 11 Abs. 2 SGB V), der Krankenbehandlung (§ 27 SGB V) und der Behandlungs-
pflege (§ 37 SGB V) mit Ausnahme der flr die Grundpflege notwendigen krankheitsspezi-
fischen Pflegemallinahmen, der sozialen Betreuung, der beruflichen und sozialen Einglie-
derung sowie zur Kommunikation nicht bertcksichtigt werden (vgl. Ziffer 3.5.4 Pflegebedurf-
tigkeits-Richtlinien).

Hilfebedarf im Sinne des SGB XI wird verringert oder besteht nicht mehr, wenn der Antrag-
steller die eingeschrankte oder verlorene Fahigkeit durch Benutzung eines Hilfsmittels oder
Verwendung von Gebrauchsgegenstanden selbst ausfiihren kann. Der danach verbleibende
Hilfebedarf bestimmt den Umfang der Pflegebedurftigkeit.

Il. Formen der Hilfeleistung

Bei den Formen der Hilfe werden die Unterstiitzung, die teilweise oder vollstindige U-
bernahme der Verrichtung sowie die Beaufsichtigung und Anleitung unterschieden. Indi-
viduelle Hilfeleistungen kdnnen dabei aus einer Kombination einzelner Hilfeformen zusam-
mengesetzt sein oder im Tagesverlauf wechselnde Hilfeformen bedingen. Sie sind dann in
ihrer Gesamtheit zu werten.

Unterstiitzung bedeutet, noch vorhandene Fahigkeiten bei den Verrichtungen des taglichen
Lebens zu erhalten und zu fordern sowie dem Pflegebedurftigen zu helfen, verloren gegan-
gene Fahigkeiten wieder zu erlernen und nicht vorhandene zu entwickeln (aktivierende Pfle-
ge). Dazu gehért auch die Unterstlitzung bei der richtigen Nutzung der ihm Uberlassenen
Hilfsmittel. Eine Unterstlitzung z. B. beim Waschen liegt dann vor, wenn eine bettlagerige
Person sich zwar selbst waschen kann, aber das Waschwasser bereitgestellt, nach dem
Waschen beseitigt oder ein Waschlappen angereicht werden muss. Weitere Beispiele sind
die Auswahl geeigneter Kleidungssticke im Rahmen des An- und Auskleidens, insbesonde-
re bei geistig Behinderten oder die Hilfe bei der Uberwindung von Hindernissen (Treppenstu-
fen, Bordsteinschwellen) bei einem hinsichtlich der Fortbewegung ansonsten selbstandigen
Rollstuhlfahrer.

Teilweise Ubernahme bedeutet, dass die Pflegeperson den Teil der Verrichtungen des tag-
lichen Lebens Ubernimmt, den der Pflegebedurftige selbst nicht ausfihren kann. Auch die
teilweise Ubernahme sollte im Sinne der aktivierenden Pflege erbracht werden. Eine teilwei-
se Ubernahme der Verrichtung liegt dann vor, wenn eine Hilfe zur Vollendung einer teilweise
selbstandig erledigten Verrichtung benétigt wird. Eine teilweise Ubernahme des Waschen
liegt z. B. dann vor, wenn Gesicht und Koérper selbstdndig gewaschen werden, fur das Wa-
schen der Fufle und Beine aber die Hilfe einer Pflegeperson benétigt wird. Auch wenn eine
Verrichtung begonnen, aber z. B. wegen Erschdpfung abgebrochen wird, kann eine teilweise
Ubernahme der Verrichtung notwendig werden. Bei geistig Verwirrten oder psychisch Kran-
ken kann eine teilweise Ubernahme dann erforderlich werden, wenn der Pflegebediirftige
von der eigentlichen Verrichtung wiederholt abschweift oder die Verrichtung trotz Anleitung
zu langsam und umstandlich ausfuhrt. In einem solchen Fall muss z. B. das Waschen we-
gen der Gefahr des Auskiihlens von der Pflegeperson durch eine teilweise Ubernahme zu
Ende gebracht werden.

Die teilweise Ubernahme kann Bestandteil der aktivierenden Pflege sein. Sie ist dann darauf
gerichtet, verloren gegangene Fahigkeiten wieder zu erlernen oder nicht vorhandene Fahig-
keiten zu entwickeln. Auch wenn diese Ziele z. B. bei rasch fortschreitenden Erkrankungen
nicht mehr oder nur noch eingeschrankt zu verwirklichen sind, soll der Pflegebedirftige die
Verrichtungen des taglichen Lebens so weit wie moglich selbstandig tbernehmen.

Volistindige Ubernahme bedeutet, dass die Pflegeperson alle Verrichtungen selbst aus-
fahrt, die der Pflegebedirftige selbst nicht ausfiihren kann. Auch die vollstadndige Ubernah-



34

me sollte im Sinne der aktivierenden Pflege erbracht werden. Eine vollstandige Ubernahme
liegt dann vor, wenn die Pflegeperson die Verrichtung selbst ausflhrt und der Pflegebedurf-
tige sich dabei passiv verhalt, ohne einen eigenen Beitrag zur Vornahme der Verrichtung zu
leisten. Die vollstandige Ubernahme mehrerer Verrichtungen ist bei der Mehrzahl der Pflege-
bedirftigen nicht erforderlich. Sie kommt vor allem bei bewusstseinseingeschrankten oder
geldhmten Menschen in Betracht. Werden die Hilfeleistungen bei der hauslichen Pflege
durch Angehorige vollstandig erbracht, so ist die Notwendigkeit der vollstandigen Ubernah-
me im Einzelfall kritisch zu prufen (siehe "Aktivierende Pflege", Ziffer D 5.111/5).

Hilfen in Form von Unterstiitzung und (teilweiser) Ubernahme kénnen in wechselseitiger Er-
ganzung bei einer Verrichtung erforderlich werden. So kann beim Waschen im Bett das Be-
reitstellen des Waschwassers (Unterstitzung) notwendig sein. Der Pflegebedurftige wascht
sich dann Gesicht und Oberkdrper selbst, bendtigt dann aber z. B. fir den Ricken, den In-
timbereich und die Beine wieder Hilfen der Pflegeperson (teilweise Ubernahme).

Bei dem gutachterlich festzustellenden Zeitaufwand fur die einzelnen Hilfeleistungen sind
immer die im Einzelfall gegebenen Verhéltnisse zu lberpriifen. Eine teilweise Ubernahme
kann besonders im Rahmen der aktivierenden Pflege zeitaufwendiger sein als die vollstan-
dige Ubernahme der Verrichtung. Auch innerhalb der gleichen Hilfeart kann der Zeitaufwand
unterschiedlich sein (siehe "Erschwernis- und erleichternde Faktoren", Anhang 1).

Die Hilfeformen der Anleitung und Beaufsichtigung kommen insbesondere bei geistig behin-
derten, psychisch kranken und geronto-psychiatrisch veranderten Menschen in Betracht. Es
ist nur der Hilfebedarf in Form der Anleitung und Beaufsichtigung zu bericksichtigen, der bei
den in § 14 Abs. 4 SGB Xl genannten Verrichtungen erforderlich ist.

Anleitung bedeutet, dass die Pflegeperson bei einer konkreten Verrichtung den Ablauf der
einzelnen Handlungsschritte oder den ganzen Handlungsablauf anregen, lenken oder de-
monstrieren muss. Dies kann insbesondere dann erforderlich sein, wenn der Pflegebedurfti-
ge trotz vorhandener motorischer Fahigkeiten eine konkrete Verrichtung nicht in einem sinn-
vollen Ablauf durchfiihren kann. Zur Anleitung gehért auch die Motivierung des Antragstel-
lers bzw. Pflegebedirftigen zur selbstéandigen Ubernahme der regelmaRig wiederkehrenden
Verrichtungen des taglichen Lebens.

Bei der Beaufsichtigung steht zum einen die Sicherheit beim konkreten Handlungsablauf
der Verrichtungen im Vordergrund. Z. B. ist Beaufsichtigung beim Rasieren erforderlich,
wenn durch unsachgemafRe Benutzung der Klinge oder des Stroms eine Selbstgefahrdung
gegeben ist. Zum anderen kann es um die Kontrolle dariiber gehen, ob die betreffenden
Verrichtungen in der erforderlichen Art und Weise durchgefuhrt werden. Eine Aufsicht, die
darin besteht zu Uberwachen, ob die erforderlichen Verrichtungen des taglichen Lebens G-
berhaupt ausgeflhrt werden, und lediglich dazu fuhrt, dass gelegentlich zu bestimmten
Handlungen aufgefordert werden muss, reicht nicht aus. Nur konkrete Anleitung, Uberwa-
chung und/oder Erledigungskontrollen sind zu bericksichtigen, die die Pflegeperson in zeitli-
cher und ortlicher Hinsicht in gleicher Weise binden wie bei unmittelbarer personeller Hilfe.

Beaufsichtigung und Anleitung zielen darauf, dass die regelmafig wiederkehrenden Verrich-
tungen im Ablauf des taglichen Lebens nach § 14 Abs. 4 SGB Xl in sinnvoller Weise vom
Pflegebedurftigen selbst durchgefuhrt werden. Beaufsichtigung und Anleitung bei diesen
Verrichtungen richten sich auch darauf,

- korperliche, psychische und geistige Fahigkeiten zu férdern und zu erhalten (z. B. Orien-
tierung zur eigenen Person und in der Umgebung),

- Selbst- oder Fremdgefahrdung zu vermeiden (z. B. durch unsachgemaflen Umgang mit
Strom, Wasser oder offenem Feuer),
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- Angste, Reizbarkeit oder Aggressionen abzubauen.

Ein unabhangig von den in § 14 Abs. 4 SGB Xl genannten Verrichtungen erforderlicher all-
gemeiner Aufsichts- und Betreuungsbedarf (z. B. eines geistig Behinderten) zur Vermeidung
einer mdglichen Selbst- oder Fremdgefahrdung ist bei der Feststellung des Hilfebedarfs
nicht zu bertcksichtigen.

Hinsichtlich der Relevanz von Anleitung und Beaufsichtigung flr die Begutachtung von Pfle-
gebedurftigkeit wird auf den Abschnitt "Besonderheiten der Beurteilung bei Personen mit
psychischen Erkrankungen und/oder geistigen Behinderungen" verwiesen.

lll. Ermittlung des Hilfebedarfs

1. Grundsatze

Unter Nr. 5.1 bis 5.4 im Gutachtenformular hat der Gutachter eine objektive Bewertung der
Situation und des Hilfebedarfs in den einzelnen Bereichen der Koérperpflege, Ernahrung,
Mobilitdt und der hauswirtschaftlichen Versorgung entsprechend den o. g. Kriterien vorzu-
nehmen.

Fir die Einstufung nach dem SGB XI| kommt es zum einen darauf an, wie haufig und zu wel-
chen verschiedenen Zeiten des Tages oder "rund um die Uhr" die Hilfeleistung erforderlich
ist, zum anderen, wie lange diese bei den einzelnen Verrichtungen dauert.

Dementsprechend ist z. B. bei einem Antragsteller ohne oder mit mafigen Einschrankungen
am Stitz- und Bewegungsapparat (obere Extremitaten) und gleichzeitig fehlenden oder ma-
Rigen Einschrankungen im ZNS oder der Psyche, gutachterlich nicht nachvollziehbar, wenn
angegeben wird, dass eine vollstandige Ubernahme der Verrichtungen gemaR § 14 SGB XI
erfolgt (z. B. Ganzkorperwaschung, Aufnahme der Nahrung usw.). Diese erbrachte Hilfeleis-
tung ist zumindest nicht notwendig.

Ein Uberwiegend Bettlageriger hat nicht von vornherein den hdchsten individuellen Hilfebe-
darf. Es ist in diesem Fall wie bei allen Begutachtungen zu prtifen, ob die erbrachte Hilfeleis-
tung notwendig und ausreichend ist.

Bei der Entscheidung der Frage, ob die erbrachte Hilfeleistung ausreicht, ist zunachst prinzi-
piell davon auszugehen, dass eine langdauernde, absolute Bettlagerigkeit aus pflegewissen-
schaftlicher Sicht ein seltener Befund ist. So kann ein Bettlageriger oft noch zur Toilette und/
oder zum Waschbecken gefihrt werden bzw. sitzen oder stehen. Dies weist auf die Bedeu-
tung der aktivierenden Pflege, insbesondere bei diesem Personenkreis hin, vor allem bezlig-
lich des Verrichtungskomplexes "Mobilitat”. Die Zielsetzung fir die aktivierende Pflege muss
realistisch sein. Das ist der Fall, wenn

— der Antragsteller/Pflegebedirftige mit der MalRnahme einverstanden ist,

— die MaRnahmen fir ihn zumutbar sind.

Entsprechende Erwagungen sind auch vor der Einleitung von Mallnahmen der medizinisch-
en Rehabilitation anzustellen (vgl. Abschnitt 7.1 "Indikationen fir Rehabilitationsmalinah-

men").

Diese Prufung muss fir jede der insgesamt 21 Verrichtungen der Komplexe Koérperpflege,
Ernahrung, Mobilitat und hauswirtschaftliche Versorgung vorgenommen werden.
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Ein wesentliches Prifkriterium ist die Zumutbarkeit der jeweiligen erbrachten Hilfeleistung flr
den Antragsteller. Pflegerische MalRnahmen, die gegen den erklarten Willen des Antrag-
stellers durchgefuhrt werden und/oder dessen Gesundheit schadigen kdnnen, sind unzu-
mutbar (z. B. Dauerkatheterversorgung eines Pflegebedulrftigen ausschlie3lich aus pflege-
erleichternden Grinden oder Windelversorgung zur Vermeidung von regelmafigen Hilfelei-
stungen im Bereich der Mobilitat).

2. Ermittlung von Art und Haufigkeit des jeweiligen Hilfebedarfs

Bei der Bemessung der Haufigkeit des jeweiligen Hilfebedarfs gemal § 15 Abs. 1 SGB Xl
fur die Verrichtungen des taglichen Lebens ist von den tatsachlichen individuellen Lebens-
gewohnheiten auszugehen, die der Antragsteller nachvollziehbar in seinem persénlichen
Umfeld hat. Es gibt keine anerkannten allgemein giltigen Standards, wie oft man sich z. B.
taglich kdmmt oder die Zahne putzt. Dennoch gibt es kulturell bedingte und letztlich gesell-
schaftlich akzeptierte Normen, die die mogliche Bandbreite der Anzahl der einzelnen tagli-
chen Verrichtungen eingrenzen. Entscheidend sind hier also die individuellen Lebensge-
wohnheiten, wobei allerdings grundlegende Mindesthygieneanforderungen nicht unterschrit-
ten werden sollen. Der Hilfebedarf gilt als regelmafig, wenn er mindestens einmal pro Wo-
che und auf Dauer anfallt.

3. Ermittlung des zeitlichen Umfanges des jeweiligen Hilfebedarfs

Die konkrete Bemessung des jeweiligen Zeitaufwandes fur die einzelnen Verrichtungen ge-
maf § 14 Abs. 4 SGB XI erfolgt auf der Grundlage der eigenen Erhebung des Gutachters,
der hauslichen Bedingungen und der Angaben des Antragstellers bzw. seiner Pflegeperson.
Der Gutachter hat den Zeitbedarf in der Grundpflege fur die Einzelverrichtungen sowie den
Zeitbedarf fur die hauswirtschaftliche Versorgung insgesamt anzugeben. Maf3stab fir die
Bemessung des Pflegezeitaufwandes ist die Pflegezeit, die nichtprofessionelle Pflegeperso-
nen i. S. der Laienpflege bendtigen wirden. Zur Pflegezeitbemessung dienen die Orientie-
rungswerte (Anhang 1, Punkte 5.1 - 5.3). Auch bei der Anwendung der Orientierungswerte
bleibt die individuelle Pflegesituation flr die Feststellung des zeitlichen Umfangs des Hilfe-
bedarfs maligeblich. Insbesondere ist zu prifen, ob die Durchflihrung der Pflege durch
besondere Faktoren wie z. B. krankheitsspezifische PflegemalRnahmen beeinflusst ist. Als
krankheitsspezifische PflegemalRnahmen kommen nur solche MalRnahmen in Betracht, die
aus medizinisch-pflegerischen Grinden regelmafig und auf Dauer

- untrennbarer Bestandteil der Hilfe bei den in § 14 Abs. 4 SGB Xl genannten Verrich-
tungen der Grundpflege sind oder

- zwangslaufig im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit diesen
Verrichtungen vorgenommen werden mussen

- und nachfolgend bei den einzelnen Verrichtungen konkret genannt sind.
Dies gilt ungeachtet ihrer evtl. Zuordnung zur Behandlungspflege nach § 37 SGB V.

Ausgangspunkt fir die Bewertung krankheitsspezifischer Pflegemalinahmen ist der Hilfebe-
darf bei der jeweiligen Verrichtung der Grundpflege nach § 14 Abs. 4 SGB Xl. Krankheits-
spezifische Pflegemalnahmen stellen fiir sich allein gesehen keine Verrichtungen des tagli-
chen Lebens dar und konnen deshalb nur dann bertcksichtigt werden, wenn sie bei beste-
hendem Hilfebedarf bei den Verrichtungen der Grundpflege nach § 14 Abs. 4 SGB Xl zu-
satzlich notwendig sind. Nur dann sind krankheitsspezifische PflegemalRnahmen im Sinne
eines Erschwernisfaktors bei der Feststellung des individuellen zeitlichen Hilfebedarfs fur die
jeweilige Verrichtung zu bertcksichtigen.
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Der Zeitaufwand fur die Grundpflege und die krankheitsspezifische(n) Pflegemalinahme(n)
ist als Summenwert fir die jeweilige(n) Verrichtung(en) darzustellen. Die Notwendigkeit der
krankheitsspezifischen Pflegemalinahme(n) muss im Erlduterungstext begriindet und die Art
der Mallnahme(n) beschrieben werden.

Auch der nicht tagliche Hilfebedarf bei den gesetzlich festgelegten Verrichtungen ist bei der
Feststellung des Zeitaufwandes zu bericksichtigen (siehe auch Anhang 1), so weit dieser
regelmafig, d. h. mindestens einmal pro Woche, und auf Dauer besteht. Dieser Hilfebedarf
ist auf den Tag umzurechnen.

Bei unvermeidbarem zeitgleichem Einsatz zweier Pflegekrafte/Pflegepersonen ist der Zeit-
aufwand, den eine Pflegeperson benétigt, doppelt zu rechnen.

Unrealistische, weil nach allgemeiner Lebenserfahrung nicht mehr nachvollziehbare und
nicht krankheitsbedingte Lebensgewohnheiten sind nicht zu berucksichtigen. In Grenzféllen
ist der jeweilige Zeitbedarf kritisch zu wirdigen, da gewohnlich die haufige Wiederholung der
Verrichtungen zu kurzeren Zeitaufwendungen fiur die Einzelverrichtung fuhrt.

Dem Gutachter muss bewusst sein, dass das Gutachten in der Regel aufgrund eines einzi-
gen Hausbesuchs erstellt wird und die Tagesform des Antragstellers den aktuellen Hilfebe-
darf beeinflussen kann. Bei Personen mit wechselndem Hilfebedarf ist der durch-
schnittliche Hilfebedarf liber einen ldngeren Zeitraum zu beriicksichtigen (Pflegedo-
kumentation, Pflegetagebuch, Angaben der Pflegeperson). Alle vorhandenen Unterlagen
einschlielllich der Angaben des Antragstellers und der Pflegeperson bzw. der Pflegedienste
oder der behandelnden Arzte sind, insbesondere bei psychisch Kranken mit wechselnden
Tagesformen, neben den selbsterhobenen Befunden zur Ermittlung des tatsachlichen Hilfe-
bedarfs einzubeziehen.

Auch die Notwendigkeit eines zusatzlichen Hausbesuchs durch einen anderen Fachgutach-
ter einer anderen Profession (Arzt/Pflegefachkraft/Facharzt) ist ggf. zu prufen.

Der Zeitaufwand wird auch mitbestimmt durch den Einsatz von Pflegehilfsmitteln oder durch
bauliche Besonderheiten, die im Einzelfall zu beschreiben sind.

4. Besonderheiten bei der Ermittlung des Hilfebedarfs

Solche Besonderheiten ergeben sich dann, wenn der Antragsteller

— zum Zeitpunkt der Begutachtung nicht (mehr) Uber eine eigene Wohnung verfigt. Dies
wird haufig bei der Begutachtung in stationaren Einrichtungen der Fall sein. In diesen Fal-
len ist nicht, wie im ambulanten Bereich, fir die Bemessung des zeitlichen Mindestauf-
wands fur den festgestellten Hilfebedarf vom tatsachlichen Wohnumfeld, sondern von ei-
ner durchschnittlichen hauslichen Wohnsituation auszugehen (siehe Pkt. 2.4). Hinsichtlich
der Erfassung von Art und Haufigkeit des Hilfebedarfs bei den einzelnen Verrichtungen
sind die tatsachlichen Verhaltnisse malRgebend,

— professionell gepflegt wird. In diesen Fallen ist bei der Ermittlung der Verrichtungen der
zeitliche Umfang der Laienpflege zugrundezulegen.

Mogliche Verbesserungen durch Pravention und Rehabilitation (inklusive Pflege-/Hilfsmittel)
sind bei der Prifung des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit nur zu berlcksichtigen, wenn
die Veranderung mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist. Ist diese Veranderung nur
mdglich oder wahrscheinlich, ist der ggf. resultierende neue Hilfebedarf im Rahmen einer



Erlauterungen

38

spateren Wiederholungsuntersuchung festzustellen. Hierzu sind vom Gutachter unter "Prog-
nose" (Pkt. 6.2) und "Termin der Wiederholungsbegutachtung" (Pkt. 9) im Gutachten ent-
sprechende Hinweise zu geben.

5. Hilfebedarf und Aktivierende Pflege

Unter der aktivierenden Pflege ist eine Pflegepraxis zu verstehen, die die Selbstandigkeit
und Unabhangigkeit des Patienten fordert. Diese berucksichtigt standig die Ressourcen des
Patienten, so dass dieser unter Beaufsichtigung bzw. Anleitung selbst aktiv sein kann. Sie
hat die Erhaltung bzw. Wiedergewinnung der Selbstandigkeit des zu pflegenden Menschen
im Rahmen des medizinisch und pflegerisch Notwendigen zum Ziel. Aktivierende Pflege
setzt eine bestimmte Geisteshaltung der Pflegenden voraus, namlich die Abkehr vom Bild
des passiven, zu verwahrenden pflegebedurftigen Menschen. Sie hat eine nachvollziehbare
Pflegedokumentation und -planung zur Voraussetzung.

Die aktivierende Pflege soll gemeinsam mit den Rehabilitationsmallinahmen dem Pflegebe-
durftigen helfen, trotz seines Hilfebedarfs eine moglichst weit gehende Selbstandigkeit im
taglichen Leben zu férdern, zu erhalten bzw. wiederherzustellen. Dabei ist insbesondere an-
zustreben

— vorhandene Selbstversorgungsaktivitadten zu erhalten und solche, die verloren gegangen
sind, zu reaktivieren,

— bei der Leistungserbringung die Kommunikation zu verbessern,

— dass geistig und seelisch Behinderte, psychisch Kranke und geistig verwirrte Menschen
sich in ihrer Umgebung und auch zeitlich zurechtfinden.

Im Folgenden soll der Inhalt des Begriffes "aktivierende Pflege" anhand von Beispielen er-
lautert werden.

Beispiele:

1. Inkontinenz

Nach medizinischer Abklarung der Inkontinenz bestehen, unabhangig von anderen
therapeutischen MalRnahmen (z. B. Krankenbehandlung und Rehabilitation), unter-

schiedliche Mdglichkeiten der aktivierenden Pflege zur Bewaltigung individueller Inkon-
tinenzprobleme:
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a) Das Kontinenz- bzw. Toilettentraining

Unter Toilettentraining versteht man das Aufsuchen der Toilette nach einem festen
Zeitplan. Mit Hilfe eines Erfassungsbogens wird der individuelle Entleerungsrhyth-
mus ermittelt. So kann man erkennen, ob der Patient regelmaRig zu bestimmten
Zeiten einnasst (einkotet) oder spontan zur Toilette geht. Wenn der Trainingsplan
feststeht, wird der Patient zu festgelegten Zeiten zum Aufsuchen der Toilette aufge-
fordert oder begleitet und zwar so lange, bis die Kontinenz wiederhergestellt ist.
Hiermit soll ein Einndssen (Einkoten) verhindert werden, indem der Betroffene etwa
10 Minuten vor dem erwarteten Drang die Toilette benutzt. In stationaren Pflegeein-
richtungen wird dieses haufig durch ein Routine-Toilettentraining alle zwei Stunden
sichergestellt.

b) Weiterhin sollte eine Erhdhung der Selbstandigkeit u. a. durch das Anbringen von
Orientierungshilfen, leicht zu 6ffnender Kleidung, durch das Einlben des Umstei-
gens vom Bett auf den Toilettenstuhl oder vom Rollstuhl auf die Toilette und umge-
kehrt trainiert werden.

c) Die Beratung bei der Auswahl des geeigneten Inkontinenz- und Versorgungsmateri-
als im Hinblick auf einen dauernden optimalen Schutz vor Flissigkeitsaustritt, eine
gute Hautvertraglichkeit sowie eine leichte und sichere Anwendung ist nach Ab-
schluss der Akutbehandlung ebenso Bestandteil der aktivierenden Pflege wie die
Anleitung zur selbstandigen Nutzung dieser Produkte.

2. Vollstdndige Immobilitat ("Bettlagerigkeit")

Vollstandige Immobilitat ist ein Zustand, der sich als Folge mangelnder physischer o-
der psychischer Krafte eines Patienten, haufig in Form einer sog. "Bettlagerigkeit" du-
Rert.

Im Rahmen der aktivierenden Pflege ist, nach Ausschluss medizinischer Kontraindika-
tionen, die Mobilisation ein wichtiger Teil der Pflege, da sie dem Patienten hilft, eine
grofitmogliche Selbstandigkeit zu erhalten. Die Mobilisation des Patienten dient gleich-
falls der Vermeidung von Pneumonien, Dekubitus, Thrombosen und Kontrakturen. Zur
Sicherung der Erhaltungsebene werden

— aktive und passive Bewegungsubungen,

— regelmalige Umlagerungen

durchgefuhrt.

Diese Hilfen sind nur im Rahmen der gesetzlich definierten Verrichtungen berucksichti-
gungsfahig.

Im Rahmen einer Mobilitdtsverbesserung bzw. -sicherstellung tragt die aktivierende
Pflege Sorge flur eine dem Patienten angepasste Steigerung der Aktivitat. So sollten
im Zusammenhang mit den definierten Verrichtungen Hilfestellungen flir das

— Drehen im Bett,

— selbstandige Hochrutschen im Bett,

— Anheben des Beckens,
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Sitzen auf der Bettkante,

Sitzen im Stuhl,

sichere Stehen,

Gehen

fachlich qualifiziert gewahrt werden.
Zur Unterstutzung sollten die notwendigen Pflegehilfsmittel/Hilfsmittel (z. B. Pflegebett,
Aufrichter, Drehscheibe, Rutschbrett, rutschfeste Bodenbeldge usw.) genutzt werden.

Bei der Laienpflege muss Uberprift werden, ob zur Sicherstellung der aktivierenden
Pflege bei immobilen Versicherten Empfehlungen im Pflegeplan gegeben werden soll-
ten (z. B. Teilnahme an einem Pflegekurs, therapeutische Hilfestellungen durch Kran-
kengymnasten oder Ergotherapeuten usw.).

Der Gutachter hat in diesem Zusammenhang die Fragen zu beantworten, ob z. B.
durch aktivierende Pflege beim Aufstehen/Zubettgehen, An- und Auskleiden, Stehen
und Gehen, der Grad der Selbstandigkeit des Antragstellers erhalten oder erhéht wer-
den kann, vorausgesetzt die Zumutbarkeit ist gegeben.

Bei der Pflege durch ambulante oder stationare Pflegeeinrichtungen ist grundsatzlich
von aktivierender Pflege auszugehen. Wird nicht aktivierend gepflegt, ist dies unter
Pkt. 7.4.1 bzw. 7.4.4 des Gutachtenformulars zu dokumentieren. Entsprechende Emp-
fehlungen sind abzugeben.

6. Besonderheiten der Ermittlung des Hilfebedarfs bei Personen mit psychischen
Erkrankungen und/oder geistigen Behinderungen

Bei der Begutachtung von psychisch Kranken kann eine Reihe von Besonderheiten auftreten
in Bezug auf:

die Vorbereitung der Begutachtung

die Begutachtungssituation

den Hilfebedarf

die Krankheitsbilder.

In diesem Zusammenhang wird auch auf die Aussage unter dem Abschnitt "Formen der Hil-
fe", insbesondere zur Anleitung und Beaufsichtigung, verwiesen.

Psychisch kranke und geistig behinderte Menschen sind haufig in der Lage, die Verrichtun-
gen des taglichen Lebens ganz oder teilweise selbst auszufiihren. Krankheits- und behin-
derungsbedingt kann jedoch die Motivation zur Erledigung der Verrichtung fehlen, obwonhl
die Notwendigkeit grundsatzlich erkannt werden kann. Andere Kranke und Behinderte er-
kennen die Notwendigkeit der Verrichtung nicht, sind aber nach entsprechender Aufforde-
rung zur selbstandigen Erledigung in der Lage. Ohne die Hilfe einer Pflegeperson unterblei-
ben hier die Verrichtungen des taglichen Lebens.

In anderen Fallen werden die Verrichtungen des taglichen Lebens zwar begonnen, jedoch
nicht zielgerecht zu Ende gefluhrt. Die Verrichtung wird dann abgebrochen und entweder
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nicht oder erst nach Unterbrechung(en) beendet. Wiederum andere Menschen kdnnen die
Verrichtungen zwar erledigen, gefahrden sich jedoch hierbei im Umgang mit alltaglichen Ge-
fahrenquellen, indem z. B. vergessen wird, den Herd oder flieRendes Wasser abzustellen.

Bei geistig behinderten, psychisch kranken und geronto-psychiatrisch veranderten Men-
schen kommen insbesondere die Hilfeformen der Anleitung und Beaufsichtigung in Betracht.
Es ist nur der Hilfebedarf in Form der Anleitung und Beaufsichtigung zu berlcksichtigen, der
bei den in § 14 Abs. 4 SGB Xl genannten Verrichtungen erforderlich ist. Ein unabhangig von
den in § 14 Abs. 4 SGB Xl genannten Verrichtungen erforderlicher allgemeiner Aufsichts-
und Betreuungsbedarf (z. B. eines geistig Behinderten) zur Vermeidung einer moglichen
Selbst- oder Fremdgefahrdung ist bei der Feststellung des Hilfebedarfs nicht zu berlcksich-
tigen.

Die Anleitung hat zum Ziel, die Erledigung der taglich wiederkehrenden Verrichtungen durch
den Pflegebedurftigen selbst sicherzustellen. Aufgabe der Pflegeperson ist es, im individuell
notwendigen Umfang zur Erledigung der Verrichtungen anzuhalten. Wie bei anderen Hilfe-
leistungen auch, kann der mit der Anleitung verbundene Aufwand sehr unterschiedlich sein
und von der einmaligen Aufforderung zur Vornahme einer Verrichtung bis hin zu mehrmali-
gen und standigen Aufforderungen im Sinne einer Motivierung zur Vornahme auch kleinster
Einzelhandlungen reichen. Bei leichteren Erkrankungen geniigt z. B. die einmalige Aufforde-
rung zur Einnahme einer Mahlzeit, bei schweren Erkrankungen hingegen muss bei jedem
einzelnen Bissen dazu aufgefordert werden, Nahrung vom Teller aufzunehmen, die Gabel
zum Mund zu nehmen und zu kauen. Bei unruhigen Menschen ist es Aufgabe der Pflege-
person, eine oder mehrere Unterbrechungen der alltaglichen Verrichtungen so kurz wie
moglich zu halten und zur zielgerichteten Beendigung anzuleiten (Beispiel: Eine Mahlzeit
wird wiederholt durch andere, nachrangige Téatigkeiten unterbrochen).

Auch bei der Beaufsichtigung sind tatsachlich notwendige Hilfeleistungen in sehr unter-
schiedlichem Umfang erforderlich. So wird bei einem leichteren Krankheitsverlauf nur in
grofReren Zeitabstanden (Monate und Wochen) eine Hilfeleistung bendtigt, bei schwer kran-
ken Menschen (z. B. bei unruhigen Demenzkranken mit gestértem Tag-/Nachtrhythmus)
sind hingegen u. U. rund-um-die-Uhr-Hilfeleistungen erforderlich.

Aufgabe des Gutachters ist es, Art und Umfang der Hilfeleistungen "Beaufsichtigung" und
"Anleitung" allein im Zusammenhang mit den regelmafig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens nach § 14 Abs. 4 SGB Xl zu ermitteln. In der Regel wird der
Hilfebedarf von dem Pflegebedurftigen selbst nicht richtig wiedergegeben, wenn die Krank-
heitseinsicht fehlt, die tatsachlichen Hilfeleistungen nicht erinnert oder aus Scham ver-
schwiegen werden. Nur die Pflegeperson selbst wird in der Regel hierzu in der Lage sein.
Pflegedokumentationen oder langerfristige Aufzeichnungen des Hilfebedarfs (Pflegetage-
buch) sind besonders geeignet, um objektive Feststellungen treffen zu kénnen.

Der Zeitaufwand fur Anleitung und Beaufsichtigung bei den einzelnen Verrichtungen muss in
jedem Einzelfall individuell erhoben und in dem Gutachten bewertet werden. Bei der Unter-
suchung des Antragstellers kann es notwendig sein, dass sich der Gutachter Uber den Be-
darf an Anleitung dadurch Uberzeugt, dass er sich den Hilfebedarf bei einzelnen regelmafig
wiederkehrenden Verrichtungen des taglichen Lebens demonstrieren lasst. Bei der Pflege-
zeitbemessung ist die gesamte Zeit zu berlcksichtigen, die fur die Erledigung der Verrich-
tung bendtigt wird. Entfernt sich z. B. ein unruhiger Demenzkranker beim Waschen aus dem
Badezimmer, so ist auch die bendtigte Zeit flr ein beruhigendes Gesprach, das die Fortsetz-
ung des Waschens ermdglicht, zu berticksichtigen.

Ergibt sich aus dem abschliefenden Begutachtungsergebnis eine deutliche Abweichung
zwischen den Feststellungen des Gutachters und den Aussagen der Pflegeperson zum Hil-
febedarf, so ist zu prufen, ob z. B. das Fuhren eines Pflegetagebuchs, eine Wiederholung
der Begutachtung im Rahmen desselben Begutachtungsauftrags oder die Einschaltung ei-
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nes weiteren Gutachters vor Weitergabe des Begutachtungsergebnisses an die Pflegekasse
dazu geeignet waren, die Ursachen genauer aufzuklaren.

Die Begutachtung geistig behinderter oder psychisch kranker Antragsteller dauert in der Re-
gel langer als die Begutachtung von Antragstellern mit kérperlichen Erkrankungen.

Haufige Krankheitsbilder
1. Hirnorganische Erkrankungen (Demenzen und organische Psychosen)

Demenzkranke sind die weitaus groRte Gruppe aller psychisch Erkrankten. Hier kann das
manchmal unauffallige duflere Erscheinungsbild in der Begutachtungssituation Anlass zu
Fehldeutungen geben. Die Antragsteller kdnnen, zumal in vertrauter Umgebung, bei der
Kontaktaufnahme zunachst orientiert und unauffallig wirken, so dass die Einschrankung der
seelisch-geistigen Leistungsfahigkeit nicht deutlich wird. Hier kann gezieltes Befragen, z. B.
zur Krankheitsvorgeschichte und aktuellen Lebenssituation, dennoch Defizite aufzeigen.

Bei Demenzkranken kénnen Schwankungen im Tagesverlauf auftreten. Einige psychisch
kranke Pflegebedirftige sind tagsitber nur relativ leicht gestért, wahrend sie am spaten
Nachmittag und nachts unruhig und verwirrt sind. Da das Befinden und die kognitive Leis-
tungsfahigkeit Schwankungen unterliegen kénnen, sind die Angaben von Angehdrigen und
Pflegenden unentbehrlich.

2. Geistige Behinderungen

Die meisten der geringgradig geistig behinderten Personen erlangen eine weit gehende Un-
abhangigkeit in der Selbstversorgung und in praktischen und hauslichen Tatigkeiten.

Bei mittelgradiger geistiger Behinderung werden tagliche Verrichtungen im Handlungsablauf
oft nicht verstanden. Die Patienten missen bei einigen Verrichtungen zeitweise angeleitet
und beaufsichtigt werden.

Schwere und schwerste geistige Behinderungen bedirfen eines hohen pflegerischen Auf-
wands und gehen haufig mit kérperlich neurologischen Defiziten einher.

3. Schizophrene und manisch-depressive (sog. endogene) Psychosen

Bei Patienten mit schizophrenen Erkrankungen ist die sog. Minussymptomatik mit u. a. An-
triebsschwache, Ambivalenz, Mangel an Spontaneitat, autistischen Zustanden, affektiven
Stérungen und Denkstorungen am haufigsten pflegebegriindend. Vernachlassigung der Hy-
giene und eingeschrankte soziale Kompetenz sind haufig. Die Patienten kdnnen sich dann
nicht mehr ausreichend selbst versorgen und sehen teilweise die Notwendigkeit der Verrich-
tungen selbst nicht. Umstimmungs- und Uberzeugungsarbeit beim Aufstehen, Waschen, An-
ziehen, bei regelmafiiger Nahrungsaufnahme und anderen Verrichtungen erfordern oft er-
heblichen zeitlichen Aufwand.

Psychosekranke konnen situationsabhangig und u. U. auch in der Begutachtungssituation
wenig auffallig wirken. Auch hier ist die Befragung der Angehdrigen oder anderer Pflegeper-
sonen sehr wichtig.

Vorbereitung der Begutachtung
Besonders bei der Vorbereitung der Begutachtung von Antragstellern mit einer psychischen

Erkrankung ist es hilfreich, wenn begutachtungsrelevante Informationen bereits aus den Un-
terlagen hervorgehen (z. B., ob eine psychische Erkrankung vorliegt, welche Diagnosen ge-
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stellt wurden, ob Krankenhausbehandlungsberichte vorliegen, wer die Pflegeperson, wer
gesetzlicher Betreuer ist, ob sog. komplementare Einrichtungen genutzt werden). Weitere
Auskiinfte sind hier u. U. vom Hausarzt, vom behandelnden Psychiater oder dem Sozialpsy-
chiatrischen Dienst einzuholen.

Begutachtungssituation

Bei diesem Personenkreis ist die Gestaltung einer entspannten Begutachtungssituation von
besonderer Bedeutung. Pflegeperson und Antragsteller sollten gemeinsam angesprochen
werden und nicht etwa ausschliellich die Pflegeperson.

Die Pflegepersonen und der Antragsteller sind ggf. auch allein zu befragen, wenn Scham
oder Verleugnung seitens des Antragstellers einer realistischen Schilderung des Hilfebe-
darfs entgegenstehen.

7. Besonderheiten der Ermittlung des Hilfebedarfs bei Kindern einschlieBlich
Zeitbemessung

Pflegebediirftige Kinder sind zur Feststellung des Hilfebedarfs mit einem gesunden Kind
gleichen Alters zu vergleichen. MalRgebend fir die Beurteilung des Hilfebedarfs bei einem
Saugling oder Kleinkind ist nicht der natirliche altersbedingte Pflegeaufwand, sondern nur
der dartiber hinausgehende Hilfebedarf. Bei kranken oder behinderten Kindern ist der zu-
satzliche Hilfebedarf zu bericksichtigen, der sich z. B. als Langzeitfolge einer angeborenen
Erkrankung oder Behinderung, einer intensiv-medizinischen Behandlung oder einer Opera-
tion im Bereich der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat ergibt und u. a. in haufi-
gen Mahlzeiten oder zusatzlicher Kérperpflege bzw. LagerungsmalRnahmen bestehen kann.
Im ersten Lebensjahr liegt Pflegebediirftigkeit nur ausnahmsweise vor; die Feststel-
lung bedarf einer besonderen Begriindung.

Ein solcher Ausnahmefall liegt z. B. bei Sduglingen mit schweren Fehlbildungen sowie ange-
borenen oder frith erworbenen schweren Erkrankungen eines oder mehrerer Organsysteme
vor, wodurch bei der hauslichen Pflege in der Regel die Nahrungsaufnahme erheblich er-
schwert und um Stunden zeitaufwendiger wird, im Ausnahmefall auch die Korperpflege um
ein Vielfaches umfangreicher und zeitaufwendiger erfolgen muss.

Die Nahrungsaufnahme kann z. B. bei einigen seltenen Syndromen oder schweren Ce-
rebralparesen, die mit ausgepragten Stérungen der Mundmotorik einhergehen, erheblich
erschwert sein.

Gesunde und altersentsprechend entwickelte Kinder erlernen im Laufe ihrer Entwicklung die
einzelnen Verrichtungen in unterschiedlichem Alter und mit einer teils sehr groften Varia-
tionsbreite.

Die Pflegezeitbemessung bei Kindern erfolgt im Bereich der Grundpflege in zwei Schritten:

a) Erfassung und Dokumentation der Pflegezeiten fir die Einzelverrichtungen der jeweiligen
Verrichtungsbereiche der Grundpflege. Die Summe ergibt den Gesamtpflegeaufwand.

b) Abzug der Zeitwerte der Tabelle der Seite 45 flir gesunde und altersgerecht entwickelte
Kinder vom Gesamtpflegezeitaufwand ergibt den eigentlichen Pflegezeitaufwand, der
durch die jeweiligen Krankheiten und/oder Behinderungen verursacht wird (Mehrbedarf).

Im Folgenden wird fiir die einzelnen Verrichtungen (§ 14 SGB XIl) das Alter angegeben, ab
dem erfahrungsgemal} fast alle der altersentsprechend entwickelten und gesunden Kinder
diese Verrichtungen beherrschen. Oberhalb des angegebenen Alters ist ein rein altersbe-
dingter Hilfebedarf nicht anzunehmen. Unterhalb dieses Alters ist von einem teils krankheits-
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und/oder behinderungsbedingten, teils altersentsprechenden (bei gesunden Kindern) Hilfe-
bedarf auszugehen.

Korperpflege Jahre
Waschen 7
Duschen 10
Baden 10
Zahneputzen 7
Kammen 7
Blasen- und Darmentleerung 6
Ernahrung

Mundgerechte Zubereitung 7
Aufnahme der Nahrung 3
Mobilitat

Aufstehen/Zubettgehen 12
An- und Auskleiden 6
Stehen 1,5
Gehen 1,75
Treppensteigen 3,5
Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung 6,5

Die vorstehende Tabelle darf nicht so verstanden werden, dass z. B. der Hilfebedarf, den ein
5 Jahre altes geistig behindertes Kind bei der Blasen- und Darmentleerung hat, von vorn-
herein keine Beriicksichtigung finden kann fir die Feststellung und Einstufung von Pflegebe-
durftigkeit. Bei der Beurteilung des Hilfebedarfs kranker und behinderter Kinder ist davon
auszugehen, dass der Hilfebedarf (inklusive Aufsichts- und Anleitungsbedarf), den ein geis-
tig behindertes Kind bei der Darm- und Blasenentleerung hat, intensiver, zeitaufwendiger
und nervenaufreibender sein kann als bei einem gesunden 5-jahrigen Kind, das kurz davor
ist, seine Ausscheidungsfunktion vollstdndig zu beherrschen. Entsprechendes gilt fir die
ubrigen Verrichtungen.

Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, den Hilfebedarf bei den einzelnen Verrichtungen kon-
kret bezlglich des Zeitaufwandes und der Intensitat zu erfassen und zu dokumentieren. Es
kann von Vorteil sein, die Eltern zu bitten, ein Pflegetagebuch zu fihren und dieses fir die
Begutachtung mit zu verwenden.

Im Folgenden wird der Hochstbedarf an Hilfe gesunder und altersentsprechend ent-
wickelter Kinder verschiedener Altersstufen in den Bereichen Koérperpflege, Erndhrung und
Mobilitat angegeben.”

Alter Jahre 0-1 1-2 2-3 3-6 6-12

Kdrperpflege 1,25 1 1-0,75 0,75 0,75-0,0 Stunden/Tag
(wickeln, waschen, Nagel

: Quellenangabe: Datensammlung fiir die Kalkulation der Kosten und des Arbeitszeitbedarfs im Haushalt.
Hrsg. vom Kuratorium fur Technik und Bauwesen in der Landwirtschaft e. V. Darmstadt-Kranichstein.
KTBL Schriftvertrieb im Landsverlag GmbH, Muinster-Hiltrup, 4. Auflage, 1991.
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schneiden, Zahne putzen,
auf den Topf setzen)

Ernahrung 2-1 1 0,75 0,75-0,5 0,5-0,0 Stunden/Tag
(mundgerecht zubereiten,

aufnehmen)

Mobilitat 2 2 1 1-0,5 0,5-0,0 Stunden/Tag

(an- und ausziehen, zu
Bett bringen, beruhigen)

Bei der Bemessung des Zeitaufwandes sind diese Zeitwerte fur gesunde Kinder im konkre-
ten Fall global und nicht getrennt nach Bereichen abzuziehen.

Bei kranken oder behinderten Kindern bis zum vollendeten 8. Lebensjahr gilt der Zeitbedarf
fur die hauswirtschaftliche Versorgung als erfiillt, wenn neben den Ubrigen in § 15 Abs. 1
SGB Xl genannten Voraussetzungen der Pflegestufen | bis Il ein Gber dem eines gesunden
gleichaltrigen Kindes liegender hauswirtschaftlicher Versorgungsbedarf z. B. beim Kochen,
Spulen, Wechseln oder Waschen der Wasche bzw. Kleidung nachgewiesen ist.

Bei Kindern im Alter zwischen dem vollendeten 8. und 14. Lebensjahr kann unter den ge-
nannten Voraussetzungen in den einzelnen Pflegestufen ein bestimmter Anteil des zeitlichen
Mindestwerts flr den Hilfebedarf bei den hauswirtschaftlichen Verrichtungen unterstellt wer-
den:

In der Pflegestufe | 30 Minuten, in der Pflegestufe Il und Il jeweils 45 Minuten.

Reichen diese zeitlichen Pauschalen zur Erflllung der Voraussetzungen fir die jeweilige
Pflegestufe nicht aus, mussen die jeweiligen zeitlichen Voraussetzungen durch einen Hilfe-
bedarf bei Verrichtungen der Grundpflege aufgeflllt oder ein konkreter zeitlicher Mehrbedarf
bei den hauswirtschaftlichen Verrichtungen nachgewiesen werden.

IV. Begutachtungs- bzw. Bewertungsschritte

a. Ermittlung der erbrachten Hilfeleistung bei den Verrichtungen nach § 14 SGB XI. Diese
erfolgt durch Befragung des Antragstellers, der Pflegenden sowie durch die Nutzung
anderer mandlicher bzw. schriftlicher Quellen (insbesondere von Pflegedokumentatio-
nen bzw. -tagebiichern).

b. Plausibilitatsprifung der Angaben zur erbrachten Hilfeleistung durch den MDK-Gutach-
ter. Mal3stab sind die im Rahmen einer Untersuchung feststellbaren Einschrankungen
in funktioneller Hinsicht (4.2 des Formulargutachtens) und/oder bei den Fahigkeiten in
Bezug auf die Aktivitaten des taglichen Lebens (Fahigkeitsstérungen) (4.3 des Formu-
largutachtens). Diese Plausibilitatsprifung besteht in der Beantwortung folgender Fra-
gen:

b.1. Ist die erbrachte Hilfeleistung medizinisch und pflegerisch notwendig, um fir den
Pflegebedurftigen eine mdglichst weit gehende Selbstandigkeit im taglichen Le-
ben zu fordern, zu erhalten bzw. wiederherzustellen?

b.2. Ist die erbrachte Hilfeleistung ausreichend?

Werden die Fragen zu b.1. und b.2. bejaht, d. h., ist die erbrachte Hilfeleistung medi-
zinisch und pflegerisch notwendig sowie ausreichend, entspricht die erbrachte Hilfe-
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leistung dem individuellen Hilfebedarf.
Wird eine der Fragen verneint, d. h., ist die erbrachte Hilfeleistung nicht medizinisch
und pflegerisch notwendig oder nicht ausreichend, hat dies der MDK-Gutachter in fol-
gender Weise zu berucksichtigen:
zu b.1.
Ist die erbrachte Hilfeleistung medizinisch und pflegerisch nicht notwendig (pflegerische
Uberversorgung), ist der Gutachter gehalten, Art, Haufigkeit und zeitlichen Umfang die-
ser Hilfeleistung von der erbrachten Hilfeleistung abzuziehen und zu begriinden.
zu b.2.
Ist die erbrachte Hilfeleistung aus gutachterlicher Sicht nicht ausreichend, dann besteht
ein pflegerisches Defizit mit fliellendem Ubergang zu Situationen, in denen der Gutach-
ter eine nicht sichergestellte Pflege feststellt.
Der Gutachter ist im Falle eines pflegerischen Defizits gehalten Art, Haufigkeit und zeit-
lichen Umfang der zusatzlich notwendigen realisierbaren Hilfeleistung hinzuzurechnen
und im Gutachten festzuhalten und zu begrinden.
Wird nachweislich aktivierend gepflegt, ist der daraus resultierende Pflegeaufwand als Be-
standteil des medizinisch und pflegerisch Notwendigen zu werten. Allein die Tatsache, dass
nicht aktivierend gepflegt wird, ist jedoch nicht gleich bedeutend mit einem pflegerischen
Defizit im Sinne von b.2.

An ein pflegerisches Defizit ist insbesondere zu denken, wenn folgende Sachverhalte zu-
treffen bzw. Befunde zu erheben sind:

— Hinweise auf mogliche Gewalteinwirkung,

— nicht arztlich verordnete Sedierung,

— kachektischer und/oder exsikkotischer Allgemeinzustand,
— unterlassene Pflegeleistung nach Einkoten und Einnassen,
— Kontrakturen,

— Dekubitalgeschwire,

— unterlassene Beaufsichtigung von geistig Behinderten oder umtriebigen Dementen (im
Zusammenhang mit den definierten Verrichtungen),

— Vernachlassigung der Kérperhygiene,

— verschmutzte Wésche,

— Vernachlassigung des Haushalts.

Bei pflegerischen Defiziten und nicht sichergestellter Pflege hat der Gutachter der Pflege-

kasse die Einleitung von SofortmalRhahmen und eine kurzfristige Wiederholungsbegutach-
tung zu empfehlen.
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V. Verrichtungen im Sinne der Pflegeversicherung

Das SGB Xl definiert in § 14 Abs. 4 die Verrichtungen des taglichen Lebens, die bei der Be-
stimmung der Pflegebedurftigkeit zu bericksichtigen sind. Die Verrichtungen sind in vier Be-
reiche unterteilt:

Korperpflege,
Ernahrung,
Mobilitat und

hauswirtschaftliche Versorgung.

Andere Aktivitaten des taglichen Lebens, z. B. MalRnahmen zur Férderung der Kommunika-
tion, finden nach dem Gesetz keine Berucksichtigung.

Die Begutachtung nach dem SGB Xl richtet sich u. a. an folgenden gesetzlichen Vorgaben

aus:

1. Der Feststellung der Pflegebedurftigkeit und der Zuordnung zu einer Pflegestufe liegen
die drei folgenden Voraussetzungsebenen zugrunde:

1.1

1.2

1.3

die Art und die Haufigkeit der Verrichtungen nach § 14 Abs. 4 SGB XI, bei denen
ein Hilfebedarf besteht,

die Zuordnung dieser Verrichtungen im Tagesablauf gemafld § 15 Abs. 1 Nr. 1 bis
Nr. 3 SGB XI sowie

der Zeitaufwand gemal § 15 Abs. 3 SGB Xl, den ein Familienangehériger oder
eine andere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fir die erforderlichen
Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung (mindestens)
bendtigt.

Der Zeitaufwand fur diese Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung spielt nur auf der dritten Voraussetzungsebene und nur dann eine Rol-
le, wenn die Voraussetzungen auf den Ebenen 1.1 und 1.2 erflillt sind.

Die Voraussetzungen auf den Ebenen 1.1 bis 1.3 missen auf Dauer, voraussichtlich fur
mindestens sechs Monate, vorliegen.

2. Obwohl der Zeitaufwand erst auf der dritten Voraussetzungsebene zu prifen ist, gibt er
nach dem Vorliegen der Voraussetzungsebenen 1.1 und 1.2 in vielen Fallen den Aus-
schlag fur die Feststellung der Pflegebedurftigkeit und die Zuordnung zu einer Pflege-

stufe.

Fur den Zeitaufwand der Grundpflege legt § 15 Abs. 3 SGB XI folgende Mindestzeitwerte
fest, die wochentlich im Tagesdurchschnitt erreicht werden missen:

Pflegestufe Grundpflege

| mehr als 45 Minuten
1 120 Minuten
1 240 Minuten
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Aus der gesetzlichen Verknupfung von Art und Haufigkeit der Verrichtungen mit dem
Mindestzeitaufwand fir die Pflege folgt zwingend, dass der Zeitaufwand fir die notwen-
dige Hilfe bei den Einzelnen nach dem Gesetz maf3geblichen Verrichtungen festgestellt
werden muss. Das schon nach den Prinzipien des Rechts- und Sozialstaates besonders
bedeutsame Gebot der sozialen Gerechtigkeit erfordert dabei eine Gleichbehandlung
vergleichbarer Sachverhalte. Dem dienen die im Anhang 1 unter Pkt. 5.1 bis 5.3 auf-
gezeigten Orientierungsrahmen fur den pflegerischen Zeitaufwand fur die Grundpflege
(Zeitkorridore). Diese Zeitkorridore beruhen auf der mehrjahrigen Gutachtertatigkeit er-
fahrener Pflegefachkrafte und Sozialmediziner. In die Festlegung der Zeitkorridore sind
Erkenntnisse aus ca. 3. Mio. Begutachtungen nach dem SGB Xl eingeflossen.

Die Zeitkorridore stehen nicht in einem Gegensatz zu dem Individualitatsprinzip des
SGB XI. Weil fur die Feststellung der Pflegebedurftigkeit und die Zuordnung zu einer
Pflegestufe allein der im Einzelfall bestehende individuelle Hilfebedarf des Versicherten
malfgeblich ist, kdbnnen und sollen die Zeitkorridore flr die Begutachtung nach dem
SGB XI nur Anhaltsgrofien im Sinne eines Orientierungsrahmens liefern. Gerade damit
geben sie dem Gutachter ein Instrument zur Feststellung des individuellen Hilfebedarfs.

Die in § 14 SGB Xl genannten gewodhnlichen und regelmaflig wiederkehrenden Verrichtun-
gen im Ablauf des taglichen Lebens werden nachfolgend, differenziert nach den Bereichen
Korperpflege, Ernahrung, Mobilitdt und hauswirtschaftliche Versorgung aufgefiihrt und er-
lautert. Vor- und Nachbereitungsarbeiten zu den Verrichtungen sind Hilfen im Sinne der Pfle-
geversicherung. Krankheitsspezifische Pflegemalinahmen, die untrennbar Bestandteil der
Hilfe flr die jeweilige Verrichtung der Grundpflege sind oder die zwangslaufig im unmittel-
baren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit diesen Verrichtungen der Grundpflege
vorgenommen werden midssen, sind als Erschwernisfaktor bei der Feststellung des indivi-
duellen zeitlichen Hilfebedarfs fur die jeweilige Verrichtung zu bericksichtigen.
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5.1. Korperpflege

Die Hautpflege ist integraler Bestandteil der Kérperpflege. Zur Kdrperpflege zahlt auch das
Haarewaschen. Es ist Bestandteil des Waschens, Duschens oder Badens. Alleiniges Haare-
waschen ist der Verrichtung "Waschen" zuzuordnen. Ein ein- bis zweimaliges Haarewa-
schen pro Woche entspricht dem heutigen Hygienestandard. MalRgebend ist die medizini-
sche bzw. pflegerische Notwendigkeit. Der Hilfebedarf beim Haarewaschen umfasst auch
die Haartrocknung.

1. Das Waschen

Das Waschen umfasst das Waschen des ganzen Korpers, aber auch von Teilbereichen des
Kdrpers, hauptsachlich am Waschbecken bzw. im Bett mit einer Waschschissel. Es geho-
ren unter anderem zum Waschvorgang: die Vor- und Nachbereitung sowie das Waschen
des ganzen Kdrpers bzw. einzelner Korperteile und das Abtrocknen. Wenn im unmittelbaren
zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit dem Waschen/Duschen oder Baden eine
Schmerzmedikation als Einzelgabe gezielt zur Durchfihrung des Waschens/Duschens oder
Badens (z. B. bei Kontrakturen, Tumorschmerzen) verabreicht werden muss oder eine
oro/trachiale Sekretabsaugung notwendig ist, handelt es sich jeweils um eine krankheitsspe-
zifische Pflegemalinahme. Diese ist zusatzlich zu dem beim Waschen/Duschen oder Baden
bestehenden Hilfebedarf zu beriicksichtigen und als Erschwernisfaktor zu werten. Die Anga-
ben zu Ziffer D 5.111/3 sind zu bericksichtigen. Im Gegensatz dazu ist eine alleinige regel-
mafige Gabe von Schmerzmedikamenten keine MaRnahme in diesem Sinne, weil sie nicht
zwangslaufig im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit dieser Verrich-
tung vorgenommen werden muss.

(Die Durchfuhrung einer Intimhygiene zum Beispiel nach dem Toilettengang ist im Rahmen
der Blasen- und Darmentleerung entsprechend zu bericksichtigen und anzufiihren.)

2. Das Duschen

Das Duschen des Kdrpers umfasst eine Ganzkdrperwasche unter der Dusche, wobei die
Vor- und Nachbereitung, die Ganzkdrperwasche selbst und das Abtrocknen des ganzen
Kdrpers zu berticksichtigen sind.

(Hilfestellung beim Betreten der Duschtasse, bzw. beim Umsetzen des Pflegebedurftigen
zum Beispiel auf einen Duschstuhl, ist im Bereich der Mobilitat "Stehen" zu berlcksichtigen.)

3. Das Baden

Das Baden umfasst eine Ganzkdrperwasche in einer Badewanne, wobei der Pflegebedurf-
tige entweder sitzen oder liegen kann. Zum eigentlichen Waschvorgang gehdéren sowohl die
Vor- und Nachbereitung, das Waschen des ganzen Koérpers selbst sowie das Abtrocknen
des Korpers. Wenn im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit dem Du-
schen, Baden oder Waschen aufgrund einer Hauterkrankung nach Durchfuhrung der Ver-
richtung das Einreiben mit Dermatika notwendig ist, handelt es sich um eine krankheits-
spezifische Pflegemalnahme. Diese ist zusatzlich zu dem beim Duschen, Baden oder Wa-
schen bestehenden Hilfebedarf zu berticksichtigen und als Erschwernisfaktor zu werten. Die
Angaben zu Ziffer D 5.111/3 sind zu bertcksichtigen.

(Eine Hilfestellung beim Einsteigen in die Badewanne ist im Bereich der Mobilitat "Stehen” zu
berlcksichtigen).

4. Die Zahnpflege
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Die Zahnpflege umfasst sowohl die Vorbereitung wie zum Beispiel Zahnpasta-auf-die-Blr-
ste-Geben und/oder das Aufschrauben von Behaltnissen (Zahnpaste/Mundwasser) als auch
den eigentlichen Putzvorgang und die Nachbereitung, aber auch die Reinigung von Zahner-
satz und die Mundpflege, dass heil3t das Spulen der Mundhdhle mit Mundwasser und die
mechanische Reinigung der Mundhdhle.

5. Das Kimmen

Dies umfasst das Kadmmen oder Blrsten der Haare entsprechend der individuellen Frisur.
Das Legen von Frisuren (z. B. Dauerwellen) oder das Haareschneiden sind nicht zu bertck-
sichtigen. Tragt der Pflegebedirftige ein Toupet oder eine Perlicke, ist das Kdmmen oder
Aufsetzen dieses Haarteils beim Hilfebedarf zu werten.

6. Das Rasieren

Das Rasieren beinhaltet wahlweise die Trocken- oder Nassrasur und deren sichere Durch-
fuhrung sowie die damit zusammenhangende Haut- und Gesichtspflege. Bei Frauen kann
auch ohne notwendige Gesichtsrasur (Damenbart) die Gesichtspflege berlcksichtigt wer-
den. Das Schminken kann nicht als Gesichtspflege gewertet werden.

7. Die Darm- und Blasenentleerung

Hierzu gehodren die Kontrolle des Wasserlassens und Stuhlganges, Reinigung und Versor-
gung von kunstlich geschaffenen Ausgangen (Urostoma, Anuspraeter).

Die notwendigen Handgriffe bei diesem Hygienevorgang, das Richten der Kleidung vor und
nach dem Gang zur Toilette, die Intimhygiene wie das Sdubern nach dem Wasserlassen
und dem Stuhlgang sind zu berlcksichtigen, ebenso das Entleeren und Saubern eines Toi-
lettenstuhls bzw. eines Steckbeckens. Bei Fehlhandlungen des zu Pflegenden, wie zum Bei-
spiel Kotschmieren, ist der Sduberungsbedarf hier mit einzuordnen und nicht bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung zu berucksichtigen. Nicht zu berlcksichtigen ist unter diesen
Verrichtungen die eventuell eingeschrankte Gehfahigkeit beim Aufsuchen und Verlassen der
Toilette. Kann der Pflegebedlrftige die Toilette nur deshalb nicht alleine aufsuchen, ist dies
unter "Gehen" im Bereich der Mobilitat festzustellen und zeitlich zu bewerten. Wenn im un-
mittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang bei der Darm- und Blasenentleerung
die Verabreichung eines Klistiers, eines Einlaufs oder die Einmalkatheterisierung notwendig
ist, handelt es sich um eine krankheitsspezifische PflegemalRnahme. Diese ist zusatzlich zu
dem bei der Darm- und Blasenentleerung bestehenden Hilfebedarf zu bericksichtigen und
als Erschwernisfaktor zu werten. Die Angaben zu Ziffer D 5.111/3 sind zu bertcksichtigen. Im
Gegensatz dazu ist die Laxantiengabe oder das Legen eines Blasendauerkatheters keine
solche Malinahme, weil sie nicht zwangslaufig im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen
Zusammenhang mit dieser Verrichtung vorgenommen werden muss.

Aufgrund der Vielfaltigkeit der bei der Blasen- und Darmentleerung notwendigen verschie-
denen Hilfeleistungen ist es haufig erforderlich, den Hilfebedarf differenziert darzustellen.
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5.2. Ernahrung
8. Das mundgerechte Zubereiten der Nahrung

Zur "mundgerechten" Zubereitung der Nahrung gehort allein die letzte Mallihahme vor der
Nahrungsaufnahme, z. B. das Zerkleinern in mundgerechte Bissen (Portionieren), das Her-
austrennen von Knochen und Graten, das Einweichen harter Nahrung bei Kau- und Schluck-
beschwerden und das Einflllen von Getranken in Trinkgefal3e. Erfasst werden nur solche
MaRnahmen, die dazu dienen, die bereits zubereitete Nahrung so aufzubereiten, dass eine
abschlielende Aufnahme durch den Pflegebedurftigen erfolgen kann. Hierzu zahlen nicht
das Kochen oder das Eindecken des Tisches. Die Zubereitung von Diaten, einschliel3lich
des anhand der Diatvorschriften vorzunehmenden Bemessens und Zuteilens der zubereite-
ten Nahrung bzw. einzelner Nahrungsbestandteile ist nicht hier, sondern unter der Ifd. Nr. 17
"Kochen" zu berlcksichtigen. Die regelmalige Insulingabe sowie die Blutzuckermessungen
sind keine krankheitsspezifischen PflegemalRnahmen, da sie nicht zwangslaufig im
unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit dieser Verrichtung vorge-
nommen werden mussen.

9. Die Aufnahme der Nahrung

Zur Nahrungszufuhr gehéren die Nahrungsaufnahme in jeder Form (fest, fliissig) wie auch
die Verabreichung von Sondennahrung mittels Nahrsonde einschlieRlich der Pflege der Son-
de und die Verwendung von Besteck oder anderer geeigneter Gerate (ggf. das Bereitstellen
behindertengerechten Geschirrs oder Essbestecks), um Nahrung zum Mund zu fihren.
Notwendige Aufforderungen zur vollstandigen Aufnahme der Nahrung in fester und flussiger
Form (Essen und Trinken) sind beim Hilfebedarf zu berucksichtigen, wenn der Pflege-
bedirftige aufgrund fehlender Einsichtsfahigkeit dazu nicht in der Lage ist (z. B. bei muko-
viszidosekranken Kindern abhangig vom Lebensalter oder bei geronto-psychiatrisch veran-
derten Menschen). Wenn im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit
der Aufnahme der Nahrung das Wechseln der Sprechkaniile gegen eine Dauerkanile bei
einem Tracheostomapatienten zur Erméglichung des Schluckens oder vor oder wahrend
dieser Verrichtung eine oro/tracheale Sekretabsaugung notwendig ist, handelt es sich um
eine krankheitsspezifische Pflegemallnahme. Diese ist zusatzlich zu dem bei der Aufnahme
der Nahrung bestehenden Hilfebedarf zu berticksichtigen und als Erschwernisfaktor zu wer-
ten. Die Angaben zu Ziffer D 5.111/3 sind zu bericksichtigen. Im Gegensatz dazu ist das Le-
gen einer Dauererndahrungssonde keine solche Malinahme, weil sie nicht zwangslaufig im
unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit dieser Verrichtung vorgenom-
men werden muss.

5.3. Mobilitat
10. Das selbstiandige Aufstehen und Zubettgehen

Dies umfasst neben der Mobilitdt auch die eigenstandige Entscheidung, zeitgerecht das Bett
aufzusuchen bzw. zu verlassen. Wenn im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusam-
menhang mit dem Aufstehen und Zu-Bett-Gehen MalRnahmen zur Sekretelimination bei Mu-
koviszidose notwendig sind, handelt es sich um eine krankheitsspezifische Pflegemalinah-
me. Diese ist zusatzlich zu dem beim Aufstehen und Zu-Bett-Gehen bestehenden Hilfebe-
darf zu berucksichtigen und als Erschwernisfaktor zu werten. Die Angaben zu Ziffer D 5.111/3
sind zu berucksichtigen.

Umlagern
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Der durch das Umlagern tagsiber und/oder nachts anfallende Pflegeaufwand nach Haufig-
keit und Zeit wird als Grundpflege betrachtet und entsprechend beriicksichtigt. Dabei wird so
verfahren, dass ein alleiniges Umlagern (ohne Zusammenhang mit den Verrichtungen der
Grundpflege) der Verrichtung "Aufstehen/Zubettgehen" zugeordnet und entsprechend dort
im Formulargutachten dokumentiert wird. Fallt das Umlagern in Verbindung mit den Verrich-
tungen an, so erfolgt die Zuordnung und Dokumentation sowie die zeitliche Bertcksichtigung
bei der jeweiligen Verrichtung.

Der Transfer auf einen Rollstuhl/Toilettenstuhl ist nicht beim Aufstehen und Zubettgehen mit
zu berucksichtigen, sondern beim Hilfebedarf des "Stehens".

11. Das An- und Auskleiden

Das An- und Auskleiden beinhaltet neben den notwendigen Handgriffen, zum Beispiel Off-
nen und Schlielen von Verschlissen, Auf- und Zuknépfen, Aus- und Anziehen von Schuhen
die Auswahl der Kleidungsstiicke (Jahreszeit, Witterung), deren Enthahme aus ihrem nor-
malen Aufbewahrungsort wie Kommoden und Schréanken. Hierzu zahlt auch das An- und
Ausziehen von Kompressionsstrimpfen der Kompressionsklasse 1. Bei der Feststellung des
Zeitaufwandes flr das An- und Ablegen von Prothesen, Korsetts und Sttzstrimpfen hat der
Gutachter aufgrund einer eigenen Inaugenscheinnahme den Zeitaufwand individuell zu mes-
sen.

Das komplette An- und Auskleiden betrifft sowohl den Ober- als auch den Unterkdrper. Da-
neben kommen aber auch Teilbekleidungen und Teilentkleidungen sowohl des Ober- als
auch des Unterkdrpers vor und mussen gesondert berticksichtigt werden. Wenn im unmit-
telbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit dem An- und Auskleiden das An- und
Ausziehen von Kompressionsstrimpfen ab Kompressionsklasse 2 notwendig ist, handelt es
sich um eine krankheitsspezifische Pflegemaflnahme. Diese ist zusatzlich zu dem beim An-
und Auskleiden bestehenden Hilfebedarf zu berlcksichtigen und als Erschwernisfaktor zu
werten. Die Angaben zu Ziffer D 5.111/3 sind zu berlcksichtigen.

12. Das Gehen

Das Gehen, Stehen und Treppensteigen innerhalb der Wohnung ist nur im Zusammenhang
mit den gesetzlich definierten Verrichtungen zu werten.

Fortbewegung beinhaltet bei Rollstuhlfahrern auch die Benutzung des Rollstuhls. Das Ge-
hen im Zusammenhang mit der hauswirtschaftlichen Versorgung ist als hauswirtschaftlicher
Hilfebedarf zu werten.

Der Gutachter hat den Zeitaufwand fur das "Gehen" unter Berucksichtigung der in der Woh-
nung zuruckzulegenden Wegstrecken und unter Berucksichtigung der Bewegungsfahigkeit
des Pflegebedurftigen abzuschatzen. Als Maf fir die Gehstrecke bei der einzelnen Verrich-
tung in der "durchschnittlichen hauslichen Wohnsituation" (vgl. Punkt 2.4) ist eine einfache
Gehstrecke von 8 Metern anzunehmen.

13. Das Stehen
Notwendige Hilfestellungen beim Stehen sind im Hinblick auf die Durchflhrung der gesetz-
lich vorgegebenen Verrichtungen im Rahmen aller anfallenden notwendigen Handlungen

zeitlich bericksichtigt (siehe aber auch Ifd. Nr. 15).

Zu werten im Bereich des "Stehens" sind jedoch notwendige Transfers, z. B. auf einen Roll-
stuhl und/oder einen Toilettenstuhl, in eine Badewanne oder Duschtasse.

14. Das Treppensteigen
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Das Treppensteigen im Zusammenhang mit der hauswirtschaftlichen Versorgung ist als
hauswirtschaftlicher Hilfebedarf zu werten.

Das Treppensteigen beinhaltet das Uberwinden von Stufen innerhalb der Wohnung. Keine
andere Verrichtung im Bereich der Grundpflege ist so abhangig vom individuellen Wohnbe-
reich des Antragstellers wie das Treppensteigen. Besonders ist zu prifen, ob die Notwen-
digkeit besteht, flr die Verrichtungen des taglichen Lebens eine Treppe zu benutzen. Ist
dies nicht erforderlich, kann diese Verrichtung beim Pflegeumfang nicht bertcksichtigt wer-
den. Sollte es notwendig sein, zur Durchfihrung der Verrichtungen des taglichen Lebens
eine Treppe zu benutzen, so hat der Gutachter sich den Bewegungsablauf und den zeitli-
chen Aufwand des Treppensteigens durch den Pflegebedirftigen und seine Hilfsperson de-
monstrieren zu lassen und das Ergebnis seiner Beobachtung in seinem Gutachten zu doku-
mentieren.

Bei Begutachtungen in stationaren Einrichtungen kann ein Hilfebedarf beim Treppensteigen
wegen der Vorgabe der "durchschnittlichen hduslichen Wohnsituation" nicht gewertet wer-
den (siehe aber auch Ifd. Nr. 15).

15. Das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung

Es sind nur solche MaRhahmen aulRerhalb der Wohnung zu bertcksichtigen, die unmittelbar
fur die Aufrechterhaltung der Lebensfihrung zu Hause notwendig sind und regelmafRig und
auf Dauer anfallen und das personliche Erscheinen des Pflegebedurftigen erfordern. Die
Verkehrssicherheit ist zu beachten. Die Moglichkeit der Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmit-
tel und von Taxen ist einzubeziehen. Bei den anzuerkennenden Malinahmen ist das Gehen,
Stehen und Treppensteigen aullerhalb der Wohnung zu berticksichtigen, sofern es den o-
ben genannten Zielen dient.

Hierzu kénnen das Aufsuchen von Arzten zu therapeutischen Zwecken oder die Inanspruch-
nahme vertragsarztlich verordneter Therapien, wie z. B. DialysemalRnahmen, onkologische
oder immunsuppressive MalRnahmen, gehéren. Wird die arztliche Behandlung bzw. thera-
peutische MaRnahme wahrend eines sonst Ublichen Aufenthaltes z. B. in einer Behinderten-
einrichtung oder einem sozialpadiatrischen Zentrum erbracht, kann dieser Hilfebedarf nicht
berucksichtigt werden.

Nicht zu berlcksichtigen ist das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung im Zusam-
menhang mit MalRnahmen der

- medizinischen Rehabilitation,
- Pravention,
- Eingliederungshilfe (einschl. Frihférderung).

Das Aufsuchen von Apotheken, Behdrden oder anderen Stellen, die das persoénliche Er-
scheinen des Antragstellers notwendig machen, ist zu berlicksichtigen. Weitere Hilfen — z. B.
die Begleitung zur Bushaltestelle auf dem Weg zu Behindertenwerkstatten, Schulen, Kinder-
garten oder im Zusammenhang mit der Erwerbstatigkeit sowie bei Spaziergangen oder Be-
suchen von kulturellen Veranstaltungen — bleiben unbertcksichtigt. Der Hilfebedarf beim
Einkaufen ist unter der Ifd. Nr. 16 "Einkaufen" mit zu bertcksichtigen.

Neben den Fahrzeiten sind die zwangslaufig anfallenden Wartezeiten der Begleitperson an-
zurechnen, wenn sie dadurch zeitlich und ortlich gebunden ist. Generell kann hierflir eine
Wartezeit von 30 bis 45 Minuten anerkannt werden. Bei Kindern kann die Notwendigkeit der
Begleitung zum Arzt zur Durchfihrung therapeutischer Zwecke oder der Begleitung zur In-
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anspruchnahme vertragsarztlich verordneter Therapien vorausgesetzt und einschlief3lich der
Wartezeit als Hilfebedarf berlcksichtigt werden.

Das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung gilt als regelmafig notwendig, wenn es
mindestens einmal pro Woche anfallt. Notwendige Fahr- und Wartezeiten, die nicht taglich
anfallen, sind fur die Bemessung des zeitlichen Gesamtpflegeaufwandes auf den Tag umzu-
rechnen.

5.4 Hauswirtschaftliche Versorgung

Es sind nur die Tatigkeiten bei den folgenden Verrichtungen zu beriicksichtigen, die
sich auf die Versorgung des Antragstellers selbst beziehen. Die Versorgung madglicher
weiterer Familienmitglieder bleibt unbericksichtigt. Ein moglicher Mehraufwand im Mehr-
personenhaushalt beim Einkaufen, Kochen und bei den Ubrigen genannten hauswirtschaft-
lichen Verrichtungen, so weit er fir den Antragsteller anfallt, ist zu bertcksichtigen.

Wenn ein krankheits- und/oder behinderungsbedingter Hilfebedarf im Bereich der hauswirt-
schaftlichen Versorgung besteht, ist er zu bertcksichtigen, auch wenn die Versorgung durch
Dritte (z. B. Putzfrau, Essen auf Radern, Angehdrige) erfolgt.

16. Das Einkaufen

Dies beinhaltet auch das Planen und Informieren bei der Beschaffung von Lebens-, Reini-
gungs- sowie Korperpflegemitteln, den Uberblick zu haben, welche Lebensmittel wo einge-
kauft werden muissen, unter Bericksichtigung der Jahreszeit und Menge, die Kenntnis des
Wertes von Geld (preisbewusst) sowie die Kenntnis der Geniefl3- und Haltbarkeit von Le-
bensmitteln und die richtige Lagerung.

17. Das Kochen

Es umfasst die gesamte Zubereitung der Nahrung, wie Aufstellen eines Speiseplans (z. B.
Zusammenstellung der Diatnahrung sowie Bericksichtigung einer konkreten Kalorienzufuhr)
fur die richtige Ernahrung unter Berlicksichtigung von Alter und Lebensumstanden. Auch die
Bedienung der technischen Gerate sowie die Einschatzung der Mengenverhaltnisse und
Garzeiten unter Beachtung von Hygieneregeln sind zu werten.

18. Das Reinigen der Wohnung

Hierzu gehdrt das Reinigen von FuRbdden, Mdbeln, Fenstern und Haushaltsgeraten im all-
gemein Ublichen Lebensbereich des Pflegebedurftigen. Auch die Kenntnis von Reinigungs-
mitteln und -geraten sowie das Bettenmachen sind hier zu berlcksichtigen.

19. Das Spiilen

Je nach den Gegebenheiten des Haushalts ist Hand- bzw. maschinelles Spilen zu werten.

20. Das Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung

Hierzu gehoéren das Einteilen und Sortieren der Textilien, das Waschen, Aufhangen, Bigeln,
Ausbessern und Einsortieren der Kleidung in den Schrank sowie das Bettenbeziehen.

21. Das Beheizen
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Das Beheizen umfasst auch die Beschaffung und Entsorgung des Heizmaterials.

6. Ergebnis der Priifung des Vorliegens von Pflegebediirfigkeit

Kriterien flr die Zuordnung zu einer der drei Pflegestufen sind Art und Haufigkeit des Hilfe-
bedarfs, dessen tageszeitliche Zuordnung und der zeitliche Mindestaufwand. Geringfiigige,
gelegentliche oder nur kurzfristige Hilfeleistungen fuhren nicht zu einer Anerkennung einer
Pflegestufe. Das gilt auch, wenn Hilfebedarf nur bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
besteht.

Der Anspruch nach dem SGB Xl setzt einen auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens 6
Monate, bestehenden Hilfebedarf bei der Ausibung bestimmter Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens voraus. Der Einschub "voraussichtlich fir mindestens 6 Monate" prazisiert
den Begriff "auf Dauer" in mehrfacher Hinsicht. Zum einen wird festgelegt, dass nur Zeit-
raume von mindestens 6 Monaten die Voraussetzung "auf Dauer" erfillen. Zum anderen
wird verdeutlicht, dass bereits vor Ablauf von 6 Monaten eine Entscheidung Uber das Vorlie-
gen von Pflegebedurftigkeit getroffen werden kann, wenn vorhersehbar ist, dass der Zu-
stand der Hilfebedurftigkeit mindestens 6 Monate andauern wird. Pflegebedurftigkeit auf
Dauer ist auch gegeben, wenn der Hilfebedarf deshalb nicht 6 Monate andauert, weil die
verbleibende Lebensspanne voraussichtlich weniger als 6 Monate betragt.

Bei der Beurteilung der 6-Monatsfrist ist vom Eintritt der Hilfebediirftigkeit und nicht
vom Zeitpunkt der Untersuchung auszugehen.

Der Zeitpunkt der Antragstellung hat in diesem Zusammenhang lediglich leistungsrechtliche
Auswirkungen und ist fur die Bestimmung des Zeitraumes "auf Dauer" nicht mafRgebend. Die
Festlegung des Leistungsbeginns ist Aufgabe der Pflegekasse.

Mogliche Verbesserungen durch Pravention und/oder durch Einsatz von Pflege-/ Hilfsmitteln
sind bei der Prifung des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit nur zu berlcksichtigen, wenn
die Veranderung in der zu beurteilenden 6-Monatsfrist konkret mit hoher Wahrscheinlichkeit
zu erwarten ist. Ist diese Veranderung nur méglich oder wahrscheinlich, ist der ggf. resultie-
rende neue Hilfebedarf im Rahmen einer spateren Wiederholungsuntersuchung festzustel-
len. Hierzu sind vom Gutachter unter "Prognose” (Pkt. 6.2) und "Termin der Wiederholungs-
begutachtung" (Pkt. 9) im Gutachten entsprechende Hinweise zu geben.

Bei bestehendem Rehabilitationspotenzial des Antragstellers ist

— das Vorliegen von Pflegebedurftigkeit bzw. die Anerkennung einer héheren Pflegestufe
bei einem - im Zeitpunkt der Begutachtung festgestellten - erheblichen oder héheren Hil-
febedarf zu verneinen, wenn die Voraussetzungen der erheblichen Pflegebedurftigkeit
oder einer héheren Pflegestufe als Folge geeigneter und zumutbarer Rehabilitationsmal3-
nahmen voraussichtlich innerhalb von sechs Monaten nicht mehr vorliegen,

— der Pflegekasse diejenige Pflegestufe zu empfehlen, deren Voraussetzungen nach Ab-
schluss geeigneter und zumutbarer Rehabilitationsmalinahmen voraussichtlich auf Dauer
bestehen bleiben werden.

Lasst sich eine auf Dauer bestehende Pflegebedirftigkeit nicht mit grofer Wahrscheinlich-
keit prognostizieren, ist der Pflegekasse die Ablehnung des Antrages zu empfehlen; zugleich
ist anzugeben, wann voraussichtlich ein neuer Antrag und eine neue Begutachtung sinnvoll
sind.
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6.1 Liegt Pflegebediirftigkeit gema SGB Xl vor?

Die gutachterliche Entscheidung, ob aufgrund von Krankheit oder Behinderung Pflegebe-
durftigkeit vorliegt, griindet sich auf

— die Feststellung des Hilfebedarfs bei den definierten Verrichtungen,
— die Zuordnung dieser Verrichtungen im Tagesablauf,
— die Haufigkeit der hierzu erforderlichen Hilfeleistungen im Tagesdurchschnitt,

— den jeweiligen Zeitaufwand fiir diese Hilfeleistungen im Tages-/Wochendurch-
schnitt,

— die zeitliche Gewichtung der MaBnahmen der Grundpflege unter Beriicksichtigung
erschwerender oder erleichternder Faktoren sowie der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung,

— die Dauer des voraussichtlichen Hilfebedarfs liber mindestens 6 Monate.

Liegt nach dieser Bewertung keine Pflegebediirftigkeit vor, ist dies zu begriinden. Ggf. sind
dann unter Pkt. 6.2 im Gutachten praventive MaRnahmen zur Vermeidung einer ansonsten
drohenden Pflegebediirftigkeit zu empfehlen.

Weiterhin ist zu dokumentieren, seit wann Pflegebedurftigkeit vorliegt. Dies ist ohne
Schwierigkeiten moglich, wenn die jeweilige Pflegebedurftigkeit durch eindeutig zuzuord-
nende Er-eignisse ausgeldst worden ist. Es ist jedoch auch bei chronischen Verlaufen eine
begriindete Abschatzung des Beginns der festgestellten Pflegestufe notwendig.

Liegt Pflegebedurftigkeit vor, ist die Einstufung entsprechend der nachfolgenden Kriterien
vorzunehmen. Eine Begrindung zu den einzelnen Pflegestufen ist abzugeben. Das Gut-
achten muss in jedem Falle eine Aussage zu Art und Umfang des nachtlichen Hilfebedarfs
enthalten.

6.1.1 Stufen der Pflegebediirftigkeit

Fur die Gewahrung von Leistungen nach dem SGB XI sind pflegebedurftige Personen einer
der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

1. Pflegebedurftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedirftige) sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat flir wenigstens zwei Verrichtungen aus ei-
nem oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bedirfen und zusatz-
lich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

2. Pflegebedirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedirftige) sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu verschie-
denen Tageszeiten der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

3. Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebedirftige) sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Ernahrung oder Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hil-
fe bedirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigen.
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Fur die Gewahrung von Leistungen nach § 43 a SGB XI reicht die Feststellung, dass die
Voraussetzungen der Pflegestufe | erflillt sind.

Bei Kindern ist fur die Zuordnung der zusatzliche Hilfebedarf gegeniber einem gesunden
gleichaltrigen Kind mafRgebend.

Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine andere nicht als Pflegekraft ausge-
bildete Pflegeperson fur die erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaf-
tlichen Versorgung bendtigt, muss wochentlich im Tagesdurchschnitt

1. in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei missen auf die Grundpflege
mehr als 45 Minuten entfallen,

2. in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei mussen auf die Grund-
pflege mindestens zwei Stunden entfallen,

3. in der Pflegestufe Il mindestens funf Stunden betragen; hierbei missen auf die Grund-
pflege mindestens vier Stunden entfallen.

Des Weiteren ist bei der Beantragung von Sachleistung, Kombinationsleistung oder vollsta-
tionarer Pflege in der Pflegestufe Ill das Vorliegen eines auBergewohnlich hohen Pflege-
aufwandes (vgl. § 36 Abs. 4 bzw. § 43 Abs. 3 SGB XI) zu prufen, ggf. zu begrinden und zu
dokumentieren (vgl. auch Hartefall-Richtlinien vom 10.07.1995, geandert durch Beschllisse
vom 19.10.1995 und 03.07.1996).

Der Pflegeaufwand kann sich aufgrund der individuellen Situation des Pflegebedurftigen als
aullerordentlich hoch bzw. intensiv darstellen, wenn die taglich durchzufihrenden Pflege-
maflnahmen das Ubliche Maf} der Grundversorgung im Sinne von Ziffer 4.1.3 der Pflegebe-
durftigkeits-Richtlinien qualitativ und quantitativ weit Gbersteigen.

Das ist der Fall, wenn

— die Grundpflege flr den Pflegebedurftigen auch des Nachts nur von mehreren Pflege-
kraften gemeinsam (zeitgleich) erbracht werden kann

oder

— Hilfe bei der Kdérperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt mindestens 7 Stunden tag-
lich, davon wenigstens 2 Stunden in der Nacht, erforderlich ist.

Das zeitgleiche Erbringen der Grundpflege des Nachts durch mehrere Pflegekrafte ist so zu
verstehen, dass wenigstens bei einer Verrichtung tagstiber und des nachts neben einer pro-
fessionellen mindestens eine weitere Pflegekraft, die nicht bei einem Pflegedienst beschaf-
tigt sein muss (z. B. Angehdrige), tatig werden muss. Durch diese Festlegung soll erreicht
werden, dass nicht mehrere Pflegekrafte eines Pflegedienstes (§ 71 SGB Xl) hier tatig wer-
den mussen.

Zusatzlich muss standige Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung erforderlich sein. Es

ist zu dokumentieren, wie hoch der durch die Grundpflege entstehende geschatzte Zeitauf-
wand ist.

6.1.2 Besonderheiten bei vollstationarer Pflege
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Bei einem Wechsel von hauslicher in vollstationare Pflege behalt der Pflegebedirftige die
ihm zuerkannte Pflegestufe, es sei denn, dass nach einem erneuten Begutachtungsauftrag
eine davon abweichende Pflegestufe festgestellt wird.

Die Erforderlichkeit von stationarer Pflege kann im Einzelfall im Rahmen eines Besuchs ge-
pruft werden, um das hausliche Umfeld erfassen zu kénnen. Bei anerkannter Pflegestufe Il
entfallt diese Prifung. Verflgt der Antragsteller zum Zeitpunkt der Begutachtung nicht mehr
Uber eine eigene Wohnung, so ist fur die Bemessung des zeitlichen Mindestaufwandes be-
zuglich des festgestellten Hilfebedarfs durch Laienpfleger von einer durchschnittlichen haus-
lichen Wohnsituation auszugehen (vgl. zur Beschreibung der durchschnittlichen hauslichen
Wohnsituation Punkt 2.4).

6.1.3 Begutachtung in vollstationaren Einrichtungen der Behindertenhilfe

In vollstationaren Einrichtungen der Behindertenhilfe gibt es folgende wesentliche Beson-
derheiten:

— Wird ein Antrag auf Leistungen nach § 43 a SGB Xl gestellt, hat der Gutachter nur fest-

zustellen, ob eine erhebliche Pflegebedurftigkeit, d. h. mindestens Pflegestufe I, besteht
oder nicht; eine weiter gehende Differenzierung nach Pflegestufen entfallt.
In diesen Einrichtungen stehen nicht die Pflege nach SGB Xl, sondern die Malihahmen
der Eingliederungshilfe im Vordergrund. Daher sind in diesem Zusammenhang die Fa-
higkeiten in Bezug auf die Aktivitdten des taglichen Lebens (Pkt. 3.4 des Formulargut-
achtens fur Antragsteller aus dem hauslichen und stationdren Bereich) sowie die "Em-
pfehlungen an die Pflegekassen / individueller Pflegeplan" (Pkt. 7. des letztgenannten
Formulargutachtens) irrelevant; es wird eine verklrzte Fassung des verbindlich vor-
geschriebenen Formulargutachtens verwendet (siehe Anhang 3).

— Werden auch Leistungen der hauslichen Pflege beantragt, erfolgt eine vollstdndige Be-
gutachtung.

6.2 Prognose lber die weitere Entwicklung der Pflegebediirftigkeit

Der Gutachter hat hier die weitere voraussichtliche Entwicklung der Pflegebedurftigkeit ab-
zuschatzen und zu dokumentieren. Kann durch zumutbare kurative, pflegerische oder reha-
bilitative MalRnahmen sowie durch den Einsatz von Pflege-/Hilfsmitteln oder durch eine Ver-
besserung des Wohnumfeldes der Hilfebedarf gemindert werden, ist dies bei der Prognose
mit anzugeben.

6.3 Ist die hausliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt?

Diese Fragestellung ist grundsatzlich bei beantragter Geldleistung zu beantworten. Ein
festgestelltes Defizit der hauslichen Pflege ist zu begriinden. Werden Defizite in der pro-
fessionellen Pflege festgestellt, so sind diese unter Punkt 8 des Formulargutachtens zu ver-
merken. Anzeichen von Misshandlungen des Antragstellers sind dort gleichfalls zu doku-
mentieren.

Der Gutachter hat sich zu orientieren

— an der Situation des Pflegebedurftigen,
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— an den Belastungen und der Belastbarkeit der Pflegeperson,
— am sozialen Umfeld der konkreten Pflegesituation,

— an der Wohnsituation einschlieBlich moéglicher Wohnumfeldverbesserungen des Antrag-
stellers.

Der Gutachter hat sich vor Augen zu fuhren, dass er in diesem Punkt haufig tiefgreifend in
familidre Strukturen eingreift. Grundsatzlich hat die hausliche Pflege nach dem Willen des
Gesetzgebers Vorrang vor jeglicher stationarer Pflege. Der Vorrang hauslicher Pflege hat
dort seine Grenzen, wo, bedingt durch die familidren und sozialen Verhaltnisse, eine ange-
messene Versorgung und Betreuung im hauslichen Bereich nicht sichergestellt ist.

Wird festgestellt, dass die hausliche Pflege auch bei Realisierung der im Gutachten (Ab-
schnitte 7 und 8) gegebenen Empfehlungen nicht in geeigneter Weise sichergestellt werden
kann, so ist darauf hinzuwirken, dass professionelle hausliche Pflege in Anspruch genom-
men wird. Hierbei kommen entweder die kombinierte Geld- und Sachleistung oder die allei-
nige Sachleistung in Betracht. Der Pflegebedurftige kann sich auch fur die teilstationare oder
vollstationare Pflege entscheiden.

Da derartige Empfehlungen auch weit reichende Konsequenzen fir den Pflegebedurftigen in
Form des Entzugs der gewohnten Geldleistung und fir die Pflegeperson in Form versagter
Rentenversicherungsanspruche haben, ist mit solchen Vorschldgen behutsam umzugehen.

6.4 Ist vollstationdre Pflege erforderlich?

Die Erforderlichkeit ist nur dann zu prifen und zu begriinden, wenn ein Antrag auf vollsta-
tionare Pflegeleistung gestellt wurde und Pflegebedirftigkeit i. S. des SGB Xl vorliegt. Bei
Versicherten, die bereits vor dem 01.04.1996 in einer vollstationaren Pflegeeinrichtung leb-
ten, wird die Notwendigkeit der vollstationaren Pflege unterstellt. Liegt Schwerstpflegebe-
durftigkeit (Stufe Ill) vor, wird die Erforderlichkeit von vollstationarer Pflege wegen der Art,
Haufigkeit und des zeitlichen Umfangs des Hilfebedarfs gleichfalls unterstellt.
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Vollstationare Pflege kann insbesondere erforderlich sein bei

— Fehlen einer Pflegeperson,

— fehlender Pflegebereitschaft mdglicher Pflegepersonen,

— drohender oder bereits eingetretener Uberforderung von Pflegepersonen,

— drohender oder bereits eingetretener Verwahrlosung des Pflegebedurftigen,

— Selbst- und Fremdgefahrdungstendenzen des Pflegebedurftigen,

— raumlichen Gegebenheiten im hauslichen Bereich, die keine hausliche Pflege ermogli-
chen und durch MalBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes (§ 40
Abs. 4 SGB XI) nicht verbessert werden kénnen.

Das Kriterium des Fehlens einer Pflegeperson bzw. der fehlenden Pflegebereitschaft mogli-

cher Pflegepersonen sollte erst dann als erfllt betrachtet werden, nachdem der Antragstel-

ler auf die Mdglichkeit, ambulante Pflege, teilstationdre oder Kurzzeitpflege in Anspruch
nehmen zu kdénnen, hingewiesen wurde.

Eine Uberforderung von Pflegepersonen entsteht aus unterschiedlichen Griinden, wie z. B.:

— Die Pflegepersonen sind selbst betagt oder gesundheitlich beeintrachtigt.

— Die Entfernung zwischen dem Wohn- und Pflegeort ist zu grof3.

— Die psychische Belastung, die durch eine Pflegesituation entsteht, wird individuell unter-
schiedlich verarbeitet. Manche Personen geraten bereits bei geringem Pflegeaufwand in
eine Uberforderungssituation und sind deshalb zur Ubernahme der Pflege nicht in der
Lage.

Droht ein pflegerisches Defizit durch Uberforderung der Pflegeperson, so gilt das Kriterium

als erflllt. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass eine absehbar zeitlich befristete Uberforde-

rungssituation der Pflegeperson u. U. durch Kurzzeitpflege oder teilstationare Pflege des

Pflegebediirftigen behoben werden kann.

Soziale Isolation kann Verwahrlosungstendenzen begunstigen. Anzeichen dafur kdnnen
u. a. sein

— die Vernachlassigung der Korperpflege
— unregelmafige und nicht ausreichende Einnahme von Mahlzeiten
— die Vernachlassigung des Haushaltes.

Diese Situation kann auftreten, obgleich die Durchfliihrung der hierfir notwendigen Verrich-
tungen vom korperlichen Funktionszustand her moglich ware.

Eine Selbstgefahrdung kann vorliegen, wenn der Betroffene nicht oder nicht rechtzeitig im
Falle des eintretenden akuten Hilfebedarfs Hilfe herbeiholen kann (z. B. bei therapieresisten-
ten Anfallsleiden). Eine Selbstgefahrdung kann auch dann vorliegen, wenn der Betroffene
hochgradig verwirrt oder antriebsarm ist, den Realitatsbezug verloren hat, schwer depressiv
herabgestimmt ist oder Suizidtendenzen vorliegen. Selbstgefahrdung kann mit Fremdgefahr-
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dung einhergehen. Insbesondere liegt Fremdgefahrdung vor, wenn der Antragsteller die U-
bersicht im Umgang mit Strom, Gas und Wasser verloren hat. Fir eine solche Selbstgefahr-
dung mussen konkrete Hinweise vorliegen.

Raumliche Gegebenheiten im hauslichen Bereich, die ein wesentliches Hindernis fur die
hausliche Pflege darstellen kdnnen, sind z. B. die Lage von Toilette und Bad aufierhalb der
Wohnung, die fehlende Rollstuhlgéngigkeit der Wohnung (z. B. infolge zu schmaler Turen
von Kiche, Bad und WC). Liegt eine entsprechende Situation vor, sollte zunachst gepruft
werden, ob durch MaRnahmen zur Verbesserung des individuellen hauslichen Wohnumfel-
des die wesentlichen Hindernisse fur die ambulante Pflege zu beseitigen sind und damit voll-
stationare Pflege vermeidbar ist.

6.5 Liegen Hinweise auf folgende Ursachen der Pflegebediirftigkeit vor?
Liegen Hinweise daflr vor, dass die Pflegebedirftigkeit durch Unfallfolgen, Berufserkran-

kungen oder Versorgungsleiden hervorgerufen wurde, ist dies anzugeben.

6.6 Stimmt der unter 1.4 angegebene Pflegeaufwand mit dem festgestellten
Hilfebedarf Gberein?

Der Gutachter hat an dieser Stelle die vom Antragsteller bzw. der Pflegeperson geltend ge-
machten Pflegezeiten zu Uberprifen und, ausgehend vom festgestellten Hilfebedarf, eine
eigenstandige Bewertung des wochentlichen Pflegeaufwandes vorzunehmen.

7. Empfehlungen an die Pflegekasse/individueller Pflegeplan

Diese Empfehlungen grinden sich auf die im Gutachten dokumentierten Erhebungen, ins-
besondere zu den funktionellen Einschrankungen, zur Versorgungssituation und zu den F&-
higkeiten in Bezug auf die Aktivitaten des taglichen Lebens (ATL).

Hier sind nur Uber die derzeitige Versorgungssituation hinausgehend

— Vorschlage fur Malnahmen zur Pravention und zur Rehabilitation,

— Empfehlungen zu notwendigen Hilfsmitteln (§ 33 SGB V), Pflegehilfsmitteln und techni-
schen Hilfen (§ 40 SGB Xl),

— Vorschlage zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes (§ 40 Abs. 4 SGB Xl),

— Vorschlage Uber Art und Umfang der im Bereich der pflegerischen Leistungen im Einzel-
fall erforderlichen Hilfen

zu dokumentieren. Dabei sind die in den Pflegebedurftigkeits-Richtlinien festgelegten Ziele
der Pflege der Ausgangspunkt. Empfehlungen an Pflegekassen zur Erganzung der derzei-
tigen Versorgungssituation sind insbesondere dann erforderlich, wenn

— Sachleistungen beantragt bzw. gewlinscht werden,

— die hausliche Pflege nicht ausreichend sichergestellt ist,

— Leistungen sowohl in der hauslichen Umgebung als auch in Einrichtungen erbracht wer-
den sollen.
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Diese Empfehlungen richten sich an die Pflegekasse, aber auch an andere Sozialleistungs-
trager sowie an Leistungserbringer.

71 MaRnahmen zur Rehabilitation

Pflegebedurftigkeit ist regelmalig kein unveranderbarer Zustand, sondern ein Prozess, der
durch praventive, therapeutische bzw. rehabilitative Mallnahmen und durch aktivierende
Pflege beeinflussbar ist.

Mit dem Pflege-Versicherungsgesetz ist die Notwendigkeit rehabilitativer MalRnahmen bei
drohender und bestehender Pflegebedurftigkeit hervorgehoben worden. Daher sind in jedem
Einzelfalle im Rahmen der Begutachtung der Pflegebedurftigkeit die Moglichkeiten zur Re-
habilitation zu prifen.

Ziele der Rehabilitation

Ziel der Rehabilitation bei diesem Personenkreis ist es, durch die Wiedergewinnung, Ver-
besserung oder den Erhalt einer moglichst weit gehenden Selbstandigkeit des Antragstellers
bei den Verrichtungen des taglichen Lebens

— die drohende Pflegebedurftigkeit zu vermeiden,

— eine bestehende Pflegebedurftigkeit zu beseitigen,

— eine bestehende Pflegebedurftigkeit zu mindern oder einer Verschlimmerung entgegen-
zuwirken.

Dabei kann es sowohl um die Reduktion des Hilfsbedarfs innerhalb der festgestellten Pfle-
gestufe als auch um eine Verringerung des Pflegebedarfs zu einer niedrigeren Stufe gehen.

Indikationen fir RehabilitationsmaRnahmen

Auf dieser Grundlage liegt die Indikation fir RehabilitationsmalRnahmen dann vor, wenn
— eine Rehabilitationsbedurftigkeit und

— eine Rehabilitationsfahigkeit bestehen und

— die vorgeschlagenen MalRhahmen zumutbar sind.

Rehabilitationsbedurftigkeit und Rehabilitationsfahigkeit liegen dann vor, wenn ein Erfolg von
Rehabilitationsmallnahmen im Sinne der Verminderung von Schadigung (Impairment)
und/oder Fahigkeitsstorung (Disability) in einem absehbaren Zeitraum konkret voraussehbar
ist und bei dem betroffenen Antragsteller die psychischen und somatischen Fahigkeiten zur
Mitwirkung bei den vorgeschlagenen RehabilitationsmalRnahmen gegeben sind. Dabei ist zu
berticksichtigen, dass auch bei psychisch Kranken sowie geistig, seelisch und kdrperlich
Behinderten geeignete Rehabilitationsmafnahmen in Betracht kommen.

Ist der Gutachter vom voraussichtlichen Erfolg der RehabilitationsmaRnahmen Gberzeugt,
sollte er den Antragsteller zur Teilnahme motivieren, ggf. unter Beteiligung der Pflegeper-
sonen, Angehdrigen und des behandelnden Arztes. Dabei ist die Eigenverantwortlichkeit des
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Antragstellers zu betonen (§ 6 SGB Xl). Ohne dessen Mitwirkung ist jegliche Rehabilitati-
onsmalfinahme nicht Erfolg versprechend.

Versorgungsstrukturen

Bei der konkret zu formulierenden Empfehlung zu MaRnahmen der Rehabilitation ist das
gesamte gestufte Versorgungssystem (ambulant, teilstationar, stationar) aller in Betracht
kommenden Leistungstrager (z. B. Krankenkassen, Rentenversicherungstrager, Sozialhilfe-
trager) zu bericksichtigen. Es gelten die Prinzipien der Vorrangigkeit "ambulant am Wohnort
vor ambulant am Kurort", "ambulant vor teilstationar", "teilstationar vor vollstationar".

Die voraussichtliche Dauer der MaRnahmen und deren Prognose sind im Gutachten festzu-
halten und ggf. Teilziele zu definieren, deren Erreichen durch Wiederholungsbegutachtun-
gen zu uberprufen ist. In Zweifelsfallen ist ein zeitlich befristeter Rehabilitationsversuch zu
empfehlen.

Das Angebot zur Rehabilitation ist regional unterschiedlich. Der Gutachter soll notwendige
Rehabilitationsmalinahmen auch dann erwdhnen, wenn er weil3, dass diese Mdglichkeiten
konkret in zumutbarer Entfernung nicht gegeben sind. Es gehdrt auch zu den Aufgaben des
MDK-Gutachters, im Einzelfall auf eventuelle Versorgungsdefizite aufmerksam zu machen.
Somit ist es unerlasslich, dass der Gutachter Uber die regionalen Versorgungsstrukturen in-
formiert ist.

Fir die o. g. RehabilitationsmalRnahmen ergibt sich die Leistungszustandigkeit der Kranken-
kassen, sobald es sich um Leistungen im Rahmen des SGB V handelt.

7.2 Verbesserung/Veranderung der Pflegehilfsmittel-/Hilfsmittelversorgung

Die Ausfuhrungen zu den Punkten 7.2 - 7.4.3 beziehen sich ausschlieRlich auf die Begut-
achtung im hauslichen Bereich.

In jedem Einzelfall ist die Moglichkeit der Verbesserung der Versorgung im hauslichen Be-
reich zu prufen. Ausgehend von der derzeitigen Versorgung (Punkt 1.3 des Gutachtens)
sind differenzierte Empfehlungen abzugeben. Dazu sollten Art und Zweck der vorgeschla-
genen Versorgung an dieser Stelle detailliert dokumentiert werden.

Pflege-/Hilfsmittel dienen der Erleichterung der Pflege und der Linderung der Beschwerden
sowie der Ermdglichung einer selbstandigeren Lebensfluhrung, der Sicherung der Kranken-
behandlung, dem Ausgleich bzw. der Verringerung von Behinderungen.

Als Pflege-/Hilfsmittel gelten Produkte, wenn sie nicht nach jeweils glltigem Standard als
Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens oder als Ausstattungsgegensténde einer
behindertengerechten Wohnung eingestuft werden konnen (vgl. auch § 40 Abs. 1 - 4
SGB XI). Das Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis ist maligebend.

Wird ein vorhandenes Pflege-/Hilfsmittel, das unter Pkt. 1.3 des Gutachtens beschrieben
wurde, nicht oder nur unzureichend genutzt, ist zu prifen, ob es der Pflegebedurftige be-
dienen kann, und wenn nicht, ob eine Ausbildung im Gebrauch erforderlich ist oder eventuell
Anderungen oder Anpassungen erforderlich sind.

7.3 Technische Hilfen und bauliche MaBnahmen zur Anpassung des Wohn-
umfeldes



Gutachten-

formular

Gutachten-

formular

Gutachten-

formular

Gutachten-

formular

Gutachten-

formular

64

(Einzelheiten ergeben sich aus dem gemeinsamen Rundschreiben der Spitzenverbande der
Pflegekassen zu den MalRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des
Pflegebediirftigen nach § 40 Abs. 4 SGB XI vom 28.10.1996.)

Hierbei handelt es sich um von der Pflegekasse bezuschusste Malinahmen, die mit wesent-
lichen Eingriffen in die Bausubstanz verbunden sind, bzw. um Ein- und Umbau von Mobiliar,
damit der Pflegebedurftige mit einem geringeren Hilfebedarf in seinem hauslichen Umfeld
verbleiben kann.

Es kommen z. B. in Frage:

Bad: Unterfahrbares Waschbecken, verstellbare Spiegel, behindertengerechte Toi-
lette, behindertengerechter Umbau von Dusche oder Wanne.

Tdren: verbreitern, Schwellen beseitigen, Turgriffe tiefer setzen, automatische Turoff-
nung anbringen.

Treppen: Wandlifter, fest installierte Rampen

Klche: Unterfahrbarkeit der Arbeitsplatte, Héhenverstellbarkeit der Schranke, Was-
seranschllisse/Armaturen.

Sonstige MalBnahmen, die den Pflegebedurftigen bei den Verrichtungen des taglichen Le-
bens unterstiitzen und eine eigenstandige Ubernahme der Verrichtungen zum Ziel haben.
7.4 Art und Umfang von Pflegeleistungen

Hier sind durch den Gutachter unter Berucksichtigung der ATL notwendige Pflegeleistungen

sachlich aufzuzeigen.

7.4.1 Unterstiutzung/Veranderung in Bezug auf Antragsteller/Pflegeperson im
Hinblick auf Art und Umfang der Pflege

Der Gutachter hat hier konkrete Ma3nahmen vorzuschlagen (z. B. aktivierende Pflege).

7.4.2 Entlastung in Bezug auf Antragsteller/Pflegeperson

Droht eine Pflegesituation aufgrund aktueller Uberlastungen der Betroffenen zu entgleisen,
kénnen hier Vorschlage zu einer kurz- oder mittelfristigen Entlastung gemacht werden.

7.4.3 Beratung in Bezug auf Antragsteller/Pflegeperson

Ist wahrend des Besuchs eine Unkenntnis in Bezug auf pflegeerleichternde MaRnahmen und
in Bezug auf die Ausfihrung von PflegemalRnahmen erkennbar, soll der Gutachter an dieser

Stelle des Gutachtens der Pflegekasse entsprechende Hinweise geben und diese Mallnah-
men vor Ort beratend einbringen.

7.4.4 Vorschlage zur Versorgung in der stationaren Pflegeeinrichtung
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Die Begutachtung hat die individuelle pflegerische "Ist-Situation" mit allgemeinen Standards
pflegerischer Praxis abzugleichen. Dabei ist von aktivierender Pflege auszugehen.

Empfehlungen zur Veranderung der pflegerischen Situation des Antragstellers kdnnen sich
sowohl auf organisatorische (z. B. Gestaltung des Tagesablaufes, Essenszeiten, Weckzei-
ten), rdumliche (z. B. Anordnung des Bettes und der Mdbel im Zimmer) und inhaltliche (z. B.
Prinzip der aktivierenden Pflege) Aspekte beziehen als auch auf den Bereich der "allgemei-
nen Pflegeleistungen" bezuglich einzelner pflegerischer Verrichtungen, aber auch auf be-
stimmte Personengruppen (z. B. Altersverwirrte, Hemiplegiker, Inkontinente).

Diese Empfehlungen sollten dem raumlichen und organisatorischen Gesamtverbund, in dem
die Pflege des Antragstellers stattfindet, Rechnung tragen. Sie haben auch die individuellen
Winsche des Pflegebedurftigen zu bertcksichtigen.

7.5 Mogliche kurative Defizite

An dieser Stelle sind offensichtliche therapeutische Unterversorgungen aufzuzeigen. Ggf. ist
mit Einwilligung des Antragstellers, Bevollmachtigten oder Betreuers Kontakt zum Hausarzt
oder zu anderen Therapeuten aufzunehmen. Ist z. B. bei einem Parkinsonkranken mit
erheblicher Symptomatik keinerlei medikamentése Therapie vorgenommen worden, sollte
ein Therapieversuch mittels der Ublichen Medikation bzw. anderer MaRnahmen initiiert wer-
den.

Ist nach gutachterlicher Wirdigung ein Hilfebedarf im Sinne des SGB Xl aufgrund dieser
kurativen Defizite (mit)verursacht, ist in einem angemessenen Zeitraum eine Nachbegutach-
tung erforderlich. Die Pflegestufe ist nach dem aktuellen und individuellen Hilfebedarf festzu-
stellen.

Bei fehlender Bereitschaft des Antragstellers zur Mitwirkung ist auf die Mitwirkungspflicht
hinzuweisen und beratend auf die notwendige Therapie hinzuwirken; allerdings ist bei Ver-
weigerung der Medikamenteneinnahme oder sonstiger therapeutischer Mallhahmen wegen
Nebenwirkungen die Zumutbarkeit zu berlcksichtigen und mit Einwilligung des Antragstel-
lers, Bevollmachtigten oder Betreuers mit dem behandelnden Arzt Rlcksprache zu nehmen.
Auch hier ist nach dem aktuellen Hilfebedarf einzustufen.

8. Zusatzliche Empfehlungen / Bemerkungen

Reichen die im Gutachtenformular vorgesehenen Zeilen zur Beschreibung von Zustanden
u. a. dem Umfang nach nicht aus, so kdnnen unter diesem Punkt mit entsprechenden Ver-
weisungen Erganzungen vorgenommen werden. AuRerdem kdnnen auch bei durchgefuhrter
Sachleistung eventuell vorgefundene Defizite der professionellen Fachpflege vermerkt wer-
den.

9. Empfehlung zum Termin der Wiederholungsbequtachtung

Der hier anzugebende Termin der Wiederholungsbegutachtung muss im inneren Bezug zur
im Pkt. 6.2 im Gutachten angegebenen Prognose stehen.

Die Begutachtung des Pflegebedurftigen ist in angemessenen Abstanden zu wiederholen.
Diese richten sich neben der Prognose auch nach zu erwartenden Veranderungen in der
Pflege- und Betreuungssituation. Ebenfalls sind die Empfehlungen im Gutachten zu Mal3-
nahmen der Rehabilitation sowie zur Art und zum Umfang der Pflegeleistung zu berick-
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sichtigen. Auch bei Kindern sind solche Nachbegutachtungen sinnvoll. Nach diesen Kriterien
ist der Zeitpunkt einer Wiederholungsbegutachtung abhangig vom Einzelfall zu empfehlen.

10. Beteiligte Gutachter

Die im gutachterlichen Verfahren beteiligten Arzte, Pflegefachkrafte und ggf. andere Fach-
krafte sind hier zu benennen, um die gutachterliche Verantwortung fur die Einschatzung der
Pflegebeduirftigkeit bzw. Feststellung der Pflegestufe aufzuzeigen.
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E Qualitatssicherungsverfahren

Mit dem Ziel, bis zum Inkrafttreten eigenstandiger am aktuellen Erkenntnisstand des Quali-
tatsmanagements auszurichtender Richtlinien nach § 53 a Nr. 4 SGB XI eine einheitliche
Begutachtungspraxis der Medizinischen Dienste / Sonderdienste gemal dieser Begutach-
tungs-Richtlinien zu gewahrleisten, sind in den Medizinischen Diensten / Sonderdiensten
interne Qualitatssicherungsmalnahmen durchzufihren. Zur Begleitung dieser Qualitatssi-
cherungsmafnahmen wird sowohl innerhalb der Medizinischen Dienste / Sonderdienste als
auch MDK-Ubergreifend ein abgestimmtes Prufverfahren der Qualitatssicherung eingefuhrt.
MDK-interne und MDK-ibergreifende Qualitatssicherung werden nach gleichen Prufkriterien
durchgefuhrt und durch ein abgestimmtes Konzept miteinander verknipft. Der Schwerpunkt
des Prifansatzes liegt auf der MDK-internen Qualitatssicherung, deren einheitliche Umset-
zung durch eine ergdnzende MDK-lbergreifende Qualitatssicherung Uberprift wird.

MDK-interne Qualitatsprifung

Fur die MDK-interne Qualitatssicherung ist in jedem MDK eine Arbeitsgruppe zu bilden, die
sich aus in der Begutachtung besonders qualifizierten Arzten und Pflegefachkraften zusam-
mensetzt.

Aufgaben der MDK-internen Qualitatsprifung:

— Vierteljahrliche Qualitatsprifung von 1 % aller erstellten Pflegebedurftigkeits-Gutachten,
mindestens aber 50 Gutachten”, aus dem ambulanten und stationaren Bereich.

— Vierteljahrliche Ubermittlung eines Berichtes an die Arbeitsgruppe auf Bundesebene Uber
die MDK-interne Qualitatssicherung der Pflegebegutachtung.

— Vierteljahrliche Ubermittlung von 30 (15*) Gutachten an die MDK-lbergreifende Arbeits-
gruppe "Qualitatssicherung Pflegebedurftigkeit”, wechselweise aus dem ambulanten oder
stationdren Bereich. Im ersten und dritten Quartal sind Gutachten aus dem ambulanten,
im zweiten und vierten Quartal Gutachten aus dem stationaren Bereich weiterzuleiten.’
Dabei handelt es sich um Gutachten, die die MDK-interne Qualitatssicherung durchlau-
fen. Das Ergebnis der MDK-internen Qualitatsprifung der einzelnen Gutachten ist der Ar-
beitsgruppe auf Bundesebene zuzuleiten.

MDK-Ubergreifende Qualitatsprifung

Auf der Bundesebene wird eine Arbeitsgruppe "Qualitatssicherung Pflegebedirftigkeit" unter
der Leitung des MDS eingerichtet, die sich aus Leitern der entsprechenden Arbeitsgruppen
aus den MDK, Vertretern des MDS und der Spitzenverbande der Pflegekassen zusammen-
setzt.

* MDK Bremen, Hamburg, Saarland

1 Protokollnotiz 1:

Im Jahre 1997 werden insgesamt 60 (30*) amb. und 60 (30*) stat. Pflegegutachten in die MDK-Ubergreifende
Qualitatssicherung einbezogen. Durch diese Festlegung wird auch im Jahre 1997 eine auf Jahresbasis vollstan-
dige MDK-ubergreifende Qualitatspriifung sichergestellt. Im Jahre 1997 werden in zwei Prifverfahren jeweils 30
(15*) amb. und 30 (15*) stat. Pflegegutachten aus jedem MDK in die MDK-ubergreifende Qualitatssicherung
einbezogen, mit dem Ergebnis, dass fir die Startphase eine héhere Priifungsdichte erreicht wird.
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Aufgaben der MDK-Ubergreifenden Arbeitsgruppe:

— Festlegung von inhaltlichen Schwerpunkten und einheitlichen Prufkriterien flr die interne
und MDK-ubergreifende bundesweite Qualitatsprifung der Pflegebegutachtung bis 31.
Marz 1997. Diese sind fur alle Beteiligten verbindlich.

— Festlegung einer einheitlichen Methodik zur Auswahl der zu prifenden Pflegegutachten
sowohl MDK-intern als auch MDK-ubergreifend bis 31. Marz 1997. Diese ist fur alle Be-
teiligten verbindlich.

— Auswertung der vierteljahrlich an die Arbeitsgruppe "Qualitatssicherung Pflegebedurftig-
keit" zu erstattenden Berichte der internen Qualitatssicherung der einzelnen MDK.

— Halbjahrliche Prufung der von den einzelnen MDK der Arbeitsgruppe "Qualitatssicherung
Pflegebeduirftigkeit" vierteljahrlich Gbermittelten Pflegegutachten und Erstellung eines Be-
richts Uber das Ergebnis dieser Priifung. 2'2

Uber die durchgefiihrten internen und MDK-iibergreifenden Qualitatssicherungsmafnahmen
wird von der bundesweiten Arbeitsgruppe ein zusammenfassender Jahresbericht ab-
gegeben. Dieser ist bis Ende Februar des Folgejahres zu erstatten.

Konzeption fir die Fortbildung

Die MDK-Gemeinschaft legt unter Leitung des MDS in Abstimmung mit den Spitzenverban-
den der Pflegekassen bis zum 31.03.1997 eine Fortbildungskonzeption (Multiplikatoren-
Seminare) vor.

In dieser sind Ziele, Qualifikation der Lehrenden, Verfahrensweise, Inhalte und Praxisbezlige
(z. B. anhand typischer Fallbeispiele) festgelegt. Hierbei sollen insbesondere geriatrische,
gerontopsychiatrische sowie padiatrische Aspekte bertcksichtigt werden.

2 protokollnotiz 2:

Im Jahre 1997 werden zwei bundesweite Prifverfahren durchgefiihrt. Die Festlegung der Priftermine erfolgt in
Abhangigkeit vom Inkrafttreten der Begutachtungs-Richtlinen.

3Protokollnotiz 3:

Fir das Jahr 1998 ist vom MDS/Lenkungsgremium und den Spitzenverbanden der Pflegekassen unter Beteili-
gung des BMA anhand der Begutachtungsergebnisse des vierten Quartals 1997 gemeinsam festzulegen, ob
zusatzlich zu den zwei vorgeschriebenen bundesweiten Qualitatsprifungsverfahren ein drittes Prifverfahren
durchgefuhrt wird. Hierflr ist statt des vorgesehenen halbjahrlichen ein viermonatiger Rhythmus festzulegen.
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F Anhang

Der Anhang ist Bestandteil der Begutachtungs-Richtlinien.
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Anhang 1

Orientierungswerte zur Pflegezeitbemessung

fiir die in § 14 SGB XI

genannten Verrichtungen der Grundpflege
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Die Beschlussfassung sowie die Genehmigung bzw. Zustimmung der im Folgenden aufge-
fuhrten Orientierungswerte zur Pflegezeitbemessung fur die in § 14 SGB Xl genannten Ver-
richtungen der Grundpflege (Zeitkorridore) sind bis zum 31.12.2002 befristet.

Fur die Feststellung der Pflegebediirftigkeit und die Zuordnung zu einer Pflegestufe ist allein
der im Einzelfall bestehende individuelle Hilfebedarf des Versicherten mafigeblich. Insofern
kénnen und sollen die Zeitkorridore flr die Begutachtung nach dem SGB XI nur Anhaltsgré-
Ren im Sinne eines Orientierungsrahmens liefern. Sie sind damit fur den Gutachter ein Ins-
trument zur Feststellung des individuellen Hilfebedarfs.

Dies bedeutet:
1. Die Zeitkorridore enthalten keine verbindlichen Vorgaben. Sie haben nur Leitfunktion.

2. Die Zeitkorridore entbinden den Gutachter nicht davon, in jedem Einzelfall den Zeitauf-
wand fUr den Hilfebedarf bei der Grundpflege des Versicherten entsprechend der indivi-
duellen Situation des Einzelfalles festzustellen. Unzuldssig waren beispielsweise eine
schematische und von den Besonderheiten des Einzelfalles losgeléste Festsetzung stets
des unteren oder des oberen oder eines arithmetisch gemittelten Zeitwertes.

3. Die Zeitkorridore enthalten keine Vorgaben flir die personelle Besetzung von ambulanten,
teil- oder vollstationaren Pflegeeinrichtungen und lassen keine Rickschlisse hierauf zu.
Sie haben Bedeutung nur fir die Feststellung der Leistungsvoraussetzungen der Pflege-
versicherung. Die personelle Besetzung von Einrichtungen betrifft demgegeniber die Lei-
stungserbringung,

- die bei hauslicher und teilstationarer Pflege die familidre, nachbarschaftliche oder son-
stige ehrenamtliche Pflege und Betreuung erganzt,

- die bei vollstationarer Pflege nach der Art (z. B. Hilfe bei anderen als den in § 14 Abs.
4 SGB Xl genannten Verrichtungen) oder dem Umfang der Leistung Uber den Rahmen
der Pflegeversicherung hinaus geht.

Ruckschlusse auf die personelle Besetzung von Einrichtungen verbieten sich auch
deshalb, weil der Zeitaufwand gemaR § 15 Abs. 3 SGB Xl bezogen auf Familienange-
hérige oder andere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegepersonen ermittelt wird, in
Einrichtungen aber hauptberuflich tatige Krafte arbeiten.

Die Hohe des Zeitaufwandes fur die geleisteten Hilfen kann unabhangig von den o. a. Hilfe-
formen unterschiedlich ausfallen. So kénnen die Hilfen im Sinne einer aktivierenden Pflege
bei den Verrichtungen einen héheren Zeitaufwand erfordern als die teilweise oder vollstan-
dige Ubernahme der Verrichtung durch die Pflegeperson. Bei der Festlegung der Zeitkor-
ridore wurde von einer vollstindigen Ubernahme der Verrichtungen durch eine Laien-
pflegekraft ausgegangen. Liegt ein bei der Begutachtung des Einzelfalles festgestellter
Zeitaufwand fUr eine Verrichtung der Grundpflege innerhalb des daftir ma3geblichen Zeitkor-
ridors, bedarf diese Feststellung keiner Begrindung im Einzelnen. Es reicht aus, wenn der
Gutachter bei der abschlieRenden Bewertung des Hilfebedarfs (Pkt. 5) die Grunde fur seine
Feststellung zusammenfassend beschreibt. Dabei wirdigt er insbesondere

- andere Hilfsformen als die vollstandige Ubernahme,

- die in dem jeweiligen Einzelfall vorhandenen allgemeinen und besonderen Erschwernis-
und Erleichterungsfaktoren.

So weit sich im Rahmen der Begutachtungen Abweichungen von den Zeitkorridoren erge-
ben, sind die Abweichungen im Einzelnen zu begrinden. Die Individualitat der einzelnen
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Pflegesituation hat zur Folge, dass insbesondere der vom Gutachter festgestellte Zeitauf-
wand haufig nur durch eine Begriindung transparent und fir die Pflegekasse nachvollzieh-
bar wird. In der Begrindung sollte insbesondere darauf eingegangen werden,

- bei welchen Verrichtungen im Einzelnen welche Hilfen bendtigt werden, und zwar sollte
dabei Uber die Hilfen bei den in § 14 Abs. 4 SGB Xl genannten Verrichtungen des tag-
lichen Lebens hinaus differenziert werden, z. B. statt "Waschen" genauer "Waschen der
FiRe oder Beine",

- ob, welche und in welchem Umfang erschwerende oder erleichternde Faktoren vorliegen,
insbesondere ob krankheitsspezifische Pflegemalinahmen untrennbar Bestandteil der Hil-
fe fUr die in § 14 Abs. 4 SGB XlI genannten Verrichtungen der Grundpflege sind oder sie
zwangslaufig im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit diesen Ver-
richtungen der Grundpflege vorgenommen werden mussen,

- welche Formen der Hilfe geleistet werden (Unterstltzung bzw. teilweise oder vollstandige
Ubernahme, Beaufsichtigung und Anleitung),

- wie hoch der Zeitaufwand fir die einzelnen Hilfeleistungen ist,

in welchem Umfang ggf. aktivierend gepflegt wird.

Die maligebliche Bedeutung der individuellen Pflegesituation bleibt auch bei der Einfuhrung
von Zeitkorridoren uneingeschrankt erhalten. Die Besonderheiten des jeweils zu begutach-
tenden Einzelfalles missen herausgearbeitet und dokumentiert werden, damit die Individua-
litdt der Pflegesituation fur die Qualitatssicherung der Begutachtung selbst, fir die Beschei-
dung des Versichertenantrages und eine eventuelle gerichtliche Uberprifung deutlich wer-
den. Hierzu ist die Anlage zum Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit geman
SGB XI (Anhang 2) zu verwenden.

Fir den Personenkreis der psychisch Kranken und der geistig Behinderten kommen vorran-
gig die Hilfeleistungen Beaufsichtigung und Anleitung zur Anwendung, die bei der Festle-
gung der Zeitkorridore nicht zugrunde gelegt worden sind. Abweichungen von den Zeitkorri-
doren, hin zu einem héheren Zeitaufwand fir die Beaufsichtigung und Anleitung sind zu er-
warten und muissen entsprechend begriindet werden (siehe 6. "Besonderheiten der Ermitt-
lung des Hilfebedarfes bei Personen mit psychischen Erkrankungen und/oder geistigen Be-
hinderungen"). Dennoch kann der in jedem Einzelfall jeweils individuell festzustellende Zeit-
aufwand fur Beaufsichtigung und Anleitung zumindest bei einzelnen Verrichtungen innerhalb
der Zeitkorridore liegen.

Die von den Gutachtern zu erstellenden Begriindungen sind wesentlicher Bestandteil des
Gutachterauftrages. Sozialmedizinische und pflegerische Erkenntnisse sollen in gleicher
Weise einflieBen. Neben der besseren Bewertung des Einzelfalles haben die Begrindungen
das Ziel, langerfristig die Grundlage fur eine Weiterentwicklung der Begutachtungs-Richt-
linien aus medizinischer und pflegerischer Sicht zu legen und die Diskussion der Begutach-
tungsergebnisse mit der Medizin und den Pflegewissenschaften zu erleichtern.

Der Hilfebedarf ist fur jede Verrichtung der Grundpflege stets in vollen Minutenwerten an-
zugeben.

Fallen bestimmte, in der Regel taglich erforderliche Verrichtungen der Korperpflege im Ein-
zelfall nicht jeden Tag an, so muss dennoch bei der Bemessung des zeitlichen Gesamt-
pflegeaufwandes der wochentliche Zeitaufwand z. B. fur duschen/Baden auf den Durch-
schnittswert pro Tag umgerechnet (d. h. woéchentlicher Zeitaufwand dividiert durch 7) und
bertcksichtigt werden. Gleiches gilt fir das Haarewaschen als Bestandteil der Kérperpflege.



73

In der Regel nicht taglich anfallende Malinahmen, z. B. im Bereich der Korperpflege, das
FulR- und Fingernagelschneiden bleiben aul3er Betracht.

Erschwernis- und erleichternde Faktoren
a) Allgemeine Erschwernis- und erleichternde Faktoren

Allgemeine Erschwernis- und/oder erleichternde Faktoren haben auf den Uberwiegenden
Teil der Verrichtungen/Unterverrichtungen Einfluss. Die nachfolgend beispielhaft aufgefuhr-
ten Faktoren kdnnen die Durchfihrung der Pflege bei der Mehrzahl der gesetzlich definier-
ten Verrichtungen erschweren bzw. verlangern:

Kdrpergewicht Gber 80 kg

Kontrakturen / Einsteifung groRer Gelenke

hochgradige Spastik

Hemiplegien oder Paraparesen

einschielende unkontrollierte Bewegungen

Fehlstellungen der Extremitaten

eingeschrankte Belastbarkeit infolge schwerer kardiopulmonaler Dekompensation mit
Orthopnoe und ausgepragter zentraler und peripherer Zyanose sowie peripheren Ode-
men

e Abwehrverhalten mit Behinderung der Ubernahme (z. B. bei geistigen Behinderungen /
psychischen Erkrankungen)

stark eingeschrankte Sinneswahrnehmung (Horen, Sehen)

starke therapieresistente Schmerzen

pflegebehindernde rdumliche Verhaltnisse

zeitaufwendiger Hilfsmitteleinsatz (z. B. bei fahrbaren Liftern / Decken-, Wand-Liftern)

Die nachfolgend beispielhaft aufgefiihrten Faktoren kdnnen die Durchfihrung der Pflege
bei der Mehrzahl der gesetzlich definierten Verrichtungen erleichtern bzw. verkurzen:

o Korpergewicht unter 40 kg
o pflegeerleichternde raumliche Verhaltnisse
e Hilfsmitteleinsatz

Wenn der Pflegende wahrend des gesamten Vorganges einer Verrichtung zur Anleitung
unmittelbar beim Pflegebedurftigen verbleiben muss, ist der gesamte Zeitraum dieser
"Beaufsichtigung" im Sinne einer vollen Ubernahme seitens des Gutachters zu berlcksich-
tigen.

b) Spezielle Erschwernis- und erleichternde Faktoren

Spezielle Erschwernis- und/oder erleichternde Faktoren haben auf einzelne Verrichtungen
Einfluss. Krankheitsspezifische PflegemalRnahmen sind dann als spezielle Erschwernisfakto-
ren zu werten und zu dokumentieren, wenn sie aus medizinisch-pflegerischen Grinden re-

gelmafig und auf Dauer

- untrennbarer Bestandteil der Hilfe bei den in § 14 Abs. 4 SGB Xl genannten Verrich-
tungen der Grundpflege sind oder

- zwangslaufig im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit diesen
Verrichtungen vorgenommen werden mussen

- und bei den einzelnen Verrichtungen konkret genannt sind.
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Dies gilt ungeachtet ihrer evtl. Zuordnung zur Behandlungspflege nach § 37 SGB V.

Ausgangspunkt fir die Bewertung krankheitsspezifischer Pflegemalinahmen ist der Hilfebe-
darf bei der jeweiligen Verrichtung der Grundpflege nach § 14 Abs. 4 SGB XI. Krankheits-
spezifische Pflegemalinahmen stellen fur sich allein gesehen keine Verrichtungen des tagli-
chen Lebens dar und kénnen deshalb nur dann bertcksichtigt werden, wenn sie bei beste-
hendem Hilfebedarf bei den Verrichtungen der Grundpflege nach § 14 Abs. 4 SGB Xl zu-
satzlich notwendig sind. Nur dann sind krankheitsspezifische Pflegemallnahmen im Sinne
eines Erschwernisfaktors bei der Feststellung des individuellen zeitlichen Hilfebedarfs fir die
jeweilige Verrichtung zu bericksichtigen.

Der Zeitaufwand fur die Grundpflege und die krankheitsspezifische(n) Pflegemalinahme(n)
ist als Summenwert fir die jeweilige(n) Verrichtung(en) darzustellen. Die Notwendigkeit der
krankheitsspezifischen Pflegemalinahme(n) muss im Erlduterungstext begriindet und die Art
der Mallnahme(n) beschrieben werden.

Nachfolgend werden die in § 14 Abs. 4 SGB Xl genannten gewohnlichen und regel-
maBig wiederkehrenden Verrichtungen aus dem Bereich der Grundpflege aufgefiihrt
und mit Zeitkorridoren versehen.

Die Vor- und Nachbereitung zu den Verrichtungen stellt eine Hilfeleistung im Sinne
des SGB Xl dar und ist bei den Zeitorientierungswerten beriicksichtigt.
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5.1 Korperpflege

Die Hautpflege ist als integraler Bestandteil der Korperpflege bei den jeweiligen Zeitorientie-
rungswerten berucksichtigt. Zur Kérperpflege zahlt auch das Haarewaschen. Es ist Bestand-
teil der Verrichtung Waschen/Duschen/Baden. Erfolgt das Haarewaschen im Rahmen einer
dieser Verrichtungen ist dies dort zu dokumentieren. Alleiniges Haarewaschen ist der Ver-
richtung "Waschen" zuzuordnen und unter "Teilwdsche Oberkérper" zu dokumentieren. Der
notwendige zeitliche Hilfebedarf ist jeweils gesondert zu dokumentieren. Ein ein- bis zweima-
liges Haarewaschen pro Woche entspricht dem heutigen Hygienestandard. MaflRgebend ist
die medizinische bzw. pflegerische Notwendigkeit. Der Hilfebedarf beim Haarewaschen um-
fasst auch die Haartrocknung.

1. Waschen

=  Ganzkorperwasche: (GK): 20 bis 25 Min.

=  Teilwasche Oberkdrper: (OK): 8 bis 10 Min.

=  Teilwasche Unterkorper: (UK): 12 bis 15 Min.

=  Teilwasche Hande/Gesicht: (H/G): 1 bis 2 Min.

Die Durchflhrung einer Intimhygiene zum Beispiel nach dem Toilettengang ist im Rahmen
der Blasen- und Darmentleerung entsprechend zu berlcksichtigen und anzufihren.

2. Duschen
=  Duschen: 15 bis 20 Min.

Hilfestellung beim Betreten der Duschtasse, bzw. beim Umsetzen des Pflegebedurftigen
zum Beispiel auf einen Duschstuhl, ist im Bereich der Mobilitat "Stehen" zu bertcksichtigen.

Wenn bei dieser Verrichtung nur Teilhilfen (Abtrocknen / Teilwaschungen) anfallen, kann der
Zeitorientierungswert nur anteilig bertcksichtigt werden.

3. Baden
=  Baden: 20 bis 25 Min.

Eine Hilfestellung beim Einsteigen in die Badewanne ist im Bereich der Mobilitdt "Stehen" zu
berlcksichtigen.

Wenn bei dieser Verrichtung nur Teilhilfen (Abtrocknen / Teilwaschungen) anfallen, kann der
Zeitorientierungswert nur anteilig bertcksichtigt werden.

4. Zahnpflege
=  Zahnpflege: 5 Min.

So weit nur Mundpflege erforderlich ist, kann der Zeitorientierungswert nur anteilig bertck-
sichtigt werden.
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5. Kimmen

=  Kammen: 1 bis 3 Min.

6. Rasieren

= Rasieren: 5 bis 10 Min.

7. Darm- und Blasenentleerung

Nicht zu berlcksichtigen ist unter diesen Verrichtungen die eventuell eingeschrankte Geh-
fahigkeit beim Aufsuchen und Verlassen der Toilette. Kann der Pflegebedirftige die Toilette
nur deshalb nicht alleine aufsuchen, ist dies unter "Gehen" im Bereich der Mobilitat festzu-

stellen und zeitlich zu bewerten.

Spezielle pflegeerschwerende Faktoren: massive chronische Diarrhd, Erforderlichkeit der
mechanischen Harnldésung oder der digitalen Enddarmentleerung.

=  Wasserlassen (Intimhygiene, Reinigen der Toilette bzw. des Umfeldes): 2 bis 3 Min.
=  Stuhlgang (Intimhygiene, Reinigen der Toilette bzw. des Umfeldes): 3 bis 6 Min.
=  Richten der Bekleidung: insgesamt 2 Min.
=  Wechseln von Windeln (Intimhygiene, Entsorgung)

= nach Wasserlassen: 4 bis 6 Min.

= nach Stuhlgang: 7 bis 10 Min.
=  Wechsel kleiner Vorlagen: 1 bis 2 Min.
Beachte: Der im Rahmen eines Toilettentrainings erforderliche Windelwechsel ist von sei-
nem zeitlichen Aufwand her in der Regel sehr viel geringer ausgepragt als ein tblicher Win-
delwechsel, dem eine unkontrollierte und ungeregelte Harnblasen- und Darmentleerung zu-
grunde liegt.

=  Wechseln/Entleeren des Urinbeutels: 2 bis 3 Min.

=  Wechseln/Entleeren des Stomabeutels: 3 bis 4 Min.

5.2 Ernahrung

8. Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung

Hierzu zahlen nicht das Kochen oder das Eindecken des Tisches. Die Zubereitung von Dia-
ten ist nicht hier, sondern unter der Ifd. Nr. 17 "Kochen" zu bericksichtigen.

=  mundgerechte Zubereitung einer Hauptmahlzeit (einschliellich des Bereitstellen eines
Getrankes): je 2 bis 3 Min.

So weit nur eine Zwischenmahlzeit oder ein Getrank zubereitet oder bereitgestellt werden,
kann der Zeitorientierungswert nur anteilig beriicksichtigt werden.
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9. Aufnahme der Nahrung

Spezielle pflegeerschwerende Faktoren: Schluckstérungen / Stérungen der Mundmotorik,
Atemstorungen.

=  Essen von Hauptmabhlzeiten einschlieRlich Trinken (max. 3 Hauptmahlzeiten pro Tag):
je 15 bis 20 Min.

Verabreichung von Sondenkost (mittels Schwerkraft/Pumpe inklusive des Reinigens des
verwendeten Mehrfachsystems bei Kompletternahrung): 15 bis 20 Min. pro Tag, da hier
nicht portionsweise verabreicht wird.

So weit nur eine Zwischenmahlzeit bzw. ein Getrank eingenommen wird, kann der Zeitorien-
tierungswert nur anteilig bertcksichtigt werden.
5.3 Mobilitat

10. Selbstédndiges Aufstehen und Zubettgehen

Umlagern

Der durch das Umlagern tagsiber und/oder nachts anfallende Pflegeaufwand nach Haufig-
keit und Zeit wird als integraler Bestandteil der Grundpflege betrachtet und entsprechend
berlcksichtigt. Dabei wird so verfahren, dass ein alleiniges Umlagern (ohne Zusammenhang
mit den Verrichtungen der Grundpflege) der Verrichtung "Aufstehen/Zubettgehen" zugeord-
net und entsprechend dort im Formulargutachten dokumentiert wird. Fallt das Umlagern in
Verbindung mit den Verrichtungen an, so erfolgt die Zuordnung und Dokumentation sowie
die zeitliche Bertcksichtigung bei der jeweiligen Verrichtung.

Der Transfer auf einen Rollstuhl/Toilettenstuhl ist nicht beim Aufstehen und Zubettgehen mit
zu berucksichtigen, sondern beim Hilfebedarf des "Stehens".

Spezieller pflegeerschwerender Faktor: Dekubitus

=  einfache Hilfe zum Aufstehen/zu Bett gehen: je 1 bis 2 Min.

= Umlagern: 2 bis 3 Min.

11. An- und Auskleiden

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes fur das An- und Ablegen von Prothesen, Korsetts
und Stutzstrumpfen hat der Gutachter aufgrund einer eigenen Inaugenscheinnahme den
Zeitaufwand individuell zu messen.

Das komplette An- und Auskleiden betrifft sowohl den Ober- als auch den Unterkdrper. Da-
neben kommen aber auch Teilbekleidungen und Teilentkleidungen sowohl des Ober- als
auch des Unterkorpers vor und missen gesondert bertcksichtigt werden.

Spezieller pflegeerleichternder Faktor: Optimal behinderungsadaptierte Kleidung

=  Ankleiden gesamt: (GK): 8 bis 10 Min.
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=  Ankleiden Oberkdrper/Unterkorper: (TK): § bis 6 Min.

=  Entkleiden gesamt: (GE): 4 bis 6 Min.

=  Entkleiden Oberkorper/Unterkorper: (TE): 2 bis 3 Min.

12. Gehen

Die Vorgabe von orientierenden Zeitwerten ist aufgrund der unterschiedlichen Wegstrecken,
die seitens des Pflegebedurftigen im Rahmen der gesetzlich definierten Verrichtungen zu
bewaltigen sind, nicht mdglich.

Zur Ermittlung des zeitlichen Hilfebedarfs vgl. Ziffer D 5.V/5.1 Ifd. Nr. 12.

13. Stehen

Notwendige Hilfestellungen beim Stehen sind im Hinblick auf die Durchflhrung der gesetz-
lich vorgegebenen Verrichtungen im Rahmen aller anfallenden notwendigen Handlungen

zeitlich bericksichtigt (siehe aber auch Ifd. Nr. 15).

Zu werten im Bereich des "Stehens" sind jedoch notwendige Transfers, z. B. auf einen Roll-
stuhl und/oder einen Toilettenstuhl, in eine Badewanne oder Duschtasse.

=  Transfer auf den bzw. vom Rollstuhl / Toilettenstuhl / Toilette
in die bzw. aus der Badewanne / Duschtasse : je 1 Min.

14. Treppensteigen

Keine andere Verrichtung im Bereich der Grundpflege ist so abhangig vom individuellen
Wohnbereich des Antragstellers wie das Treppensteigen. Aus diesem Grund ist die Vorgabe
eines Zeitorientierungswerts nicht moglich.

Zur Ermittlung des zeitlichen Hilfebedarfs vgl. Ziffer D 5.V/5.1 Ifd. Nr. 14.

Bei Begutachtungen in stationaren Einrichtungen kann ein Hilfebedarf beim Treppensteigen
wegen der Vorgabe der "durchschnittlichen hauslichen Wohnsituation" nicht gewertet wer-
den (siehe aber auch Ifd. Nr. 15).

15. Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung

Die Vorgabe von Zeitorientierungswerten ist nicht mdglich.

Zur Ermittlung des zeitlichen Hilfebedarfs vgl. Ziffer D 5.V/5.1 Ifd. Nr. 15.
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Anlage 1

Gesetzliche Grundlagen

zum Begriff und zu den Stufen der Pflegebediirftigkeit

sowie zum Verfahren der Feststellung
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Gesetzliche Grundlagen zum Begriff und zu den Stufen der Pflegebediirftigkeit sowie
zum Verfahren der Feststellung

§ 14 SGB XI
Begriff der Pflegebediirftigkeit

(1) Pflegebedurftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen einer korperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fur die gewohnlichen und regelmafig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich
fur mindestens sechs Monate, in erheblichem oder héherem (§ 15) der Hilfe bedtrfen.

(2) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1 sind:

1. Verluste, L&hmungen oder andere Funktionsstdérungen am Stitz- und Bewegungsappa-
rat,

2. Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

3. Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder Orientierungssto-
rungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der Unterstutzung, in der teilweisen oder
vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens oder in der Be-
aufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme dieser Verrich-
tungen.

(4) Gewohnliche und regelmaRig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 1
sind:

1. im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das Kam-
men, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

2. im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der Nah-
rung,

3. im Bereich der Mobilitdt das selbstandige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Aus-
kleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der
Wohnung,

4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen, Reinigen der
Wohnung, Spullen, Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung oder das Behei-
zen.
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§ 15 SGB XI
Stufen der Pflegebediirftigkeit

(1) Fur die Gewahrung von Leistungen nach diesem Gesetz sind pflegebedurftige Personen
(§ 14) einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

1. Pflegebediurftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedurftige) sind Personen, die bei der
Kdrperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen aus
einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bedurfen und zu-
satzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bend-
tigen.

2. Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedirftige) sind Personen, die bei der
Kdrperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu verschie-
denen Tageszeiten der Hilfe bedurfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung bendétigen.

3. Pflegebedirftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebediirftige) sind Personen, die bei
der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts,
der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung bendétigen.

Fur die Gewahrung von Leistungen nach § 43a SGB Xl reicht die Feststellung, dass die Vor-
aussetzungen der Pflegestufe | erfillt sind.

(2) Bei Kindern ist fur die Zuordnung der zusatzliche Hilfebedarf gegenluber einem gesunden
gleichaltrigen Kind mafRRgebend.

(3) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine andere nicht als Pflegekraft
ausgebildete Pflegeperson fir die erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung bendtigt, muss wochentlich im Tagesdurchschnitt

1. in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei missen auf die Grundpfle-
ge mehr als 45 Minuten entfallen,

2. in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei mussen auf die Grund-
pflege mindestens zwei Stunden entfallen,

3. in der Pflegestufe Ill mindestens funf Stunden betragen; hierbei missen auf die Grund-
pflege mindestens vier Stunden entfallen.

§ 18 SGB XI
Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(1) Die Pflegekassen haben durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung pru-
fen zu lassen, ob die Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit erflllt sind, und welche Stufe
der Pflegebedurftigkeit vorliegt. Im Rahmen dieser Prifungen hat der Medizinische Dienst
auch Feststellungen darlber zu treffen, ob und in welchem Umfang Malinahmen zur Besei-
tigung, Minderung oder Verhlitung einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit ein-
schliel3lich der medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind; inso-
weit haben Versicherte einen Anspruch gegen den zustandigen Trager auf Leistungen zur
ambulanten medizinischen Rehabilitation mit Ausnahme der Kuren.
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(2) Der Medizinische Dienst hat den Versicherten in seinem Wohnbereich zu untersuchen.
Erteilt der Versicherte dazu nicht sein Einverstandnis, kann die Pflegekasse die beantragten
Leistungen verweigern. Die §§ 65, 66 des Ersten Buches bleiben unberuhrt. Die Untersu-
chung im Wohnbereich des Pflegebedirftigen kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn auf-
grund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits
feststeht. Die Untersuchung ist in angemessenen Zeitabstanden zu wiederholen.

(3) Der Medizinische Dienst soll, so weit der Versicherte einwilligt, die behandelnden Arzte
des Versicherten, insbesondere die Hausarzte, in die Begutachtung einbeziehen und arztli-
che Auskinfte und Unterlagen Uber die fir die Begutachtung der Pflegebedurftigkeit wichti-
gen Vorerkrankungen sowie Art, Umfang und Dauer der HilfebedUrftigkeit einholen.

(4) Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind verpflichtet, dem Me-
dizinischen Dienst die fir die Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Aus-
kinfte zu erteilen. § 276 Abs. 1 Satz 2 und 3 des Funften Buches gilt entsprechend.

(5) Der Medizinische Dienst hat der Pflegekasse das Ergebnis seiner Prifung mitzuteilen
und MalBBnahmen zur Rehabilitation, Art und Umfang von Pflegeleistungen sowie einen in-
dividuellen Pflegeplan zu empfehlen. Beantragt der Pflegebediirftige Pflegegeld, hat sich die
Stellungnahme auch darauf zu erstrecken, ob die hausliche Pflege in geeigneter Weise si-
chergestellt ist.

(6) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Arzte in enger Zusammenarbeit
mit Pflegefachkraften und anderen geeigneten Fachkraften wahrgenommen. Der Medizi-
nische Dienst ist befugt, den Pflegefachkraften oder sonstigen geeigneten Fachkraften, die
nicht dem Medizinischen Dienst angehdren, die fur deren jeweilige Beteiligung erforderlichen
personenbezogenen Daten zu Ubermitteln.
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Anlage 2

Richtlinien der Spitzenverbande der Pflegekassen

tiber die Abgrenzung der Merkmale der Pflegebediirftigkeit

und der Pflegestufen

sowie zum Verfahren der Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(Pflegebediirftigkeits-Richtlinien - PfIRi) vom 07.11.1994,

geandert durch Beschliisse vom 21.12.1995 und vom 22.08.2001
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Richtlinien

der Spitzenverbande der Pflegekassen
uber die Abgrenzung der Merkmale der Pflegebedurftigkeit
und der Pflegestufen sowie zum Verfahren
der Feststellung der Pflegebedurftigkeit

(Pflegebedurftigkeits-Richtlinien - PfIRi) vom 07.11.1994
geandert durch Beschlisse vom 21.12.1995
und vom 22.08.20013

Der AOK-Bundesverband,

der Bundesverband der Betriebskrankenkassen,

der IKK-Bundesverband,

die See-Krankenkasse,

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen,
die Bundesknappschaft,

der Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V. und

der AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.

handelnd als Spitzenverbande der Pflegekassen haben unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen, der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung, der Bundesverbande der Pflegeberufe und der Behinderten, der Bundesarbeitsge-
meinschaft der Freien Wohlfahrtspflege, der Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberértlichen
Trager der Sozialhilfe, der Kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene, der Bundes-
verbande privater Alten- und Pflegeheime sowie der Verbande der privaten ambulanten
Dienste

aufgrund des § 17 SGB Xl in Verbindung mit § 213 SGB V

am 07.11.1994 sowie durch Erganzungsbeschlisse vom 21.12.1995 und vom 22.08.2001
gemeinsam und einheitlich die nachstehenden Richtlinien zur Abgrenzung der Merkmale der
Pflegebediirftigkeit und der Pflegestufen sowie zum Verfahren der Feststellung der Pflege-
bedurftigkeit (Pflegebediirftigkeits-Richtlinien - PfIRi) beschlossen.

1 Den Pflegebediirftigkeits-Richtlinien - PfIRi - vom 07.11.1994 hat das BMA mit Schreiben vom

10. Januar 1995 - Va 1-43 104-1 - gemaR § 17 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl die Genehmigung erteilt.

2 Den Pflegebediirftigkeits-Richtlinien in der gednderten Fassung vom 21.12.1995 hat das BMA mit
gchreiben vom 29. Dezember 1995 - Va 1-43 104-1 - die Genehmigung erteilt.
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Allgemeines

Die Richtlinien bestimmen die Merkmale der Pflegebedurftigkeit (§ 14 SGB Xl)
und die Pflegestufen (§ 15 SGB Xl) sowie das Verfahren der Feststellung der
Pflegebedurftigkeit (§ 18 SGB Xl). Sie gelten unabhangig davon, ob im hausli-
chen oder stationdren Bereich gepflegt werden soll. RegelmaRig ist die Begut-
achtung im hauslichen Bereich durchzufiihren; dies schlie3t eine Untersuchung
im Krankenhaus oder in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung im Rahmen
der Begutachtung nicht aus. Bei Versicherten, die Leistungen der vollstationaren
Pflege beantragt haben und deren Wohnung bereits aufgeldst ist, gelten die Be-
sonderheiten unter Ziffer 6.

Die Richtlinien sind fur die Pflegekassen (§ 46 SGB Xl) sowie fur die Medizini-
schen Dienste der Krankenversicherung (MDK) verbindlich (§ 213 SGB V). Regi-
onale Abweichungen sind nicht zulassig.

Beziehungen der Pflegekassen zu den Leistungserbringern, insbesondere hin-
sichtlich der Qualitdt der zu erbringenden Leistungen, des Personalbedarfs der
Pflegeeinrichtungen und der Vergutung sind nicht Gegenstand dieser Richtlinien
(vgl. Ziffer 4.1).

Ziele der Pflege

Pflegebedurftigkeit ist regelmafig kein unveranderbarer Zustand, sondern ein
Prozess, der durch praventive, therapeutische, bzw. rehabilitative Mallnahmen
und durch aktivierende Pflege beeinflussbar ist.

Die aktivierende Pflege soll gemeinsam mit den RehabilitationsmalRnahmen dem
Pflegebedurftigen helfen, trotz seines Hilfebedarfs eine mdglichst weit gehende
Selbstandigkeit im taglichen Leben zu férdern, zu erhalten bzw. wiederherzustel-
len. Dabei ist insbesondere anzustreben,

- vorhandene Selbstversorgungsfahigkeiten zu erhalten und solche, die ver-
loren gegangen sind, zu reaktivieren,

- bei der Leistungserbringung die Kommunikation zu verbessern,

- dass geistig und seelisch Behinderte, psychisch Kranke und geistig verwirr-
te Menschen sich in ihrer Umgebung und auch zeitlich zurechtfinden.

Pflegekasse, MDK, ambulante, teil- und vollstationare Pflegeeinrichtungen sowie
Pflegepersonen sind verpflichtet, geeignete Mallhahmen zur Erreichung dieser
Ziele vorzuschlagen, zu veranlassen oder auszufiihren.
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Merkmale der Pflegebedurftigkeit

Nach § 14 SGB Xl sind Personen pflegebedurftig, die wegen einer korperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fur die gewdhnlichen und
regelmalig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf
Dauer, voraussichtlich fur mindestens sechs Monate, in erheblichem oder héhe-
rem Mal3e der Hilfe bedurfen. Krankheiten oder Behinderungen in diesem Sinne
sind

1. Verluste, L&hmungen oder andere Funktionsstérungen am Stitz- und Be-
wegungsapparat,

2. Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

3. Stérungen des zentralen Nervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder
Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geis-
tige Behinderungen.

Pflegebedurftigkeit auf Dauer liegt vor, wenn sich die eingeschrankten oder nicht
vorhandenen Fahigkeiten der hilfebedlrftigen Person zur Auslibung der genann-
ten Verrichtungen voraussichtlich innerhalb von sechs Monaten nach Eintritt der
Hilfebedurftigkeit im Sinne des § 14 SGB Xl nicht (z. B. durch rehabilitative Maf3-
nahmen) wiederherstellen lassen. Pflegebedurftigkeit auf Dauer ist auch gege-
ben, wenn der Hilfebedarf nur deshalb nicht Gber sechs Monate hinausgeht, weil
die zu erwartende Lebensspanne voraussichtlich weniger als sechs Monate be-
tragt.

Die Pflegebedirftigkeit muss darauf beruhen, dass die Fahigkeit, bestimmte Ver-
richtungen im Ablauf des taglichen Lebens auszuliben, eingeschrankt oder nicht
vorhanden ist. MaRstab der Beurteilung der Pflegebedirftigkeit sind daher aus-
schlieBlich die Fahigkeiten zur Auslibung dieser Verrichtungen und nicht Art oder
Schwere vorliegender Erkrankungen (wie z. B. Krebs oder Aids) oder Schadi-
gungen (wie z. B. Taubheit, Blindheit, LAhmung). Entscheidungen in einem an-
deren Sozialleistungsbereich Uiber das Vorliegen einer Behinderung (z. B. GdB)
oder die Gewahrung einer Rente haben keine bindende Wirkung fir die Pflege-
kasse und sagen auch nichts aus Uber das Vorliegen von Pflegebedirftigkeit.

Pflegebeduirftigkeit ist auch dann gegeben, wenn der Pflegebediirftige die Ver-
richtung zwar motorisch ausuben, jedoch deren Notwendigkeit nicht erkennen
oder nicht in sinnvolles zweckgerichtetes Handeln umsetzen kann (z. B. bei An-
triebs- und Gedachtnisstérungen, verminderter Orientierung in der Wohnung o-
der Umgebung, bei Verwechseln oder Nichterkennen vertrauter Personen oder
Gegenstanden sowie bei Stérungen der emotionalen Kontrolle).

Grundlage fur die Feststellung der Pflegebedurftigkeit sind allein die im Gesetz
genannten gewohnlichen und regelmalig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens; dies gilt gleichermalien flr korperlich und psy-
chisch Kranke sowie korperlich und geistig Behinderte. Mal3stab fir die Feststel-
lung der Pflegebediirftigkeit ist der individuelle Hilfebedarf bei den im Gesetz ab-
schlielRend genannten gewohnlichen und regelmalig wiederkehrenden Verrich-
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tungen im Ablauf des taglichen Lebens, orientiert an der tatsachlichen Hilfeleis-
tung im Rahmen des medizinisch und pflegerisch Notwendigen.

3.41 Verrichtungen in diesem Sinne sind
- im Bereich der Korperpflege

. das Waschen,

. das Duschen,

. das Baden,

. die Zahnpflege,

. das Kammen,

. das Rasieren,

. die Darm- oder Blasenentleerung

NO OO~ OWON -

- im Bereich der Erndhrung

8. das mundgerechte Zubereiten der Nahrung,
9. die Aufnahme der Nahrung

- im Bereich der Mobilitat

10. Aufstehen und Zu-Bett-Gehen,

11. An- und Auskleiden,

12. Gehen,

13. Stehen,

14. Treppensteigen,

15. Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung

- im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung

16. das Einkaufen,

17. das Kochen,

18. das Reinigen der Wohnung,

19. das Splilen,

20. das Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung,
21. das Beheizen.

Die Verrichtungen Waschen, Duschen oder Baden umfassen auch das Haare-

waschen einschlieBlich der Haartrocknung. Das Schneiden von Finger- und
Funageln sind regelmaRig keine taglich anfallenden Verrichtungen.

3.4.2 Die Vor- und Nachbereitung zu den Verrichtungen sind Bestandteil der Hilfen im
Sinne der Pflegeversicherung.

Die Hautpflege ist integraler Bestandteil der Korperpflege.

Die Zahnpflege (Ifd. Nr. 4) umfasst auch die Reinigung von Zahnersatz und die
Mundpflege.
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Zur Darm- und Blasenentleerung (Ifd. Nr. 7) gehoren die Kontrolle des Wasser-
lassens und Stuhlgangs sowie die Reinigung und Versorgung von kinstlich ge-
schaffenen Ausgangen.

Zur mundgerechten Zubereitung und zur Aufnahme der Nahrung (Ifd. Nr. 8 und
9) gehoren alle Tatigkeiten, die zur unmittelbaren Vorbereitung dienen und die
die Aufnahme von fester oder flussiger Nahrung ermdglichen, wie z. B.

- portions- und temperaturgerechte Vorgabe,
- Umgang mit Besteck.

Zur mundgerechten Zubereitung der Nahrung gehdrt allein die letzte Mallnahme
vor der Nahrungsaufnahme. Notwendige Aufforderungen zur vollstandigen
Aufnahme der Nahrung in fester und flissiger Form (Essen und Trinken) sind
beim Hilfebedarf zu bericksichtigen, wenn der Pflegebedirftige aufgrund
fehlender Einsichtsfahigkeit dazu nicht in der Lage ist.

Das selbstandige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen (Ifd. Nr. 10) umfasst auch die
eigenstandige Entscheidung, zeitgerecht das Bett aufzusuchen bzw. zu verlas-
sen.

Das Umlagern ist Grundpflege. Alleiniges Umlagern (ohne Zusammenhang mit
anderen Verrichtungen der Grundpflege) wird der Verrichtung Aufstehen und Zu-
Bett-Gehen zugeordnet.

Das Gehen, Stehen und Treppensteigen (Ifd. Nrn. 12, 13, 14) innerhalb der
Wohnung ist nur im Zusammenhang mit den gesetzlich definierten Verrichtungen
der Grundpflege zu werten. Zum Stehen zahlen auch notwendige Transfers. Das
Gehen, Stehen oder Treppensteigen im Zusammenhang mit der hauswirtschaft-
lichen Versorgung wird bei der Hauswirtschaft bertcksichtigt.

Beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung (Ifd. Nr. 15) sind nur solche
MaRnahmen aufierhalb der Wohnung zu berlcksichtigen, die unmittelbar fir die
Aufrechterhaltung der Lebensfiihrung zu Hause notwendig sind und regelmafRig
und auf Dauer anfallen und das personliche Erscheinen des Pflegebedurftigen
erfordern. Bei den anzuerkennenden Malnahmen ist das Gehen, Stehen und
Treppensteigen aulderhalb der Wohnung zu berlcksichtigen, sofern es den oben
genannten Zielen dient. Weiterer Hilfebedarf, z. B. die Begleitung zur Bushalte-
stelle auf dem Weg zu Behindertenwerkstatten, Schulen, Kindergarten oder im
Zusammenhang mit der Erwerbstatigkeit sowie bei Spaziergangen oder Besu-
chen von kulturellen Veranstaltungen, bleibt unbertcksichtigt.

Das Einkaufen (Ifd. Nr. 16) umfasst z. B. auch

- den Uberblick, welche Lebensmittel wo eingekauft werden miissen,

- Kenntnis des Wertes von Geldmiinzen und Banknoten,

- Kenntnis der Geniel3- bzw. Haltbarkeit von Lebensmitteln.

Das Kochen (Ifd. Nr. 17) umfasst die gesamte Zubereitung der Nahrung, wie
Aufstellen eines Speiseplans (z. B. Zusammenstellung der Didtnahrung sowie

Berucksichtigung einer konkreten Kalorienzufuhr) fur die richtige Ernahrung un-
ter Berlcksichtigung von Alter und Lebensumstanden.
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Das Reinigen der Wohnung (Ifd. Nr. 18) beschrankt sich auf den allgemein Ubli-
chen Lebensbereich.

Der Begriff Waschen der Wasche und Kleidung (Ifd. Nr. 20) umfasst die gesamte
Pflege der Wasche und Kleidung (z. B. Buigeln, Ausbessern).

Das Beheizen (Ifd. Nr. 21) umfasst auch die Beschaffung und Entsorgung des
Heizmaterials.

Die Hilfe muss in Form

- der Unterstutzung bei den pflegerelevanten Verrichtungen des taglichen
Lebens,

- der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme dieser Verrichtungen,

- der Beaufsichtigung der Ausfiihrung dieser Verrichtungen oder der Anlei-
tung zur Selbstvornahme

durch die Pflegeperson erforderlich sein. Ziel der Hilfe ist so weit wie moglich die
eigenstandige Ubernahme der Verrichtungen durch die pflegebediirftige Person.
Bei der Beurteilung, ob und gegebenenfalls in welcher Form Hilfe bendtigt wird,
ist das hausliche und soziale Umfeld des Pflegebedurftigen zu bericksichtigen.
Ein Hilfebedarf kann nicht deshalb verneint werden, weil sich der Pflegebedurfti-
ge tagsuber auRerhalb der Wohnung aufhalt.

Unterstitzung bedeutet, noch vorhandene Fahigkeiten bei den Verrichtungen
des taglichen Lebens zu erhalten und zu férdern sowie dem Pflegebedurftigen zu
helfen, verloren gegangene Fahigkeiten wieder zu erlernen und nicht vorhande-
ne zu entwickeln (aktivierende Pflege). Dazu gehdrt auch die Unterstlitzung bei
der richtigen Nutzung der ihm Uberlassenen Hilfsmittel.

Teilweise Ubernahme bedeutet, dass die Pflegeperson den Teil der Verrichtun-
gen des taglichen Lebens Ubernimmt, den der Pflegebedurftige selbst nicht aus-
fihren kann. Auch die teilweise Ubernahme sollte im Sinne der aktivierenden
Pflege erbracht werden.

Vollstandige Ubernahme bedeutet, dass die Pflegeperson alle Verrichtungen
selbst ausfuhrt, die der Pflegebedurftige selbst nicht ausfuhren kann. Auch die
vollstandige Ubernahme sollte im Sinne der aktivierenden Pflege erbracht wer-
den.

Die Hilfeformen der Anleitung und Beaufsichtigung kommen insbesondere bei
geistig behinderten, psychisch kranken und geronto-psychiatrisch veranderten
Menschen in Betracht. Es ist nur der Hilfebedarf in Form der Anleitung und Be-
aufsichtigung zu bertcksichtigen, der bei den in § 14 Abs. 4 SGB Xl genannten
Verrichtungen erforderlich ist. Anleitung bedeutet, dass die Pflegeperson bei ei-
ner konkreten Verrichtung den Ablauf der einzelnen Handlungsschritte oder den
ganzen Handlungsablauf anregen, lenken oder demonstrieren muss. Bei der
Beaufsichtigung steht zum einen die Sicherheit beim konkreten Handlungsablauf
der Verrichtungen im Vordergrund, zum anderen die Kontrolle dariber, ob die
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betreffenden Verrichtungen in der erforderlichen Art und Weise durchgefuhrt
werden. Beaufsichtigung und Anleitung zielen darauf, dass die regelmaRig wie-
derkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens nach § 14 Abs. 4
SGB Xl in sinnvoller Weise vom Pflegebedurftigen selbst durchgefiihrt werden.
Beaufsichtigung und Anleitung bei diesen Verrichtungen richten sich auch dar-
auf,

- kérperliche, psychische und geistige Fahigkeiten zu férdern und zu erhal-
ten (z. B. Orientierung zur eigenen Person und in der Umgebung),

- Selbst- oder Fremdgefahrdung zu vermeiden (z. B. durch unsachgemalfien
Umgang mit Strom, Wasser oder offenem Feuer),

- Angste, Reizbarkeit oder Aggressionen abzubauen.

Ein unabhangig von den in § 14 Abs. 4 SGB Xl genannten Verrichtungen erfor-
derlicher allgemeiner Aufsichts- und Betreuungsbedarf (z. B. eines geistig Be-
hinderten) zur Vermeidung einer méglichen Selbst- oder Fremdgefahrdung ist
bei der Feststellung des Hilfebedarfs nicht zu berlcksichtigen.

Nicht zum berlcksichtigungsfahigen Hilfebedarf gehdren
- Malnahmen der medizinischen Rehabilitation,

- Mafnahmen zur Durchfihrung der beruflichen und sozialen (gesellschaftli-
chen) Eingliederung,

- Malnahmen zur Férderung der Kommunikation.

Ebenfalls nicht zum berucksichtigungsfahigen Hilfebedarf gehéren Mallnahmen
der Krankenbehandlung und MaRnahmen der Behandlungspflege mit Ausnahme
der krankheitsspezifischen PflegemalRnahmen. Als krankheitsspezifische Pfle-
gemalnahmen kommen nur solche MalRnahmen in Betracht, die aus medizi-
nisch-pflegerischen Grinden regelmafig und auf Dauer

- untrennbarer Bestandteil der Hilfe bei den in § 14 Abs. 4 SGB Xl genann-
ten Verrichtungen der Grundpflege sind oder

- zwangslaufig im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang
mit diesen Verrichtungen vorgenommen werden mussen.

Dies gilt ungeachtet ihrer eventuellen Zuordnung zur Behandlungspflege nach
§ 37 SGB V.

Ausgangspunkt fur die Bewertung krankheitsspezifischer Pflegemal3nahmen ist
der Hilfebedarf bei der jeweiligen Verrichtung der Grundpflege nach § 14 Abs. 4
SGB XI. Krankheitsspezifische PflegemalRnahmen stellen fiir sich allein gesehen
keine Verrichtungen des taglichen Lebens dar und kénnen deshalb nur dann be-
ricksichtigt werden, wenn sie bei bestehendem Hilfebedarf bei den Verrichtun-
gen der Grundpflege nach § 14 Abs. 4 SGB Xl zuséatzlich notwendig sind. Nur
dann sind krankheitsspezifische Pflegemalinahmen im Sinne eines Erschwernis-
faktors bei der Feststellung des individuellen zeitlichen Hilfebedarfs fur die jewei-
lige Verrichtung zu bertcksichtigen.
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Abgrenzung der Pflegestufen

Kriterien fur die Zuordnung zu einer der drei Pflegestufen sind neben den ge-
nannten Voraussetzungen die Haufigkeit des Hilfebedarfs, ein zeitlicher Min-
destaufwand sowie die Zuordnung der Verrichtungen im Tagesablauf. Geringfu-
giger oder nur kurzzeitig anfallender Hilfebedarf fuhrt nicht zur Anerkennung ei-
ner Pflegestufe. Dies gilt auch, wenn Hilfebedurftigkeit nur bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung besteht. Die Festlegung des zeitlichen Mindestpflege-
aufwandes in den einzelnen Pflegestufen bedeutet keine Vorgabe flr die perso-
nelle Besetzung von ambulanten, teil- und vollstationaren Pflegeeinrichtungen
und lasst keine Ruckschlusse hierauf zu.

Pflegestufe | - Erhebliche Pflegebediirftigkeit

Erhebliche Pflegebedurftigkeit liegt vor bei einem mindestens einmal taglich er-
forderlichen Hilfebedarf bei mindestens zwei Verrichtungen aus einem oder meh-
reren Bereichen der Koérperpflege, Erndhrung oder Mobilitat. Zusatzlich muss
mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigt
werden.

Der wéchentliche Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger, Nachbar oder eine
andere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson flr alle fir die Versor-
gung des Pflegebedurftigen nach Art und Schwere seiner Pflegebedurftigkeit er-
forderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigt, muss im Tagesdurchschnitt mindestens eineinhalb Stunden betragen,
wobei auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen missen.

Pflegestufe Il - Schwerpflegebediirftigkeit

Schwerpflegebedurftigkeit liegt vor bei einem mindestens dreimal taglich zu ver-
schiedenen Tageszeiten erforderlichen Hilfebedarf bei der Kérperpflege, der Er-
nahrung oder der Mobilitat. Zusatzlich muss mehrfach in der Woche Hilfe bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigt werden.

Der wéchentliche Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger, Nachbar oder eine
andere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson flr alle fir die Versor-
gung des Pflegebedurftigen nach Art und Schwere seiner Pflegebedurftigkeit er-
forderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigt, muss im Tagesdurchschnitt mindestens drei Stunden betragen, wobei
auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen mussen.

Pflegestufe lll - Schwerstpflegebedirftigkeit

Schwerstpflegebedirftigkeit liegt vor, wenn der Hilfebedarf so grof} ist, dass der
konkrete Hilfebedarf jederzeit gegeben ist und Tag und Nacht anfallt (Rund-um-
die-Uhr).

Der wéchentliche Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger, Nachbar oder eine
andere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson flr alle fir die Versor-
gung des Pflegebedurftigen nach Art und Schwere seiner Pflegebedurftigkeit er-
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forderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigt, muss im Tagesdurchschnitt mindestens finf Stunden betragen, wobei
auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen missen.

Pflegebedurftige Kinder sind zur Feststellung des Hilfebedarfs mit einem gesun-
den Kind gleichen Alters zu vergleichen. MalRgebend fur die Beurteilung des Hil-
febedarfs bei einem Saugling oder Kleinkind ist nicht der natdrliche, altersbeding-
te Pflegeaufwand, sondern nur der darlber hinausgehende Hilfebedarf. Bei
kranken oder behinderten Kindern ist der zusatzliche Hilfebedarf zu bericksichti-
gen, der sich z. B. als Folge einer angeborenen Erkrankung, einer intensivmedi-
zinischen Behandlung oder einer Operation im Bereich der Kérperpflege, der Er-
nahrung oder der Mobilitat ergibt und u. a. in haufigen Mahlzeiten oder zusatzli-
cher Korperpflege bzw. Lagerungsmallnahmen bestehen kann. Im ersten Le-
bensjahr liegt Pflegebedirftigkeit nur ausnahmsweise vor; die Feststellung be-
darf einer besonderen Begrundung.

Fir die Beurteilung, ob die Voraussetzungen des § 36 Abs. 4 SGB Xl bzw. des
§ 43 Abs. 3 SGB Xl vorliegen, gelten die Hartefallrichtlinien nach § 17 Abs. 1
Satz 3 SGB XI.

Wird vollstationare Pflege beantragt, ist zusatzlich zu prifen, ob hausliche oder
teilstationare Pflege z. B. aufgrund des Pflegeumfanges nicht moglich ist oder
wegen der individuellen Lebenssituation nicht in Betracht kommt.

Vollstationare Pflege kann insbesondere erforderlich sein bei

- Fehlen einer Pflegeperson,

- fehlender Pflegebereitschaft moglicher Pflegepersonen,

- drohender oder bereits eingetretener Uberforderung der Pflegepersonen,

- drohender oder bereits eingetretener Verwahrlosung des Pflegebedurfti-
gen,

- Selbst- und Fremdgefahrdungstendenzen des Pflegebedirftigen,

- raumlichen Gegebenheiten im hauslichen Bereich, die keine hausliche
Pflege ermdglichen, und durch MaRnahmen zur Verbesserung des indivi-
duellen Wohnumfeldes (§ 40 Abs. 4 SGB Xl) nicht verbessert werden koén-
nen.

Beantragt ein Schwerstpflegebedurftiger vollstationare Pflege, wird die Erforder-
lichkeit von vollstationarer Pflege wegen Art, Haufigkeit und zeitlichem Umfang
des Hilfebedarfs unterstellt.

Werden ausschliel3lich Leistungen nach § 43 a SGB Xl in einer vollstationaren
Einrichtung der Behindertenhilfe beantragt, in der die berufliche und soziale Ein-
gliederung, die schulische Ausbildung oder die Erziehung Behinderter im Vor-
dergrund des Einrichtungszweckes stehen, reicht die Feststellung, ob die Vor-
aussetzungen der erheblichen Pflegebedurftigkeit (Pflegestufe ) erfullt sind.

Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit
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Die Leistungen bei Pflegebedurftigkeit sind bei der Pflegekasse zu beantragen.
Die Entscheidung Uber den Antrag trifft die Pflegekasse unter mafigeblicher Be-
ricksichtigung des Gutachtens des MDK. Weicht die Pflegekasse von der Emp-
fehlung des MDK zum Vorliegen von Pflegebedurftigkeit und zur Pflegestufe ab,
teilt sie dies dem MDK unter Angabe der Grinde mit. Die Feststellung, ob und
ggf. in welchem Umfang Pflegebedurftigkeit vorliegt, ist in angemessenen Ab-
standen zu Gberprifen.

Die Pflegekasse veranlasst eine Prufung durch den MDK, ob die Voraussetzun-
gen der Pflegebedurftigkeit erflllt sind und welche Stufe der Pflegebedurftigkeit
vorliegt. Dazu Ubergibt die Pflegekasse nach Prufung der versicherungsrechtli-
chen Voraussetzungen dem MDK den Antrag und so weit vorhanden, weitere fur
die Begutachtung erforderliche Unterlagen Uber Vorerkrankungen, Klinikaufent-
halte, zur Heil- und Hilfsmittelversorgung, zum behandelnden Arzt und zur haus-
lichen Krankenpflege nach § 37 SGB V des Versicherten.

Die Pflegekasse klart den Antragsteller bzw. den Bevollmachtigten oder Betreuer
uber die Mitwirkungspflichten sowie die Folgen fehlender Mitwirkung auf und for-
dert ihn auf, dem zustandigen MDK eine Einwilligung zur Einholung von Auskunf-
ten — so weit diese fir die Begutachtung erforderlich sind — bei den behandeln-
den Arzten, den betreuenden Pflegepersonen und der betreuenden Pflegeein-
richtung zu erteilen.

Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind verpflichtet,
dem MDK die fur die Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und
Auskunfte zu erteilen (§ 18 Abs. 4 SGB XI).

Der MDK bezieht die behandelnden Arzte des Versicherten, insbesondere die
Hausarzte, und die den Versicherten Pflegenden in erforderlichem Umfang in die
Vorbereitungen der Begutachtung ein, um Auskunfte und Unterlagen Uber die fur
die Begutachtung der Pflegebedurftigkeit wichtigen Vorerkrankungen sowie zu
Art, Umfang und Dauer der Pflege (z. B. bei psychisch Kranken sowie geistig
und seelisch Behinderten evtl. vorhandene langerfristige Aufzeichnungen Uber
den Pflegeverlauf) einzuholen. Zusatzlich legen die Pflegeeinrichtungen die fir
die Begutachtung erforderlichen Unterlagen (insbesondere die Pflegedokumen-
tation) vor und erteilen die im Zusammenhang mit der Begutachtung erforderli-
chen Auskunfte.

Die Begutachtungen sind durch geschulte und qualifizierte Gutachter durchzu-
fihren. Sie erfolgen durch Arzte, Pflegefachkrafte und andere Fachkréfte, die
der Medizinische Dienst flr die Bewaltigung des laufenden Arbeitsanfalls vorhalt.
Der Medizinische Dienst kann zur Bewaltigung von Antragsspitzen und zu spe-
ziellen gutachterlichen Fragestellungen Arzte, Pflegefachkrafte oder andere
Fachkrafte bei der Erstellung des Gutachtens als externe Krafte beteiligen. Die
Verantwortung fir die Begutachtung tragt der Medizinische Dienst auch dann,
wenn externe Sachverstandige beteiligt waren.

Als externe Krafte sind vorrangig Mitarbeiter anderer Gutachterdienste, insbe-
sondere des Offentlichen Gesundheitswesens und der Versorgungsverwaltung
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oder anderer Sozialleistungstrager zu beauftragen. Sofern ausnahmsweise nie-
dergelassene Arzte oder Pflegefachkrafte von Sozialstationen, gewerblichen
Pflegediensten sowie in der Pflege selbsténdig Tatige als externe Krafte beauf-
tragt werden, ist sicherzustellen, dass keine Interessenkollisionen entstehen.

In allen Phasen des gutachterlichen Verfahrens arbeiten die beteiligten Fachkraf-
te im Einzelfall eng zusammen.

Der Medizinische Dienst entscheidet im Einzelfall unter Berlcksichtigung der ihm
vorliegenden Unterlagen und des Schwerpunktes der Begutachtung (Nr. 5.5),
welche Gutachter den Besuch im hauslichen Umfeld und/oder in der vollstationa-
ren Pflegeeinrichtung, im Krankenhaus bzw. der stationdren Rehabilitationsein-
richtung machen. In der Regel ist es ausreichend, dass der Besuch von einem
Gutachter durchgefliihrt wird. Ein gemeinsamer Besuch von Arzt und Pflegefach-
kraft kann dann sinnvoll sein, wenn mit einer besonders schwierigen Begutach-
tungssituation zu rechnen ist. Die bei dem Besuch ermittelten Tatsachen sind so
weit erforderlich von den an der Begutachtung beteiligten Gutachtern des Medi-
zinischen Dienstes gemeinsam zu werten und im Gutachten einvernehmlich fest-
zuhalten.

Der MDK prtft im Einzelfall im Rahmen eines angekiindigten Besuchs,

- ob und in welchem Umfang Malknahmen zur Rehabilitation oder andere
Mallnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhitung einer Verschlim-
merung der Pflegebedurftigkeit geeignet, notwendig und zumutbar sind,

- ob die Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit erfullt sind und welche
Stufe vorliegt.

Ist dies aufgrund eindeutiger Aktenlage festzustellen, kann eine Untersuchung
des Antragstellers ausnahmsweise unterbleiben. Sind weitere Feststellungen
(z. B. zur pflegerischen Versorgung, Versorgung mit Pflege-/Hilfsmitteln oder zur
Verbesserung des Wohnumfeldes) notwendig, sind diese im Rahmen eines Be-
suchs zu treffen.

Das Ergebnis seiner Prufung teilt der MDK der Pflegekasse in einem Gutachten
mit, woflr das im Anhang 4 der Begutachtungs-Richtlinien beigefligte Formular
zu verwenden ist. In dem Gutachten ist differenziert zu folgenden Sachverhalten
Stellung zu nehmen:

- Vorliegen der Voraussetzungen fiur Pflegebedurftigkeit und Beginn der
Pflegebedurftigkeit,

- Pflegestufe,

- Priafung, ob und inwieweit ein aullergewdhnlich hoher Pflegeaufwand
vorliegt (§ 36 Abs. 4 SGB Xl, § 43 Abs. 3 SGB XI; vgl. Hartefallrichtlinien
nach § 17 Abs. 1 Satz 3 SGB Xl),

- Umfang der Pflegetatigkeit (§ 44 SGB Xl, § 166 Abs. 2 SGB VI).

Beantragt der Versicherte vollstationare Pflege, hat sich die Stellungnahme auch
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darauf zu erstrecken, ob vollstationare Pflege erforderlich ist.

Darlber hinaus hat der MDK in einem Empfehlungsteil (individuellen Pflegeplan)

- Aussagen Uber die im Bereich der pflegerischen Leistungen und im Einzel-
fall erforderlichen Hilfen,

- Aussagen uber notwendige Hilfsmittel und technische Hilfen (§ 40 SGB Xl),
- Vorschlage fur MalRnahmen zur Rehabilitation,

- Vorschlage fur Malnahmen zur Pravention,

- Prognosen Uber die weitere Entwicklung der Pflegebedirftigkeit,

- Aussagen Uber die sich im Einzelfall daraus ergebende Notwendigkeit und
die Zeitabstande von Wiederholungsbegutachtungen

ZUu machen.

Beantragt der Pflegebediirftige Pflegegeld, hat sich die Stellungnahme auch dar-
auf zu erstrecken, ob die hausliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist.

Die Pflegekasse teilt dem Versicherten ihre Entscheidung Uber das Vorliegen
von Pflegebedirftigkeit und der Pflegestufe auf der Grundlage der Begutachtung
des MDK schriftlich mit.

Besonderheiten bei vollstationarer Pflege

Bei Versicherten, die Leistungen der vollstationaren Pflege beantragt haben und
deren Wohnung bereits aufgelost ist, sind die Kriterien nach Ziffern 4.1.1 bis
4.1.3 Grundlage fir die Feststellung der Pflegebedirftigkeit. Dabei ist Malstab
fur die Bemessung des zeitlichen Mindestaufwandes in den einzelnen Pflegestu-
fen eine durchschnittliche hausliche Wohnsituation.

Die Begutachtung im vollstationaren Bereich ist durch Gutachter durchzufiihren,
die bereits Uber ausreichende Erfahrungen im ambulanten Bereich verfligen.

Bei pflegebediirftigen Versicherten, die bereits vor dem 01.04.1996 in einer voll-
stationaren Pflegeeinrichtung lebten, wird die Notwendigkeit der vollstationaren
Pflege unterstellt.

Widerspruchsverfahren
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Wird im Rahmen eines Widerspruchsverfahrens nach Auffassung der Pflege-
kasse eine erneute Begutachtung erforderlich, erhalt der MDK den
Begutachtungsauftrag zusammen mit einer Kopie des Widerspruchsschreibens.
Aufgrund dieser Unterlagen haben zunachst die Erstgutachter zu beurteilen, ob
sie aufgrund neuer Aspekte zu einem anderen Ergebnis als im Erstgutachten
kommen.

Revidieren die Erstgutachter ihre Entscheidung nicht, ist das Zweitgutachten von
einem anderen Arzt und/oder einer anderen Pflegefachkraft zu erstellen. Die
Zweitbegutachtung hat ebenfalls in hauslicher Umgebung bzw. der vollstationa-
ren Pflegeeinrichtung stattzufinden, es sei denn, dass in dem Erstgutachten die
Pflegesituation ausreichend dargestellt wurde. Dies ist im Zweitgutachten unter
Wirdigung des Widerspruchs detailliert zu begrinden. Bei der Zweitbegutach-
tung ist die zwischenzeitliche Entwicklung zu wurdigen, der Zeitpunkt eventueller
Anderungen der Pflegesituation gegeniiber dem Erstgutachten zu benennen und
gegebenenfalls auf die jeweilige Begriindung des Widerspruchs einzugehen. Bei
der Bearbeitung von Widerspriuchen Behinderter oder psychisch Kranker kann
es zur ganzheitlichen Beurteilung der Pflegesituation erforderlich sein, andere
Fachkrafte, z. B. aus dem Bereich der Behindertenhilfe oder der Psychiatrie, zu
beteiligen.

Das Ergebnis ist der Pflegekasse mitzuteilen.

Wiederholungsbegutachtung

Die Begutachtung des Pflegebedirftigen ist in angemessenen Abstanden zu
wiederholen. Die Pflegekasse veranlasst eine erneute Begutachtung in Anleh-
nung an die Empfehlung des MDK, es sei denn, der Pflegekasse wird eine we-
sentliche Veranderung der Ausgangssituation bekannt. Ein Wechsel zwischen
hauslicher und vollstationarer Pflege stellt keine wesentliche Veranderung der
Ausgangssituation dar.

Beantragt der Pflegebediirftige eine Hoherstufung bei bereits vorliegender Aner-
kennung der Pflegebediirftigkeit, entspricht das Verfahren dem bei einem Neu-
antrag.

So weit die Pflegekasse, z. B. aufgrund des Pflegeeinsatzes nach § 37 Abs. 3
SGB XI, Hinweise erhalt, dass die hausliche Pflege nicht mehr in geeigneter
Weise sichergestellt ist, kommt eine erneute Begutachtung durch den MDK in
Betracht.
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Mini-Mental State Examination (MMSE)

l. Orientierung

PUNKTE

1. Datum . . . 1/0
2. Janr e, 1/0
3.dahreszeit . ... .. 1/0
4. Wochentag . ... 1/0
B Monat . . . 1/0
6. Bundesland . .. ... ... 1/0
7. Landeskreis/Stadt . .. .. ... .. .. 1/0
8. Stadt/Stadtteil .......... .. . . e 1/0
9. Krankenhaus . . . ... ... 1/0
10. Station/Stockwerk . . ... ... 1/0
Il._Merkfahigkeit
11 Apfel e 1/0
12. Pfennig . ... .o 1/0
13, TiSCh .o 1/0
lll. Aufmerksamkeit und Rechenfertigkeit
14. < O3 > 1/0
15. BB > 1/0
16. ST > 1/0
17. < T2 > 1/0
18. < B > 1/0
19. alternativ:  "STUHL” riickwarts buchstabieren LHUTS ........... 5/4/3/2/1/0
IV. Erinnerungsfahigkeit
20. Apfel . .. e 1/0
21, Pfennig . . . ... 1/0
22. TiSCN . . o 1/0
V. Sprache
23. Armbanduhrbenennen . . . .. ... .. .. 1/0
24. Bleistift benennen . . . . ... 1/0
25. Nachsprechen des Satzes “kein wenn und oder aber” (max. 3Wdh.). .. ... .. 1/0
26. Kommandos befolgen:

- Nehmen Sie bitte das Papierindie Hand . . ........................ 1/0

- Falten SieesinderMitte . . . ... ..... ... . . . .. ... 1/0

- Lassen SieesaufdenBodenfallen............... ... .. ......... 1/0
27. Schriftliche Anweisungen befolgen "AUGEN ZU” . . . .. ................ 1/0
28. Schreiben Sie bitte irgendeinen Satz . . ............ .. ... ... ... 1/0
29. Funfecke nachzeichnen . . . .. ... .. .. . . . . 1/0



AUGEN ZU
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Anleitung zur Durchfiihrung der Mini-Mental State Examination

(1-5)
Zuerst nach dem Datum fragen, dann gezielt nach den noch fehlenden Punkten (z. B. "JKénnen Sie mir
auch sagen, welche Jahreszeit jetzt ist?).

(6-10)

Zuerst nach dem Namen der Klinik fragen, dann nach Station/Stockwerk, Stadt/Stadtteil usw. fragen.
In GroRstadten sollte nicht nach Stadt und Landkreis, sondern nach Stadt und Stadtteil gefragt werden.
Gefragt wird in jedem Fall nach dem aktuellen Aufenthaltsort und nicht nach dem Wohnort.

(11-13)

Der Untersuchte muss zuerst gefragt werden, ob er mit einem kleinen Gedachtnistest einverstanden
ist. Er wird darauf hingewiesen, dass er sich 3 Begriffe merken soll. Die Begriffe langsam und deutlich
- im Abstand von jeweils ca. 1. Sekunde - nennen. Direkt danach die 3 Begriffe wiederholen lassen,
der erste Versuch bestimmt die Punktzahl. Ggf. wiederholen, bis der Untersuchte alle 3 Begriffe ge-
lernt hat. Die Anzahl der notwendigen Versuche zdhlen und notieren (max. 6 Versuche zulassig).
Wenn nicht alle 3 Begriffe gelernt wurden, kann der Gedachtnistest nicht durchgefiihrt werden.

(14-18)

Beginnend bei 100 muss finfmal jeweils 7 subtrahiert werden. Jeden einzelnen Rechenschritt unab-
hangig vom vorangehenden bewerten, damit ein Fehler nicht mehrfach bestraft wird. Alternativ (z. B.
wenn der Untersuchte nicht rechnen kann oder will) kann in Ausnahmefallen das Wort "STUHL” riick-
warts buchstabiert werden. Das Wort sollte zunachst vorwarts buchstabiert und wenn nétig korrigiert
werden. Die Punktzahl ergibt sich dann aus der Anzahl der Buchstaben, die in der richtigen Reihen-
folge genannt werden (z. B. "LHTUS” = 3 Punkte).

(19-21)
Der Untersuchte muss die 3 Begriffe nennen, die er sich merken sollte.

(22-23)
Eine Uhr und ein Stift werden gezeigt, der Untersuchte muss diese richtig benennen.

(24)
Der Satz muss unmittelbar nachgesprochen werden, nur 1 Versuch ist erlaubt. Es ist nicht zulassig, die
Redewendung "Kein wenn und aber” zu benutzen.

(25-27)
Der Untersuchte erhalt ein Blatt Papier, der dreistufige Befehl wird nur einmal erteilt. 1 Punkt fir jeden
Teil, der korrekt befolgt wird.

(28)
Die Buchstaben ("AUGEN ZU”) missen so grof3 sein, dass sie auch bei eingeschranktem Visus noch
lesbar sind. 1 Punkt wird nur dann gegeben, wenn die Augen wirklich geschlossen sind.

(29)

Es darf kein Satz diktiert werden, die Ausflihrung muss spontan erfolgen. Der Satz muss Subjekt und
Pradikat enthalten und sinnvoll sein. Korrekte Grammatik und Interpunktion ist nicht gefordert. Das
Schreiben von Namen und Anschrift ist nicht ausreichend.

(30)

Auf einem Blatt Papier sind 2 sich Gberschneidende Fiinfecke dargestellt, der Untersuchte soll diese
so exakt wie moglich abzeichnen. Alle 10 Ecken missen wiedergegeben sein und 2 davon sich tber-
schneiden, nur dann wird 1 Punkt gegeben.
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—A—
Aktivitaten des taglichen Lebens
—B—
Begutachtung
im Krankenhaus / in der Rehabilitationseinrichtung
im Wohnbereich
im Wohnbereich / hdusliches Umfeld
in vollstationaren Einrichtungen der Behindertenhilfe
in vollstationaren Pflegeeinrichtungen
Begutachtungs- bzw. Bewertungsschritte
—D—
Definitionen
Pflegeeinrichtungen
Pflegekrafte/Pflegefachkrafte
Pflegepersonen
Defizite
in der professionellen Pflege
kurative
in Bezug auf
—F—

Fahigkeiten in bezug auf die Aktivitaten des taglichen Lebens
Formen der Hilfeleistung

Anleitung

Beaufsichtigung

Ubernahme teilweise

Ubernahme vollstandige

Unterstutzung
Funktionelle Einschrankungen

Hartefall/auRergewodhnlich hoher Pflegeaufwand
Hilfebedarf

... und Aktivierende Pflege

Abgrenzung des zu bertcksichtigenden ...

Art und Haufigkeit des jeweiligen ...

Besonderheiten bei der Ermittlung des jeweiligen ...

individueller ...

nachtlicher ...

Sedierung und nachtlicher ...

zeitlicher Umfang des jeweiligen ...
Hilfeleistung

ausreichende ...

nicht tagliche ...

notwendige ...

Uberversorgung

Unterversorgung

—K—

Kinder
Besonderheiten der Ermittlung des Hilfebedarfs bei ...
Krankheitsspezifische Pflegemalinahmen

25; 26; 45; 58; 61

17
17
17

58
16; 65
46

26; 45; 58; 61

32; 33; 34; 38;40;41;44;72; 73
32; 33; 34; 38;40; 41;72; 73
33; 34; 35; 71

33; 34; 35; 71

33; 34

23

43
36; 48; 49; 50; 51; 52; 70
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Orientierungswerte zur Pflegezeitbemessung

Pflege
... nicht sichergestellt
aktivierende ...
Pflegebedurftigkeit
Pflegebedirftigkeits-Richtlinien
Stufen der ...
versicherungsrechtlich wirksame Ursachen der ...
Voraussetzungsebenen der ...
Pflegehilfsmittel-/Hilfsmittelversorgung
Pflegeperson
Individualitat der ...
Soziale Sicherung der ...en
Pflegeplan
individueller ...
Psychische Erkrankungen und/oder geistige Behinderungen

Besonderheiten der Ermittlung des Hilfebedarfes bei Personen mit ...

—R—
Rehabilitation
—S—
Sedierung und nachtlicher Hilfebedarf
—T—
Technische Hilfen und bauliche MaRnahmen zur Anpassung des Wohnumfeldes
—\/—
Verfahren bei bereits vorliegenden MDK-Gutachten
Hoherstufung
Widerspruch

Wiederholungsbegutachtung
Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit
Verrichtungen

Erndhrung

gewohnliche und regelmaRig wiederkehrende ... im Ablauf des taglichen Lebens

hauswirtschaftliche Versorgung
Korperpflege
Mobilitat
vollstationar
Begutachtung in ...en Einrichtungen der Behindertenhilfe
Besonderheiten bei ...er Pflege
Erforderlichkeit der ...en Pflege

36; 70

13; 19; 46; 59
38

55; 62; 63

19

64
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