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Vorbemerkung

Dieser Anlagenband enthalt neben dem neuen Begutachtungsassessment weitere Materia-
lien, die im Rahmen der Hauptphase 1 des Projekts ,MalRnahmen zur Schaffung eines neu-
en Pflegebedurftigkeitsbegriffs und eines neuen bundesweit einheitlichen und reliablen Be-
gutachtungsinstruments zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach dem SGB XI“ erarbei-
tet wurden.

Zur besseren Ubersicht wird das neue Begutachtungsassessment getrennt vom kompletten
neuen Begutachtungsformular dargestellt. Der Anlagenband ist dementsprechend in folgen-
de Abschnitte unterteilt:

A. Neues Begutachtungsformular (ohne Assessment)

B. Neues Begutachtungsassessment (Version 1.0)

C. Begutachtungsmanual (Version 1.0)

D. Schulungskonzept fur die Gutachter in der Erprobungsphase

E. Literaturanalyse zur altersgemalfen kindlichen Entwicklung

F. Hinweise zur Nutzung von Begutachtungsergebnissen bei der Pflegeplanung
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A. Neues Begutachtungsformular

Das hier vorgestellte Begutachtungsformular ist als ein Entwurf zu verstehen, wie in Zukunft
ein entsprechendes Formular nach Einfihrung des neuen Begutachtungsverfahrens ausse-
hen konnte. Aus diesem Grund ist es ausdriicklich als Rahmen zu verstehen, der weiterent-
wickelt werden sollte. In geringem Umfang kann eine erste Erprobung im Rahmen der Relia-
bilitatsstudie der Hauptphase 2 erfolgen, in der die Gutachter nur auf der Grundlage des
neuen Verfahrens eine Einschétzung vornehmen.

Es empfiehlt sich, auf der Grundlage dieses Entwurfs perspektivisch an einer EDV-
gestlitzten Version dieses Begutachtungsformulars zu arbeiten. Dadurch liel3en sich die im
derzeitigen Entwurf notwendigen Freitextangaben deutlich reduzieren. Dartber hinaus wird
die Umsetzung des neuen Assessments zur Ermittlung einer Pflegestufe ohnehin eine elekt-
ronische Losung erfordern.

Das vollstéandige Begutachtungsformular enthalt sieben voneinander abgrenzbare Bereiche,

Uber die sdmtliche im Rahmen einer Begutachtung benétigten Informationen erhoben wer-

den kénnen:

e Angaben zur Person und Begutachtungssituation

e Anamnese

e Wohn- und Lebenssituation

e Versorgungssituation

e Befunderhebung zu Schadigungen und Beeintrachtigungen

e Erhebungsbogen des neuen Begutachtungsassessments zur Bestimmung der Pflegebe-
durftigkeit

e Ergebnisse und Empfehlungen.

Die beiden zuletzt genannten Bereiche werden gesondert im Abschnitt B ausgewiesen. Es
handelt sich dabei um das Assessmentinstrument, auf das sich der Abschlussbericht zur
Hauptphase des Projektes bezieht.
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1. Angaben zur Person und Begutachtungssituation

Name, Vorname: Geschlecht:
Wohnort: Straf3e: Geburtsdatum:
Wohnort: PLZ/Ort: Telefon:
Pflegekasse:

Behandelnder Arzt:

Datum und Zeit der Begutachtung: Gutachter:

Ort der Begutachtung:

[] Privatwohnung
] Pflegeeinrichtung
[ ] Krankenhaus

Untersuchung durch:

[]Arzt
] Pflegefachkraft
[ ] Pflegefachkraft mit abgeschl. Pflegestudium

Antrag auf:

] Ambulante Leistungen
[] Stationare Leistungen
[] Stationare Leistungen nach §43a SGB XI

Anlass der Begutachtung:

[] Erstgutachten

[ ] Wiederholungsgutachten
[] Hoherstufungsantrag

[ ] Widerspruchsgutachten

Bisherige Pflegestufe:

[ ] Keine
] stufe |
[] Stufe ll
[] Stufe 1l
[ ] Hartefall

Angaben von:

[] Antragsteller/in

[] Pflegeperson/en:

] Angehérigel/r:

[] Mitarbeiter/in einer Pflegeeinrichtung:
[] Sonstige:

Vorliegende Unterlagen:

[] Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit

[] Pflegedokumentation

[] Bericht aus dem Krankenhaus/einer Rehabilitationseinrichtung

[] Arztbericht
[ ] Sonstige
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2. Anamnese

Aus der Sicht des Antragstellers: Was ist das derzeit schwerwiegendste Problem?

Was misste als erstes angegangen/verandert werden?

Bestehen aktuelle Erkrankungen und Beschwerden?

[ ] Ja, welche:
[ ] Nein

Sind Vorerkrankungen bekannt?

] Ja, welche:
[ ] Nein

Hat es Verletzungen mit Auswirkung auf korperliche Funktionen gegeben?

[] Ja, welche:
] Nein

Hat in den letzten 12 Monaten eine arztliche und/oder stationare Behandlung stattge-
funden?

[ ] Ja, welche:
[ ] Nein

Hat in den letzten 4 Jahren eine RehabilitationsmalBhahme stattgefunden? Falls ja,
welche und mit welchem Erfolg?

[ ] ambulante indikationsspezifische Rehabilitation

[] station&re indikationsspezifische Rehabilitation

[] ambulante geriatrische Rehabilitation
[ ] station&re geriatrische Rehabilitation

Bestehen Allergien?

] Ja, welche:
] Nein

Wie wird die eigene kdrperliche Situation eingeschatzt? (Freitext)

Wie wird die eigene psychische Situation eingeschéatzt? (Freitext)

Gibt es eine familidre gesundheitliche Vorbelastung?

[] Ja, welche:
[ ] Nein
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Gibt es biografisch relevante Aspekte fir die derzeitige Situation? (Freitext)

Gibt es relevante Aspekte aus der Sozialanamnese?

] Ja, welche:
] Nein

Bei Kleinkindern:

[ ] Schwangerschaft: unauffallig — auffallig
[] Geburt: unauffallig — auffallig

[ ] APGAR:

[ ] Geburtsgewicht:

[] GeburtsgroRe:

Bei Kindern:

[] Das Kind wurde erstmals auffllig:
] Weitere Besonderheiten:

Vegetative Anamnese Verdauungsorgane/Stoffwechsel/Nieren und ableitende Harn-

wege

Harn- und Stuhlkontinenz sind erhalten:

[]Ja

[] Nein, es besteht eine:

Obstipation:

[]Ja
[ ] Nein

Appetit:

[ ] Gut
[ ] reduziert

Gewichtsabnahme in den letzten 3 Monaten:

[]Ja, kg
[] Nein
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3. Wohn- und Lebenssituation

HaushaltsgroRRe: Wohnform (Haus/Wohnung; Etage)

[] Antragsteller lebt allein
[] Antragsteller lebt mit:

Merkmale der Wohnausstattung:

[ ] Barrierefreie Zugangswege fiir das Verlassen und Aufsuchen der Wohnung
[] Einschrankungen der Mobilitat innerhalb der Wohnung/des Hauses durch:

[] Badezimmerausstattung (Badewanne, Dusche, ebenerdiger Zugang):

[ ] Méglichkeiten, (iber Telefon oder Notrufsysteme Hilfe zu rufen
[ ] weitere Merkmale/Besonderheiten

Hinweise auf Probleme in der hduslichen Umgebung (z.B. Umgang mit Gas und Elektrizi-
tat, Heizung, Beleuchtung, Beliftung, Anzeichen von Vernachlassigung und/oder Verwahrlo-
sung)

Stationare Einrichtung

[] Der/die Antragsteller/in wohnt in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung
[ ] besondere Merkmale der Wohnsituation (welche?):

Einrichtung der Behindertenhilfe

[] Der/die Antragsteller/in wohnt in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung der Behindertenhilfe
[] Der/die Antragsteller/in wohnt teilweise zuhause und zwar (Umfang):

[] Der/die Antragsteller/in besucht tagsiiber die Behindertenwerkstatt/Schule

[ ] weitere Merkmale/Besonderheiten (welche?)
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4. Versorgungssituation

Sind in den letzten sechs Monaten nahestehende Angehérige verstorben?

1 Ja (ggf.: wer):
[ ] Nein

Kam es in der letzten Zeit zum Verlust der Unterstitzung durch Angehérige oder ande-
re Bezugspersonen (z.B. bei gesundheitlichen Beeintrachtigungen dieser Personen)?
[] Ja (in welcher Form):

[ ] Nein

Arztliche und medikamentdse Versorgung:

[] RegelméRige Arztkontakte
[] Medikamente (welche?)

Werden Versorgungsleistungen in Anspruch genommen? (z.B. Impfungen, Vorsorgeun-
tersuchungen, regelmafige Untersuchungen bei bestehender Krankheit) Welche?

Verordnungsfahige Heilmittel und -therapien:
[ ] Krankengymnastik

[] Ergotherapie

[] Logopadie

[ ] Sonstiges:

Hilfsmittel und Hilfsmittelnutzung:

[] Pflegebett

] Hilfsmittel zur Erleichterung/Unterstiitzung der Lagerung im Bett (welche):
] Hilfsmittel zur Unterstiitzung der Ausscheidung (welche):

[] Hilfsmittel zur Unterstiitzung der Kérperpflege (welche):

] Hilfsmittel zur Erleichterung/Unterstiitzung der Mobilitét (welche):

[] Hilfsmittel zur Unterstiitzung der Nahrungsaufnahme (welche):

[ ] Koérpernahe Hilfsmittel (welche):

[ ] Sonstige Hilfsmittel (welche):

Umfang der personellen Hilfe durch andere Personen (Haufigkeit taglich/wéchentlich):
[] Pflege durch Angehérige/Bekannte
[] Pflege durch selbst beschaffte Pflegehilfen
[] Pflege durch ambulante Pflegeeinrichtung
[] Verordnete Leistungen
[] Pflege durch teilstationére oder stationare Pflegeeinrichtung
[] Verordnete Leistungen
[ ] Nachtlicher Hilfebedarf

Hauptpflegeperson: Weitere Pflegeperson(en):
Name, Adresse, Telefon Name, Adresse, Telefon
Angehoriger (Ja/Nein): Angehdriger (Ja/Nein):

Umfang der Pflegeleistung/Woche: Umfang der Pflegeleistung/Woche:

Sind noch weitere Personen in die Pflegesituation involviert? (Wer?)
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Sind minderjahrige Personen in die alltaglichen Hilfe- und Pflegeleistungen involviert?
(Wer?)

AuRert der/die pflegende Angehdrige den Wunsch nach Entlastung? (In welcher Form?)

Besteht ein Beratungsbedarf der pflegenden Angehdrigen? (zu welchem Thema?)

In die Versorgung einbezogene Pflegedienste oder -einrichtungen:
Name

Adresse

Telefon
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5. Befunderhebung zu Schadigungen und Beeintrachtigungen

GrolRe:

Gewicht:

Allgemeinzustand:

] Gut
[ ] MéaRig
[ ] Reduziert

Ernahrungszustand:

[] Regelgerecht
[] Ubergewichtig
L] Adipos

[ ] Reduziert

[ ] Kachektisch

Pflegezustand:

[] Unauffallig
[] Auffallig aufgrund von:

Verbale Kommunikation mit dem Antrag-
steller ist:

[ ] Méglich

] Nicht mdglich

[] Zu einfachen Sachverhalten moglich

Der Antragsteller kann die Begutachtungs-
situation:

] Vollstandig einordnen und adaquat antworten
[] Teilweise einordnen und auf einfache Fragen
antworten

[ ] Nicht einordnen und nicht adaquat antworten

Stitz- und Bewegungsapparat

Obere Extremitaten:

[] Keine Beeintrachtigungen

[] Keine Bewegung nach Aufforderung
[] Parese (Schlaff/spastisch)

[] Spastische Handstellung

[ ] Degenerative Veranderungen der Fingergelenke

[ ] Amputation:

Mobilitatseinschrankungen im Bereich:
[] Schultergelenk

[] Ellbogengelenk

[] Handgelenk

[ ] Fingergelenke

Hantieren ist moglich:
[] bis zum Hinterkopf

[] bis zur Stirn
] bis zu den Ohren

[] Freie Beweglichkeit der Hande

[] Pinzettengriff durchfihrbar

Handedruck
[ ] beidseits
[ ] rechts

[ ] links

Faustschluss
[ ] beidseits

[ ] rechts

[ ] links
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Stérungen der Feinmotorik
[] beidseits

[] rechts

[ links

[] Sonstige Einschrankungen:

Untere Extremitéaten:

[] Keine Beeintrachtigungen

[ ] Keine Bewegung nach Aufforderung
[] Parese (Schlaff/spastisch)

[ ] Amputation:

Mobilitatseinschréankungen im Bereich:

[] Huftgelenk
[] Kniegelenk
[ ] Sprunggelenk

[] Gehunfahigkeit
[] Stehunfahigkeit

[] Auffalligkeiten im Gangbild

Wirbelsaule

[ ] Rundriicken

Hantieren ist moglich:

[] Im Sitzen/im Stehen

[] Bis zu den Knien

] Bis zur Mitte der Oberschenkel
[] Bis zu den Sprunggelenken

[] Bis zum Boden

[] Rotationseinschrankung im Bereich der Halswirbelsaule

[ 1 Sonstige Einschrankungen

Innere Organe

Atmungsorgan/Herz/Kreislauf/Gefallsystem

[ ] Atemnot

[] Zyanose (Lippen oder Akren)

[ 1 RR:

L] Puls

] Herzschrittmacher

[ ] Gdematose Schwellungen (Lokalisation)
[ ] Varikosis

Hautveranderungen

[] Hautzustand (trocken, feucht, schuppig)
[] Intertrigo (Lokalisation)
[] Pergamenthaut

[] Hautschadigungen im Sinne von Dekubitalulzerationen (Lokalisation und GréRe)

[] Hautschadigungen am Unterschenkel
[] Hautkolorit

[] Kratzspuren

[ ] Hamatome

[ ] Sonstiges
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Sinnesorgane

Augen:
[] Bei Prufung des Sehvermdgens keine Reaktion
[] Blindheit
[] Lesen (Benutzug von Brille und Lupe)
Die Person kann:
[] Finger z&hlen
] Konturen erkennen
[] Farben sehen
[] Hell und dunkel unterscheiden
[ ] Innerhalb der Wohnung ausreichend sehen

Ohren:

[] Keine Reaktion auf Ansprache oder Gerausche
[] Laute Sprache wird verstanden/nicht verstanden
[ ] Schwerhérigkeit (leicht, mittel, ausgeprégt)

[ ] Mit Hérgerét kompensiert

[ ] Gehérlosigkeit

Nervensystem

Schadigungen des Nervensystems

[] Gleichgewichtsstérungen mit Sturzgefahr bzw. Stiirzen in der Vergangenheit
Sprachstorung:
[ ] Stottern
[] Verwaschene Aussprache
] Motorische Aphasie
[] Globale Aphasie
] Wortfindungsstérungen
[ ] Koordinierte Bewegung der Extremitéaten
[] Tremor
] Rigor
[ ] Akinese
[] Vermehrter Speichelfluss
[] Angabe von Gefiihls- und Sensibilitatsstérungen im Bereich Taubheit
[] Angabe von chronischen Schmerzen
[] Sonstiges

Psyche

Stimmung

[] ausgeglichen/freundlich
[] traurig/depressiv
[ ] missgestimmt/dysphorisch

Ortliche Orientierung gegeben:

[] im Wohnbereich
[]in der Umgebung
[ ] keine Orientierung

Zeitliche Orientierung (Antragsteller/in kennt):

] Wochentag

[] Datum

[ ] Jahreszeit

] Uhrzeit

[] Tageszeit

[ ] keine Orientierung
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Orientierung zur Person (Antragsteller/in kennt):
[ ] Namen

[ ] Alter

[ ] Geburtsdatum

Gedéachtnis:

[] Kurzzeitgedachtnis (z.B. Erinnern der letzten Mahlzeit)
[ ] Langzeitgedachtnis (z.B. Schulbesuch oder Berufsausbildung)

Probleme in der Wahrnehmung:

Sonstiges:

Pflegebegriindende Diagnosen:

ICD: Diagnose

ICD: Diagnose

Weitere Diagnosen:
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B. Neues Begutachtungsassessment (Version 1.0)

A.1 Kann die Person tagsiiber die meiste Zeit (mehr als 6 Std.) auRerhalb des Bettesin [JJa [] Nein
aufrechter Kdrperhaltung verbringen (gehend, stehend oder sitzend)?

A.2 Schétzen Sie auf Grundlage der Befunderhebung und anderer Feststellungen ein, ob die Person uber
die korperlichen Fahigkeiten verfuigt, folgende Handlungen durchzufuhren:

a) Knopfe und ReilRverschliisse 6ffnen/schlief3en [JJa [ Nein
b) Mit einem Lo&ffel Nahrung (z.B. Joghurt) aufnehmen und zum Mund fuhren [1Ja [Nein
c) Fester Handedruck (mindestens einseitig) [JJa [ Nein
d) Nackengriff (mindestens einseitig) [JJa [ Nein
A.3 Besteht ein auflergewdhnlich hoher Unterstiitzungsbedarf bei der Nahrungsauf- [1Ja [Nein

nahme (Zeitaufwand mehr als zwei Stunden téglich)?

Wenn ja: Wie hoch liegt der tagliche, durchschnittliche Zeitaufwand? Std.

Grund fUr den NONEN AUTWANG: ......ccoo ittt e e e e e e e e e e e e e e b eaaeeeeeeeeesas bt it e eeeeeaeeesssesarannnes

A.4 Besteht ein auBergewdhnlich hoher Unterstitzungsbedarf...

a) wegen einer ausgepragten Schmerzsymptomatik [JJa [ Nein
(z.B. andauernde extreme Beruhrungsempfindlichkeit)?

b) wegen extremer motorischer Unruhe (persistierende motorische Unruhe, die dazu fiihrt, [JJa [ Nein
dass Pflegehandlungen zumeist nur unter gré3ten Schwierigkeiten durchfuhrbar sind)

c) wegen ausgepréagter Spastiken/Kontrakturen (mehrere Gelenke der Extremitéten, [JJa [ Nein
Pflegehandlungen sind zumeist nur unter grof3ten Schwierigkeiten durchfiihrbar)

d) wegen hauslicher Intensivpflege mit Notwendigkeit permanenter Uberwachung [JJa [ Nein

e) aus anderen Grinden? Bitte aNGEDEN: ..........cccveiiveieieeeeeeee ettt [JJa [ Nein

A.5 Besondere Bedarfs- und Versorgungskonstellationen

a) Komplexe palliative Schmerz-/Symptomproblematik bei stark begrenzter Lebenserwartung []Ja [ Nein

b) Respiratorische Insuffizienz (Person ist beatmungspflichtig, intermittierend oder dauerhaft)y []Ja [ Nein

c¢) Wachkoma [JJa [ Nein
d) Tetraplegie [JJa [ Nein
e) Blindheit oder hochgradige Sehbehinderung (Visus auf besserem Auge max. 1/50) [JJa [ Nein
f) Taubheit oder hochgradige Schwerhérigkeit (auch mit Horgerat kein Sprachverstéandnis) [JJa [ Nein

A.6 Bewusstseinszustand
[Jwach [ somnolent []komatds

A.7 Erfordernis nachtlicher Unterstiitzung
[] nie oder max. 1x wochentlich ] mehrmals wéchentlich [ taglich ] mehrmals taglich

A.8 Verschlucken bei der Nahrungsaufnahme mit Aspirationsgefahr
[] nie oder max. 1x wochentlich ] mehrmals wéchentlich [ taglich ] mehrmals taglich

A.9 Auftreten von generalisierten Krampfanfallen
[] nie oder max. 1x wochentlich  [] mehrmals wéchentlich [] taglich [] mehrmals taglich
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1. Mobilitat 0 = selbstandig

1 = Uberwiegend selbsténdig
2 = Uberwiegend unselbstandig

3 = unselbstandig

1.1 Positionswechsel im Bett o 0O O [
1.2 Stabile Sitzposition halten e O O [
1.3 Aufstehen aus sitzender Position / Umsetzen Ll [ [ O
1.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs e O O O
1.5 Treppensteigen e O O [

1.6 Veranderungen der Mobilitat innerhalb der letzten Wochen/Monate
[] Verbesserung

[] Verschlechterung

[] keine Veranderung

[] nicht zu beurteilen.

1.7 Bestehen realistische Mdglichkeiten der Verbesserung? (Mehrfachangaben mdglich)

[ ] nein

[ ja, durch Durchfilhrung/Optimierung therapeutischer Malnahmen

[ ja, durch Optimierung der raumlichen Umgebung (z.B. Anbringen von Griffen und Halterungen)

[ ja, durch Hilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung

[ ja, durch andere MaRnahmen, UNG ZWAT: ............ccovieeeeueeeeeeeeeeeeeteeeeeseeeeeeseeseseteessseseessseseseneanes

[ ja, auch ohne MaRnahmen (Rekonvaleszenz, natiirlicher Verlauf)
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2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten Die Fahigkeitist =
0 = vorhanden/unbeeintrachtigt

1 = gréRtenteils vorhanden
2 =in geringem MaRe vorhanden
3 = nicht vorhanden

2.1 Personen aus dem naheren Umfeld erkennen e O O O
2.2 Ortliche Orientierung e O O [
2.3 Zeitliche Orientierung e O O [
2.4 Gedachtnis o [ [ [
2.5 Mehrschrittige Alltagshandlungen ausfiihren 1o O O [
2.6 Entscheidungen im Alltagsleben treffen Ll Ol [ [
2.7 Sachverhalte und Informationen verstehen Ll O [ [
2.8 Risiken und Gefahren erkennen Ll Ol [ [
2.9 Mitteilung elementarer Bedirfnisse e O O O
2.10 Verstehen von Aufforderungen e O [ O
2.11 Beteiligung an einem Gesprach e O O O,

2.12 Veranderungen der Fahigkeiten innerhalb der letzten Wochen/Monate
[] Verbesserung

[] Verschlechterung

[] keine Veranderung

[] nicht zu beurteilen.

2.13 Bestehen realistische Mdglichkeiten der Verbesserung? (Mehrfachangaben mdglich)

] nein

[ ja, durch Durchfilhrung/Optimierung therapeutischer Malnahmen

[ ja, durch Optimierung der raumlichen Umgebung (z.B. zur Erleichterung ortlicher Orientierung)
[ ja, durch Hilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung

[ ja, durch andere MaRnahmen, UNG ZWA: ...........c.coveveiveeeeeeeeeeteeeeeeeeteeressesseesessessssseesessesseesessessnnens
[ ja, auch ohne MaRnahmen (Rekonvaleszenz, natiirlicher Verlauf)
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3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

0 = nie

1 = maximal 1x wochentlich
2 = mehrmals wochentlich

3 =téglich
3.1 Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten Ll [ [ [
3.2 Nachtliche Unruhe e O O [
3.3 Selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten Ll O [ [s
3.4 Beschadigung von Gegenstanden o O O O
3.5 Physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen Ll [ [ [
3.6 Verbale Aggression e O O [
3.7 Andere vokale Auffalligkeiten e O O s
3.8 Abwehr pflegerischer oder anderer unterstiitzender Malinahmen Ll O [ [s
3.9 Wahnvorstellungen, Sinnestauschungen Ll O O O
3.10 Angste e O O [Os
3.11 Antriebslosigkeit, depressive Stimmungslage Ll O [ [s
3.12 Sozial inadaquate Verhaltensweisen Lo [ [ [
3.13 Sonstige inadaquate Handlungen e O O [
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4. Selbstversorgung

B.1 Sondenernahrung [] entfallt (keine Sondenernahrung)

B.1a Die Person erhélt

[] zusétzlich zur oralen Nahrungsaufnahme Sondennahrung, aber nur gelegentlich (nicht taglich)
] 1 bis 3 x taglich Sondennahrung und téglich oral Nahrung

[ ] mindestens 4 x taglich Sondennahrung und téglich oral Nahrung (geringe Mengen)

[] ausschlieRlich oder nahezu ausschlieRlich Sondennahrung

B.1b Art der Sondenernahrung B.1c Selbstandigkeit

] Pumpe [] Bedienung selbstandig

[] Schwerkraft [] Bedienung mit Fremdhilfe

[] Bolusgabe

B.2 Parenterale Erndhrung [] entfallt (keine parenterale Erndhrung)
B.2a Art der parenteralen Ernédhrung B.2b Selbstandigkeit

[ ] komplett [ ] Bedienung selbstandig

[] teilweise [] Bedienung mit Fremdhilfe

B.3 Blasenkontrolle/Harnkontinenz

[] entfallt (Dauerkatheter oder Urostoma)

[] standig kontinent

[] tiberwiegend kontinent. Maximal 1x taglich inkontinent oder Trépfchen-/Stressinkontinenz
[] tiberwiegend (mehrmals taglich) inkontinent

[ komplett inkontinent

B.4 Darmkontrolle/Stuhlkontinenz

[ entfallt (Colo-/lleostoma)

[] standig kontinent

[] uberwiegend kontinent, gelegentlich inkontinent

[] tiberwiegend inkontinent, selten gesteuerte Darmentleerung
[ ] komplett inkontinent

B.5 Klinstliche Harnableitung

[ entfallt (keine kiinstliche Harnableitung)
[] suprapubischer Dauerkatheter

[] transurethraler Dauerkatheter

[ ] Urostoma

B.6 Colo-/lleostoma
[ entfallt (nicht vorhanden)

[lja
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0 = selbsténdig

1 = Uberwiegend selbstandig

2 = Uberwiegend unselbstéandig
3 = unselbstandig

4.1  Vorderen Oberkdrper waschen e O [ O
4.2  Kammen, Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren Ll [ [ Ol
4.3 Intimbereich waschen o O [ s
4.4  Duschen oder Baden o [ [ [
4.5 Oberkérper an- und auskleiden e O [ [
4.6  Unterkoérper an- und auskleiden e O [ [
4.7  Nahrung mundgerecht zubereiten, Getrank eingieRen e O O Os
4.8 Essen Cowrsonce Tl s P Ll
4.9 Trinken Clwrsonee o O O s
4.10 Toilette/Toilettenstuhl benutzen e O O O
4.11 Folgen einer Harninkontinenz bewaéltigen, Meweare o [ [ s

Umgang mit Dauerkatheter/Urostoma

4.12 Folgen einer Stuhlinkontinenz bewaéltigen,
Um%ang m|t Stoma g I:lentféllt DO Dl DZ DB

4.13 Verénderungen der Fahigkeit zur Selbstversorgung innerhalb der letzten Wochen/Monate
[] Verbesserung

[] Verschlechterung

[] keine Veranderung

] nicht zu beurteilen.

4.14 Bestehen realistische Moglichkeiten der Verbesserung? (Mehrfachangaben maoglich)

|:| nein

[ ja, durch Durchfilhrung/Optimierung therapeutischer Malnahmen

[ ja, durch Optimierung der raumlichen Umgebung (z.B. Badezimmer)

[ ja, durch Hilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung

[ ja, durch andere MaRnahmen, UNG ZWA: ............ccveveeeeeeeeeeeeeeeeeseeetesteseesesesessessssseesessesseeseseeessens
[ ja, auch ohne MaRnahmen (Rekonvaleszenz, natiirlicher Verlauf)
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5. Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Haufigkeit der Hilfe

(Anzahl eintragen) Nur
voruber-
ent- selb- gehend
fallt  standig tgl. wo. mon. | (<6 Mon.)
5.1 Medikation O O L]
5.2 Injektionen (s.c./i.m.) O O ]
5.3 Versorgung intravendser Zugange (Port) O O ]
5.4  Absaugen oder Sauerstoffgabe 1 [ ]
5.5 Einreibungen, Kalte-/'Warmeanwendungen O d ]
5.6 Messung und Deutung von Koérperzustanden
(z.B.BZ, RR etc.) [ [ [
5.7 Umgang mit kérpernahen Hilfsmitteln [ [ [
(z.B. Prothesen, Kompressionsstrimpfe)
5.8 Verbandwechsel/Wundversorgung O O ]
5.9 Wundversorgung bei Stoma 1 [ ]
5.10 RegelmaRige Einmalkatheterisierung, [] [] []
Nutzung von Abfiihrmethoden
5.11 Therapiemafinahmen in hauslicher Umgebung [] [] H
(z.B. Bewegungsubungen, Atemgymnastik)
5.12 Zeitlich ausgedehnte technikintensive Mafl3nah- [] [] []
men in hauslicher Umgebung (wie Hamodialyse)
5.13 Arztbesuche O O ]
5.14 Besuch anderer medizinischer/therapeutischer [] ] ]
Einrichtungen (bis zu 3 Std.)
5.15 Zeitlich ausgedehnter Besuch med./ [ H ]
therap. Einrichtungen (langer als 3 Std.)
5. K Besuch einer Einrichtung zur Durchfihrung von [ H []

Frahférderung (nur bei Kindern)

5.16 Einhaltung einer Diat oder anderer Verhaltensvorschriften, und zwar:

[] entfallt/nicht erforderlich
[] selbsténdig
[] uberwiegend selbstandig (bei gelegentlicher Erinnerung/Anleitung)

[] tiberwiegend unselbstéandig (benétigt meistens Anleitung)

[] unselbstandig (benétigt immer Anleitung)
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5.17 Veradnderungen im Bereich des Umgangs mit krankheits-/therapiebedingten Anforderun-
gen und Belastungen innerhalb der letzten Wochen/Monate (Mehrfachangaben mdéglich)

[] Verbesserung der Bewéltigung von Anforderungen/Belastungen

[] Verschlechterung der Bewaltigung von Anforderungen/Belastungen
[] Zunahme der Anforderungen oder Belastungen

[] keine Veranderung

[] nicht zu beurteilen.

5.18 Bestehen realistische Méglichkeiten der Verbesserung der Fahigkeit, krankheits- und the-
rapiebedingte Anforderungen zu bewaltigen? (Mehrfachangaben mdoglich)

] nein

] ja, durch Information oder Beratung zur Verbesserung des Wissens um die bestehenden Erkran-
kungen und damit zusammenhéngende Anforderungen (z.B. Krankheitssymptome und adaquate
Reaktionen auf eine veranderte Symptomatik)

[] ja, durch edukative MaRnahmen/Beratung zum Umgang mit therapiebedingten Anforderungen
(z.B. Medikamenteneinnahme, Einhaltung einer Didt oder anderer Verhaltensvorschriften)

[] ja, durch Anleitung bzw. Vermittlung von Kenntnissen und Fertigkeiten im Umgang mit Hilfsmitteln
und medizinischen Geréaten.

6. Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte 0 = selbstandig

1 = Uberwiegend selbstandig
2 = Uberwiegend unselbstéandig
3 = unselbstandig

6.1 Tagesablauf gestalten und an Veranderungen anpassen e O O Os
6.2 Ruhen und Schlafen o [ [ [
6.3 Sich beschaftigen e O O [
6.4 In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen Lo [ [ [l
6.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt Ll Ol [ [

6.6 Kontaktpflege zu Personen auRRerhalb des direkten Umfeldes (1o [ [ L[l
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7. AulRerhausliche Aktivitaten

Fortbewegung im aulRerhauslichen Bereich

7.1

7.2

7.3

7.4

Verlassen der Wohnung/des Wohnbereichs

[] selbstandig (ohne Begleitung)

[] tiberwiegend selbstandig (mit Unterstiitzung, aber auch mit Eigenaktivitat der Person)
[] uberwiegend/vollig unselbstandig, Hilfe durch eine Person reicht jedoch aus

[] uberwiegend/véllig unselbstéandig, Hilfe durch zwei Personen erforderlich.

Fortbewegung aulRerhalb der Wohnung oder Einrichtung (zu Ful oder mit dem Rollstuhl)
[] selbsténdig (ohne Begleitung)

[] nur auf gewohnten Wegen selbsténdig

[] auf allen Wegen nur mit personeller Hilfe méglich

] auch mit personeller Hilfe nicht méglich.

Nutzung offentlicher Verkehrsmittel (Nahverkehr)
[] selbstandig (ohne Begleitung)

[] nur auf gewohnten Strecken selbstandig

[] auf allen Strecken nur mit personeller Hilfe méglich
] auch mit personeller Hilfe nicht méglich.

Mitfahren in einem PKW/Taxi

[] selbstandig

[] benétigt nur Hilfe beim Ein-/Aussteigen (Hilfsperson wahrend der Fahrt ist nicht erforderlich)
[ ] bendtigt Hilfe (auch) wahrend der Fahrt mit dem PKW/Taxi (zusétzlich zum Fahrer)

] nicht méglich, Liegendtransport oder Transport im Rollstuhl (Spezialfahrzeuge) notwendig.

Aktivitaten (Beurteilung ohne Beriicksichtigung von Wegstrecken)

7.5

7.6

7.7

Teilnahme an kulturellen, religiésen oder sportlichen Veranstaltungen
[] Teilnahme selbstandig maglich

[] Nicht selbstandig, zur Teilnahme ist unterstiitzende Begleitung erforderlich
[] Teilnahme ist auch mit unterstiitzender Begleitung nicht moglich

[] Aktivitat kommt nicht vor (nicht gewiinscht)

Besuch von Schule, Kindergarten, Arbeitsplatz, Werkstatt, Tagespflegeeinrichtung
[] Teilnahme selbstandig moglich

[] Nicht selbsténdig, zur Teilnahme ist unterstiitzende Begleitung erforderlich

[] Teilnahme ist auch mit unterstiitzender Begleitung nicht maglich

[] Aktivitat kommt nicht vor (nicht gewiinscht bzw. nicht erforderlich)

Teilnahme an sonstigen Aktivitdten mit anderen Menschen
(Besuche, organisierte Freizeitaktivitaten, Selbsthilfegruppen, Vereine etc.)

[] Teilnahme selbstandig maglich

[] Nicht selbsténdig, zur Teilnahme ist unterstiitzende Begleitung erforderlich
] Teilnahme ist auch mit unterstiitzender Begleitung nicht mdglich

[ ] Aktivitat kommt nicht vor (nicht gewiinscht)
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U 0 = selbstandig
8. Haushaltsfuhrung 1 = tberwiegend selbstandig

2 = Uberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig

8.1 Einkaufen fir den taglichen Bedarf e O O O
8.2 Zubereitung einfacher Mahlzeiten e O 0O O,
8.3 Einfache (leichte) Aufraum- und Reinigungsarbeiten Ll [ [ [
8.4 Aufwandige (schwere) Aufraum- und Reinigungsarbeiten Ll [ [ [
8.5 Nutzung von Dienstleistungen e O 0O O
8.6 Regelung finanzieller Angelegenheiten e O [ O
8.7 Regelung von Behdrdenangelegenheiten e O [ O
Praventionsbedarf 0 = Risiko besteht nicht bzw. ist

noch nicht aufgetreten

1 = Risiko besteht

2 = Risiko besteht und erfordert
umgehende MaBhahmen

C.1 Sturzrisiko Ll 0O [
C.2 Dekubitusrisiko Ll 0O [
C.3 Dehydrationsrisiko e O [
C.4 Anzeichen fiir Mangelernahrung e O [
C.5 Anzeichen fir Alkohol-/Drogenmissbrauch e O [
C.6 Probleme bei der Medikamentenversorgung Ll [0 [

C.7 Krankheitsbezogene Risiken bei: e O [
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Empfehlungen zu Pravention und Rehabilitation

D.1

D.2

D.3

Praventive MalRnahmen
[] Keine Empfehlung
[] Empfehlung einer vertiefenden Abklarung bestehender Risiken durch:

Hinweise auf Einschrankungen der Rehabilitationsfahigkeit

] erhebliche Beeintrachtigung der kognitiven/kommunikativen Fahigkeiten (Modul 2)

[] problematische Verhaltensweisen (Modul 3)

[] dauerhaft geringe kérperliche Belastbarkeit

[ ] fehlende Motivation

L] @ndere FAKIOrEN, UNG ZWAE: ...co.eeeeeeeeeeee e et et e e et e st eete e e et e eae et st e et e e e e e eeeeeeenreeeee e
[] keine wesentliche Einschréankung der Rehabilitationsfahigkeit feststellbar.

Empfehlung zur Einleitung von MalBhahmen der medizinischen Rehabilitation
] Empfehlung zur Einleitung von RehabilitationsmalRnahmen, und zwar:
[ ] ambulante indikationsspezifische Rehabilitation
[] stationére indikationsspezifische Rehabilitation
[] ambulante geriatrische Rehabilitation
[] stationére geriatrische Rehabilitation
Erlauterungen zur empfohlenen Malnahme: ...

[] Einleitung von MaRnahmen wird nicht empfohlen. Begriindung:

keine realistischen Méglichkeiten zur Verbesserung oder keine ausreichende
Rehabilitationsfahigkeit feststellbar

[] Fortfiihrung laufender TherapiemaRnahmen ist ausreichend

[ ] Wirkung einer gerade abgeschlossenen RehabilitationsmaRnahme ist abzuwarten
[] andere MaRRnahmen sind ausreichend (bitte unter D.4 — D.7 erlautern)

[] andere Griinde, und zwar:

[
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D.4

D.5

D.6

Hilfs- und Pflegehilfsmittelversorgung
[] keine weitere Empfehlung
[ ] Empfehlung zum Einsatz des folgenden HilfSMIttelS: .............ccovvevieeeiieeeeceeeeeeeeeeeeeee e

[ ] DAS HIFSMUEEET GIENLE: vttt eee ettt e e ettt eee e et e et e et e e e e et e e eeeeeeeeeeneeseeeenteeaaeeas
Technische Hilfen und bauliche Mal3hahmen im Wohnumfeld

[] Keine Empfehlung

L] EMPTENIUNG VON: ...ttt ettt es et ne s s e esans
Verbesserung/Veranderung der Pflegesituation:

[] Keine Empfehlung
] Empfehlung zu Art und Umfang der PflegeleiStungen: ............c.ceoveveveeeveieeeveieeeeceeeeeeenne
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Einfuhrung

Dieses Begutachtungsmanual richtet sich in erster Linie an die Gutachter, die im Rahmen
der Erprobungsstudie in der Hauptphase 2 das neue Begutachtungsverfahren anwenden
sollen.

Ziel des Manuals ist es, im Rahmen der Erprobung bundesweit eine Begutachtung nach ein-
heitlichen Kriterien zu gewéhrleisten. Entsprechend werden die Verfahrensschritte der Be-
gutachtung beschrieben und der Aufbau des Instrumentes erlautert. Die beurteilungsrelevan-
ten Aktivitaten und Lebensbereiche in den einzelnen Modulen des Assessments werden de-
finiert. Der Gutachter wird in den Umgang mit dem neuen Einschatzungsverfahren eingefiihrt
und mit den Bewertungsskalen vertraut gemacht.

Die Durchfihrung des Hausbesuchs, die Informationssammlung und die Befunderhebung
beim Antragsteller entsprechen weitgehend dem Vorgehen in der bisherigen Pflegebegut-
achtung. Die Erfassung erfolgt anhand eines Erhebungsbogens, der Gberwiegend vorstruktu-
rierte Antwortoptionen vorgibt. Jede Frage erfordert eine Antwort Uberwiegend durch An-
kreuzen. Mdoglichkeiten zu Mehrfachantworten sind gekennzeichnet. Bei der Informations-
sammlung und der Befunderhebung sind individuelle Beschreibungen als Freitext gefordert.

Das Begutachtungsformular enthalt sieben voneinander abgrenzbare Bereiche, Uber die
samtliche im Rahmen einer Begutachtung bendtigten Informationen erhoben werden kén-
nen:

1. Angaben zur Person und Begutachtungssituation: Dazu gehéren die Erhebung personli-
cher Daten, Anlass und Ort der Begutachtung sowie bisherige Leistungen der Pflegeversi-
cherung. Der Gutachter hat ggf. vorliegende Unterlagen wie Krankenhaus-, Rehabilitations-
oder Arztberichte, Pflegedokumentationen, Berichte anderer Therapeuten oder bereits vor-
liegende sozialmedizinische Gutachten zu prifen.

2. Anamnese: Im Gesprach mit dem Antragsteller und den Pflegepersonen sind Angaben zur
Krankheitsanamnese und zu den pflegerischen Problemen, auch zur Tagesgestaltung und
zu sozialen Kontakten aus Sicht der Betroffenen aufzunehmen. Die Informationssammiung
wird durch konkrete, im Begutachtungsformular vorgegebene Fragen strukturiert.

3. Wohn- und Lebenssituation: Hier geht es um die Beschreibung und Begehung der ambu-
lanten Wohnsituation (im Hinblick auf evt. Empfehlungen zur Verbesserung des Wohnumfel-
des), beziehungsweise Aussagen zur Wohnsituation in vollstationdren Einrichtungen oder
Einrichtungen der Behindertenhilfe.

4. Versorgungssituation: Die Versorgungssituation umfasst die arztliche und medikamentdse
Versorgung, verordnete Heilmittel, Hilfsmittelversorgung, den Umfang der pflegerischen Ver-
sorgung und Betreuung sowie Angaben zu beteiligten Pflegepersonen und Pflegeeinrichtun-
gen.
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5. Befunderhebung zu Schéadigungen und Beeintrachtigungen: Der Gutachter wird mit struk-
turierten Fragen durch die Befunderhebung geleitet.

6. Feststellung der Pflegebedurftigkeit mit dem neuen Einschatzungsverfahren.
7. Ergebnisse und Empfehlungen.

Die Ausfiihrungen in diesem Manual konzentrieren sich auf die Abschnitte 5 bis 7 des neuen
Formulars.

Befunderhebung

Eine individuelle plastische Beschreibung der erhobenen Befunde ist unerlasslich, auch
wenn zum Teil Ankreuzoptionen genutzt werden kénnen.

Der Gutachter soll offensichtliche Elementarbefunde wiedergeben, die durch einfache Unter-
suchung und Inaugenscheinnahme des Antragstellers mit "den funf Sinnen" ohne apparati-
ven Aufwand erhalten werden kénnen, um ein nachvollziehbares Bild des Antragstellers und
seines Pflegezustandes und nicht nur eine Summe von Einzelbefunden zu erhalten. Aussa-
gen zum Erndahrungs- (Grol3e, Gewicht), Kréafte- und Pflegezustand sind zu dokumentieren.

Die Angaben des Antragstellers und/oder seiner Bezugsperson zum Hilfebedarf, die Vorge-
schichte sowie Art und Ausmald der Krankheit/Behinderung bestimmen den notwendigen
Untersuchungsumfang. Vorliegende Befundberichte sind zu bertcksichtigen. Der Gutachter
muss sich Uber die Schadigungen, Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Ressourcen des
Antragstellers selbst ein Bild machen. Dabei sind die im Rahmen der Begutachtung feststell-
baren Schéadigungen in den einzelnen Organsystemen pragnant nach Art, Lokalisation und
Grad ihrer Ausprégung zu dokumentieren.

Die Beschreibung der Beeintrachtigung der Aktivitaten soll auf einer Prifung der vorhande-
nen Funktionen basieren, dabei sollte der zu untersuchende Antragsteller alle geeigneten zur
Verfigung stehenden Hilfsmittel nutzen kénnen. lhre Verwendung ist durch den Gutachter
bei der jeweiligen Funktionsprifung in ihrer Auswirkung mit zu beschreiben. Sollten zusatz-
lich personelle Hilfen erforderlich sein, so ist dies gleichfalls zu vermerken. Ebenso sind die
in diesem Zusammenhang festgestellten Ressourcen zu dokumentieren.

Wenn Untersuchungen nicht durchgefiihrt werden kénnen, z.B. bei ausgepragten Schmerz-
zustanden oder bei schweren psychischen Stérungen, hat der Gutachter dies zu dokumen-
tieren und ggf. zu begrinden.

Bei Wiederholungsbegutachtungen missen diese Befunde die Beurteilung des Erfolgs von
Rehabilitations- und Pflegemalinahmen ermdglichen. Falls sich hieraus ein veranderter tat-
sachlicher Hilfebedarf ergibt, dienen diese Befunde als Beleg fir die Begriindung einer ver-
anderten Pflegeeinstufung.
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Es sind alle pflegerelevanten Schadigungen unabhangig von ihrer Ursache zu beschreiben,
die Auswirkungen auf den Stiitz- und Bewegungsapparat, die inneren Organe, die Sinnesor-
gane und Nervensystem/Psyche haben. Beeintréachtigungen der Aktivitaten und Ressourcen
beziehen sich immer auf den ganzen Menschen. Durch eine genaue Befunderhebung sind
die sich aus den Schadigungen ergebenden Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Res-
sourcen hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die Aktivitdten des téglichen Lebens aufzuzei-
gen. Es ist zu prifen, inwieweit der Antragsteller selber Angaben machen kann, ob er sich in
seiner Wohnung zurecht findet, ob er Aufforderungen erfassen und umsetzen kann. Hilfreich
ist es, den Antragsteller den Tagesablauf schildern zu lassen und sich einzelne Verrichtun-
gen exemplarisch demonstrieren zu lassen.

Um Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Ressourcen im Einzelnen abzubilden, hat der
Gutachter z.B. Bewegungsmdoglichkeiten der Arme und Beine (grobe Kraft, Nacken- und
Schirzengriff, Pinzettengriff, Greiffunktion), Hals- und Rumpfbewegungen (Vorbeugen im
Stehen, im Sitzen), Umlagerung, Gehen, Stehen, Treppensteigen darzustellen. Insbesonde-
re ist auszuftihren, ob und inwieweit durch Hilfs-/Pflegehilfsmittel (z.B. Einsatz von Greif- und
Gehhilfen, Rollator, Rollstuhl, Prothese) die Beeintrachtigung einer Aktivitat vollstandig oder
teilweise ausgeglichen wird.

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-
3en Bedeutung besonders einzugehen.

Ebenso sind Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Ressourcen beim Sprechen, Lesen,
Erkennen von Personen, Umrissen oder kleinen Gegenstanden, bei der Orientierung in der
Wohnung, der Reaktion auf Gerdusche und der Verstandigung im Gesprach aufzuzeigen
(z.B. Einsatz von Brille, Horgerat, Kommunikationshilfen). Die Beschreibung der Beeintrach-
tigung der Aktivitdten und Ressourcen hat sich auch auf die psychisch/kognitiven Bereiche
zu erstrecken, wie Orientierung, Stimmung, Antrieb, Wahrnehmen und Denken, Umgang mit
Emotionen.

Pflegebegriindende Diagnose(n)

Es sind die Diagnosen anzugeben, die im Wesentlichen die Pflegebedurftigkeit begriinden,
und nach ICD 10 zu verschlisseln. Es sollten auch Diagnosen angegeben werden, die kei-
nen Pflegebedarf begriinden, jedoch bei eventuellen Therapie- oder Rehabilitationsleistun-
gen von Bedeutung sind.

Feststellung der Pflegebedirftigkeit mit dem neuen Einschéatzungsverfahren

Nach der strukturierten Anamnese- und Befunderhebung muss der Gutachter bei der An-
wendung des Begutachtungsinstruments sowohl eigene Befunde als auch (fremd-) anam-
nestische Angaben von Betroffenen, Angehdrigen, professionell Pflegenden oder anderen
Stellen (z.B. niedergelassene Arzte) bei der Feststellung der Pflegebediirftigkeit beriicksich-
tigen.
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Im Mittelpunkt der Beurteilung stehen Aktivitdten und Lebensbereiche, die in der Regel flr
jeden Menschen relevant sind. Die Beeintréachtigung der Person bei der Ausfiihrung der Akti-
vitat wird unter der Annahme bewertet, dass die Person diese ausfihren mochte. Es ist un-
erheblich, welche Hilfeleistungen tatsachlich erbracht werden. Die Beurteilung erfolgt auch
dann, wenn die Person die betreffende Aktivitédt in ihrem Lebensalltag nicht (mehr) durch-
fuhrt. So ist beispielsweise die Féhigkeit, Treppen zu steigen, auch dann zu beurteilen, wenn
die Wohnung im Erdgeschoss liegt und in der Wohnung gar keine Treppen vorhanden sind.

Vom Gutachter ist in den meisten Modulen zu beurteilen, inwieweit die Person wesentliche
Aktivitditen aus dem jeweiligen Lebensbereich selbstandig durchfiihren kann. Lediglich die
Beurteilung in den Modulen 2 (Fahigkeiten) und 3 (Haufigkeit des Auftretens) bezieht sich
auf andere Sachverhalte.

Zur Beurteilung von Selbstandigkeit

Im Rahmen des neuen Einschatzungsverfahrens ist Selbstandigkeit definiert als die Fahig-
keit einer Person, die jeweilige Handlung bzw. Aktivitat allein, d.h. ohne Unterstltzung durch
andere Personen durchzufiihren. Demnach ist es ohne Bedeutung, ob Hilfsmittel verwendet
werden mussen. Als selbsténdig gilt eine Person also auch dann, wenn sie die jeweilige
Handlung bzw. Aktivitdt unter Nutzung von Hilfsmitteln ohne Hilfe durch andere Personen
durchfuhren kann.

Dementsprechend liegt eine Beeintrachtigung von Selbstandigkeit vor, wenn personelle Hilfe
erforderlich ist. Unter personeller Hilfe versteht man alle unterstiitzenden Handlungen, die
eine Person bendtigt, um die betreffenden Aktivitaten durchzufiihren. Ob personelle Hilfe
durch Laienpersonen oder Professionelle erbracht wird, ist fir die Bewertung nicht relevant.
Diese Frage spielt allerdings fir die Pflege- und Hilfeplanung eine Rolle.

Zu bewerten ist, ob die untersuchte Person die jeweilige Aktivitat praktisch durchfihren kann.
In der Regel sind dazu nicht nur motorische Funktionen, sondern auch kognitive Fahigkeiten
erforderlich.

Auch bei Kindern wird der tatséchlich vorhandene Abhangigkeitsgrad dokumentiert, unab-
hangig davon, ob dieser als altersgemal oder als Folge gesundheitlicher Stérungen einzu-
stufen ist.

Selbstandigkeit wird in mehreren Modulen mittels einer vierstufigen Skala bewertet. Sie um-
fasst die Auspréagungen:

0 = selbstandig

1 = Uberwiegend selbstandig

2 = Uberwiegend unselbstandig

3 = unselbstandig.

Das Einschatzungsinstrument beinhaltet an mehreren Stellen abgewandelte Formen dieser
Skala, die an den entsprechenden Stellen erlautert werden. Durchgéangig gilt bei diesen Ska-
len, dass der Grad der Beeintrachtigung mit dem jeweiligen Punktwert steigt. ,,0“ bedeutet
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also stets, dass keine Beeintrachtigungen bzw. sonstige Probleme bestehen. Im Folgenden
wird die Anwendung der vierstufigen Skala naher erlautert.

0 = selbstandig

Die Person kann die Aktivitadt in der Regel selbstandig durchfiihren. Méglicherweise ist die
Durchfiihrung erschwert oder verlangsamt oder nur unter Nutzung von Hilfsmitteln mdglich.
Entscheidend ist jedoch, dass die Person (noch) keine personelle Hilfe benétigt. Vortberge-
hende oder nur vereinzelt auftretende Beeintréachtigungen sind nicht zu bertcksichtigen.

1= Uberwiegend selbstandig

Die Person kann den grof3ten Teil der Aktivitdt selbstédndig durchfihren. Dementsprechend
entsteht nur geringer/magiger Aufwand fur die Pflegeperson, und zwar in Form von motivie-
renden Aufforderungen, Impulsgebung, Richten/Zurechtlegen von Gegenstanden oder punk-
tueller Ubernahme von Teilhandlungen der Aktivitat. Uberwiegend selbstandig ist eine Per-
son also dann, wenn lediglich folgende Hilfestellungen erforderlich sind:

e Unmittelbares Zurechtlegen/Richten von Gegenstdnden meint die Vorbereitung einer
Aktivitat durch Bereitstellung sachlicher Hilfen, damit die Person die Aktivitdt dann selb-
standig durchfiihren kann. Dabei wird vorausgesetzt, dass die Umgebung des Antragstel-
lers so eingerichtet wird, dass die Person so weit wie moéglich selbstédndig an alle not-
wendigen Utensilien herankommt und diese nicht jedes Mal angereicht werden missen.
Wenn dies aber nicht ausreicht (z.B. die Seife nicht von der Ablage am Waschbecken
genommen werden kann, sondern direkt in die Hand gegeben werden muss), fuhrt diese
Beeintrachtigung zur Bewertung Uberwiegend selbstandig.

¢ Impulsgebung/Aufforderung bedeutet, dass die Pflegeperson (ggf. auch mehrfach) einen
Anstol3 geben muss, damit der Betroffene die jeweilige Tatigkeit allein durchfihrt.

e Auch wenn nur einzelne Handreichungen erforderlich sind, ist die Person als Uberwie-
gend selbstandig zu beurteilen (punktueller Hilfebedarf, der lediglich an einzelnen Stellen
des Handlungsablaufs auftritt).

e Einzelne Hinweise zur Abfolge der Einzelschritte meint, dass zwischenzeitlich immer
wieder ein Anstol3 gegeben werden muss, dann aber Teilverrichtungen selbst ausgefihrt
werden kénnen.

e Unterstltzung bei der Entscheidungsfindung bedeutet, dass z.B. verschiedene Optionen
zur Auswahl angeboten werden, die Person danach aber selbstandig handelt.

e Partielle Beaufsichtigung und Kontrolle meint die Uberprifung, ob die Abfolge einer
Handlung eingehalten wird (ggf. unter Hinleitung zu weiteren Teilschritten oder Aufforde-
rung zur Vervollstandigung) sowie die Kontrolle der korrekten und sicheren Durchflihrung.
Hierzu gehort auch die Uberpriifung, ob Absprachen eingehalten werden. Auch wenn ei-
ne Person eine Aktivitat ausfiihren kann, aber aus nachvollziehbaren Sicherheitsgrinden
die Anwesenheit einer anderen Person bendtigt, trifft die Bewertung ,Uberwiegend selb-
standig” zu.
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2 = Uberwiegend unselbstandig

Die Person kann die Aktivitat nur zu einem geringen Anteil selbstandig durchfihren. Es sind
aber Ressourcen vorhanden, so dass sie sich beteiligen kann. Dies setzt ggf. standige Anlei-
tung oder aufwandige Motivation auch wahrend der Aktivitat voraus. Teilschritte der Hand-
lung missen Ubernommen werden. Zurechtlegen und Richten von Gegenstanden, Impuls-
gebung, wiederholte Aufforderungen oder punktuelle Unterstitzungen reichen nicht aus.

Alle der oben genannten Hilfeformen kénnen auch hier von Bedeutung sein, reichen aller-

dings alleine nicht aus. Weitergehende Unterstiitzung umfasst vor allem:

e Motivation im Sinne der motivierenden Begleitung einer Aktivitat (notwendig vor allem bei
psychischen Erkrankungen mit Antriebsminderung).

e Anleitung bedeutet, dass die Pflegeperson den Handlungsablauf nicht nur anstof3en,
sondern die Handlung demonstrieren und/oder lenkend begleiten muss. Dies kann insbe-
sondere dann erforderlich sein, wenn der Betroffene trotz vorhandener motorischer F&-
higkeiten eine konkrete Aktivitét nicht in einem sinnvollen Ablauf durchftihren kann.

e Standige Beaufsichtigung und Kontrolle unterscheidet sich von der oben genannten ,par-
tiellen Beaufsichtigung und Kontrolle* nur durch das Ausmalfd der erforderlichen Hilfe. Es
ist stdndige und unmittelbare Eingreifbereitschaft erforderlich.

e Ubernahme eines erheblichen Teils der Handlungsschritte durch die Pflegeperson.

3 = unselbstandig

Die Person kann die Aktivitat in der Regel nicht selbstandig durchfihren bzw. steuern, auch
nicht in Teilen. Es sind kaum oder keine Ressourcen vorhanden. Motivation, Anleitung, stan-
dige Beaufsichtigung reichen auf keinen Fall aus. Die Pflegeperson muss alle oder nahezu
alle Teilhandlungen anstelle der betroffenen Person durchfihren.

Wichtig: Die vorangegangenen Hinweise zu Art und Ausmalf erforderlicher Hilfen und ihrem
Zusammenhang mit dem Grad der Selbstandigkeit sind als Orientierungshilfen zu verstehen.
Der Gutachter sollte immer zunachst anhand der Frage urteilen, ob

die gesamte (oder nahezu gesamte) Aktivitat,

der groRte Teil einer Aktivitat,

der geringere Teil einer Aktivitat oder

kein nennenswerter Anteil der Aktivitat

selbstandig ausgefiihrt werden kann. Nur wenn die Beurteilung dieser Frage mit Unsicherheit
verbunden ist, sollte die Einschéatzung in einem zweiten Schritt anhand der erforderlichen
Formen der Unterstiitzung erfolgen.
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Erfassung besonderer Bedarfsaspekte

Zuné&chst soll der Gutachter besondere Bedarfslagen erfassen, die mit einem qualitativ oder
guantitativ gesteigerten personellen Unterstiitzungsbedarf einhergehen. Die dabei zu beant-
wortenden Fragen sind selbsterklarend. Uberwiegend sind dichotome Antwortoptionen mit ja
oder nein oder Haufigkeitsangaben vorgegeben.

A.1 Kann die Person tagsiiber die meiste Zeit (mehr als 6 Std.) auRerhalb des Bettes in auf-
rechter Kérperhaltung verbringen (gehend, stehend oder sitzend)?

A.2 Schatzen Sie auf Grundlage der Befunderhebung und anderer Feststellungen ein, ob die
Person Uber die korperlichen Fahigkeiten verfiigt, folgende Handlungen durchzufihren:

a) Knopfe und Reil3verschliisse offnen/schliel3en

b) Mit einem Loffel Nahrung (z.B. Joghurt) aufnehmen und zum Mund fiihren

c) Fester Handedruck (mindestens einseitig)

d) Nackengriff (mindestens einseitig)

A.3 Besteht ein auRergewohnlich hoher Unterstitzungsbedarf bei der Nahrungsaufnahme
(Zeitaufwand mehr als zwei Stunden taglich)?

Wenn ja: Wie hoch liegt der tagliche, durchschnittliche Zeitaufwand? Grund fur den hohen
Aufwand: ....

A.4 Besteht ein aul3ergewdhnlich hoher Unterstitzungsbedarf

a) wegen einer ausgepragten Schmerzsymptomatik (z.B. andauernde extreme Beruhrungs-
empfindlichkeit)?

b) wegen extremer motorischer Unruhe (persistierende motorische Unruhe, die dazu fuhrt,
dass Pflegehandlungen zumeist nur unter grof3ten Schwierigkeiten durchfiihrbar sind)

c) wegen ausgepragter Spastiken/Kontrakturen (mehrere Gelenke der Extremitaten, durch
die Pflegehandlungen zumeist nur unter gréRten Schwierigkeiten durchfiihrbar sind)

d) wegen hauslicher Intensivpflege mit Notwendigkeit permanenter Uberwachung

e) aus anderen Griinden? Bitte angeben:

A.5 Besondere Bedarfs- und Versorgungskonstellationen

a) Komplexe palliative Schmerz-/Symptomproblematik bei stark begrenzter Lebenserwar-
tung

b) Respiratorische Insuffizienz (Person ist beatmungspflichtig, intermittierend oder dauer-
haft)

c) Wachkoma

d) Tetraplegie

e) Blindheit oder hochgradige Sehbehinderung (Visus auf besserem Auge max. 1/50)

f) Taubheit oder hochgradige Schwerhdrigkeit (auch mit Horgerat kein Sprachverstandnis)

A.6 Bewusstseinszustand
wach somnolent komatos

Zu den Fragen A.7 bis A.9 sind folgende Auspragungsmerkmale zu verwenden:
e nie oder max. 1x wdchentlich
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¢ mehrmals wdchentlich

e taglich

e mehrmals taglich

A.7 Néachtlicher Unterstiitzungsbedarf

A.8 Verschlucken bei der Nahrungsaufnahme mit Aspirationsgefahr

A.9 Auftreten von generalisierten Krampfanfallen
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Erlauterungen zu den Modulen

Anmerkung: Zu den Abstufungen der Selbstandigkeit finden sich nur dann Hinweise, wenn
bei der Bewertung Besonderheiten zu berilicksichtigen sind. Diese Hinweise geben niemals
eine abschlieRende, vollstandige Definition, sondern beispielhafte Erlauterungen.

1. Mobilitat

Die Einschatzung richtet sich bei den Merkmalen 1.1 bis 1.5 ausschlief3lich auf die motori-
sche Fahigkeit, eine Kérperhaltung einzunehmen/zu wechseln und sich fortzubewegen.

Zu beurteilen sind hier lediglich Aspekte wie Korperkraft, Balance, Bewegungskoordination
etc. und nicht die zielgerichtete Fortbewegung. In dieser Hinsicht bilden diese finf Merkmale
eine Ausnahme; in den anderen Modulen ist anders zu verfahren.

Die Beurteilung im Kindesalter ist eng an die altersgerechte motorische Entwicklung gekop-
pelt.

1.1 Positionswechsel im Bett

Einnehmen von verschiedenen Positionen im Bett, Drehen um die Langsachse, Aufrichten
aus dem Liegen.

Selbstandig: Selbstéandig ist auch eine Person, die ihre Position unter Nutzung von Hilfsmit-
teln (Aufrichter, Bettgitter, Strickleiter, elektrisch verstellbares Bett) allein verandern kann.

Uberwiegend selbsténdig: Die Person kann beispielsweise nach Anreichen eines Hilfsmittels
oder Reichen der Hand ihre Lage im Bett verandern.

Bei einem Kind entsprache dies der Fahigkeit des sicheren Kopfhebens in der Bauchlage mit
Abstutzen auf die Unterarme.

Uberwiegend unselbstandig: Eine Person, die beim Positionswechsel nur wenig mithelfen
kann (z.B. auf den Ricken rollen, am Bettgestell festhalten, Aufforderungen folgen wie z.B.
Arme vor der Brust verschranken, Kopf auf die Brust legen).

Bei einem Kind entsprache dies der Fahigkeit, den Kopf in Bauchlage kurzzeitig von der Un-
terlage abheben zu kdnnen.

Unselbstandig: Personen, die auch hierzu nicht in der Lage sind.

1.2 Stabile Sitzposition halten
Auf einem Bett oder Stuhl frei, d.h. ohne Riicken- oder Seitenstiitze sitzen.

Selbstandig: Selbstandig ist eine Person auch dann, wenn sie sich mit den Handen abstut-
zen muss, um die aufrechte Sitzposition zu halten.
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Uberwiegend selbstandig: Eine Person, die sich ohne Seitenstiitze nicht oder nur kurz selb-
stéandig in der Sitzposition halten kann, aber auf einem Sessel mit Armlehnen langere Zeit
sitzen kann.

Uberwiegend unselbstandig: Person mit eingeschrankter Rumpfkontrolle, die aber in einem
Sessel oder Lagerungsstuhl mit entsprechenden Riicken- und Seitenstiitzen gesichert lange-
re Zeit aufrecht sitzen kann.

Bei einem Kind entsprache dies der Fahigkeit einer sicheren Kopfkontrolle und der Mdglich-
keit sich an zwei Handen gehalten zum Sitz hochzuziehen.

Unselbstandig: Die Person kann sich auch mit Lagerungshilfsmitteln nicht in Sitzposition hal-
ten. Bei fehlender Rumpf- und Kopfkontrolle kann die Person nur im Bett oder Lagerungs-
stuhl liegend gelagert werden.

1.3 Aufstehen aus sitzender Position, Umsetzen

Von einer erhohten Sitzflache (Bettkante, Stuhl/Sessel, Bank, Toilette etc.) aufstehen und
sich auf einen Rollstuhl/Toilettenstuhl, Sessel 0.a4. umsetzen.

Bei Kleinkindern ist Umsetzen noch nicht relevant, da sie sich fur gewohnlich fallen lassen.
Aufstehen erfolgt haufig vom Boden.

Selbstandig: Selbstandig ist jemand auch dann, wenn er keine Personenhilfe bendtigt, aber
ein Hilfsmittel oder einen anderen Gegenstand zum Festhalten oder Hochziehen (z.B.
Griffstangen) benutzt oder sich auf Tisch/Armlehnen oder sonstigen Gegenstanden abstiit-
zen muss, um aufzustehen. Als selbstandig ist auch zu bewerten, wer zwar nicht stehen
kann, aber sich mit Armkraft ohne personelle Hilfe umsetzen kann (z.B. Bett — Rollstuhl,
Rollstuhl — Toilette).

Uberwiegend selbsténdig: Die Person kann aus eigener Kraft aufstehen oder sich umsetzen,
wenn sie eine Hand oder einen Arm gereicht bekommit.

Uberwiegend unselbstéandig: Die Pflegeperson muss beim Aufstehen/Umsetzen (erhebli-
chen) Kraftaufwand aufbringen (hochziehen, halten, stitzen, heben). Die beeintrchtigte
Person hilft jedoch in geringem Mal3e mit, kann z.B. kurzzeitig stehen.

Unselbstandig: Die Person muss gehoben oder getragen werden, Mithilfe ist nicht moglich.

1.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs

Sich innerhalb einer Wohnung oder im Wohnbereich einer Einrichtung zwischen den Zim-
mern sicher bewegen, ggf. unter Nutzung von Hilfsmitteln (z.B. Stock, Rollator, Rollstuhl,
Gegenstand). Als AnhaltsgréRe fur Ubliche Gehstrecken innerhalb einer Wohnung werden
mindestens 8 m festgelegt. Die Fahigkeiten zur rAumlichen Orientierung und zum Treppen-
steigen sind an anderer Stelle zu beriicksichtigen.
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Uberwiegend selbstéandig: Die Person kann die Aktivitat tiberwiegend selbstandig durchfiih-
ren. Personelle Hilfe ist beispielsweise erforderlich im Sinne von Bereitstellen von Hilfsmitteln
(Rollator, Gehstock, Rollstuhl), Beobachtung aus Sicherheitsgriinden oder gelegentlichem
Stutzen/Unterhaken.

Uberwiegend unselbstandig: Gehen in der Wohnung ist nur mit Stiitzung oder Festhalten der
Person mdglich.

Unselbstandig: Die Person muss getragen oder im Rollstuhl geschoben werden.

1.5 Treppensteigen

Die Uberwindung von Treppen zwischen zwei Etagen. Treppensteigen ist unabhangig davon
zu bewerten, ob in der Wohnumgebung Treppen vorhanden sind.

Uberwiegend selbstandig: Die Person kann die eine Treppe alleine steigen, bendtigt aber
Begleitung wegen eines Sturzrisikos.

Uberwiegend unselbstandig: Treppensteigen ist nur mit Stiitzen oder Festhalten der Person
maoglich.

Unselbstandig: Person muss getragen oder mit Hilfsmitteln transportiert werden, keine Ei-
genbeteiligung.

1.6 Veranderungen der Mobilitat innerhalb der letzten Wochen und Monate

Es ist anzugeben, ob die Entwicklungstendenz in Richtung einer Verbesserung oder Ver-
schlechterung zeigt oder ob keine Veranderung stattgefunden hat oder diese Frage nicht zu
beurteilen ist.

1.7 Bestehen realistische Méglichkeiten der Verbesserung?

Wenn Mdglichkeiten gesehen werden, sind Mehrfachangaben mdglich, z.B.

e durch Durchfiihrung/Optimierung therapeutischer Mal3nhahmen

e durch Optimierung der rdumlichen Umgebung (z.B. Anbringen von Griffen und Halterun-
gen)

e durch Hilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung

e durch andere Malsnahmen, und zwar:

e auch ohne MalRnahmen (Rekonvaleszenz, natirlicher Verlauf).
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2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Fur diesen Bereich gilt eine ahnliche Graduierung wie im Falle der Selbstandigkeit (vierstufi-
ge Skala). Der Unterschied liegt darin, dass hier keine Aktivitéat, sondern eine geistige Funk-
tion beurteilt wird. Fur die Bewertung ist unerheblich, ob ein zuvor selbsténdiger Erwachse-
ner eine Fahigkeit verloren hat oder bei einem Kind eine Fahigkeit (noch) nicht ausgebildet
ist. Die Bewertungsskala umfasst folgende Auspragungen:

Die Fahigkeit ist

0 = vorhanden/unbeeintrachtigt

1 = groRtenteils vorhanden

2 = in geringem Mal3e vorhanden
3 = nicht vorhanden

0 = Fahigkeit vorhanden/unbeeintrachtigt
Die Fahigkeit ist (nahezu) vollstandig vorhanden.

1 = Fahigkeit grof3tenteils vorhanden

Die Fahigkeit ist Uberwiegend (die meiste Zeit Uber, in den meisten Situationen), aber nicht
durchgéngig vorhanden. Die Person hat Schwierigkeiten, hohere oder komplexere Anforde-
rungen zu bewaltigen.

2 = Fahigkeit in geringem Mafe vorhanden

Die Fahigkeit ist stark beeintrachtigt, aber erkennbar vorhanden. Die Person hat haufig
und/oder in vielen Situationen Schwierigkeiten. Sie kann nur geringe Anforderungen bewalti-
gen. Es sind Ressourcen vorhanden.

3 = Fahigkeit nicht vorhanden
Die Fahigkeit ist nicht oder nur in sehr geringem Mal3e (sehr selten) vorhanden.

2.1 Personen aus dem ndheren Umfeld erkennen

Die Fahigkeit, Personen aus dem naheren Umfeld wiederzuerkennen, d.h. Menschen, zu
denen im Alltag regelmaRig ein direkter Kontakt besteht. Dazu gehéren Familienmitglieder,
Nachbarn, ggf. aber auch Pflegekrafte eines ambulanten Dienstes oder einer stationéren
Pflegeeinrichtung.

Bei einem Kind sind die Entwicklung der Fahigkeit des Beziehungsaufbaus und erste Interak-
tionen zu beurteilen.

Die Fahigkeit ist groltenteils vorhanden, wenn diese Personen beispielsweise erst nach ei-
ner langeren Zeit des Kontaktes in einem Gespréch erkannt werden oder wenn nicht taglich,
aber doch in regelmafigen Abstidnden Schwierigkeiten bestehen, vertraute Personen zu er-
kennen.

Ein Kind zeigt z.B. eine ,Fremdelreaktion®.
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Von einer in geringem MaRe vorhandenen Fahigkeit ist auszugehen, wenn die aus dem na-
heren Umfeld stammenden Personen nur selten erkannt werden oder wenn die Fahigkeit
ggf. von der Tagesform abhangt, d. h. im Zeitverlauf erheblichen Schwankungen unterliegt.
Ein Kind zeigt das erste ,soziale Lacheln"“.

Bei nicht vorhandener Fahigkeit werden auch Familienmitglieder nicht oder nur ausnahms-
weise erkannt.

2.2 Ortliche Orientierung

Die Fahigkeit, sich in der raumlichen Umgebung zurechtzufinden, andere Orte gezielt anzu-
steuern und zu wissen, wo man sich befindet.

Bei vorhandener ortlicher Orientierung kann die Frage, in welcher Stadt, auf welchem
Stockwerk und ggf. in welcher Einrichtung die Person sich befindet, korrekt beantwortet wer-
den. AulRerdem werden regelmallig genutzte Raumlichkeiten (beispielsweise eigenes Wohn-
zimmer, Kiiche etc.) stets erkannt.

Ein Verirren in den Raumlichkeiten der eigenen Wohnung (oder des Wohnbereichs in einer
Einrichtung) kommt nicht vor und die Person findet sich auch in der naheren aulRerhausli-
chen Umgebung zurecht. Sie weil3 beispielsweise, wie sie zu benachbarten Geschaften, zu
einer Bushaltestelle oder zu einer anderen nahe gelegenen Ortlichkeit gelangt.

Bei grofitenteils vorhandener Fahigkeit bestehen Schwierigkeiten, sich in der auf3erhausli-
chen Umgebung zu orientieren (beispielsweise nach Verlassen des Hauses wieder den Weg
zuriick zu finden). In den eigenen Wohnrdumen existieren solche Schwierigkeiten hingegen
nicht.

Ein Kind kann z.B. ein Spielzeug aus einem anderen Zimmer holen oder dem Gutachter das
Badezimmer zeigen.

Eine in geringem Mal3e vorhandene Féhigkeit bedeutet, dass die Person auch in einer ge-
wohnten Wohnumgebung Schwierigkeiten hat, sich zurechtzufinden. Regelmafig genutzte
Raumlichkeiten und Wege in der Wohnumgebung werden nicht immer erkannt.

Bei nicht vorhandener Fahigkeit ist die Person selbst in der eigenen Wohnumgebung regel-
mafig auf Unterstiitzung angewiesen.

2.3 Zeitliche Orientierung

Die Fahigkeit, zeitliche Strukturen zu erkennen. Dazu gehoéren Uhrzeit, Tagesabschnitte
(Vormittag, Nachmittag, Abend etc.), Jahreszeiten und die zeitliche Abfolge des eigenen Le-
bens. Aufschluss Uber die Fahigkeit zur zeitlichen Orientierung geben Antworten auf die Fra-
ge nach der Jahreszeit, dem Jahr, dem Wochentag, dem Monat oder der Tageszeit.



Entwicklung eines neuen Begutachtungsinstruments — Anlagenband (IPW/MDK WL) C-15

Fahigkeit vorhanden: Die zeitliche Orientierung ist ohne nennenswerte Beeintrachtigungen
vorhanden.

Ein Kind kann die Uhr lesen und Jahreszeiten und Monate in der richtigen Reihenfolge auf-
zéhlen.

Fahigkeit groRtenteils vorhanden: Die Person ist die meiste Zeit Uber zeitlich orientiert, aber
nicht durchgangig. Sie hat auch Schwierigkeiten, ohne &auf3ere Orientierungshilfen (Uhr,
Dunkelheit etc.) den Tagesabschnitt zu bestimmen

Ein Kind verbindet eine bestimmte Zeit mit speziellen Routinen oder Ereignissen (z.B. kennt
es die Uhrzeit einer Kindersendung im Fernsehen), kann die Wochentage benennen, wenn
auch nicht unbedingt in der richtigen Reihenfolge.

Fahigkeit in geringem MalRe vorhanden: Die zeitliche Orientierung ist die meiste Zeit nur in
Ansatzen vorhanden. Die Person ist auch unter Nutzung &ufRerer Orientierungshilfen zumeist
nicht in der Lage, Tageszeiten zu erkennen, zu denen regelmafRig bestimmte Ereignisse
stattfinden (z.B. Mittagessen).

Ein Kind versteht nur einfache Zeitkonzepte (z.B. am Morgen, am Abend, in ein paar Minu-
ten).

Fahigkeit nicht vorhanden: Das Verstandnis fur zeitliche Strukturen und Abladufe ist kaum
oder noch nicht vorhanden.

2.4 Gedachtnis

Die Fahigkeit, wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen zu erinnern. Von Belang sind
dabei sowohl kurz zuriickliegende Ereignisse oder Beobachtungen (gleicher Tag) wie auch
langer zurlckliegende (mehrere Tage oder Wochen bei Kindern bzw. aus fernerer Vergan-
genheit bei Erwachsenen). Méglichkeiten, unabhéngig von der Fremdanamnese Aufschluss
Uber die Fahigkeit des Erinnerns an kurz zuriickliegende Ereignisse zu erhalten, bestehen
beispielsweise in der Frage danach, was zum Frihstiick gegessen wurde oder mit welchen
Tatigkeiten man den Vormittag verbracht hat. Im Hinblick auf das Langzeitgedachtnis kommt
beispielsweise bei Erwachsenen die Frage nach Geburtsjahr, Geburtsort oder wichtigen Be-
standteilen des Lebensverlaufs wie Eheschlielung, Berufstétigkeit etc. in Betracht.

Ein Kind kann man nach Ereignissen in Schule/Kindergarten in den letzten Wochen, dem
letzten Geburtstagsgeschenk oder nach Name und Adresse fragen.

Eine gréRtenteils vorhandene Fahigkeit liegt vor, wenn die Person Schwierigkeiten hat, sich
an manche kurz zuriickliegende Ereignisse zu erinnern und/oder hierzu langer nachdenken
muss, aber keine nennenswerten Probleme hat, Ereignisse aus der eigenen Lebensge-
schichte zu erinnern.

Ein Kind sollte in logischer und zeitlicher Reihenfolge erzahlen kénnen, was es am Tag er-
lebt hat, seinen Vor- und Zunamen sagen, aber noch nicht seine komplette Adresse angeben
koénnen.
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Féahigkeit in geringem Male vorhanden: Kurz zuriickliegende Ereignisse werden haufig ver-
gessen. Nicht alle, aber wichtige Ereignisse aus der eigenen Lebensgeschichte sind dem
Erwachsenen noch prasent.

Ein Kind findet Objekte wieder, die vor seinen Augen versteckt worden sind. Es versucht,
Erlebnisse zu erzéhlen.

Fahigkeit nicht vorhanden: Person ist nicht (oder nur selten) in der Lage, sich an Ereignisse,
Dinge oder Personen aus der eigenen Lebensgeschichte zu erinnern.
Ein Kind beherrscht keine der oben genannten Fahigkeiten.

2.5 Mehrschrittige Alltagshandlungen ausfiihren

Die Fahigkeit, mehrschrittige Alltagshandlungen in der richtigen Reihenfolge und bis zum
Abschluss ausfiihren bzw. steuern zu kénnen. Die Betonung liegt in diesem Fall auch auf
dem Begriff Alltagshandlungen. Gemeint sind zielgerichtete Handlungen, die diese Person
taglich oder nahezu taglich im Lebensalltag durchflihrt oder durchgefiihrt hat und die eine
Abfolge von Teilschritten umfassen, wie das komplette Ankleiden.

Bei Kleinkindern kann man beispielsweise prifen, ob sie einen Turm aus mindestens 2 Kl6t-
zen bauen kénnen.

Fahigkeit vorhanden: Die Person ist in der Lage, die erforderlichen Handlungsschritte selb-
standig in der richtigen Reihenfolge auszufiihren oder zu steuern, so dass das angestrebte
Ergebnis der Handlung erreicht wird.

Fahigkeit gréRtenteils vorhanden: Die Person verliert manchmal den Faden und vergisst,
welcher Handlungsschritt der néchste ist. Erhalt sie dabei eine Erinnerungshilfe, kann sie die
Handlung aber selbstandig fortsetzen.

Fahigkeit in geringem Mal3e vorhanden: Die Person hat erhebliche Schwierigkeiten. Sie ver-
wechselt regelmafig die Reihenfolge der einzelnen Handlungsschritte oder vergisst einzel-
ne, notwendige Handlungsschritte.

Féahigkeit nicht vorhanden: Mehrschrittige Alltagshandlungen werden erst gar nicht begonnen
oder nach den ersten Versuchen aufgegeben.

2.6 Entscheidungen im Alltagsleben treffen

Auch in diesem Zusammenhang sollen nur alltdgliche Entscheidungen einbezogen werden.
Dazu gehdrt beispielsweise beim Erwachsenen die dem Wetter angepasste Auswahl von
Kleidung, die Entscheidung Uber die Durchfiihrung von Aktivitaten wie Einkaufen, Familien-
angehdrige oder Freunde anrufen, einer Freizeitbeschéaftigung nachzugehen.

Bei Kindern ist die Entscheidung fir ein bestimmtes Nahrungsmittel bei Tisch, die Entschei-
dung uber die Durchfiihrung von Aktivitdten wie Spielen oder Freunde besuchen und ahnli-
ches zu beurteilen.
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Zu Kklaren ist hier die Frage, ob die Entscheidungen folgerichtig sind, d. h. geeignet sind, das
angestrebte Ziel zu erreichen und/oder ein gewisses Maf an Sicherheit und Wohlbefinden
oder Bedurfnisbefriedigung zu gewahrleisten (z.B. warme Kleidung).

Als vorhandene Féahigkeit gilt, wenn Personen auch in unbekannten Situationen folgerichtige
Entscheidungen treffen konnen (beispielsweise der Umgang mit unbekannten Personen, die
an der Haustur klingeln).

Eine gréRtenteils vorhandene Fahigkeit liegt vor, wenn im Rahmen der Alltagsroutinen oder
zuvor besprochenen Situationen Entscheidungen getroffen werden kdnnen, die Person aber
Schwierigkeiten hat, sich in unbekannten Situationen zurechtzufinden.

Eine in_geringem Male vorhandene Fahigkeit liegt vor, wenn die Person zwar Entscheidun-
gen trifft, diese Entscheidungen jedoch in der Regel nicht geeignet sind, ein bestimmtes Ziel
zu erreichen bzw. Sicherheit und Wohlbefinden (Bedirfnisbefriedigung) zu gewéhrleisten.
Dies ist beispielsweise der Fall, wenn die Person mit nur leichter Bekleidung bei winterlichen
Temperaturen im Freien spazieren gehen will. Eine schwere Beeintrachtigung liegt auch vor,
wenn Sicherheitsaspekte nicht bericksichtigt werden konnen (Beispiel: Person méchte das
Haus verlassen, obwohl sie sich im auf3erhauslichen Bereich nicht orientieren kann und ohne
Unterstitzung verlaufen wirde) oder nur einfache Gebote/Verbote mehr oder weniger um-
gesetzt werden. Weiterhin liegt eine schwere Beeintrachtigung vor, wenn die Person ohne
Unterstitzung (in Form von Anleitung, Aufforderung, Aufzeigen von Handlungsalternativen)
nicht in der Lage ist, zu Entscheidungen zu gelangen.

Von einer nicht vorhandenen Fahigkeit ist auszugehen, wenn Entscheidungen auch mit Un-
terstiitzung nicht mehr oder nur selten getroffen werden (keine deutbare Reaktion auf das
Angebot mehrerer Entscheidungsalternativen).

2.7 Sachverhalte und Informationen verstehen

Die Fahigkeit, Situationen, Ereignisse oder schriftliche/mindliche Information aufzunehmen
und richtig zu deuten. Erneut geht es in diesem Zusammenhang um Ereignisse und Inhalte,
die Bestandteil des Alltagslebens der meisten Menschen sind. Gemeint ist etwa die Fahig-
keit, zu erkennen, dass man sich in einer bestimmten Situation befindet (gemeinschaftliche
Aktivitaten mit anderen Menschen, Versorgung durch eine Pflegekraft, MDK-Begutachtung)
sowie die Fahigkeit, Informationen zum Tagesgeschehen aus den Medien (z.B. Fernsehge-
rat, Tageszeitung) aufzunehmen und inhaltlich zu verstehen. Gleiches gilt fir mindlich von
anderen Personen tbermittelte Informationen.

Bei Kindern ist die Fahigkeit, sich in einer bestimmten Situation zurecht zu finden (z.B. das
gemeinsame Spiel mit anderen Kindern, Kindergarten- oder Schulbesuch) zu beurteilen so-
wie die Fahigkeit, z.B. Spielregeln zu verstehen und sie einzuhalten,

Die Fahigkeit gilt als vorhanden, wenn Personen die Sachverhalte und Informationen aus
dem Alltagsleben ohne nennenswerte Probleme verstehen kénnen.
Dies entspricht bei Kindern dem Reifegrad der Regelschulfahigkeit.
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Eine gréfitenteils vorhandene Fahigkeit liegt vor bei Personen, die einfache Sachverhalte
und Informationen nachvollziehen kdnnen, bei komplizierteren jedoch Schwierigkeiten ha-
ben.

Beim Kind kann man sich z.B. am Regelverstandnis fur Spiele oder an der Fahigkeit zu kom-
plizierteren Konstruktionen von Bauelementen mit und ohne Vorlage orientieren.

Eine in geringem Mal3e vorhandene Fahigkeit liegt vor, wenn die Person auch einfache In-
formationen haufig nur nachvollziehen kann, wenn sie noch einmal erklart werden. Eine
schwere Beeintrachtigung liegt auch dann vor, wenn das Verstéandnis sehr stark von der Ta-
gesform abhangt.

Bei Kindern, wenn auch einfache Spielregeln nicht immer verstanden werden.

Von einer nicht vorhandenen Féhigkeit ist auszugehen, wenn die Person weder verbal noch
nonverbal zu erkennen gibt, dass sie Situationen und Ubermittelte Informationen verstehen
kann.

2.8 Risiken und Gefahren erkennen

Hiermit sind Risiken und Gefahren in der hauslichen wie auch in der auRerhduslichen Um-
gebung angesprochen. Dazu gehéren beispielsweise Strom- und Feuerquellen, Barrieren
und Hindernisse auf dem FulBboden bzw. auf FuRBwegen, eine problematische Beschaffen-
heit des Bodens (z.B. erhdhtes Sturzrisiko durch Glatte) oder Gefahrenzonen in der auler-
hauslichen Umgebung (verkehrsreiche StraRen, Baustellen etc.).

Als vorhanden qilt die Féhigkeit bei Personen, die solche Risiken und Gefahrenquellen im
Alltagsleben ohne weiteres erkennen kdnnen.

Von einer groRtenteils vorhandenen Fahigkeit ist auszugehen, wenn die Person meist nur
solche Risiken und Gefahren erkennt, die sich in der vertrauten innerhauslichen Wohnumge-
bung wiederfinden. Es bestehen aber beispielsweise Schwierigkeiten, Risiken im StralRen-
verkehr adaquat einzuschétzen oder Gefahrdungen in ungewohnter Umgebung zu erkennen.

Eine in_geringem MalRe vorhandene Fahigkeit liegt vor, wenn Risiken und Gefahren, denen
die Person haufiger begegnet (insbesondere in der Wohnumgebung), haufig nicht als solche
erkannt werden.

Von einer_nicht vorhandenen F&higkeit ist auszugehen, wenn Risiken und Gefahren so gut
wie gar nicht erkannt werden.

2.9 Mitteilung elementarer Bedurfnisse

Die Fahigkeit, Bedurfnisse wie Hunger, Durst, Schmerz, Frieren, Erschopfung etc. zu &u-
Bern, bei Sprachstérungen ggf. durch Laute, Mimik und/oder Gestik bzw. unter Nutzung von
Hilfsmitteln.
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Fahigkeit gro3tenteils vorhanden: Eine gezielte Frage nach elementaren Bedurfnissen kann
beantwortet werden. Die Person auf3ert sich aber nicht immer von sich aus.
Ein Kind kann Wiinsche bereits ohne Schreien deutlich machen.

Fahigkeit in geringem MaRe vorhanden: Elementare Bedirfnisse sind nur aus nonverbalen
Reaktionen (Mimik, Gestik, Lautau3erungen) ableitbar, ggf. nach oder durch entsprechen-
de(r) Stimulation. Oder die Person auf3ert von sich aus keine elementaren Bedurfnisse, muss
dazu standig angeleitet werden, kann aber Zustimmung oder Ablehnung deutlich machen.

Fahigkeit nicht vorhanden: Die Person auf3ert nicht oder nur sehr selten Bedurfnisse, auch
nicht in nonverbaler Form. Sie zeigt keine Eigeninitiative, kann Anleitung und Aufforderungen
nicht kognitiv umsetzen. Keine deutbaren Reaktionen.

2.10 Verstehen von Aufforderungen

Die Fahigkeit, Aufforderungen und Bitten zu alltaglichen Grundbedurfnissen wie z.B. essen,
trinken, kleiden, beschaftigen erkennbar zu verstehen. Neben kognitiven Beeintrachtigungen
sind hier auch Horstérungen zu bericksichtigen.

Fahigkeit vorhanden: Beispielsweise werden verbal formulierte Aufforderungen des Gutach-
ters verstanden und nach den individuellen Mdglichkeiten umgesetzt.

Fahigkeit gréRtenteils vorhanden: Einfache Bitten und Aufforderungen (wie z.B. ,setz dich
bitte an den Tisch®, ,zieh dir die Jacke Uber”, ,komm zum Essen“, ,prosit“) werden verstan-
den, Aufforderungen in nicht alltédglichen Situationen mussen erklart werden. Ggf. sind laute
Ansprache, Wiederholungen, Zeichensprache oder Schrift erforderlich, um Aufforderungen
verstandlich zu machen.

Ein Kind versteht einfache Gebote/Verbote und ,Nein“, beachtet dies mehr oder weniger.

Fahigkeit in geringem Mal3e vorhanden: Die Person kann Aufforderungen/Bitten meist nicht
verstehen, wenn diese nicht wiederholt geauf3ert und erlautert werden. Das Verstandnis ist
sehr von der Tagesform abhangig. Sie zeigt aber Zustimmung oder Ablehnung gegentuber
nonverbalen Aufforderungen (z.B. Berthrungen oder Geleiten an den Esstisch).

Fahigkeit nicht vorhanden: Die Person kann Anleitung und Aufforderungen nicht verstehen.

2.11 Beteiligung an einem Gespréch

Die Fahigkeit, in einem Gesprach Gesprachsinhalte aufzunehmen, sinngerecht zu antworten
und zur Weiterfihrung des Gesprachs Inhalte einzubringen. Hierbei sind auch die Auswir-
kungen von Hér- und Sprechstérungen zu bericksichtigen.

Im Kindesalter ist die Beteiligung an altersgemaflen Gesprachsgruppen und -inhalten zu be-
werten.
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Fahigkeit vorhanden: Die Person kommt sowohl in Einzel- als auch in Gespréachen kleiner
Gruppen gut zurecht. Sie zeigt im Gesprdch Eigeninitiative, Interesse und beteiligt sich,
wenn vielleicht auch nur auf direkte Ansprache hin. lhre AuRerungen passen zu den Inhalten
des Gesprachs.

Fahigkeit grol3tenteils vorhanden: Die Person kommt in Gesprachen mit einer Person gut
zurecht, in Gruppen ist sie jedoch meist Uberfordert und verliert den Faden. Wortfindungssto-
rungen treten ggf. regelmafiig auf. Die Person ist haufig auf laute Ansprache oder Wiederho-
lung von Worten/Séatzen angewiesen.

Ein Kind spricht 2-3 —Wort-Satze. Es kann eigene Gefiihle und Gedanken auf3ern.

Fahigkeit in geringem Male vorhanden: Die Person zeigt nur wenig Eigeninitiative, reagiert
aber auf Ansprache/Fragen mit wenigen Worten (z.B. mit ja oder nein). Oder sie beteiligt sich
am Gespréach, weicht aber in aller Regel vom Gesprachsinhalt ab (fihrt mehr ein Selbstge-
sprach). Leichte Ablenkbarkeit durch Umgebungseinflisse.

Ein Kind kann bereits gezielt und in sinngemal3er Bedeutung ,Mama“ oder ,Papa“ sagen.

Féahigkeit nicht vorhanden: Ein Gesprach mit der Person, das lber einfache Mitteilungen hi-
nausgeht, ist auch unter Einsatz nonverbaler Kommunikation nicht méglich. Sie zeigt allen-
falls Wohlbefinden.

2.12 Verénderungen kognitiver/lkommunikativer Fahigkeiten innerhalb der letzten Wo-
chen und Monate

Es ist anzugeben, ob die Entwicklungstendenz in Richtung einer Verbesserung oder Ver-
schlechterung zeigt oder ob keine Veranderung stattgefunden hat.

2.13 Bestehen realistische Moglichkeiten der Verbesserung?

Wenn Mdoglichkeiten gesehen werden, sind Mehrfachangaben mdglich, z. B

e durch Durchfihrung/Optimierung therapeutischer MalRnahmen

e durch Optimierung der raumlichen Umgebung (z.B. zur Erleichterung 6rtlicher Orientie-
rung)

e durch Hilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung

e durch andere MaRhahmen, und zwar:

e auch ohne MalRnahmen (Rekonvaleszenz, naturlicher Verlauf)



Entwicklung eines neuen Begutachtungsinstruments — Anlagenband (IPW/MDK WL) Cc-21

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

In diesem Modul ist eine inhaltlich abweichende, aber ebenfalls vierstufige Skala zu verwen-
den. Erfasst wird die Haufigkeit, mit der ein Verhalten oder Problem derzeit auftritt, auch
wenn der Gutachter den Eindruck hat, dass das Verhalten durch duf3ere Einfliisse verursacht
wird. Er soll in einem solchen Fall MaBhahmen zur Verbesserung der Situation und eine
Nachuntersuchung empfehlen. Es werden folgende Merkmalsauspragungen erfasst:

0 = nie

1 = selten, d.h. maximal 1x wochentlich

2 = haufig, d.h. zweimal oder mehrmals wéchentlich, aber nicht taglich

3 = taglich.

3.1 Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten

Diese Kategorie fasst verschiedene Verhaltensweisen zusammen. Dazu gehéren vor allem
das (scheinbar) ziellose Umhergehen in der Wohnung oder der Einrichtung, bei Kindern das
selbstgefahrdende Klettern auf Mobelstiicke sowie der Versuch desorientierter Personen,
ohne Begleitung die Wohnung/Einrichtung zu verlassen oder Orte aufzusuchen, die fur diese
Person unzuganglich sein sollten (z.B. Treppenhaus, Zimmer anderer Bewohner etc.). Eben-
S0 zu berlcksichtigen ist allgemeine Rastlosigkeit in Form von standigem Aufstehen und
Hinsetzen oder Hin- und Herrutschen auf dem Sitzplatz oder im und aus dem Bett. Fir die
Einschatzung ist es ohne Bedeutung, dass sich die betreffende Person ggf. nur mit Hilfsmit-
teln fortbewegen kann. Das Fahren mit einem Rollstuhl ist insofern mit dem Gehen gleichzu-
setzen.

3.2 Nachtliche Unruhe

N&chtliches Umbherirren oder nachtliche Unruhephasen bis hin zur Umkehr des Tag-
/Nachtrhythmus (Wach sein in der Nacht, Schlafen wahrend des Tages). Schlafstérungen
wie Einschlafschwierigkeiten am Abend oder Wachphasen wéahrend der Nacht sind nicht zu
werten.

Bei Kindern sind die Ublichen Einschlafrituale oder das bis ins Schulalter vorkommende
nachtliche Aufwachen nicht zu werten, wenn nur kurzes Beruhigen und/oder Gabe von Ge-
tranken erforderlich ist.

3.3 Selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten

Selbstverletzung durch Gegenstande, sich absichtlich auf den Boden fallen lassen, Essen
oder Trinken ungenielRbarer Substanzen, sich selbst schlagen und sich selbst mit den Fin-
gernageln oder Zahnen verletzen.

3.4 Beschadigung von Gegenstanden

Aggressive, auf Gegenstande gerichtete Handlungen: Gegenstédnde wegstoRen oder weg-
schieben, gegen Gegenstande schlagen, das Zerstéren von Dingen (z.B. Zerreil3en) sowie
das Treten nach Gegenstanden.
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3.5 Physisch aggressives Verhalten gegentiber anderen Personen

Nach Personen schlagen oder treten, andere mit Zahnen oder Fingerndgeln verletzen, ande-
re stoRen oder wegdréngen, Verletzungsversuche gegeniber anderen Personen mit Ge-
genstanden.

3.6 Verbale Aggression

Verbale Beschimpfung oder Bedrohung anderer Personen.

3.7 Andere vokale Auffalligkeiten

Lautes Rufen, Schreien, Klagen ohne nachvollziehbaren Grund, vor sich hin schimp-
fen/fluchen, seltsame Laute von sich geben, stdndiges Wiederholen von Satzen/Fragen.
Dazu gehort bei Séuglingen und Kleinkindern z.B. anhaltendes Schreien oder cerebrales
Schreien.

3.8 Abwehr pflegerischer oder anderer unterstitzender Malinahmen

Abwehr von Unterstiitzung (z.B. bei der Korperpflege), Verweigerung der Nahrungsaufnah-
me, Medikamenteneinnahme oder anderer notwendiger Verrichtungen, Manipulation an Vor-
richtungen wie z.B. Katheter, Infusion, Sondenernéhrung etc.

3.9 Wahnvorstellungen, Sinnestduschungen

Visuelle, akustische oder andere Halluzinationen; Vorstellung, mit Verstorbenen oder imagi-
naren Personen (z.B. Gestalten aus biblischen Geschichten) in Kontakt zu stehen; Vorstel-
lung, verfolgt/bedroht/bestohlen zu werden usw.

3.10 Angste

AuRerung von starken Angsten oder Sorgen, Erleben von Angstattacken, erhéhte Angstlich-
keit bei der Durchfiihrung von Pflegemal3inahmen oder im Kontakt mit anderen Personen.

3.11 Antriebslosigkeit, depressive Stimmungslage

Person scheint kaum Interesse an der Umgebung aufzubringen, bringt kaum Eigeninitiative
fur Aktivitaten oder Kommunikation auf und bendétigt Aufforderungen, um etwas zu tun, wirkt
traurig und/oder apathisch, méchte am liebsten das Bett nicht verlassen.

3.12 Sozial inaddquate Verhaltensweisen

Distanzloses Verhalten, auffalliges Einfordern von Aufmerksamkeit, sich zu unpassenden
Gelegenheiten auskleiden, unangemessenes Greifen nach Personen, unangemessene kor-
perliche oder verbale sexuelle Ann&herungsversuche.

3.13 Sonstige inadaquate Handlungen

Nesteln an der Kleidung, stdndiges Wiederholen der gleichen Handlung (Stereotypien), plan-
lose Aktivitaten, Verstecken oder Horten von Gegenstanden, Kotschmieren, Urinieren in die
Wohnung.
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4. Selbstversorgung

Besonderheiten des Bedarfs

Zu diesem Modul werden unter B.1 bis B.6 zundchst besondere Bedarfsaspekte erfasst. Da-
zu gehoren die kinstliche Erndhrung Uber einen enteralen Zugang (Nasen-, Magen- oder
Dunndarmsonde) oder einen parenteralen Zugang, die kiinstliche Harn- oder Stuhlableitung,
sowie Storungen der Blasen- und Darmkontrolle in ihren Auspréagungsgraden.

B.1 Sondenerndhrung

Erfolgt keine Sondenernahrung lber einen enteralen Zugang, ist das Feld ,entfallt* anzu-
kreuzen und mit dem Punkt B.4 fortzufahren. Mit dem Begriff ,Sondennahrung" ist stets Nah-
rung gemeint, die nicht oral, sondern liber eine Sonde aufgenommen wird.

B.la Die Person erhalt (...)

Zunachst ist zu dokumentieren, in welchem Male die Person Sondennahrung aufnimmt.

Dabei ist eine der vier folgenden Antwortvorgaben anzukreuzen:

e Die Person erhalt zusatzlich zur oralen Nahrungsaufnahme Sondennahrung, aber nur
gelegentlich (nicht taglich): Die Person kann Nahrung und Flissigkeit oral aufnehmen,
muss aber zur Nahrungserganzung bzw. zum Vermeiden von Mangelerndhrung zusatz-
lich Uber eine Sonde ernahrt werden. Sondenkost wird je nach Bedarf verabreicht, aber
nicht taglich.

e Die Person erhalt 1 bis 3x taglich Sondennahrung und taglich oral Nahrung: Sie wird zum
Teil, aber nicht ausreichend lber die orale Nahrungsaufnahme erndhrt und bendtigt zur
Nahrungserganzung bzw. zur Vermeidung von Mangelerndhrung taglich Sondenkost, fir
gewohnlich maximal dreimal taglich.

e Die Person erhalt mindestens 4x taglich Sondennahrung und taglich oral Nahrung (gerin-
ge Mengen): Die enteral aufgenommene Nahrung sichert eine ausreichende Nahrungs-
aufnahme, die Person nimmt aber noch taglich geringe Mengen Nahrung oral auf.

e Die Person erhalt ausschlief3lich oder nahezu ausschlie3lich Sondennahrung: Eine orale
Nahrungsaufnahme erfolgt nicht oder nur sporadisch (Forderung der Sinneswahrneh-
mung).

B.1b Art der Sondenernahrung
Es ist anzukreuzen, ob die Sondennahrung lber eine Pumpe, per Schwerkraft oder als Bo-
lusgabe erfolgt.

B.1c Selbstandigkeit bei der Sondenernahrung
Bei der Nahrungsaufnahme uber eine Sonde wird nur zwischen selbstandig und mit Fremd-
hilfe unterschieden.

B.2 Parenterale Erndhrung
Erfolgt keine parenterale Erndhrung, ist das Feld ,entfallt* anzukreuzen und mit dem Punkt
B.6 fortzufahren.
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B.2a Art der parenteralen Ernéhrung
Die Unterscheidung, ob die parenterale Erndhrung die einzige Form der Nahrungsaufnahme
oder eine Erganzung zur oralen Nahrungsaufnahme darstellt.

B.2b Selbstandigkeit bei der parenteralen Ern&dhrung
Auch bei der parenteralen Ernahrung wird nur zwischen selbstandig und mit Fremdhilfe un-
terschieden.

B.3 Blasenkontrolle/Harnkontinenz

Harndrang verspiren und ggf. so rechtzeitig auRern, dass die Blasenentleerung geregelt
werden kann. Jegliche Art von Harninkontinenz ist zu berlcksichtigen, unabhéngig von der
Ursache und der Art der Versorgung. Ggf. ist eine urologische Abklarung der Inkontinenz zu
empfehlen. Zu erfassen ist hier vorrangig die Kontrolle der Blasenentleerung, die willentliche
Steuerung der Blasenentleerung, die Vermeidung unwillktrlicher Harnabgange.

Im Kindesalter entwickelt sich die sichere Blasenkontrolle zunéchst tagsiber, dann auch in
der Nacht. Eine nicht altersgeméRe Sauberkeitsentwicklung bedarf ggf. der urologischen
Abklarung. Der Begriff Inkontinenz ist bei Kindern analog zum Einnassen/Einkoten zu ver-
stehen.

Es sind folgende Merkmalsauspragungen vorgesehen:

Standig kontinent: Die Blasenkontrolle ist unbeeintrachtigt.

Uberwiegend kontinent: Maximal 1x taglich inkontinent oder Tropfchen-/Stressinkontinenz.

Uberwiegend inkontinent: Mehrmals taglich inkontinent. Gesteuerte Blasenentleerung ist
moglich.

Komplett inkontinent: Die Person ist komplett harninkontinent. Gesteuerte Blasenentleerung
nicht moglich.

B.4 Darmkontrolle/Stuhlkontinenz
Stuhldrang verspiren und ggf. so rechtzeitig &uRern, dass die Darmentleerung geregelt wer-
den kann. Zu bewerten ist hier die Kontrolle der Darmentleerung. Es sind folgende Merk-

malsauspragungen vorgesehen:

Standig kontinent: Die Kontinenz ist unbeeintrachtigt.

Gelegentlich inkontinent: Die Person ist Uberwiegend stuhlkontinent, gelegentlich inkontinent
oder mafige Inkontinenz (Stuhlschmieren).

Uberwiegend inkontinent: Die Person ist liberwiegend stuhlinkontinent, selten gesteuerte
Darmentleerung maoglich.
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Komplett inkontinent: Die Person ist komplett stuhlinkontinent, gesteuerte Darmentleerung ist
nicht moglich.

B.5 Kinstliche Harnableitung
Suprapubischer oder transurethraler Dauerkatheter oder Urostoma. Einmalkatherisieren ist
im Modul 5 abgebildet.

B.6 Colo-/lleostoma
Hier ist lediglich die Information ,vorhanden® oder ,nicht vorhanden* zu dokumentieren.

Bewertung der Selbstandigkeit

Bei alteren Kindern sind gerade in diesem Bereich krankheits- oder behinderungsbedingte
pflegerisch unterstiitzende Mal3hahmen wie Impulsgabe, Aufsicht und ggf. einzelne Handrei-
chungen abzugrenzen von Malinahmen der erzieherischen Firsorge. Ein Kind ist als selb-
standig zu bewerten, wenn es erlernt hat, eine der folgenden Téatigkeiten auch ohne Anlei-
tung durchzufiihren, auch wenn es von den Erziehungspersonen manchmal erinnert werden
muss.

4.1 Vorderen Oberkdrper waschen

Sich Hande, Gesicht, den Hals, die Arme, Achselhdhlen und den vorderen Brustbereich wa-
schen und abtrocknen.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfuhren.

Uberwiegend selbsténdig: Die Person kann die Aktivitat selbstandig durchfiihren, wenn be-
notigte Gegenstande (wie Waschschiissel, Seife, Waschlappen) bereitgelegt werden oder
sie Aufforderung bzw. punktuelle Teilhilfen, z.B. Waschen unter den Achseln oder der Brust
erhalt.

Uberwiegend unselbsténdig: Die Person kann sich z.B. nur Hande oder Gesicht waschen.

Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.

4.2 Kammen, Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren

Die tagliche Korperpflege im Bereich des Kopfes.

Im Kindesalter kommt dem Erlernen des Zahneputzens eine entscheidende Bedeutung zu
und ist aufgrund dessen hier maf3geblich zu beurteilen. Das Rasieren ist in der Regel erst ab
der Pubertat von Bedeutung.
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Selbstandig: Die Person kann die beschriebenen Aktivitdten ohne personelle Hilfe durchfih-
ren.

Uberwiegend selbsténdig: Die Person kann die Aktivitaten selbstéandig durchfiihren, wenn
benttigte Gegensténde bereitgelegt und/oder gerichtet werden (Aufdrehen der Zahnpastatu-
be, Auftragen der Zahnpasta auf die Birste, Aufbringen von Haftcreme auf die Prothese,
Anreichen und/oder Saubern des Rasierapparates etc.). Alternativ sind punktuelle Teilhilfen
erforderlich wie Korrektur nach dem Kémmen oder nur das Kadmmen des Hinterkopfes,
Zahn-/Mundpflege bzw. selbstandigem Rasieren.

Uberwiegend unselbstandig: Die Person beginnt z.B. mit dem Zahneputzen oder der Rasur,
ohne die Aktivitat zu Ende zu fuhren.

Unselbstandig: Die Person kann sich an den Aktivitaten nicht beteiligen.

4.3 Intimbereich waschen

Den Intimbereich waschen und abtrocknen.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durchfuhren.
Uberwiegend selbstéandig: Die Person kann die Aktivitat selbstandig durchfiihren, wenn be-

notigte Gegenstande (wie Waschschissel, Seife, Waschlappen) bereitgelegt werden oder
sie Aufforderung bzw. punktuelle Teilhilfen erhélt.

Uberwiegend unselbsténdiq: Die Person kann sich z.B. nur den vorderen Intimbereich wa-
schen.

Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.

4.4 Duschen oder Baden

Bei der Durchfiihrung des Dusch- oder Wannenbades sind neben der Fahigkeit, den Korper
waschen zu kodnnen, auch Sicherheitsaspekte zu bertcksichtigen. (Teil-)Hilfen beim Wa-
schen in der Wanne/Dusche sind hier ebenso zu berlcksichtigen wie die Hilfe beim Ein- und
Aussteigen oder eine notwendige Uberwachung wahrend des Bades. Dazu gehoren auch
das Haare waschen, Abtrocknen und F6hnen.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durchfuhren.

Uberwiegend selbstindig: Die Person kann die Aktivitat selbstandig durchfiihren, wenn U-
tensilien vorbereitet bzw. bereitgestellt werden, einzelne Handreichungen geleistet werden,
z.B. Stltzen beim Ein-/Aussteigen, Bedienung eines Badewannenlifters, Hilfe beim Haare
Waschen und/oder Féhnen, beim Abtrocknen oder wenn wéhrend des (Dusch-)Bades aus
nachvollziehbaren Sicherheitsgriinden Anwesenheit erforderlich ist.
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Uberwiegend unselbsténdig: Die Person kann nur einen stark begrenzten Teil der Aktivitat
selbstandig durchfiihren, z.B. das Waschen des vorderen Oberkorpers.

Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.

4.5 Oberkorper an- und auskleiden

Bereitliegende Kleidungsstiicke (z.B. Unterhemd, T-Shirt, Hemd, Bluse, Pullover, Jacke, BH,
Schlafanzugoberteil oder Nachthemd) an- und ausziehen. Die Beurteilung ist unabhangig
davon vorzunehmen, ob solche Kleidungsstiicke derzeit getragen werden. Die situationsge-
rechte Auswahl der Kleidung ist hier nicht zu beriicksichtigen. Das An- und Ablegen von kor-
pernahen Hilfsmitteln ist im Modul 5 zu bericksichtigen.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durchfuhren.

Uberwiegend selbsténdig: Die Person kann die Aktivitat beispielsweise selbstandig durchfiih-
ren, wenn Kleidungsstiicke passend angereicht oder gehalten werden (Einstiegshilfe beim
Anziehen eines Hemdes etc.). Auch wenn Hilfe nur bei Verschlissen erforderlich ist, trifft die
Bewertung ,Uberwiegend selbstandig“ zu, ebenso wenn nur Kontrolle des Sitzes der Klei-
dung und Aufforderungen zur Vervollstandigung der Handlung erforderlich sind.

Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitéat nicht beteiligen.

4.6 Unterkdrper an- und auskleiden

Unterwasche Hose/Rock, Strimpfe und Schuhe an-/ausziehen. Die Beurteilung ist unabhan-
gig davon vorzunehmen, ob solche Kleidungsstiicke derzeit getragen werden. Die situati-
onsgerechte Auswahl der Kleidung ist hier nicht zu berticksichtigen. Das An- und Ablegen
von korpernahen Hilfsmitteln ist im Modul 5 zu bertcksichtigen.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfiihren.

Uberwiegend selbstandig: Die Person kann die Aktivitat beispielsweise selbstandig durchfiih-
ren, wenn ihr Schuhe bereitgestellt bzw. Kleidungsstiicke angereicht oder gehalten werden
(Einstiegshilfe). Auch wenn Hilfe nur bei Verschlissen (z.B. Schnirsenkel binden) oder Kon-
trolle des Sitzes der Kleidung und Aufforderungen zur Vervollstandigung der Handlung erfor-
derlich sind, trifft die Bewertung ,iberwiegend selbstandig* zu.

Uberwiegend unselbstandig: Die Person kann die Aktivitat zu einem geringen Teil selbstan-
dig durchfuhren. Beispielsweise gelingt das Hochziehen von Hose/Rock zur Taille selbstan-
dig, zuvor muss das Kleidungsstick jedoch von der Pflegeperson uber die FliRe gezogen
werden.

Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.
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4.7 Nahrung mundgerecht zubereiten/Getrank eingiel3en

Belegte Brotscheiben, Obst oder andere Speisen in mundgerechte Stiicke zerteilen, Klein-
schneiden von Fleisch, Zerdricken von Kartoffeln, Verschlisse von Getrankeflaschen off-
nen, Getranke ohne standiges Verschitten aus einer Flasche oder Kanne in ein Glas bzw.
eine Tasse eingiel3en. Ggf. unter Nutzung von Hilfsmitteln wie Anti-Rutschbrett, Einhander-
besteck, Spezialbesteck.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfiihren.

Uberwiegend selbsténdig: Es ist punktuelle Hilfe erforderlich, z.B. beim Offnen einer Flasche
oder beim Schneiden von sehr harten Nahrungsmitteln.

Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.

4.8 Essen

Bereit gestellte, mundgerecht zubereitete Speisen, die lblicherweise mit den Fingern geges-
sen werden (z.B. Brot, Kekse, Obst) aufnehmen, zum Mund fuhren, ggf. abbeil3en, kauen
und schlucken. Mundgerecht zubereitete Speisen mit Gabel oder Loéffel aufnehmen, zum
Mund fuhren und essen. Ggf. mit speziellen Hilfsmitteln wie adaptiertem Besteck. Zu beurtei-
len ist hier insbesondere auch die Selbstandigkeit bei der Steuerung der Nahrungsaufnah-
me, d.h. die Frage, ob ausreichend Nahrung aufgenommen wird.

Die Beurteilung ist auch dann vorzunehmen, wenn die Nahrungsaufnahme teilweise Uber
eine Sonde bzw. parenteral erfolgt. Bei Nahrungsaufnahme ausschlief3lich tber eine Sonde
bzw. parenteral ohne nennenswerte orale Nahrungsaufahme, ist das Feld ,Sonde" anzu-
kreuzen.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfiihren.

Uberwiegend selbstandig: Die Person kann uberwiegend selbstandig essen, benétigt aber
punktuelle Anleitung, muss beispielsweise aufgefordert werden, mit dem Essen zu beginnen
oder weiter zu essen. Es sind punktuelle Hilfen erforderlich (wie z.B. Zurlicklegen aus der
Hand gerutschter Speisen oder Besteck in die Hand geben).

Uberwiegend unselbstandig: Es ist standige Anwesenheit der Pflegeperson erforderlich, bei-
spielsweise aufgrund von Aspirationsgefahr oder weil stdndig zur Nahrungsaufnahme moti-
viert werden oder die Nahrung grof3tenteils gereicht werden muss.

Unselbstandig: Die Nahrung muss komplett gereicht werden.

4.9 Trinken

Bereitstehende Getrdnke aufnehmen, ggf. mit Hilfsmitteln wie Strohhalm, Spezialbecher mit
Trinkaufsatz. Zu berticksichtigen ist auch, inwieweit die Notwendigkeit der Flussigkeitsauf-
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nahme (auch ohne ausreichendes Durstgefiihl) erkannt und die empfohlene/gewohnte Men-
ge tatsachlich getrunken wird.

Die Beurteilung der Selbstandigkeit ist wie im Fall von Punkt 4.8 auch dann vorzunehmen,
wenn die Flussigkeitsaufnahme teilweise lUber eine Sonde bzw. parenteral erfolgt. Erfolgt sie
hingegen ausschliel3lich Uber eine Sonde bzw. parenteral ohne nennenswerte orale Flissig-
keitsaufnahme ist das Feld ,Sonde" anzukreuzen.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfiihren.

Uberwiegend selbsténdig: Die Person kann selbstandig trinken, wenn ein Glas/eine Tasse
entsprechend dem Aktionsradius der Person positioniert oder sie ans Trinken erinnert wird.

Uberwiegend unselbstindig: Das Trinkgefa muss beispielsweise in die Hand gegeben wer-
den, das Trinken erfolgt jedoch selbstéandig oder die Person muss zu fast jedem Schluck
motiviert werden.

Unselbstandig: Getranke missen komplett gereicht werden.

4.10 Toilette/Toilettenstuhl benutzen

Umfasst das Gehen zur Toilette, das Hinsetzen/Aufstehen, das Sitzen wéahrend der Blasen-
/Darmentleerung, die Intimhygiene und das Richten der Kleidung. Die Fahigkeit zur Toilet-
tenbenutzung ist auch bei Versorgung mit Hilfsmitteln (Inkontinenzmaterial, Katheter, Urost-
oma, lleo-/Colostoma) zu bewerten.

Uberwiegend selbstandig: Die Person kann die Aktivitat tberwiegend selbstandig durchfiih-

ren. Personelle Hilfe kann sich beispielsweise beschranken auf:

e Bereitstellen und Leeren des Toilettenstuhls (alternativ Urinflasche oder anderer Behél-
ter)

e Orientierungshinweise zum Auffinden der Toilette, Begleitung auf dem Weg zur Toilette

e Anreichen von Toilettenpapier oder Waschlappen, Intimhygiene nur nach Stuhlgang

e Unterstitzung beim Hinsetzen/Aufstehen von der Toilette

e Hilfe beim Richten der Bekleidung.

Uberwiegend unselbstandig: Die Person kann nur einzelne Handlungen selbst ausfiihren,
z.B. Richten der Bekleidung oder Intimhygiene nach Wasserlassen.

4.11 Folgen einer Harninkontinenz bewadltigen, Umgang mit Dauerkatheter/Urostoma

Umgang mit einer bestehenden Harninkontinenz, z.B. Inkontinenzsysteme (kleine Vorlagen,
groRe Vorlagen mit Netzhose, Inkontinenzhose mit Klebestreifen oder Pants) sachgerecht
verwenden, nach Bedarf wechseln und entsorgen. Dazu gehort auch das Entleeren eines
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Urinbeutels bei Dauerkatheter oder Urostoma. Dieser Punkt ist nur zu bearbeiten, wenn eine
Harninkontinenz vorliegt, ansonsten ist das Feld ,entfallt“ anzukreuzen.

Selbstandig: Die Person kann Hilfsmittel selbsténdig benutzen.
Uberwiegend selbstéandig: Die Person kann die Aktivitat Giberwiegend selbstandig durchfiih-

ren, wenn Inkontinenzsysteme bereit gelegt oder entsorgt werden oder an den Wechsel er-
innert wird.

Uberwiegend unselbstindig: Die Person kann sich am Wechsel der Inkontinenzsysteme
beteiligen.

Unselbstandig: Beteiligung ist nicht méglich.

4.12 Folgen einer Stuhlinkontinenz bewaéltigen, Umgang mit Stoma

Inkontinenzsysteme, Analtampons, Stomabeutel sachgerecht verwenden, nach Bedarf
wechseln und entsorgen. Dieser Punkt ist nur zu bearbeiten, wenn eine Stuhlinkontinenz
vorliegt, ansonsten ist das Feld ,entfallt* anzukreuzen.

Selbstandig: Die Person kann Hilfsmittel selbstandig benutzen.
Uberwiegend selbstandig: Die Person kann die Aktivitat tberwiegend selbstandig durchfiih-

ren, wenn Inkontinenzsysteme bereit gelegt und entsorgt werden oder an den Wechsel erin-
nert wird.

Uberwiegend unselbstandig: Die Person kann sich am Wechsel der Inkontinenzsysteme
beteiligen, z.B. Mithilfe beim Wechsel eines Stomabeutels. Bei Vorliegen einer Stuhlinkonti-
nenz sind Ressourcen beim Wechsel des Inkontinenzmaterials eher selten.

Unselbstandig: Beteiligung ist nicht méglich.

4.13 Verdnderungen der Fahigkeit zur Selbstversorgung innerhalb der letzten Wochen
und Monate

Es ist anzugeben, ob die Entwicklungstendenz in Richtung einer Verbesserung oder Ver-
schlechterung zeigt oder ob keine Veranderung stattgefunden hat.

4.14 Bestehen realistische Moglichkeiten der Verbesserung?

Wenn Mdoglichkeiten gesehen werden, sind Mehrfachangaben mdglich, z. B
e durch Durchfihrung/Optimierung therapeutischer MalRnahmen

e durch Optimierung der raumlichen Umgebung (z.B. Badezimmer)

e durch Hilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung

e durch andere Mallnhahmen, und zwar:

e auch ohne MalRnahmen (Rekonvaleszenz, natirlicher Verlauf).
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5. Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen
und Belastungen

In diesem Modul geht es vorrangig um die Einschétzung, ob die zu beurteilende Person spe-
zifische krankheitsbedingte Anforderungen selbstandig bewaltigen kann. Dazu gehdrt insbe-
sondere die Durchfuihrung arztlich verordneter Ma3nahmen, die gezielt auf eine bestehende
Erkrankung ausgerichtet sind. Die meisten der folgenden BehandlungsmalRnahmen kénnen
grundsatzlich von den betroffenen Personen selbstandig durchgefuhrt werden (z.B. Einneh-
men von Medikamenten, Arzt- oder Therapiebesuche oder Insulininjektionen). Auch aufwan-
digere Behandlungsmal3nahmen, die Fachwissen erfordern, wie die Versorgung eines Sto-
mas oder das Einmalkatheterisieren, selbst das Absaugen, werden von einzelnen Betroffe-
nen selbstandig durchgefuhrt. Auch in diesem Kapitel ist also vorrangig zu prifen, ob die
Person diese Malinahmen selbstéandig durchfiihren kann.

Ist dies nicht der Fall, wird die Haufigkeit der Hilfe durch andere Personen dokumentiert
(oftmals identisch mit der arztlich angeordneten Haufigkeit). Wenn Hilfen seltener als einmal
monatlich erforderlich sind, ist eine 0 unter Monat einzutragen.

Unabhéngig von allen anderen Angaben ist anzugeben, ob die einzelnen Aktivitaten nur vo-
ribergehend (z.B. aufgrund einer akuten, moglicherweise auch langer anhaltenden Erkran-
kung) oder dauerhaft, d.h. voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, erforderlich sind.

Auch Kinder sollten mit zunehmendem Alter nach und nach selbst (in Teilen) die Verantwor-
tung im Umgang mit krankheits- und/oder therapiebedingten Anforderungen tbernehmen.
Allerdings sind die damit verbundenen Anforderungen extrem unterschiedlich ausgepragt,
ebenso wie die individuellen personalen Ressourcen, auf die das jeweilige Kind zurtickgrei-
fen kann. Es lasst sich beispielsweise nicht begrtindet festlegen, in welchem Alter ein Kind in
der Lage sein muss, sich Insulin zu spritzen oder sich zu katheterisieren.

Zu erfassen ist der derzeitige Umfang der Hilfeleistungen, ggf. sind SchulungsmafRnahmen
unter 5.18 zu empfehlen.

5.1 Medikation

Orale Medikation, Augen- oder Ohrentropfen, Zapfchen und Medikamentenpflaster. Das
Ausmald der Hilfestellung kann von 1x wochentlichen Stellen der Medikamente im Wochen-
dispenser bis zu mehrfach taglicher Einzelgabe differieren.

5.2 Injektionen s.c./i.m

Hier fallen vorrangig subkutane Injektionen Insulin/Heparin etc. an. Zu bewerten ist auch die
Versorgung mit Medikamentenpumpen Uber einen subkutanen Zugang.

5.3 Versorgung intravendser Zugange

Hauptsachlich Port-Versorgung, meist fachpflegerisch erforderlich. In Bezug auf den Um-
gang mit intravenfésen Zugangen ist auch die Kontrolle zur Vermeidung von Komplikationen
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wie Verstopfung des Katheters zu bertcksichtigen. Analog ist auch die Versorgung intrathe-
kaler Zugange hier zu erfassen.

5.4 Absaugen oder Sauerstoffgaben

Absaugen kann bei beatmeten und/oder tracheostomierten Patienten in sehr unterschiedli-
cher und wechselnder Haufigkeit notwendig sein. Es ist der durchschnittliche Bedarf an-
zugeben. Hier ist auch das An-/Ablegen von Sauerstoffbrillen oder analog auch von Atem-
masken zur nachtlichen Druckbeatmung zu erfassen, einschlie3lich des Einstellens der Ge-
rate.

5.5 Einreibungen, Kalte-/Warmeanwendungen

Hier sind alle externen Anwendungen mit arztlich verordneten Salben, Cremes, Emulsionen
etc. abzubilden, auRerdem Kalte- und Warmeanwendungen, die z.B. bei rheumatischen Er-
krankungen verordnet werden.

5.6 Messung und Deutung von Kérperzustanden

Umfasst Messungen wie z.B. Blutdruck, Puls, Blutzucker, Temperatur, Kérpergewicht, Flis-
sigkeitshaushalt, soweit diese auf arztliche Anordnung erfolgen. Es geht nicht nur darum, die
Messung durchzufiihren, sondern auch notwendige Schliisse zu ziehen, etwa zur Festlegung
der Insulindosis oder zur Notwendigkeit anderer MaRnahmen wie das Umstellen der Ernah-
rung oder Aufsuchen eines Arztes. Dies gilt beispielsweise auch fir Menschen mit erh6htem
Blutdruck, die zur Erganzung der medikamenttsen Therapie und einer Umstellung ihres Le-
bensstils regelmafig Blutdruck und Puls kontrollieren.

5.7 Umgang mit kérpernahen Hilfsmitteln

Hierunter versteht man beispielsweise das An- und Ablegen von Prothesen, Orthesen, Birille,
Hoérgerat, orthopadischen Schuhen oder Kompressionsstrumpfen. Der Umgang mit Zahnpro-
thesen bleibt aulBer Betracht, er ist in Modul 4 erfasst.

5.8 Verbandwechsel/Wundversorgung

Beinhaltet die Versorgung sémtlicher Wunden, z.B. chronische Wunden wie Ulcus cruris o-
der Dekubitus.

5.9 Wundversorgung bei Stoma

Die Pflege kiinstlicher Offnungen, wie Tracheostoma, PEG, suprapubischer Blasenkatheter,
Urostoma, Kolo- oder lleostoma. Nach arztlicher Verordnung werden die Stomata in unter-
schiedlichen Intervallen gereinigt, falls notig mit einem Verband versorgt, beim Kolo- oder
lleostoma ist der Wechsel der Basisplatte, aber nicht der Beutelwechsel zu beriicksichtigen.

5.10 RegelmaRige Einmalkatheterisierung/Nutzung von Abfilhrmethoden

Regelmalige Einmalkatheterisierungen kommen insbesondere bei neurogenen Blasenent-
leerungsstorungen vor. Mit Abfihrmethoden sind Anwendungen von Kilistier, Einlauf, digitale
Ausraumung gemeint.
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5.11 TherapiemalRnahmen in hauslicher Umgebung

Bei vielen Erkrankungen werden aus einer Heilmitteltherapie heraus Anweisungen zu einem
Eigenubungsprogramm gegeben, welches dauerhaft und regelméafig durchgefiihrt werden
soll, z.B. krankengymnastische Ubungen, Atemiibungen oder logopadische Ubungen. Des
Weiteren sind MaRhahmen zur Sekretelemination zu nennen oder (vor allem bei Kindern mit
zentralen Bewegungsstorungen) die Durchfiihrung spezifischer Therapien nach Bobath oder
Vojta oder die Durchfiihrung ambulanter Peritonealdialyse (CAPD).

5.12 Zeitlich ausgedehnte technikintensive MalRnahmen in hauslicher Umgebung

Gemeint sind hier spezielle TherapiemaBhahmen wie Hamodialyse oder Beatmung, die im
hauslichen Umfeld durchgefiihrt werden kénnen, wenn standige Uberwachung wahrend der
Mafinahme durch geschulte Pflegepersonen gewahrleistet ist. (Sitzwache)

5.13 Arztbesuche

Besuche beim niedergelassenen Hausarzt, Kinderarzt oder beim Facharzt zu diagnostischen
oder therapeutischen Zwecken. Wenn Unterstitzung auf dem Weg und/oder bei Arztbesu-
chen erforderlich ist, ist diese in durchschnittlicher Haufigkeit zu erfassen.

5.14 Besuch anderer medizinischer/therapeutischer Einrichtungen

Hier ist das Aufsuchen anderer Therapeuten (Krankengymnasten, Ergotherapeuten, Logo-
paden, Psychotherapeuten etc.), von Krankenhausern (ambulante Behandlung oder Dia-
gnostik) oder anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens zu berticksichtigen. Sollte der
Zeitaufwand bei der Nutzung dieser Einrichtungen (einschl. Fahrtzeiten) héher als drei Stun-
den liegen, so ist dies unter Punkt 5.14 zu berlcksichtigen.

5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer/therapeutischer Einrichtungen

Bei manchen Erkrankungen kann es notwendig sein, spezialisierte Einrichtungen aufzusu-
chen, wodurch erhebliche Fahrtzeiten anfallen kénnen. Auch kann es erforderlich sein, sich
zeitaufwandiger diagnostischer oder therapeutischer MalRnahmen zu unterziehen (z.B. onko-
logische Behandlung bei Kindern oder Dialyse). Sollte der Zeitaufwand bei der Nutzung die-
ser Einrichtungen (einschl. Fahrtzeiten) unter drei Stunden liegen, so ist dies unter Punkt
5.13 zu bericksichtigen.

5.K Besuch einer Einrichtung zur Durchfiihrung von Frihférderung (nur bei Kindern)

5.16 Einhaltung einer Diat oder anderer Verhaltensvorschriften

Bei manchen Erkrankungen werden bestimmte Didten verordnet oder andere Verhaltensvor-
schriften vom Arzt oder Therapeuten vorgegeben. Diese Vorschriften sind im Einzelnen zu
benennen. Im Weiteren ist der Grad der Selbsténdigkeit bei der Umsetzung zu beurteilen.

5.17 Veranderungen im Bereich des Umgangs mit krankheits-/therapiebedingten An-
forderungen und Belastungen innerhalb der letzten 3 Monate

Folgende Antworten sind mdglich:

e Verbesserung der Bewéltigung von Anforderungen/Belastungen

e Verschlechterung der Bewaltigung von Anforderungen/Belastungen
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e Zunahme der Anforderungen oder Belastungen
e Kkeine Verédnderung
e nicht zu beurteilen.

5.18 Bestehen realistische Mdglichkeiten der Verbesserung der Fahigkeit, krankheits-

und therapiebedingte Anforderungen zu bewaltigen?

Wenn Mdglichkeiten gesehen werden, sind Mehrfachangaben mdglich, z. B

e durch Information oder Beratung zur Verbesserung des Wissens um die bestehenden
Erkrankungen und damit zusammenhéangende Anforderungen (z.B. Krankheitssymptome
und adaquate Reaktionen auf eine veranderte Symptomatik)

e durch edukative MalRBhahmen/Beratung zum Umgang mit therapiebedingten Anforderun-
gen (z.B. Medikamenteneinnahme, Einhaltung einer Diédt oder anderer Verhaltensvor-
schriften)

e durch Anleitung bzw. Vermittlung von Kenntnissen und Fertigkeiten im Umgang mit Hilfs-
mitteln und medizinischen Geraten.

6. Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte

6.1 Den Tagesablauf gestalten und an auf3ere Veranderungen anpassen

Nach individuellen Gewohnheiten und Vorlieben den Tagesablauf einteilen und bewusst ges-
talten, die tagliche Routine und andere Aktivitdten planen und ggf. an auf3ere Veranderungen
anpassen. Dies erfordert planerische Fahigkeiten zur Umsetzung von Alltagsroutinen. Zu
beurteilen ist, ob die Person von sich aus festlegen kann, ob und welche Aktivitdten sie im
Laufe des Tages durchfiihren mochte, z.B. wann sie baden, essen oder zu Bett gehen oder
ob und wann sie Fernsehen oder spazieren gehen mdchte. Solche Festlegungen setzen
voraus, dass die zeitliche Orientierung zumindest teilweise erhalten ist. Der Gutachter kann
dies prufen, indem er sich z.B. den bisherigen oder kiinftigen Tagesablauf schildern I&sst.

Kinder sind in einen Tagesablauf eingebunden, der in erheblichem Mal3e durch die Eltern
und (je nach Alter) durch feste Kindergarten-/oder Schulzeiten vorgegeben wird. Eine voll-
standig eigenstandige Gestaltung des Tagesablaufes ist in der Regel nicht gegeben. Gepriift
wird das Bewusstsein flr Tagesstrukturen und -routinen, das bereits im Kleinkind- und Vor-
schulalter ausgebildet wird.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durchfihren.

Uberwiegend selbsténdig: Die Person kann sich bei vorgegebener Tagesstruktur an Zeiten
halten, es reichen Erinnerungshilfen an einzelne vereinbarte Termine oder Orientierungshil-
fen, z.B. durch Anstellen von Radio oder Fernsehapparat zu regelmafRigen Sendungen, z.B.
Tagesschau oder Kindersendungen. Die Routineabldufe kdnnen weitgehend selbsténdig
gestaltet werden, bei ungewohnten Veranderungen ist Unterstlitzung notwendig.
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Uberwiegend unselbsténdig: Die Person bendtigt Hilfe beim Planen des Tagesablaufs. Sie
ist aber in der Lage, Zustimmung oder Ablehnung zu Strukturierungsangeboten zu signalisie-
ren. Sie kann eigene Planungen h&ufig nicht einhalten, da diese wieder vergessen werden.
Deshalb ist Gber den ganzen Tag hinweg eine Erinnerung bzw. Aufforderung erforderlich.

Unselbstandig: Mitwirkung an der Tagesstrukturierung oder Orientierung an vorgegebenen
Strukturen ist nicht moglich,

6.2 Ruhen und Schlafen

Nach individuellen Gewohnheiten einen Tag-Nacht-Rhythmus einhalten und fir ausreichen-
de Ruhe- und Schlafphasen sorgen, die Notwendigkeit von Ruhephasen erkennen, sich aus-
ruhen und mit Phasen der Schlaflosigkeit umgehen.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durchfuhren.

Uberwiegend selbstandig: Die Person bendtigt ggf. zeitliche Orientierungshilfen beim We-
cken oder Aufforderung schlafen zu gehen, einzelne Hilfen wie z.B. Abdunkeln des Schlaf-
raumes oder Hilfe beim Aufstehen oder Zu-Bett-Gehen. Die Nachtruhe ist meist ungestort,
nur gelegentlich entsteht nachts ein Hilfebedarf.

Uberwiegend unselbstandig: Es treten regelmaRig Einschlafprobleme und/oder nachtliche
Unruhe auf, die die Person grof3tenteils nicht allein bewéltigen kann. Deshalb sind regelméa-
Rige Einschlafrituale und beruhigende Ansprache des Nachts erforderlich.

Unselbstandig: Die Person verfiugt tUber keinen oder einen verkehrten Schlaf-Wach-
Rhythmus. Dies gilt u.a. fir mobile gerontopsychiatrisch erkrankte Personen und auch fir
Menschen, die keinerlei Aktivitaten ausuben, z.B. im Wachkoma.

6.3 Sich beschaftigen

Die verfugbare Zeit nutzen, um Aktivitdten durchfiihren, die den eigenen Vorlieben und Inte-
ressen entsprechen. ,Verfligbare Zeit" ist in diesem Zusammenhang definiert als Zeit, die
nicht durch Notwendigkeiten wie Ruhen/Schlafen, Essen, Mahlzeitenzubereitung, Korper-
pflege, Schule, Arbeit etc. gebunden ist (,freie” Zeit).

Bei der Beurteilung geht es vorrangig um die die Fahigkeit, nach individuellen kognitiven,
manuellen, visuellen und/oder auditiven Fahigkeiten und Bedurfnissen geeignete Aktivitaten
der Freizeitbeschéftigung auszuwéhlen und durchzufuhren (z.B. auch Spielen allein oder mit
anderen Kindern, Handarbeiten, Basteln, Blcher, Zeitschriften lesen, Sendungen im Radio
oder Fernsehen verfolgen, Computer).

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfuhren.

Uberwiegend selbstandig: Es ist nur in geringem MaRe Hilfe erforderlich, z.B. Erinnerung an
gewohnte Aktivitaten, Motivation, Zurechtlegen und Richten von Gegensténden (z.B.: Utensi-
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lien wie Bastelmaterial, Fernbedienung, Kopfhérer 0.4.) oder Unterstltzung bei der Ent-
scheidungsfindung (Vorschlage unterbreiten).

Uberwiegend unselbsténdig: Die Person kann sich unter Anleitung geringfiigig an der Ent-
scheidungsfindung beteiligen, z.B. durch Zustimmung oder Ablehnung. Sie beteiligt sich an
angebotenen Beschéftigungen, kann diese aber in der Regel nicht ohne kontinuierliche Be-
gleitung beibehalten.

Unselbstandig: Die Person kann an der Entscheidung nicht nennenswert mitwirken. Sie zeigt
keine Eigeninitiative, kann Anleitung und Aufforderungen nicht kognitiv umsetzen, beteiligt
sich nicht nennenswert an angebotenen Beschéftigungen.

6.4 In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen

Langere Zeitabschnitte Uberschauen und Uber den Tag hinaus planen. Dies kann beispiels-
weise anhand der Frage beurteilt werden, ob Vorstellungen oder Wiinsche zu anstehenden
Festlichkeiten wie Geburtstag oder Jahresfeste bestehen, ob die Zeitablaufe eingeschatzt
werden kénnen, z. B vorgegebene Strukturen wie Wochen- oder Monatspléne nachvollzogen
werden kbénnen.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfiihren.

Uberwiegend selbsténdig: Die Person nimmt sich etwas vor, muss aber erinnert werden, dies
auch durchzuftihren.

Uberwiegend unselbstandig: Die Person plant von sich aus nicht, entscheidet aber mit Un-
terstiitzung durch andere Personen. Sie muss an die Umsetzung der eigenen Entscheidun-
gen erinnert werden.

Unselbstandig: Die Person verfiigt nicht Gber Zeitvorstellungen fur Planungen tber den Tag
hinaus, auch bei Vorgabe von Auswahloptionen wird weder Zustimmung noch Ablehnung
signalisiert.

6.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt

Im direkten Kontakt mit Angehorigen, Pflegepersonen, Mitbewohnern oder Besuchern um-
gehen, Kontakt aufnehmen, Personen ansprechen, auf Ansprache reagieren.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durchfuhren.

Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.

Uberwiegend selbsténdig: Umgang mit bekannten Personen erfolgt selbstandig, zur Kon-
taktaufnahme mit Fremden ist Anstol3 erforderlich. Z.B. Anregung, zu einem neuen Mitbe-
wohner Kontakt aufzunehmen.
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Uberwiegend unselbsténdig: Die Person ergreift von sich aus kaum Initiative, reagiert aber
auf Ansprache. Sie nimmt dabei nicht verbal Kontakt auf, aber deutlich erkennbar durch an-
dere Formen der Kommunikation (Blickkontakt, Mimik/Gestik).

Unselbstandig: Person reagiert kaum auf Ansprache. Auch nonverbale Kontaktversuche
(z.B. Berihrungen) fihren zu keiner nennenswerten Reaktion.

6.6 Kontaktpflege zu Personen auf3erhalb des direkten Umfeldes

Bestehende Kontakte zu Freunden, Bekannten, Nachbarn gestalten (aufrechterhalten, been-
den oder zeitweise ablehnen). Dazu gehort auch die Fahigkeit, mit einfachen technischen
Kommunikationsmitteln wie Telefon umgehen zu kénnen (Besuche verabreden oder Telefon-
oder Brief- oder Mail-Kontakte).

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durchfuhren.

Uberwiegend selbsténdig: Die Person kann planen, braucht aber Hilfe beim Umsetzen wie
z.B. Erinnerungszettel bereitlegen oder Telefonnummern mit Namen (ggf. mit Bild) versehen,
Erinnern und Nachfragen, ob Kontakt hergestellt wurde, oder Erinnern an Terminabspra-
chen. Pflegeperson wahlt die Telefonnummer, die Person fihrt dann das Gesprach. Oder die
Person beauftragt die Pflegeperson, ein Treffen mit Freunden/Bekannten zu verabreden.

Uberwiegend unselbsténdig: Die Kontaktgestaltung der Person ist eher reaktiv. Sie sucht von
sich aus kaum Kontakt, wirkt aber mit, wenn beispielsweise die Pflegeperson die Initiative
ergreift. Ein Kind freut sich Gber Kontakt zu anderen Kindern, Spiele finden allerdings noch
nicht gemeinsam sondern nebeneinander her statt.

Unselbstandig: Die Person nimmt keinen Kontakt auf und reagiert nicht auf Anregungen zur
Kontaktaufnahme.
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7. AuRerhausliche Aktivitaten

Fortbewegen im au3erhduslichen Bereicht
Hier sind sowohl die motorischen Fahigkeiten als auch die o6rtliche Orientierungsfahigkeit
sowie Sicherheitsaspekte zu beriicksichtigen.

7.1 Verlassen der Wohnung/des Wohnbereichs

Die Fahigkeit, den konkreten individuellen Wohnbereich verlassen zu kdnnen, also von den

Wohnrdumen bis vor das Haus gelangen zu koénnen. Unterschieden werden die Auspra-

gungsgrade

e selbstandig (ohne Begleitung)

e (iberwiegend selbstandig - punktuelle personelle Hilfe erforderlich z.B. beim Uberwinden
von Treppenstufen, Bereitstellen eines Rollstuhls, Offnen der Tiire, Bedienen eines Fahr-
stuhles oder Treppenliftes erforderlich.

e (Uberwiegend) unselbstandig, aber mit Unterstitzung einer Person moglich

e (Uberwiegend) unselbstandig, nur mit Unterstlitzung von mindestens zwei Personen
maglich

7.2 Fortbewegen aufRerhalb der Wohnung oder Einrichtung (zu Fuld oder mit dem Roll-
stuhl)

Die Fahigkeit, sich in einem Bewegungsradius von ca. 500 m sicher und zielgerichtet zu be-
wegen. Gemeint ist der Umkreis der von den meisten Menschen ublicherweise zu Fuld be-
waltigt wird, z.B. fiur kurze Spaziergdnge an der frischen Luft oder um Nachbarn, Bécker etc.
aufzusuchen. Die Person kann dabei ein Hilfsmittel (z.B. Stock, Rollator, Rollstuhl) benutzen.
Unterschieden werden die Auspragungen:

e selbstandig (ohne Begleitung)

e nur auf gewohnten Wegen selbstandig

e auf allen Wegen nur mit personeller Hilfe méglich

e auch mit personeller Hilfe nicht méglich.

7.3 Nutzung offentlicher Verkehrsmittel (Nahverkehr)

In einen Bus oder eine Stral3enbahn einsteigen und an der richtigen Haltestelle wieder aus-
steigen (Nahverkehr). Vorgegeben sind die Auspragungen:

o selbstandig (ohne Begleitung)

e auf nur gewohnten Strecken selbstandig

e auf allen Strecken nur mit personeller Hilfe moglich

e auch mit personeller Hilfe nicht méglich.

7.4 Mitfahren in einem PKW/Taxi

Ein- und Aussteigen in einen PKW und Selbstéandigkeit wéhrend der Fahrt. Die Beaufsichti-
gung wahrend der Fahrt aus Sicherheitsgrinden ist zu berlicksichtigen. Schliel3t die Benut-
zung eines Taxis ein, allerdings soll die Frage, ob jemand telefonisch ein Taxi ordern kann
oder nicht, bei der Bewertung unbericksichtigt bleiben. Auspragungen:
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e selbstandig

e Dbendtigt nur Hilfe beim Ein- und Aussteigen (Hilfsperson zusatzlich zum Fahrer wahrend
der Fahrt ist nicht erforderlich)

e bendtigt Hilfsperson (auch) wahrend der Fahrt mit dem PKW/Taxi (zuséatzlich zum Fah-
rer)

e Fahren in einem PKW/Taxi ist nicht mdglich, Liegendtransport oder Transport im Roll-
stuhl (Spezialfahrzeuge) notwendig.

Aktivitaten (Beurteilung ohne Beriicksichtigung von Wegstrecken)
Hier ist nur die selbstandige Teilnahme an aufRerhduslichen Aktivitdten zu beriicksichtigen.
Zur Einschatzung wird eine modifizierte und vereinfachte Fassung der Selbstandigkeitsskala

verwendet:

Teilnahme selbstédndig méglich: Die Person kann ohne Begleitung an aul3erh&auslichen Akti-
vitaten teilnehmen.

Nicht selbstdndig, zur Teilnahme ist unterstiitzende Begleitung erforderlich: Die Person be-
notigt zur Teilnahme an einer Aktivitdt und ggf. auch wahrend der Aktivitat eine Begleitper-
son.

Teilnahme ist auch mit unterstiitzender Begleitung nicht méglich.

Aktivitdt kommt nicht vor (nicht gewilinscht bzw. nicht erforderlich): Wenn aufRerh&usliche
Aktivitaten nicht stattfinden, aber gewtinscht werden, ist zu bewerten, ob eine solche Aktivitat
mit personeller Hilfe moglich ware.

7.5 Teilnahme an kulturellen, religiosen oder sportlichen Veranstaltungen

Hier geht es um die Teilnahme an Veranstaltungen, bei denen in der Regel eine groRere
Anzahl an Personen versammelt ist. Dazu gehéren beispielsweise Veranstaltungen wie The-
ater, Konzert, Gottesdienst oder Sportveranstaltungen. Zur Teilnahme gehort die Fahigkeit,
sich langere Zeit selbstandig oder in Begleitung in einer groReren Ansammlung von Men-
schen aufhalten zu kénnen.

7.6 Besuch von Schule, Kindergarten, Arbeitsplatz, Werkstatt flir behinderte Men-
schen, Tagespflege

Hierbei geht es um Lebensbereiche, die der Bildung, Arbeit und Beschaftigung dienen. Bei
einigen dieser Aktivitdten Gbernehmen in der Regel andere Betreuungspersonen in den ent-
sprechenden Einrichtungen beaufsichtigende und ggf. steuernde Funktionen.

Solche Aktivitaten kommen nur bei bestimmten Personen vor, daher ist die 4. Auspragung
erganzt um ,nicht erforderlich.

Aktivitat kommt nicht vor (nicht gewiinscht bzw. nicht erforderlich).
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7.7 Teilnahme an sonstigen Aktivitaten mit anderen Menschen

Damit sind soziale Aktivitaten aulRerhalb des engeren Familienkreises gemeint. Hierunter
fallen Besuche bei Freunden oder Verwandten, Treffen mit anderen Kindern auf dem Spiel-
platz sowie die Teilnahme an Sitzungen in Vereinen, politischen Parteien oder Selbsthilfe-

gruppen.

8. Haushaltsfihrung

Das Modul Haushaltsfiihrung entfallt bei Kindern.

8.1 Einkaufen fur den taglichen Bedarf

Einkaufe fur den taglichen Bedarf (z.B. Lebensmittel, Hygieneartikel, Zeitung) tatigen.
Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfuhren.
Uberwiegend selbsténdig: Die Person kann die Aktivitat noch iiberwiegend selbstandig
durchfiihren, wenn z.B. ein Einkaufszettel erstellt oder bei der Erstellung geholfen wird. U-

berwiegend selbstandig ist auch eine Person, die lediglich Hilfe beim Tragen schwerer Ein-
kéufe in die Wohnung bendtigt.

Uberwiegend unselbstandig: Es ist beispielsweise Begleitung und Beratung bei Einkaufen
erforderlich oder gréRere Einkdufe missen tUbernommen werden, Brotchen/Zeitung kann
noch selbst besorgt werden. Oder die Person kann zwar selber nichts aus den Regalen
nehmen, gibt aber Anweisungen, was eingekauft werden soll.

Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitét nicht beteiligen.

8.2 Zubereitung einfacher Mahlzeiten

Vorbereitete Speisen erwdrmen kénnen, je nach individuellen Gegebenheiten auf dem Herd,
im Backofen oder in der Mikrowelle oder nach individuellen Gewohnheiten einfache Mahlzei-
ten zubereiten. Dies umfasst die Zubereitung eines Heil3getrnkes oder kleiner Speisen wie
z.B. eines Spiegeleies. Ebenso sind das Entnehmen der Speisen aus Aufbewahrungsort und
-behéltnis sowie das Belegen von Brotscheiben oder Brotchen, Zerkleinern von Obst, Offnen
von Joghurtbechern und Konserven zu bertcksichtigen.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfuhren.

Uberwiegend selbsténdig: Die Person kann die Aktivitat noch iiberwiegend selbstandig
durchfihren, wenn zeitliche Orientierungshilfen oder schriftliche Anweisungen gegeben wer-
den oder aus Sicherheitsgrinden beobachtet wird, ob der Herd wieder ausgeschaltet oder
korrekt mit der Kaffeemaschine umgegangen wird.
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Uberwiegend unselbstandig: Personelle Hilfe ist z.B. erforderlich bei der Zubereitung aller
heil3en Speisen und Getrénke, die Person kann aber noch ein Brot belegen.

Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.

8.3 Einfache (leichte) Aufrdum- und Reinigungsarbeiten

Einfache und korperlich leichte Haushaltstatigkeiten, wie z.B. Tisch decken/abraumen, spu-
len, Spllmaschine nutzen, Wasche falten, Staub wischen. Fur die Bewertung ist unerheblich,
ob diese Téatigkeiten von Pflegepersonen oder Einrichtungen ilbernommen werden.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durchfuhren.
Uberwiegend selbsténdig: Die Person muss z.B. erinnert werden, bzw. es muss kontrolliert

werden, ob die genannten Tatigkeiten auch wirklich durchgefiihrt wurden und ggf. muss eine
Aufforderung zur Vervollstandigung gegeben werden.

Uberwiegend unselbstandig: Die Person kann sich beteiligen. Einzelne Aspekte wie bei-
spielsweise Tisch decken oder das Ausraumen der Spilmaschine kénnen unter standiger
Anleitung noch durchgefihrt werden

Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitéat nicht beteiligen.

8.4 Aufwéandige (schwere) Aufraum- und Reinigungsarbeiten

Aufwéndige Haushaltstatigkeiten, wie z.B. Bdéden wischen, Staubsaugen, Fenster putzen,
Wasche waschen, Bett beziehen, Mull entsorgen.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfuhren.
Uberwiegend selbsténdig: Die Person muss z.B. erinnert werden, bzw. es muss kontrolliert

werden, ob die genannten Tatigkeiten auch wirklich durchgefiihrt wurden und ggf. muss eine
Aufforderung zur Vervollstdndigung gegeben werden.

Uberwiegend unselbstindig: Die Person kann sich bei einzelnen Aspekten wie beispielswei-
se der Entsorgung von Miilltiten beteiligen, bendtigt dafir aber standiger Anleitung.

Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.
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8.5 Nutzung von Dienstleistungen

Pflegerische oder haushaltsnahe Dienstleistungen (wie Pflegedienst, Haushaltshilfen, Essen
auf Radern, Wascherei, Handwerker, Friseur oder FuRpflege) organisieren und zu steuern.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durchfuhren.
Uberwiegend selbsténdig: Die Person kann die Aktivitat noch iberwiegend selbstandig

durchfiihren, sie muss aber gelegentlich erinnert werden, bzw. es muss kontrolliert werden,
ob geplante Telefonate auch durchgefiihrt wurden.

Uberwiegend unselbstandig: Die Person kann sich beispielsweise an Entscheidungen betei-
ligen, die Umsetzung aber nicht mehr selbst organisieren.

Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.

8.6 Regelung finanzieller Angelegenheiten

Alltagliche finanzielle Angelegenheiten erledigen (z.B. Fuhren eines Girokontos, Mietzahlun-
gen vornehmen) oder entscheiden, ob z.B. genligend Bargeld im Hause ist, eine Rechnung
bezahlt werden muss und ggf. die dazu notwendigen Schritte einzuleiten oder durchzufih-
ren.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durchfuhren.
Uberwiegend selbstindig: Die Person ist in der Lage, Uber finanzielle Angelegenheiten zu

entscheiden, muss aber andere mit der Ausfiihrung beauftragen oder sie bendtigt vermehrt
Erklarungen, entscheidet danach aber selbst.

Uberwiegend unselbstéandig: Die Person entscheidet nur noch selten selbstandig.

Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.

8.7 Regelung von Behdrdenangelegenheiten

Gemeint ist der Umgang mit staatlichen und kommunalen Behdrden sowie Sozialversiche-
rungstragern. Hierzu gehort z.B. auch die Entscheidung, ob ein Antrag gestellt oder ein Be-
hordenbrief beantwortet werden muss, und ggf. die Einleitung notwendiger Schritte.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitat ohne personelle Hilfe durchfiihren.
Uberwiegend selbstandig: Die Person ist in der Lage, Uber Behordenangelegenheiten zu

entscheiden, bendtigt aber Hilfe z.B. beim Ausfilllen von Dokumenten oder sie bendtigt ver-
mehrt Erklarungen, entscheidet danach aber selbst.
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Uberwiegend unselbsténdig: Die Person entscheidet nur noch selten selbstandig.

Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.

Praventionsbedarf

Eine standardisierte Erfassung erfolgt hier mit einer dreistufigen Skala:
0 = Risiko besteht nicht bzw. ist noch nicht aufgetreten

1 = Risiko besteht

2 = Risiko besteht und erfordert umgehende MalRnahmen

Es werden die folgenden sieben Bereiche erfasst:

C.1  Sturzrisiko

Die Risikofaktoren fur Stirze werden unterteilt in intrinsische Faktoren, zu denen Funktions-
einbufRen und —beeintrachtigungen, Sehbeeintrachtigungen, Beeintrachtigungen der Kogniti-
on und Stimmung, Erkrankungen, die zu kurzzeitiger Ohnmacht fihren, Ausscheidungsver-
halten, Angst vor Stiirzen und Sturzvorgeschichte gehéren und extrinsische Risikofaktoren
wie die Verwendung von Hilfsmitteln, Schuhen, Medikamenten, umgebungsbezogene Gefah-
ren wie Beleuchtung, Bodenbeschaffenheit, Stolperfallen und mangelnde Haltemdglichkei-
ten.

C.2  Dekubitusrisiko

Im Rahmen der Begutachtung soll das Risiko fir die Entstehung eines Dekubitus ohne eine
entsprechende Skala, sondern allein aufgrund der bekannten Risikofaktoren fir die Entste-
hung eines Dekubitus eingeschatzt werden. Ein Dekubitus entsteht durch den Zusammen-
hang von Druck, der auf eine Korperstelle ausgelbt wird, und Zeitspanne, Uber die der Druck
ausgeubt wird. Hauptrisikofaktor ist daher die beeintréchtigte Mobilitat, die dazu fuhrt, dass
ein Mensch nicht aus eigener Kraft flr eine Druckentlastung sorgen kann. Als weitere Risiko-
faktoren wurden identifiziert: Einschrankungen des Kérperempfindens, durch die die Entste-
hung eines Dekubitus nicht wahrgenommen werden kann, der Erndhrungs- und Hautzustand
sowie das Wirken von Reibungs- und Scherkraften, bei denen Teile der Haut in jeweils un-
terschiedliche Richtungen bewegt werden (wie z.B. wenn jemand im Bett hochgezogen
wird).

C.3 Dehydrationsrisiko

Fir die Einschatzung des Dehydrationsrisikos sind das Durstempfinden, die Trinkgewohnhei-
ten, vermehrte Flussigkeitsausscheidung Uber Blase, Darm oder vermehrtes Schwitzen zu
beachten. Zudem sind Anzeichen wie trockene Schleimhdute und verminderter Hautturgor
zu beachten.

C.4  Anzeichen fur Mangelernéhrung

Fur eine Grobeinschéatzung der Erndhrungssituation werden Ublicherweise der Body-Mass-
Index (BMI), Verdnderungen des Korpergewichts, Veranderungen der Nahrungsmenge und
des Nahrungsbedarfs ermittelt. Weitere Risiken fur eine adaquate Nahrungs- und Flissig-
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keitsaufnahme sind gesundheitliche oder funktionelle Beeintrachtigungen wie Schlucksto-
rungen, Kaustérungen, Funktionseinschrankungen der Hande und Arme sowie kognitive Be-
eintrachtigungen, die gréf3tenteils in der Anamnese- und Befunderhebung erfragt werden.

C.5 Anzeichen fur Alkohol-/Drogenmissbrauch

Die Einschatzung des Risikos eines Alkohol- oder Drogenmissbrauchs bezieht sich auf das
offensichtliche Vorhandensein eines solchen Missbrauchs. Die Gutachter sollen dabei keine
MutmafRungen Uber den eventuellen Konsum anstellen, sondern das Risiko anhand offen-
sichtlicher Faktoren (Alkoholgeruch, alkoholisierter Zustand der zu begutachtenden Person
oder der Pflegepersonen, offensichtliches Vorhandensein von Drogen) einschéatzen.

C.6  Problemein der Medikamentenversorgung

Probleme in der Medikamentenversorgung gehen mit verschiedenen Risiken einher. So kann
es zur Beeintrachtigung therapeutischer Ziele beitragen, wenn verschriebene Medikamente
nicht in der richtigen Dosierung zur richtigen Zeit eingenommen werden. Ebenso bestehen
Gefahren bei der Einnahme von Medikamenten in zu hoher Dosierung und letztlich kann es
auch in der Interaktion verschiedener Medikamente zu chemischen Reaktionen mit Auswir-
kungen auf den individuellen Gesundheitszustand kommen.

C.7  Krankheitsbezogene Risiken, die naher spezifiziert werden mussen

Dieser Bereich bezieht sich auf das Vorhandensein bereits aufgetretener oder latent vorhan-
dener Komplikationen bei bestimmten Erkrankungen. Das Vorliegen einer Erkrankung wird in
der Befunderhebung festgestellt. Hier geht es darum, ob damit einhergehende Probleme fir
die begutachtete Person ein Risiko mit sich bringen. Ein Beispiel ist die Hyper- oder Hy-
poglykdmie bei vorliegendem Diabetes mellitus. Auch eine ausgepragte Anfalls- oder
Krampfneigung ware hier zu erfassen. Die Einschatzung soll Hinweise auf notwendige Inter-
ventionen geben, die edukativer, unterstiitzender aber auch kompensatorischer Art sein kon-
nen.
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Ergebnisse und Empfehlungen

Uber die auf die einzelnen Module bezogenen Abklarungsschritte hinaus wird der Gutachter
dazu aufgefordert, nach Beendigung seiner Feststellungen eine zusammenfassende Ein-
schatzung vorzunehmen und entsprechende Empfehlungen zu formulieren.

D.1 Praventive MaRnahmen

Aus den Ergebnissen des Punktes C kénnen sich Hinweise auf praventive Mal3nahmen er-
geben, die hier naher zu erlautern sind.

D.2 Hinweise auf Einschrankungen der Rehabilitationsfahigkeit

Dazu gehoren:

e erhebliche Beeintrachtigungen der kognitiven/kommunikativen Fahigkeiten (Modul 2),
e problematische Verhaltensweisen (Modul 3),

e geringe korperliche Belastbarkeit,

e fehlende Motivation und

¢ ggf. andere Faktoren (z.B. anstehende Operation).

Diese Hinweise kdnnen gegen eine Rehabilitation sprechen, jedoch ist keiner der genannten
Griinde ein generelles Kriterium, welches eine Rehabilitationsleistung ausschlief3t.

D.3 Empfehlung zur Einleitung von MalRnahmen der medizinischen Rehabilitation

Erst aus einer Gesamtbetrachtung kann der Gutachter Empfehlungen ableiten. Auf der
Grundlage der Einschatzungsergebnisse ist zu beurteilen, ob ein Verbesserungspotenzial
und ggf. ein Rehabilitationsbedarf besteht, ob das individuelle Zustands- und Verhaltensprofil
der Rehabilitationsfahigkeit entgegensteht und welche Sachverhalte fir die Rehabilitations-
prognose zu beachten sind. Umgekehrt fiihrt auch die Feststellung von Verbesserungsmog-
lichkeiten, die fir die vier Module vorgenommen wird, nicht automatisch zur Empfehlung ei-
ner Rehabilitationsmal3nahme. Nur wenn Uber die kurative Behandlung hinaus der multidi-
mensionale interdisziplinare Ansatz der Rehabilitation erforderlich und erfolgversprechend
ist, sind Rehabilitationsmaflinahmen zu empfehlen.

Kann eine Empfehlung zur Einleitung von RehabilitationsmalRhahmen ausgesprochen wer-
den, so sind diese zu konkretisieren und zu erlautern. Es sind folgende Empfehlungen még-
lich fUr eine:

e ambulante indikationsspezifische Rehabilitation

e stationére indikationsspezifische Rehabilitation

e ambulante geriatrische Rehabilitation

e stationére geriatrische Rehabilitation
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Weitere Abklérung der Rehabilitationsbedirftigkeit wird empfohlen:

Kann auch im Konsil zwischen pflegefachlichen und arztlichen Gutachtern nicht abschlie-
Rend Uber die Rehabilitationsbedurftigkeit entschieden werden, so ist anzugeben, welche
Schritte zur weiteren Abklarung der Rehabilitationsbedurftigkeit einzuleiten sind, z.B. Anfor-
derung fehlender Unterlagen oder Riucksprache mit dem behandelnden Arzt.

Einleitung von MaRnahmen wird nicht empfohlen:

Folgende Begriindungen kénnen vorliegen:

keine realistischen Mdglichkeiten zur Verbesserung oder keine ausreichende Rehabilita-

tionsfahigkeit feststellbar

e Fortfihrung laufender Therapiemal3nahmen ist ausreichend

e Wirkung einer gerade abgeschlossenen RehabilitationsmalRnahme sollte abgewartet wer-
den

e andere Malinahmen sind ausreichend, diese sind unter D.4 — D.7 zu erldutern

e andere Grinde

D.4 — D.7 Andere Empfehlungen

In diesem Abschnitt sollen bei Bedarf Empfehlungen zu folgenden Punkten formuliert wer-
den:

e Hilfs- und Pflegehilfsmittelversorgung

e Technische Hilfen und bauliche MaZnahmen im Wohnumfeld

e Verbesserung/Veranderung der Pflegesituation

e Sonstige Empfehlungen

Erganzend ist auf folgende Punkte hinzuweisen, die dem bisherigen Begutachtungsverfah-
ren entsprechen und nach der derzeit gultigen Begutachtungs-Richtlinie zu bearbeiten sind:
o Pflegeaufwand der Pflegepersonen (wochentlich)

o Ist die hausliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt?

e |Ist vollstation&re Pflege erforderlich?

e Prognose/Wiederholungsbegutachtung
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D. Schulungskonzept fur die Gutachter in der Erprobungsphase

Gliederung der Schulung:

1. Selbststudium im Vorfeld Gbersandter Unterlagen (s. Materialien)
2. eine halb- oder ganztagige Schulung in Gruppen

3. |, Zertifikatserwerb” nach korrekter Bewertung von 3 Musterféllen.

Schulungsmaterialien:
Begutachtungsmanual, Erhebungsbogen, 3 Musterfalle

Notwendige Qualifikation

Die Konzeption des Begutachtungsinstrumentes erfordert es, dass die Teilnehmer Uber eine
Qualifikation als anerkannte Pflegefachkraft oder Arzt und eine mehrjéhrige praktische Be-
rufserfahrung sowie Uber nachgewiesene sozialmedizinische Kenntnisse verfiigen. Zusatz-
lich ist eine ausreichende Kenntnis der aktuellen Regelungen des Pflegegesetzes erforder-
lich.

Allgemeine Konzeption:

Die Schulung beginnt mit einem Selbststudium der Schulungsunterlagen (Teil 1). Hieran
schlie3t sich eine praktische halb- oder ganztdgige Gruppenschulung fir das Begutach-
tungsinstrument mit allgemeinen sowie speziellen Erlauterungen und der Erdrterung zahlrei-
cher Fallbeispiele an. Da eine sachgerechte und qualifizierte Anwendung des Instrumentes
das zuvor skizzierte Qualifikationsprofil erfordert, muss im Rahmen der Erprobungsstudie bei
der Gruppenschulung (Teil 2A) davon ausgegangen werden, dass alle Teilnehmer bereits
mit den Modalitaten und der praktischen Durchfihrung und Erhebung einer Krankheits- und
Pflegeanamnese beziehungsweise einer pflegebezogenen Informationssammlung und Be-
funderhebung im Sinne des Pflegegesetzes hinreichend vertraut sind. Fur Gutachter, die
bereits regelmafiig selbstandig Pflegegutachten erstellen, ist eine halbtdgige Schulung aus-
reichend.

Fur Teilnehmer, die noch keine Pflegebegutachtung durchgefiihrt haben, ist zur Einfihrung
eine ganztagige Schulung erforderlich. Sie unterscheidet sich vom Teil 2A dadurch, dass hier
der Punkt 3 der nachfolgend dargelegten Schulungsinhalte nicht nur ,synoptisch/wieder-
holend” sondern ausfuhrlich und intensiv inklusive aktueller Fallbeispiele geschult wird. Im
Anschluss an den Schulungstag sind die ersten Begutachtungen unter Anleitung eines Tu-
tors durchzufiihren. (Die Einarbeitungskonzepte fir neue Pflegegutachter umfassen eine
Lernphase von mehreren Monaten.)

Teil 2 umfasst die folgenden Schulungsinhalte:

Vorstellung der Begutachtungsphilosophie

Konzeption des Begutachtungsverfahren und des Instrumentes
Informationssammlung und Befunderhebung in der Pflegebegutachtung,
Grundsétzliche Unterschiede zwischen altem und neuen Verfahren

E A
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5. Vorstellung des neuen Gutachtenformulars

6. Spezielle Erlauterung des Erhebungsbogens und der Module sowie des Manuals anhand
von vielfaltigen konkreten Beispielen aus der Begutachtungspraxis, ggf. auch anhand von
Beispielen in Kleingruppen

7. Klarung und Beantwortung verbliebener Fragen

Die Schulung endet (Teil 3) durch die praktische Bearbeitung von 3 Musterfallen, anhand
derer die korrekte Anwendung des Instrumentes durch den jeweiligen Teilnehmer geprift
wird. Dies kann ,klassisch* (Papierversion) oder via Internet (z. B. Homepage einer der Pro-
jektpartner) erfolgen. Durch den individuellen Nachweis einer korrekten Anwendung des Be-
gutachtungsinstrumentes im Rahmen der drei Fallbeispiele erwerben die Teilnehmer ein Zer-
tifikat.

Schulungsschwerpunkte

In Bezug auf die Bewertungssystematik des neuen Begutachtungsinstrumentes ist es be-
sonders wichtig, den Gutachtern im Rahmen der Schulung ein grundlegendes Verstandnis
fur die dem Assessment zugrunde liegende Begutachtungsphilosophie zu vermitteln. Ebenso
ist es notwendig, nicht nur innerhalb der Studie der Hauptphase 2 des Modellprojektes, den
Gutachtern bei einer Einfihrung in dieses Begutachtungsverfahren die wesentlichen Unter-
schiede zum bisherigen Verfahren aufzuzeigen. Die wichtigsten Verdnderungen betreffen
hier das ,eigentliche” Assessment zur Erfassung der individuellen Pflegebediirftigkeit.

Es ist allerdings ebenso erforderlich den Gutachtern zu vermitteln, dass grundlegende Berei-
che des bisherigen Verfahrens weiterhin unverzichtbar sind, wie die Informationssammlung
und Anamneseerhebung, die Begehung des Wohnumfeldes, die Sichtung und Auswertung
vorliegender medizinischer Unterlagen und der Pflegedokumentation sowie die Untersu-
chung des Antragstellers durch den Gutachter und der abschlieBende Empfehlungsteil. Ins-
besondere fiir die erfahrenen Pflegegutachter wird in dieser Schulung der Schwerpunkt auf
die korrekte und einheitliche Durchfiihrung des neuen Bewertungsinstrumentes gelegt wer-
den.

Unterschiede zum bisherigen Verfahren zur Feststellung von Pflegebedirftigkeit

Das neue Instrument erlaubt eine umfassende Berlcksichtigung von Pflegebedurftigkeit. Die
gutachterliche Erhebung mit dem neuen Instrument geht somit tGber den Hilfebedarf bei den
bislang abschlieRend definierten Alltagsverrichtungen deutlich hinaus. Der bisher ausge-
klammerte personliche Hilfebedarf an allgemeiner Betreuung und Beaufsichtigung wird ein-
bezogen. Deshalb ist es wichtig in der Schulung vor allem die folgenden Inhalte ebenso wie
Unterschiede zum bisherigen Verfahren zu vermitteln:

Das neue Begutachtungsinstrument erfasst sowohl korperliche Beeintrachtigungen als auch
kognitive/psychische EinbuRen sowie Verhaltensauffalligkeiten, aus denen ein spezifischer
individueller Unterstitzungsbedarf resultiert und/oder die fiir die alltdgliche Durchfihrung der
Pflege ein erhebliches Erschwernis darstellen kénnen. Hierbei ist nun auch die Teilnahme an
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sozialen, kulturellen und weiteren aul3erh&uslichen Aktivitaten zu berlcksichtigen, sodass
diese Aktivitaten bei der Anamneseerhebung und Informationssammlung mit einzubeziehen
sind. Es soll deshalb bereits am Anfang der Schulung aufgezeigt werden, dass im Unter-
schied zum bisherigen Begutachtungsverfahren der Bemessungsmalfistab zur Einschatzung
von Pflegebedirftigkeit nun nicht mehr die erforderliche Pflegezeit, sondern allein der Grad
der Selbstandigkeit bei der Durchfihrung von Aktivitdten oder der Gestaltung von Lebens-
bereichen ist und dass die Gutachter sich somit zukiinftig davon I6sen missen, Hilfeleistun-
gen nach Haufigkeit und Zeitumfang zu bemessen.

Ebenso ist es wichtig den Gutachtern bereits zu diesem Zeitpunkt zu vermitteln, dass es
hierbei unerheblich ist, ob einzelne Aktivitaten tatsachlich vorkommen und dass allein bewer-
tet werden soll, ob oder in welchem Umfang eine Person eine Aktivitét selbstandig durchfiih-
ren kénnte. Es ist aufzuzeigen, dass die Begutachtung auf die Erkennung von Selbstandig-
keitseinbuRen hinzielt und dass Kontextfaktoren, beispielsweise besondere individuelle
Wohnumfeldbedingungen oder Lebensgewohnheiten, hierbei in den Hintergrund treten.

Die Gutachter sollen lernen, dass Selbstandigkeit hier definiert ist als die Fahigkeit einer
Person, die jeweilige Handlung bzw. Aktivitat allein, d.h. ohne Unterstitzung durch andere
Personen, durchzufiihren und dass es ohne Bedeutung ist, ob hierzu Hilfsmittel verwendet
werden mussen. Als selbstandig gilt eine Person somit auch, wenn sie die jeweilige Hand-
lung bzw. Aktivitat unter Nutzung von Hilfsmitteln ohne eine Hilfe durch andere Personen
durchfiihren kann. Zu bewerten ist also, ob die untersuchte Person die jeweilige Aktivitat
praktisch durchfiihren kann. In der Regel sind dazu nicht nur motorische Funktionen, son-
dern auch kognitive Fahigkeiten erforderlich.

Bewertungssystematik

Im praktischen Schulungsteil soll den Teilnehmern insbesondere aufgezeigt werden, wie mit
dem neuen Verfahren die Selbstandigkeit in mehreren Modulen mittels der folgenden vierstu-
figen Skalen bewertet wird. Die erste Skala umfasst die Auspragungen:

0 — selbsténdig

1 — Gberwiegend selbstandig

2 — Uberwiegend unselbstandig

3 — unselbsténdig.

Bei der Anwendung dieser Skala soll der Gutachter lernen, immer erst auf der Grundlage
seiner anamnestischen Erhebungen und seiner personlichen Untersuchungen anhand der
konkreten Frage zu beurteilen, ob die begutachtete Person

0 - die gesamte Aktivitat selbsténdig

1 - den grof3ten Teil der Aktivitdt durchfiihren kann

2 - ob sie sich nur noch mit einem geringen Anteil an der Aktivitat beteiligen kann

3 - keinen nennenswerten Anteil mehr an der Aktivitat einbringen kann.

Er soll vermittelt bekommen, dass nur, wenn die Beurteilung dieser Frage mit Unsicherheit
verbunden ist, das heil3t, die Fahigkeiten der begutachteten Person primar keiner der ge-
nannten Graduierungen eindeutig zugeordnet werden kénnen, diese Einschatzung in einem
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zweiten Schritt anhand der im Einzelfall erforderlichen Form der Unterstitzung oder durch
einen Abgleich mit den beispielhaften Erlauterungen im Begutachtungsmanual vorgenom-
men werden soll. In Bezug auf diese Systematik ist es wichtig, dass die Gutachter ebenfalls
ein Verstandnis daflr entwickeln, dass in allen Fallen, in denen auch dann keine eindeutige
Zuordnung moglich ist, die Graduierung mit dem geringeren Selbstéandigkeitsniveau bezie-
hungsweise dem héheren Hilfebedarf zu wahlen ist.

Module und Lebensbereiche

In diesem Teil der Schulung werden anhand des Begutachtungsmanuals und des Erhe-
bungsbogens die Module und ihre Items naher erlautert. Hierbei soll insbesondere vermittelt
werden, dass fur die einzelnen Module nur exemplarische elementare Aktivitdten ausgewahlt
wurden, denen fur den jeweiligen Bereich eine besondere Bedeutung im Hinblick auf die in-
dividuelle Selbstandigkeit zukommt und dass eine Erfassung samtlicher hier vorkommender
Aktivitaten nicht gewollt und entbehrlich ist, da eine Aufsummierung von Pflegezeiten zur
Bemessung der Pflegestufe entféllt. Hierzu findet sich im Begutachtungs-manual fir jedes
Item eine allgemeine Definition, anhand derer der Gutachter seine Bewertung vorzunehmen
hat. Die angefligten Erlauterungen zu den jeweiligen Auspragungsgraden sind hierbei samt-
lich nur Beispiele, die nicht in jedem Einzelfall Anwendung finden kdnnen. Im Rahmen der
Schulung werden hierzu verschiedene Fallkonstellationen erarbeitet.

In Bezug auf das Verstandnis der Bewertungssystematik ist es wichtig, dass die Gutachter
im Rahmen der Schulung insbesondere fur die folgenden Besonderheiten der einzelnen Mo-
dule sensibilisiert werden:

1. Mobilitat

Bei diesem Modul ist im Gegensatz zu den meisten anderen Modulen bei der innerhausli-
chen Mobilitéat nur die motorische Funktionsfahigkeit bei der Bemessung der Selbstén-
digkeit zu bertcksichtigen.

Demgegeniuber missen bei der auerhduslichen Mobilitat im Modul 7 auch Sicherheitsas-
pekte und die raumliche Orientierung vom Gutachter bertcksichtigt werden.

2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

In diesem Modul werden keine Aktivitdten sondern geistige Funktionen beurteilt, weshalb
eine andere Bewertungsskala genutzt wird. Diese misst ebenfalls vierstufig die Auspragung
der Beeintrachtigung der jeweils genannten Funktion:

Die Fahigkeit ist

0 — vorhanden/unbeeintrachtigt

1 — groRtenteils vorhanden

2 — in geringem Mal3e vorhanden

3 — nicht vorhanden

Da es unmdglich ist zu allen kognitiven Fahigkeiten allgemein gultige Beispiele fur alle
Merkmalsauspragungen zu finden, hat sich der Gutachter hier in seiner Beurteilung an der
Lebenswelt der begutachteten Person zu orientieren und hierbei dieser die Handlungen,
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Entscheidungen oder Informationen zugrunde legen, die Bestandteil des Alltagslebens der
jeweiligen Person sind oder waren. Dies wird anhand von Fallbeispielen erlautert.

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Die Haufigkeit des Auftretens_von Verhaltensweisen und psychischen Problemlagen wird in
diesem Modul mit einer weiteren vierstufigen Skala erfasst. Sie besitzt die nachfolgenden
Merkmalsauspragungen, deren Anwendung an Beispielen eingelbt wird:

0 — nie

1 — selten, d.h. maximal 1x wdchentlich

2 — haufig, d.h. zweimal oder mehrmals wdchentlich, aber nicht taglich

3 — taglich.

4. Selbstversorgung

Dieses Modul ist den Gutachtern aus dem bisherigen Verfahren bereits vertraut. Es ergeben
sich hier im Vergleich aber dennoch gravierende Unterschiede, da nicht mehr Pflegezeiten,
sondern nur noch exemplarische Aktivitaten und auf3erdem nun nicht mehr alle pflegerischen
Handlungen erfasst werden. Einzelne Aktivitaten sind zusammengefasst worden, da anhand
des Kammens, Rasierens und Zahneputzens gleiche Fahigkeiten gepruft werden und es
nicht mehr darauf ankommt, ob und in welchem Umfang diese Aktivitaten real vorkommen
(Rasieren bei Frauen) oder welchen zeitlichen Umfang sie erfordern (Kammen je nach indi-
vidueller Frisur).

5. Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen

In diesem Modul geht es vorrangig um die Einschatzung, ob eine Person spezifische krank-
heitsbedingte Anforderung selbstandig bewadltigen kann. Dazu ist zunachst zu prifen, ob die
jeweilige MalRnahme arztlich verordnet ist. Nur wenn eine Person diese MalRnahmen nicht
selbsténdig durchfiihren kann, ist die Haufigkeit der hierfir notwendigen Hilfe anzugeben.
Die Liste dieser MalRnahmen ist nicht abschlieRend. Eventuell nicht aufgefiihrte MalRhahmen
soll der Gutachter einem inhaltlich passenden Bereich zuordnen.

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Dieses Modul bezieht sich bis auf das Item 6.2 ,Ruhen und Schlafen“ auf Lebensbereiche,
die bei der bisherigen Begutachtung weitgehend ausgeklammert waren. Wie im Modul 2 soll
sich der Gutachter bei seiner Beurteilung hier an der Lebenswelt des Einzelnen orientieren.
Es soll deshalb hierbei im Bereich der Tages- und Lebensgestaltung, der Beschaftigung und
sozialen Kontakte nur diejenigen Aktivitaten zugrunde legen, die auch bisher schon zu den
biografiebedingten Bestandteilen des Alltagslebens der jeweiligen Person gehdéren. Dies wird
im Rahmen der Schulung ebenfalls anhand von Beispielen eingetibt.

7. Fortbewegen im auRerhauslichen Bereich und damit verbundene Aktivitaten

In diesem Bereich sind fur die Iltems 7.1 bis 7.4 sowohl die motorischen Fahigkeiten als
auch die ortliche Orientierungsfahigkeit sowie die hiermit verbundenen Sicherheitsaspekte zu
berticksichtigen.

Demgegenuber erfolgt in den weiteren Items dieses Moduls eine Beurteilung ohne weitere
Berticksichtigung der hiermit eventuell verbundenen Wegstrecken. Wie im Modul 2 und 6 hat
der Gutachter sich bei der Beurteilung der im Modul genannten aufR3erhauslichen Aktivitaten
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an der bisherigen Lebenswelt des Einzelnen zu orientieren. Dies wird gleichfalls anhand von
Fallbeispielen erlautert.

8. Haushaltsfiihrung

Dieser Bereich geht tber die bisher beriicksichtigte ,Hauswirtschaftliche Versorgung“ hinaus.
Es werden zusatzlich die Bereiche ,Regelung von Dienstleistungen, ,finanziellen und be-
hordlichen Angelegenheiten® erfasst. Besonders zu schulen sind hier die Auswirkungen, die
sich fUr die genannten Aktivitaten aus dem Zusammenspiel von motorischen und kognitiven
Fahigkeiten beziehungsweise aus festgestellten hierbei konkret bestehenden Beeintréachti-
gungen ergeben kdnnen. Auch in diesem Modul geht es um die Fahigkeit des Betroffenen
diese Aktivitaten grundsatzlich durchfihren zu kénnen, unabhangig davon, ob ihm diese
Handlungen, beispielsweise durch die Versorgung in einer Pflegeeinrichtung, real bereits
abgenommen werden.

Erfassung des Risikoprofils

Die in diesem Modul erfassten Items wurden direkt oder indirekt im bisherigen Verfahren von
den Gutachtern zwar bereits an unterschiedlichen Stellen bei ihrer Informationssammiung
und Befunderhebung erfasst und bei Bedarf auch bewertet, wenn Sie fur die Pflege- und
Versorgungssituation relevant waren, bislang aber noch nicht regelhaft immer alle bewertet.
Anhand von Fallbeispielen soll die Anwendung der neuen dreistufigen Skala zur systemati-
schen Dokumentation praventionsrelevanter Aspekte und hieraus eventuell resultierender
Empfehlungen oder Malinahmen eingetibt werden.

Erfassung des Rehabilitationsbedarfs

Die positive Beurteilung beziehungsweise Empfehlungen zum Rehabilitationsbedarf waren
bereits Bestandteil des alten Verfahrens. Das neue Instrument erméglicht zu dieser Frage-
stellung nicht nur einer differenziertere Beurteilung und Bewertung, sondern verlangt im Mo-
dul 1 (Mobilitat), Modul 2 (Kognition), Modul 4 (Selbstversorgung) und Modul 5 (Umgang mit
krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und Belastungen) unter diesem Aspekt immer
eine konkrete Stellungnahme des Gutachters zu mdglichen Verbesserungen. Dariber hin-
aus ist der Gutachter im Modul 9 (Zusammenfassende Einschatzung der Verbesserungs-
maglichkeiten und Empfehlungen) gezwungen eine explizite begriindete Stellungnahme zur
Rehabilitationsfahigkeit, Rehabilitationsbedurftigkeit sowie zu anderen Empfehlungen ab-
zugeben. Die Mdglichkeiten und Grenzen fiir eine sachgerechte Beurteilung des Rehabilita-
tionsbedarfes im Rahmen der Pflegebegutachtung soll den Gutachtern sowohl allgemein als
auch anhand konkreter Fallbeispiele vermittelt werden.

Besonderheiten bei Kindern

Die vorherigen Ausflihrungen zum Schulungskonzept gelten grundsatzlich auch fur den Be-
reich der Pflegebegutachtung bei Kindern. Dennoch ist eine separate Schulung fur die padi-
atrisch geschulten Gutachter vorgesehen, um hierbei ausschlief3lich Fall- und Anwendungs-
beispiele aus der Kinderbegutachtung erértern zu kénnen. Insbesondere ist zu schulen, dass
auch bei Kindern der tatsachlich vorhandene Abhéangigkeitsgrad dokumentiert wird, unab-
hangig davon, ob dieser als altersgeméal oder als Folge gesundheitlicher Stérungen einzu-
stufen ist.
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E. Literaturanalyse zur altersgemalRen kindlichen Entwicklung

Verfasser: C. Buker, V. Meintrup

Einleitung

Die Einschatzung der Pflegebedirftigkeit bei Kindern folgt den Prinzipien, die im neuen Be-
gutachtungsinstrument fur Erwachsene angelegt sind. Der wesentliche Unterschied besteht
darin, dass bei Kindern nicht der Grad der Selbstandigkeit eingeschatzt wird, sondern des-
sen Abweichung von der Selbsténdigkeit gesunder, altersentsprechend entwickelter Kinder.

Zur Bewertung der Frage, welche der im Begutachtungsinstrument enthaltenen Aktivitaten
und Lebensbereiche in welchem Alter selbstandig durchgefihrt werden, wurde die einschla-
gige nationale und internationale Literatur analysiert. Zurtickgegriffen wurde dabei auf Litera-
tur aus der Gesundheits-, Pflege- und Sozialwissenschaft sowie der Medizin, Psychologie
und Padagogik. Ergéanzt wurde die Literaturrecherche durch die Fachexpertise einiger Kin-
derarzte aus verschiedenen MDK innerhalb einer Fokusgruppendiskussion zum neuen In-
strument fur die Kinderbegutachtung.

Die Analyse zielte darauf ab, zu jedem der im neuen Begutachtungsassessment (NBA) ver-
wendeten Items eine auf empirischen Untersuchungen basierende Aussage zu treffen, wann
die entsprechende Aktivitét Gblicherweise selbstandig von einem Kind durchgefihrt wird bzw.
die entsprechende Fahigkeit ausgebildet ist. Nach der Darstellung einiger grundsatzlicher
Aspekte der kindlichen Entwicklung und der Beschreibung der angewandten Kriterien fur die
Festlegung der jeweiligen Altersgrenzen, werden die der Bewertungssystematik des NBA fiir
Kinder zugrunde liegenden Entscheidungen im Einzelnen je Modul dargestellt und erlautert.

Eine Ausnahme bilden die Einschatzungen in den Modulen 3 (Verhaltensweisen und psychi-
sche Problemlagen) und 5 (Umgang mit krankheits- und therapiebedingten Anforderungen
und Belastungen). In beiden Modulen geht es nicht um Phasen der kindlichen Entwicklung,
sondern um tatséchliche Problemlagen, die in der Regel einen Bedarf an personeller Hilfe
mit sich bringen. Entsprechend wird in der Bewertungssystematik hier auch nicht auf den
altersentsprechenden Hilfebedarf Bezug genommen, sondern wie bei Erwachsenen ein
krankheitsbedingter Hilfebedarf angenommen. Die Festlegung von Altersgrenzen ist fir die-
se beiden Module daher nicht relevant.
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Grundsatzliche Aspekte der kindlichen Entwicklung

Ein wesentlicher Aspekt der kindlichen Entwicklung ist, dass diese von einer hohen Variabili-

tat gekennzeichnet ist, die die Festlegung von altersgemalen Norm- oder Schwellenwerten

erheblich erschwert. Die Variabilitat differenziert sich nach Michaelis et al. (1993) aus in:

e Interindividuelle Variabilitét, nach der jedes Kind einen individuellen Verlauf der Entwick-
lung zeigt, der sich nicht vorhersagen lasst.

¢ Intraindividuelle Variabilitat, wonach sich nicht das Kind langsam oder schnell entwickelt,
sondern einzelne Funktionen und Entwicklungsaufgaben zu unterschiedlichen Zeitpunk-
ten herausgebildet werden (z.B. rasche motorische, aber langsame sprachliche Entwick-
lung).

¢ Inkonsistenzen, bei denen Entwicklungsschritte von den Kindern tbersprungen (so krab-
beln beispielsweise nicht alle Kinder) oder bereits erlernte Entwicklungsschritte wieder
aufgegeben werden und das Kind fiir eine gewisse Zeit wieder zurtickfallt in eine friihere
Entwicklungsstufe (Regression).

o Interkulturelle Variabilitat, wonach sich Unterschiede in der Entwicklung von Kindern in
unterschiedlichen Kulturkreisen zeigen.

Diese Variabilitdten sind fir die Festlegung altersentsprechender Fahig- und Selbstandigkei-
ten insofern von Bedeutung als dass sie auf die Probleme hinweisen, die bei der Festlegung
von Durchschnittswerten entstehen kénnen. So besteht die Gefahr, Kinder, die sich ein we-
nig spater in bestimmten Bereichen entwickeln, als ,auffallig” zu bezeichnen und somit even-
tuell unnétige diagnostische, therapeutische oder padagogische Malinahmen zu initiieren.

Aus diesem Grund richtete sich die Suche nach Kriterien zur Festlegung altersentsprechen-
der Grenzen nicht nach Durchschnittswerten. Stattdessen wurde als Kriterium zugrunde ge-
legt, wann die Mehrheit aller gesunden Kinder Selbsténdigkeit in dem jeweiligen Item erlangt.
In Ubereinstimmung mit den aktuellen Erkenntnissen der Entwicklungspadiatrie zur ,norma-
len* Entwicklung von Kindern (u.a. Haug-Schnabel 2007; Largo 2004a; Michaelis 2003; Mi-
chaelis/Niemann 2004; Schlack 2004) wurde diese Mehrheit definiert mit mindestens 90%
der altersentsprechend entwickelten Kinder.

Eine auf diesen Uberlegungen beruhende Methode zur Darstellung des altersgemaRen Ent-
wicklungsverlaufes ist das Konzept der Grenzsteine. Als Grenzsteine der Entwicklung wer-
den Entwicklungsziele bezeichnet, die von etwa 90-95% einer definierten Population gesun-
der Kinder bis zu einem gewissen Alter erreicht worden sind (Michaelis 2003). Grenzsteine
sind somit ,Knotenpunkte“ von Entwicklungsstrangen, die jedes Kind durchlauft (Haug-
Schnabel 2007: 20). Mit ihrer Hilfe kann das bereits angesprochene Problem vermieden
werden, so genannte ,Spatentwickler als auffallig zu definieren. Erst wenn bestimmte Ent-
wicklungsschritte, und dazu gehdrt auch die Qualitat einer bestimmten Fahigkeit, nicht bis zu
einem bestimmten Alter erreicht werden, gilt der Verdacht einer Entwicklungsstérung mit der
Notwendigkeit einer diagnostischen Abklarung.

Empirisch belegte Grenzsteine der Entwicklung liegen vor flr insgesamt elf Altersgruppen
zwischen 3 Monaten und 6 Jahren (3, 6, 9, 12, 15, 18, 24, 36, 48, 60, 72 Monate) in den Be-
reichen: Kdrpermotorik, Hand-Fingermotorik, Sprachentwicklung, kognitive Entwicklung, so-
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ziale Kompetenzen und emotionale Kompetenzen (Michaelis 2004a; Michaelis/Niemann
2004). Die Bereiche decken sich in einigen Punkten mit den Modulen des neuen Begutach-
tungsinstruments, sind jedoch keineswegs deckungsgleich. Hinsichtlich der Altersspanne
zwischen drei Monaten und sechs Jahren zeigt sich allerdings eine hohe Entsprechung.
Auch im neuen Begutachtungsinstrument liegt die Mehrzahl der Grenzziehungen fir die ein-
zelnen Aktivitaten in dieser Altersspanne.

Neben dem Konzept der Grenzsteine wurden weitere etablierte Entwicklungstests in die
Analyse einbezogen, aus denen sich ebenfalls Hinweise darauf ergeben, wann 90% der Kin-
der in unterschiedlichen Altersgruppen und bezogen auf unterschiedliche Entwicklungsberei-
che als selbstandig zu bezeichnen sind bzw. eine bestimmte Fahigkeit beherrschen. Dazu
gehorten:

e Denver Entwicklungsskala zur Einschatzung der Entwicklung von 0- bis 6-Jahrigen
(Flehmig 2007) in den Bereichen: Grobmotorik, Feinmotorik, Sprache und sozialer Kon-
takt.

e Entwicklungstest ET 6-6 fur Kinder im Alter von 6 Monaten bis zu 6 Jahren (Petermann et
al. 2006) fur die Bereiche: Kérpermotorik, Handmotorik, kognitive Entwicklung, Sprache,
Sozialentwicklung und emotionale Entwicklung.

e Griffith Entwicklungsskalen fur die Entwicklung von 0- bis 2-Jahrigen (Brandt/Sticker
2001) in den Bereichen: Motorik, personlich-sozial, Héren und Sprechen, Auge und Hand
und Leistungen.

Uber diese Quellen allein konnten nicht zu allen Items des neuen Begutachtungsinstruments
empirische Belege identifiziert werden, nach denen 90% der Kinder die jeweilige Fahigkeit
beherrschten. Daher wurde auf weitere Instrumente und Verfahren wie den Wiener Entwick-
lungstest (Kastner-Koller/Deimann 2002), die Miinchener Funktionelle Entwicklungsdiagnos-
tik (Hellbrigge et al. 1994) oder die Entwicklungstabellen von Stralmeier (1979) zuriickge-
griffen. Als wichtiges und sehr umfassendes Assessmentverfahren mit engem Bezug zu
kindlichen Alltagssituationen wurde das Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI)
(Haley et al. 1998) herangezogen, welches auch bereits im IPW-Gutachten analysiert wurde.
Darin werden Fahigkeiten und Entwicklungen von Kindern im Alter von 6 Monaten bis 7 ¥
Jahren in den Bereichen Selbstpflege, Mobilitat und soziale Funktionen erhoben. Einschran-
kend muss jedoch erwéhnt werden, dass die fur die jeweiligen Altersbereiche hinterlegten
empirischen Daten sich nicht auf den Zeitpunkt beziehen, an dem 90%, sondern lediglich
drei Viertel (75 Prozent) aller gesunden Kinder die jeweilige Fahigkeit beherrschen. Gleich-
wohl handelt es sich dabei immer noch um eine deutliche Mehrzahl der Kinder, so dass eine
Verwendung gerechtfertigt erscheint.

Neben den genannten Verfahren, in denen jeweils mehrere Aspekte der kindlichen Entwick-
lung erfasst werden, stiitzte sich die Analyse auch auf Studien, die zu einzelnen kindlichen
Fahigkeiten durchgefiihrt wurden. Auch dabei galt die Mal3gabe, dass die Aussagen sich
nicht auf Durchschnittswerte, sondern auf die Mehrheit (d.h. 90%) der Kinder bezogen. Dort,
wo zu einem ltem keine geeigneten Studien identifiziert werden konnten, musste auf Aussa-
gen aus einschlagigen Lehrblchern zurlickgegriffen werden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich die Aussagen zur kindlichen Ent-
wicklung, die im neuen Begutachtungsinstrument fur Kinder maf3geblich fir die Festlegung
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der jeweiligen Altersgrenzen waren, mit nur wenigen Ausnahmen auf Aussagen beziehen,
nach denen mindestens 75% der gesunden Kinder, die jeweilige Fahigkeit erworben und den
entsprechenden Entwicklungsschritt vollzogen haben.

Kriterien fur die Festlegung der Altersgrenzen

Um zu einer differenzierten Einschatzung des altersentsprechenden Hilfebedarfs von Kin-
dern in unterschiedlichen Altersstufen zu gelangen, war es erforderlich, zu jedem Item eine
Differenzierung vorzunehmen. Wie auch im NBA fur Erwachsene wird die Selbstandigkeit bei
Kindern bewertet anhand der vierstufigen Skala mit den Auspragungen:

0 = selbstandig

1 = Uberwiegend selbstandig

2 = Uberwiegend unselbstandig

3 = unselbstandig.

Die Beurteilung von Fahigkeiten oder Funktionen erfolgt anhand der Auspragungen:
0 = vorhanden (unbeeintrachtigt)

1 = groRtenteils vorhanden

2 = in geringem Mal3e vorhanden

3 = nicht vorhanden.

Fur die differenzierte Analyse der kindlichen Entwicklung und der darauf aufbauenden Ent-

scheidung zur Festlegung der Altersgrenzen waren die folgenden Fragen mal3gebend:

e Zu welchem Zeitpunkt hat ein Kind volle Selbstandigkeit erreicht bzw. ist die jeweilige
Féahigkeit vorhanden? (Merkmalsauspragung = 0)

e Innerhalb welcher Altersspanne ist ein Kind Uberwiegend selbsténdig bzw. ist eine Fahig-
keit grof3tenteils vorhanden? (Merkmalsauspragung = 1)

e Innerhalb welcher Altersspanne ist ein Kind Gberwiegend unselbstandig bzw. ist die Fa-
higkeit nur in geringem Mal3e vorhanden? (Merkmalsauspragung = 2)

e Bis zu welchem Alter ist ein Kind unselbstandig bzw. ist eine Féhigkeit noch nicht vor-
handen? (Merkmalsauspragung = 3)

Die Beantwortung der Fragen erfolgte anhand einer dreischrittigen Vorgehensweise, bei der
zuerst der ,normale* kindliche Entwicklungsverlauf herausgearbeitet und anschlieend be-
deutsame Altersstufen und Entwicklungsschritte identifiziert wurden. Diese wurden dann den
vier Auspragungsmerkmalen zugeordnet. Dieses Vorgehen wird nachfolgend anhand von
Beispielen verdeutlicht.

Entwicklungsverlauf

Fur jedes Item des neuen Begutachtungsinstruments wurde der alterstypische Entwicklungs-
verlauf analysiert. Fur das Item ,stabile Sitzposition halten” stellt sich der Entwicklungsverlauf
folgendermalRen dar: Als Voraussetzung fir stabiles Sitzen muss zunéchst die Fahigkeit zur
kontinuierlichen Aufrechterhaltung des Kopfes entwickelt sein (erste Entwicklungsstufe). Das
Kind sitzt, indem es von einer Pflegeperson gestiitzt oder gehalten wird (zweite Entwick-
lungsstufe). Spater sitzt das Kind schon relativ stabil, indem es sich selbst abstitzt (dritte
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Entwicklungsstufe). Die Fahigkeit ist voll entwickelt, wenn das Kind sich ohne Hilfe aufsetzen
kann und selbstéandig mit stabiler Kopf- und Rumpfkontrolle sitzt (vierte Entwicklungsstufe).

Altersstufen im Entwicklungsverlauf

Der nachfolgende Schritt bestand darin, das Alter zu ermitteln, mit dem 90% (bzw. 75%) der
Kinder die jeweiligen Entwicklungsstufen erreicht haben. Fur das Beispiel: ,stabile Sitzpositi-
on halten® stellt sich die Situation wie folgt dar: Eine stabile Kopfkontrolle wird mit 6 Monaten
beherrscht. Das Kind muss noch beim Sitzen gehalten oder abgestitzt werden. Mit 8 Mona-
ten kann das Kind relativ stabil sitzen, indem es sich selbst abstlitzt. Mit 9 Monaten be-
herrscht ein Kind die stabile Kopf- und Rumpfkontrolle, es kann sich ohne Hilfestellung auf-
setzen und selbstandig sitzen.

Altersstufenzuordnung nach Grad der Selbstandigkeit

AbschlieRend erfolgte die Zuordnung der Altersstufen zu den vier Merkmalsauspragungen

der jeweiligen Items. Ausschlaggebend dafir waren die Definitionen der Merkmalsauspra-

gungen im Begutachtungsmanual. Wiederum illustriert am Beispiel: ,stabile Sitzposition hal-
ten” wurde die Altersstufenzuordnung folgendermaf3en konkretisiert:

e Unter 6 Monaten kann ein Kind keinerlei Aktivitdten oder Teilhandlungen im Hinblick auf
das Sitzen ausuiben. Es befindet sich noch in einem Stadium vdlliger Abhangigkeit von
personeller Hilfe und gilt damit als unselbstandig.

¢ Mit 6 Monaten zeigt ein Kind mit dem Erlernen der Kopfkontrolle erste Aktivitaten im Ent-
wicklungsverlauf zum Sitzen. Es sind nun geringe Ressourcen vorhanden, mit denen es
sich beteiligen kann. Ein erheblicher Teil der Handlungsschritte muss jedoch noch durch
eine Pflegeperson’ geleistet werden, indem das Kind beim Sitzen gestiitzt oder gehalten
werden muss. Somit bedarf es noch in erheblichem MalRe der personellen Hilfe. Der
nachste Entwicklungsschritt vollzieht sich mit 8 Monaten. Das Kind ist demzufolge von 6
Monaten bis unter 8 Monaten als Uiberwiegend unselbstandig zu betrachten.

e Mit 8 Monaten kann das Kind relativ stabil sitzen, indem es sich selbst abstitzt. Es beno-
tigt lediglich noch Hilfe beim Aufsetzen sowie gelegentliche Hilfe beim Aufrechterhalten
der Stabilitdt im Sitzen. Damit kann es den gré3ten Teil der Aktivitat selbstandig durch-
fuhren. Fur die Pflegeperson entsteht nur ein geringer Aufwand. Der néchste Entwick-
lungsschritt vollzieht sich mit 9 Monaten. Das Kind ist demzufolge von 8 Monaten bis un-
ter 9 Monaten Uberwiegend selbstandig.

e Mit 9 Monaten beherrscht ein Kind die stabile Kopf- und Rumpfkontrolle, es kann sich
ohne Hilfestellung aufsetzen und selbstandig sitzen. Es benétigt keinerlei personelle Hilfe
mehr und gilt nun als selbstandig.

Das Beispiel der stabilen Sitzposition verdeutlicht die kurzen Zeitspannen, die zwischen be-
deutsamen kindlichen Entwicklungsschritten liegen kénnen. Wie sich in der weiteren Darstel-
lung zeigen wird, sind die Zeitspannen jedoch nicht immer so kurz. Insgesamt zeigt sich je-
doch, wie bereits angedeutet, dass die meisten kindlichen Entwicklungsschritte bis zum Alter
von 6 Jahren vollzogen sind. Die héchste Altersgrenze, die in einem Item festgelegt wurde,
liegt bei 11 Jahren. Damit ist keinesfalls gesagt, dass mit 11 Jahren die kindliche Entwick-

! Hierbei geht es nicht um den Begriff ,Pflegeperson’, sondern darum, dass neben dem Kind eine wei-
tere Person erforderlich ist. In der Regel dirfte es sich dabei um die Eltern handeln. Im Folgenden ist
daher sowohl von Eltern, Pflegepersonen und Bezugspersonen die Rede.
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lung vollstandig abgeschlossen ist. Allerdings bedeutet diese Aussage, dass fur die Items
innerhalb des neuen Begutachtungsinstruments ab dem Alter von 11 Jahren keine Unter-
schiede mehr zwischen dem altersbedingten und krankheitsbedingten Hilfebedarf mehr be-
stehen.

Die nachsten Kapitel sind einer differenzierten Darstellung des hier dargestellten Prozesses
fur die einzelnen Module gewidmet, aus der sich ersehen lasst, auf welcher Grundlage die
Bewertungssystematik fir die Einschatzung der Pflegebedurftigkeit von Kindern vorgenom-
men wurde.

Modul 1: Mobilitat

Allgemeine Grundlagen

Bei der motorischen Entwicklung handelt es sich — wie in anderen Entwicklungsbereichen
auch — um ein Zusammenspiel von Reifungs- und Lernprozessen. Insbesondere die ersten
18 Lebensmonate eines Kindes sind gepragt von vielfaltigen und rasch aufeinanderfolgen-
den Entwicklungsschritten hin zu zielgerichteten motorischen Aktivitaten (Largo 2005).

Wie bereits aufgezeigt, verlauft die Entwicklung in unterschiedlicher Geschwindigkeit.
Gleichwohl lassen sich Zeitpunkte identifizieren, in denen eine Mehrheit der Kinder bestimm-
te motorische Fertigkeiten spéatestens erlernt hat. Im Folgenden soll ein Uberblick tiber die
Ergebnisse verschiedener diesbeziiglicher Studien gegeben werden, welches zugleich ver-
deutlicht, dass es durchaus leichte Abweichungen in den Ergebnissen gibt. Eine Ursache fir
Abweichungen liegt darin, dass als Mehrheit der in die Studien einbezogenen Kinder je nach
Autor nicht immer 90% aller Kinder, sondern mal auch 95% oder sogar 99% definiert wer-
den. Eine weitere mogliche Ursache kann in abweichenden Auffassungen im Hinblick auf die
Qualitat des Beherrschens einer Aufgabe liegen. Die nachfolgenden Tabellen verdeutlichen
die unterschiedlichen Ergebnisse bei verschiedenen Autoren zu bedeutsamen, mit der kindli-
chen Mobilitat im Zusammenhang stehenden, Bereichen.

In der Entscheidung fiir die Festlegung einer Altersgrenze im neuen Begutachtungsinstru-
ment erfolgte in der Regel eine pragmatische Orientierung an den Erkenntnissen einer

Mehrheit der Autoren.

Sicheres Kopfheben in Bauchlage

50 % der Kinder | 90 — 99 % der Kinder
Michaelis/Niemann 3 Monate
(2004)
Brandt/Sticker (2001) 2 Monate 3 Monate
Flehmig (2007) 4 Monate

Drehen (von Rucken- in Bauchlage und umgekehrt)

50 % der Kinder | 90— 99% der Kinder
Brandt/Sticker (2001) 6,1 Monate 9 Monate
Largo et al. (1985) 6 Monate 8,7 Monate
Flehmig (2007) 6 Monate
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Freies Sitzen

50 % der Kinder

90 — 99 % der Kinder

WHO (2006) 5,9 Monate 9,2 Monate
Michaelis/Niemann 9 Monate
(2004)

Brandt/Sticker (2001) 7,3 Monate 10 Monate
Largo et al. (1985) 8,9 Monate 11,5 Monate
Flehmig (2007) 9 Monate

Kriechen

50 % der Kinder

90 — 99 % der Kinder

WHO (2006) 8,3 Monate 13,5 Monate
Brandt/Sticker (2001) 9,7 Monate 13 Monate
Largo et al. (1985) 8,3 Monate 10,4 Monate

Stehen mit Festhalten

50 % der Kinder

90 — 99 % der Kinder

WHO (2006) 7,4 Monate 11,4 Monate
Michaelis/Niemann 12 Monate
(2004)

Brandt/Sticker (2001) 9,2 Monate 14 Monate
Largo et al. (1985) 8,4 Monate 9,8 Monate
Flehmig (2007) 10,5 Monate

Gehen mit Hilfe

50 % der Kinder

90 — 99 % der Kinder

WHO (2006) 9 Monate 13,7 Monate
Michaelis/Niemann 15 Monate
(2004)

Brandt/Sticker (2001) 10,6 Monate 14 Monate
Largo et al. (1985) 11,5 Monate 13,0 Monate

Stehen ohne Hilfe

50 % der Kinder

90 — 99 % der Kinder

WHO (2006) 10,8 Monate 16,9 Monate
Brandt/Sticker (2001) 12,9 Monate 17 Monate
Flehmig (2007) 16 Monate

Gehen ohne Hilfe

50 % der Kinder

90 — 99 % der Kinder

WHO (2006) 12 Monate 17,6 Monate
Michaelis/Niemann 18 Monate
(2004)

Brandt/Sticker (2001) 13 Monate 17 Monate
Largo et al. (1985) 13 Monate 15,7 Monate
Flehmig (2007) 16 Monate
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Treppensteigen ohne Hilfe (aber mit Festhalten)

50 % der Kinder | 90 — 99 % der Kinder
Michaelis/Niemann 24 Monate
(2004)
Brandt/Sticker (2001) 20,9 Monate 30 Monate
Largo et al. (1985) 18,9 Monate 23,7 Monate

Daten fur altere Kinder

Wahrend fur das Kleinkindalter zahlreiche Befunde zur motorischen Entwicklung vorliegen,
beschéftigen sich deutlich weniger Untersuchungen mit Kindern im héheren Lebensalter. Die
Minchener Langsschnittstudie LOGIK untersucht die Entwicklung verschiedener motorischer
Fahigkeiten (Koordination, Kraft, Schnelligkeit) an 152 Madchen und Jungen im Alter von 4,
5, 6, 8, 10, 12 und 23 Jahren (Ahnert et al. 2003; Ahnert/Schneider 2007). Erkennbar wird,
dass die motorischen Fahigkeiten im Alter von 4 bis 12 Jahren stetig zunehmen und eine
relativ hohe Stabilitdt aufweisen. Wahrend sich fur das Kindesalter kaum geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede zeigen, kommt es im Jugendalter zu einem deutlichen Leistungsvor-
sprung der Jungen.

Entwicklungsverlauf in den jeweiligen Items

Im Folgenden soll zunachst ein grober Uberblick iiber den Entwicklungsverlauf in den einzel-
nen ltems gegeben werden. In tabellarischer Ubersicht erfolgt anschlieRend eine Zuordnung
der Altersstufen nach dem Grad der Selbsténdigkeit mit nachfolgender Begriindung.

Positionswechsel im Bett

Eine wichtige Voraussetzung zum aktiven Umdrehen ist die weitgehende Beherrschung der
Kopfkontrolle, die fur gewohnlich als Erstes erlernt wird. Danach wird das Umdrehen von
einer Seite auf die andere und anschlieRend das Drehen von der Riicken- in die Bauchlage
und umgekehrt erlernt.

Stabile Sitzposition halten

Beim Kind ist die Entwicklung der Kopf- und Rumpfstabilitat zu betrachten. Im Entwicklungs-
verlauf zeigt sich zunéchst die Fahigkeit zur kontinuierlichen Aufrechterhaltung des Kopfes.
Spater sitzt das Kind schon relativ stabil, indem es sich abstitzt. Die Fahigkeit ist voll entwi-
ckelt, wenn das Kind mit stabiler Kopf- und Rumpfkontrolle sitzt.

Aufstehen aus sitzender Position/Umsetzen

Im Entwicklungsverlauf muss ein Kind zunéchst sicher sitzen kénnen. AnschlielRend zieht es
sich zum Stehen hoch und steht mit Festhalten. Das Umsetzen ist bei Kleinkindern eher
noch nicht relevant, da sie sich flr gewohnlich fallen lassen und das Aufstehen haufig vom
Boden aus erfolgt.
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Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs

Im Entwicklungsverlauf zeigen sich zunéchst erste Laufreaktionen beim Festhalten in auf-
rechter Stellung, in Folge erlernt das Kind das Krabbeln, das Gehen an der Hand, schlie3lich
beherrscht es das freie Laufen.

Treppensteigen

Im Entwicklungsverlauf kbénnen zun&chst niedrige Stufen oder Schwellen Gberwunden wer-
den, anschlieBend werden Stufen auf Handen und Knien hinaufgeklettert. Spater kann dann
eine Treppe im aufrechten Gang mit Festhalten hinauf- und hinabgestiegen werden.

Ubersicht tiber die Altersgrenzen im Modul 1: Mobilitat
Die nachfolgende Darstellung bietet einen Gesamtiberblick aller Altergrenzen zu den Items

im Modul 1. Die dazugehorigen Erlauterungen finden sich anschlie3end in tabellarischer Auf-
listung.

Nr. ltem 0 1 2 3
von von
11 Positionswechsel ab 3 M. 1M. junger als
im Bett 9 M. bis unter bis unter 1M.
9 M. 3 M.
von von
12 Stabile Sitzposition ab 8 M. 6 M. junger als
halten 9 M. bis unter bis unter 6 M.
9 M. 8 M.
von von
13 Aufstehen aus sitzender Position ab 9 M. 8 M. junger als
/Umsetzen 11 M. bis unter bis unter 8 M.
11 M. 9 M.
von von
14 Fortbewegen innerhalb des ab 13 M. 12 M. junger als
' Wohnbereichs 18 M. bis unter bis unter 12 M.
18 M. 13 M.
von von
. ab 18 M. 15 M. junger als
15 Treppensteigen 2J.6 M. bis unter bis unter 15 M.
2 J.6M. 18 M.

0 — selbsténdig

1 — Gberwiegend selbstandig

2 — Uberwiegend unselbstandig
3 — unselbstandig
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Begrindung der Altersstufenzuordnung

11

Positionswechsel
im Bett

Analog zum Positionswechsel im Bett beim Erwachsenen ist bei
Kindern die Fahigkeit zum selbstdndigen Drehen von der
Bauch- in die Rickenlage und zurtick zu betrachten.

Im ersten Lebensmonat zeigt ein Saugling noch keiner-
lei Aktivitaten im Hinblick auf ein aktives Umdrehen und
kann daher als altersbedingt unselbstandig betrachtet
werden.

Ende des ersten Monats kann ein Saugling seinen Kopf
in Bauchlage kurzzeitig von der Unterlage abheben
(Flehmig 2007; Hellbrigge et al. 1994). Ein sicheres
Kopfheben ist bis unter 3 Monaten nicht méglich (tber-
wiegend unselbstandig).

Mit 3 Monaten ist sicheres Kopfheben in der Bauchlage
mit Abstiitzen auf die Unterarme mdglich (Brandt/Sticker
2001; Michaelis/Niemann 2004). Mit 7 Monaten kann ein
Kind sich bereits von einer Seite auf die andere drehen
(Flehmig 2007; Brandt/Sticker 2001; Largo 2005). Bis
unter 9 Monaten ist es jedoch noch nicht in der Lage,
sich selbstandig vom Bauch- in die Rickenlage und
umgekehrt zu drehen (Uberwiegend selbstandig).

Mit 9 Monaten beherrscht ein Kind das Drehen aus RU-
ckenlage in Bauchlage und umgekehrt (Largo et al.
1985; Brandt-Sticker 2001) (selbsténdig).

1.2

Stabile Sitzpositi-
on halten

Zu prufen ist, ob ein Kind frei sitzen kann, ohne Ricken- oder
Seitenstltze.

Unter 6 Monaten besteht noch keine hinreichende Stabi-
litat der Kopfkontrolle. Das Kind kann als unselbstandig
betrachtet werden.

Mit 6 Monaten kann ein Kind langsam an zwei Handen
gehalten zum Sitzen hochgezogen werden, der Kopf
wird dabei in der Rumpfebene gehalten (Brandt/Sticker
2001; Michaelis 2003; Michaelis/Niemann 2004). Bis un-
ter 8 Monaten muss das Kind beim Sitzen noch gehal-
ten oder abgestitzt werden (Flehmig 2007) (Uberwie-
gend unselbstandig).

Mit 8 Monaten beugt ein Kind beim Hochziehen an zwei
Handen den Kopf und die Schultern (Brandt/Sticker
2001). Das Kind sitzt, stitzt sich dabei zur Seite und
nach vorne mit guter Rotation ab (Flehmig 2007) (Uiber-
wiegend selbstandig).

Mit 9 Monaten kann ein Kind sich ohne Hilfe aufsetzen
und sitzt ohne Hilfe mit stabiler Rumpf- und Kopfkontrol-
le (Flehmig 2007; Michaelis/Niemann 2004; WHO 2006)
(selbstandig).

1.3

Aufstehen aus
sitzender Positi-
on/Umsetzen

Beim Kind ist die Fahigkeit zu betrachten, aus dem Sitzen zum
sicheren Stand zu kommen.

Unter 8 Monaten kann ein Kind als unselbstandig be-
trachtet werden, da es noch nicht sitzen kann.

Mit 8 Monaten kann ein Kind sitzen, stltzt sich dabei zur
Seite und nach vorne mit guter Rotation ab (Flehmig
2007) (Uberwiegend unselbsténdig).

Mit 9 Monaten kann ein Kind sich aufsetzen und ohne
Hilfe mit stabiler Rumpf- und Kopfkontrolle sitzen (Fleh-
mig 2007; Michaelis/Niemann 2004; WHO 2006). Bis
unter 11 Monaten kann es sich jedoch noch nicht allein
zum Stehen hochziehen (lberwiegend selbstandig).

Mit 11 Monaten zieht ein Kind sich zum Stehen alleine
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hoch und steht mit Festhalten (Flehmig 2007; WHO
2006) (selbstandig).

14

Fortbewegen in-
nerhalb des
Wohnbereichs

Zu beurteilen ist die zunehmende Fahigkeit des selbstandigen
und sicheren Fortbewegens.

Unter 12 Monaten gilt ein Kind als unselbstandig, da
sich noch keine Laufreaktionen zeigen.

Mit 12 Monaten zeigt ein Kind erste Laufreaktionen, in-
dem es an den H&anden in aufrechter Stellung gehalten
einen Ful? vor den anderen setzt; dabei ruht das Ge-
wicht auf den FuRRen (Brandt/Sticker 2001). Es kann zu-
dem einige Schritte gehen, wenn es sich an Gegens-
tdnden (z.B. Mobel) festhélt (Flehmig 2007) (Uberwie-
gend unselbsténdig).

Mit 13 Monaten kdénnen Kinder sich krabbelnderweise
durch die Wohnung bewegen (Brandt/Sticker 2001;
Flehmig 2007). Allerdings krabbeln nicht alle Kinder; bei
etwa 15% ist diese Fortbewegungsart nicht zu beobach-
ten (Largo et al. 1985; Largo 2004a) (Uberwiegend selb-
standig).

Das freie Laufen wird mit 18 Monaten beherrscht (Mi-
chaelis/Niemann 2004; WHO 2006) (selbsténdig).

15

Treppensteigen

Beim Kind ist die Entwicklung der Fahigkeit zum selbsténdigen
Treppensteigen zu betrachten.

Unter 15 Monaten zeigen sich noch keine Aktivitaten im
Uberwinden von Stufen. Das Kind ist bis dahin unselb-
standig.

Mit 15 Monaten kann eine niedrige Stufe oder Schwelle
Uberwunden werden, z.B. kriechend oder mit Festhalten
(Brandt/Sticker 2001) (Uberwiegend unselbstéandig).

Mit 18 Monaten kann ein Kind auf Handen und Knien
eine Treppe hinaufklettern (Brandt/Sticker 2001). Mit 2
Jahren gelingt das aufrechte Treppensteigen nach oben
im Nachstellschritt mit Festhalten am Gelander oder an
der Hand (Brandt/Sticker 2001; Michaelis 2003). Bis un-
ter 2 % Jahren kann es jedoch eine Treppe noch nicht
sicher hinauf und hinuntergehen (Uberwiegend selb-
standig).

Mit 2 ¥ Jahren kann ein Kind motorisch sicher die Trep-
pe allein und aufrecht sowohl hinauf als auch hinunter-
gehen, dabei darf es sich am Gelander festhalten
(Brandt/Sticker 2001) (selbstandig).

Modul 2: ,, Kognitive Fahigkeiten und Kommunikation*

Allgemeine Grundlagen
Zur kognitiven Entwicklung gehort die Herausbildung verschiedener Funktionen wie Denken,
Wahrnehmen, Sprechen, Sich erinnern und Problemlésen. Kognition ist Neuh&user (2004:
35) zufolge ,mit Intelligenz gleichzusetzen und kennzeichnet die Fahigkeit, sich in der gege-
benen Umwelt zu behaupten, Informationen miteinander zu verkntpfen, aufgrund von Ge-
dachtnisleistungen Erfahrungen zu sammeln, Handlungen zu planen und Entscheidungen zu
treffen sowie diese dann auszufihren®. Die nachfolgende Tabelle stellt anhand ausgewahlter
Grenzsteine Erkenntnisse zur kognitiven Entwicklung von Kindern vor. Die Fahigkeiten wer-
den von mindestens 90% der Kinder in dem jeweils ausgewiesenen Alter beherrscht.
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Ausgewadhlte Grenzsteine der kognitiven Entwicklung von Kindern
(Quelle: Michaelis 2003; Michaelis/Niemann 2004)

Grenzstein Alter
Ein langsam vor den Augen hin und her bewegtes, attraktives | 3 Monate
Objekt wird mit den Augen verfolgt
Objekte/Spielzeug werden in den Mund gesteckt, mit beiden Han- | 6 Monate
den ergriffen, benagt, jedoch kaum schon gezielt betrachtet
Intensive, taktile, visuelle, orale Exploration der Struktur und Tex- | 9 Monate
tur von Objekten
Spielzeug, Objekte, vor den Augen des Kindes mit Papierblatt | 12 Monate
oder Tuch bedeckt, werden vom Kind durch Wegnehmen des
Blattes, des Tuches wieder sichtbar
Objekte werden manipuliert, auf ihre einfachste Verwendbarkeit | 15 Monate
gepruft (Gegeneinanderklopfen, Schitteln, Versuch an andere
Objekte zu adaptieren)
Rollenspiele mit sich selbst, Nachahmen taglicher Gewohnheiten, | 18 Monate
wie Trinken aus Spielzeugtasse, Versuch sich zu kammen, Tele-
fonhoérer an das Ohr zu halten;
Kind kann sich fur 10 — 20 Minuten selbst beschéaftigen (Rein-
Raus-Holspiele, noch keine strukturierten Spielablaufe)
Bauklotzchen o.a. werden gestapelt (mind. 3); 24 Monate
Konzentriertes Betrachten, Betasten, Einrdumen, Ausrdumen von
Spielzeug/Gegenstanden in und aus Behaltern, Schubladen Uber
etwa 15 Minuten
Malen und Kritzeln. Wenn auch oft noch wenig gestaltend gemalt | 36 Monate
wird, kommentiert das Kind oft, wen und/oder was es gemalt hat;
Konzentrierte, intensive ,Als ob Spiele“, Spiele mit Puppen, Autos,
Bausteinen, Lego, Playmobil, u.a.
W-Fragen (Warum, wieso, wo wann, woher?); 48 Monate
Gleiche Gegenstande verschiedener Grof3e kénnen unterschieden
und benannt werden (z.B. groRe und kleine Apfel)
Grundfarben werden erkannt und benannt (blau, griin, rot, gelb, | 60 Monate
schwarz, weild);
Intensive Rollenspiele, Verkleidungen, Verwandlungen in Tiere,
.Helden", Vorbilder, auch mit anderen Kindern

Entwicklungsverlauf in den jeweiligen Items

Personen aus dem ndheren Umfeld erkennen

Im Entwicklungsverlauf zeigt ein Saugling nach wenigen Wochen das ,soziale Lacheln* und
reagiert auf freundlichen Zuspruch. Spater kann ein Kind zwischen fremden und bekannten
Personen unterscheiden und den Eltern gegeniiber Zuneigung zeigen. Mit Einsetzen der
Sprachentwicklung kann es die Eltern zielgerichtet mit ,Mama“ und ,Papa“ ansprechen.

Ortliche Orientierung

Die ortliche Orientierung beginnt mit der Mdglichkeit des Kindes zur eigenstandigen Fortbe-
wegung. Zunachst wird krabbelnderweise, spater im aufrechten Gang die Umgebung erkun-
det. Wahrend die Fahigkeit zur Orientierung innerhalb des Wohnbereichs relativ frih entwi-
ckelt ist, wird eine sichere Orientierung im aufRerh&uslichen Bereich erst im Verlauf des Vor-
schulalters herausgebildet.
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Zeitliche Orientierung

Ein erstes Verstandnis fur zeitliche Strukturen und Ablaufe ergibt sich durch die Erfahrungen
des Tagesablaufes. Spater werden bestimmte Zeiten mit speziellen Ereignissen verbunden.
Im weiteren Verlauf lernt das Kind die Wochentage in der richtigen Reihenfolge aufzuzahlen
und schlief3lich kann es die Uhr lesen.

Gedachtnis

Die Fahigkeit sich zu erinnern, entwickelt sich bereits im ersten Lebensjahr und erweitert sich
immer mehr. Wahrend in den ersten Lebensmonaten Gegenstande, die aus dem Gesichts-
feld verschwinden, fur das Kind nicht mehr existent sind, entwickelt sich allmahlich das Kurz-
zeitgedachtnis und das Kind weil3, dass es diese Gegenstande noch gibt (,Objektperma-
nenz“). Im weiteren Verlauf reagiert es auf seinen Namen, wenn es angesprochen wird. Spa-
ter wird Erlebtes in der richtigen zeitlichen Reihenfolge erzéhlt. Das Kind kann seinen Vor-
und Nachnamen und schlief3lich die komplette Adresse sagen.

Mehrschrittige Alltagshandlungen ausfihren

Voraussetzung fir die Durchfiihrung mehrschrittiger Alltagshandlungen ist eine entwickelte
Hand- und Fingermotorik sowie die Herausbildung des Verstandnisses fur die Funktion von
Gegenstanden. Im Entwicklungsverlauf ergreift ein Kind zunachst Gegenstande und fihrt
diese zum Mund, spater hantiert es eher ungeschickt und wenig zielgerichtet damit. Schliel3-
lich erweitert es seine Fahigkeiten und spielt konstruktiv mit Gegenstanden und zeigt damit,
dass es ihre Funktion erkennt. Eine mehrschrittige Alltagshandlung liegt vor, sobald ein Kind
einen Turm aus zwei Kl6tzchen bauen und diesen koordiniert loslassen kann, so dass er
stehen bleibt.

Entscheidungen im Alltagsleben treffen

Das Treffen folgerichtiger Entscheidungen kann als ein Lernprozess betrachtet werden, der
u.a. auch mit dem Erziehungsprozess zusammenh&ngt und teilweise Uber Ge- und Verbote
oder Belehrungen entwickelt wird. Ein Kleinkind reagiert zunachst auf einfache Verbote und
beachtet diese mehr oder weniger. Spater trifft es eigene Entscheidungen, indem es z.B. bei
Tisch gezielt um ein bestimmtes Nahrungsmittel bittet. In unbekannten Situationen kann es
allerdings zunéchst noch keine folgerichtigen Entscheidungen treffen. So weil} es erst nach
entsprechender Belehrung, dass es z.B. nicht in fremde Autos steigen darf oder nichts von
Fremden annehmen darf.

Sachverhalte und Informationen verstehen

Die Fahigkeit, Sachverhalte und Informationen mit Bezug zum Alltagsleben zu verstehen und
richtig zu deuten, kann bei Kindern u.a. anhand ihres Verstandnisses fir Spielregeln nach-
vollzogen werden. Zunachst bevorzugt ein Kind Spielaktivitditen ohne Regeln. Allmahlich
beteiligt es sich an ersten Regelspielen, z.B. einfache Kartenspiele. Typisch fir diese Phase
ist auch, dass ein Kind versucht, Dinge zu verstehen, indem es haufig W-Fragen (warum?
wieso? usw.) stellt. Im weiteren Verlauf lernt es, im Umgang mit anderen Kindern allgemeine
Regeln einzuhalten (z.B. warten, bis es an der Reihe ist). Nun ist es auch in der Lage, kom-
plexe Konstruktionen mit Bauelementen zu erstellen. Mit Erreichen des Schulalters ist ein
weitgehendes Verstandnis flr Sachverhalte und Informationen herausgebildet.
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Risiken und Gefahren erkennen

In der h&uslichen Umgebung lernt ein Kleinkind zunachst die erforderliche Vorsicht bei hei-
Ren oder scharfen Objekten sowie bei Treppen. Wahrend es im Haus nun nicht mehr unbe-
dingt der standigen direkten Beaufsichtigung bedarf, muss es beim Spielen au3erhalb noch
regelmafig kontrolliert und auf Wegen begleitet werden. Mit Erreichen des Schulalters kann
es sich in der Regel im vertrauten Wohnumfeld ohne Uberwachung bewegen. Bei unbekann-
ten Strecken bedarf es jedoch noch fur l&angere Zeit der Begleitung, da noch Schwierigkeiten
im Erkennen von Risiken und Gefahren im Stral3enverkehr bestehen.

Mitteilung elementarer Bedurfnisse

Bereits mit der Geburt ist ein Kind in der Lage, elementare Bedurfnisse durch Schreien deut-
lich zu machen. Bereits nach wenigen Monaten lasst sich ein differenziertes Schreien erken-
nen. Im weiteren Verlauf wird Mimik und Gestik zur Unterstlitzung der Kommunikation einge-
setzt. Mit Einsetzen der Sprachentwicklung kénnen Bedirfnisse artikuliert werden und
schlieBlich ich-bezogen ge&ulRert werden.

Aufforderungen verstehen

Im Entwicklungsprozess reagiert ein Kleinkind zunachst auf einfache Bitten, indem es z.B.
auf Aufforderung hin ein Spielzeug abgibt. Spéter versteht es die Bedeutung von ,Nein* und
beachtet einfache Ge- und Verbote mehr oder weniger. Im weiteren Verlauf werden dann
komplexere Aufforderungen verstanden.

Beteiligung an einem Gesprach

Mit Einsetzen der Sprachentwicklung kann ein Kind die Eltern gezielt mit ,Mama“ und ,Papa*“
ansprechen. Zunéachst entwickeln sich die Ein-Wort- und die Zwei-Wortsprache, dann spricht
ein Kind Drei-Wort-Satze. Es lernt, eigene Geflhle zu aul3ern und Erlebtes zu erzéhlen, so
dass es nun Inhalte in ein Gesprach mit einbringen kann.
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Ubersicht tiber die Altersgrenzen in Modul 2: Kognitive & kommunikative Fahigkeiten

Nr. Item 0 1 2 3
Personen aus dem von von
naheren Umfeld ab 9 M. 6 Wo. junger als
21 erkennen 15 M. bis unter bis unter 6 Wo.
15 M. 9 M.
von von
29 Ortliche ab 18 M. 13 M. junger als 13
' Orientierung 6J. bis unter bis unter M.
6J. 18 M.
von von
Zeitlich
53 Oriee;]tti"e:ruen ab 53J. 2J.6 M. junger als
' 9 7J. bis unter bis unter 2J.6M.
7J. 5J.
von von
N . ab 3J. 9 M. junger als
24 Geddchtnis 5J.6 M. bis unter bis unter 9 M.
5J.6 M. 3J.
von von
Mehrschritti
' gusﬁjhren g 15 M. bis unter bis unter 5 M.
15 M. 12 M.
von von
E hei
- ir:ti‘l:ltz'd;erf:: ab 23.6M. 18 M. junger als 18
' tref?en 4J.6M. bis unter bis unter M.
4J3.6 M. 2J.6 M.
von von
27 Sachverhalte und Informatio- ab 5. 4. junger als
' nen verstehen 6J. bis unter bis unter 4.
6J. 5.
von von
28 Risiken und Gefahren erkennen ab 6J.6 M. 2J.6 M. janger als
' 10J. bis unter bis unter 2J.6 M.
10J. 6J.6 M.
von von
S . ab 13 M. 3 M. junger als
29 Mitteilung elirir;esr;tarer Bedarf- 4. bis unter bis unter 3 M.
4. 13 M.
von von
ab 18 M. 16 M. junger als
2.10 Aufford teh
wttordertingen verstehen 2J.6 M. bis unter bis unter 16 M.
2J.6 M. 18 M.
von von
- . N ab 2. 15 M. janger als
2.11 | Beteil G h
etelligling an einem Lesprac 4. bis unter bis unter 15 M.
4. 2J.

0 = Fahigkeit vorhanden

1 = Fahigkeit gro3tenteils vorhanden

2 = Fahigkeit in geringem Mal3e vorhanden
3 = Fahigkeit nicht vorhanden
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Begrindung der Altersstufenzuordnung

2.1

Personen aus dem
ndheren Umfeld
erkennen

Zu beurteilen ist die zunehmende Fahigkeit des Beziehungs-
aufbaus und erster Interaktion.

Unter 6 Wochen ist ein Kind noch nicht in der Lage,
Personen aus dem néheren Umfeld zu erkennen (Fa-
higkeit nicht vorhanden).

mit 6 Wochen zeigt ein Kind im Kontakt mit Personen
das ,soziale Lacheln* (Flehmig 2007). Bis unter 9 Mo-
naten ist es jedoch nicht in der Lage, sicher zwischen
bekannten und fremden Personen zu unterscheiden
(Fahigkeit in geringem Maf3e vorhanden).

Mit 9 Monaten unterscheidet ein Kind sicher zwischen
bekannten und fremden Personen; von Kind zu Kind
unterschiedlich ausgeprégt ist das Fremdeln (Michae-
lis/Niemann 2004). Mit 12 Monaten zeigt ein Kind den
Eltern Zuneigung (Brandt/Sticker 2001). Aufgrund der
noch ausstehenden Sprachentwicklung kann es sie
bis unter 15 Monaten noch nicht zielgerichtet mit Na-
men ansprechen (Fahigkeit grof3tenteils vorhanden).
Mit 15 Monaten kann das Kind ,Mama“ und ,Papa“ in
sinngeméaler Bedeutung sagen (Flehmig 2007; Mi-
chaelis 2003) (Fahigkeit vorhanden).

2.2

Ortliche  Orientie-
rung

Zu beurteilen ist die raumliche Orientierung innerhalb der
Wohnung sowie die Orientierung im vertrauten Wohnumfeld.

Unter 13 Monaten kann ein Kind sich noch nicht in-
nerhalb der Wohnung bewegen. Somit kann es keine
Orientierungsversuche unternehmen (Fahigkeit nicht
vorhanden).

Mit 13 Monaten kénnen Kinder sich krabbelnderweise
durch die Wohnung bewegen (Brandt/Sticker 2001).
Nun koénnen erste Orientierungsversuche unternom-
men werden. Bis unter 18 Monaten sind diese jedoch
nur begrenzt maglich, da Kinder bis dahin noch nicht
das sichere Laufen beherrschen (Fahigkeit in gerin-
gem Mal3e vorhanden).

Mit 18 Monaten holt ein Kind nach Aufforderung einen
Gegenstand aus einem anderen Zimmer (z.B. Spiel-
zeug aus seinem Kinderzimmer) (Petermann et al.
2006) und bewegt sich ohne Schwierigkeiten zwi-
schen den R&dumen (Haley et al. 1998). Die Féahigkeit
zur Orientierung in der auBerh&auslichen Umgebung ist
jedoch bis unter 6 Jahren noch nicht hinreichend ent-
wickelt (Fahigkeit grof3tenteils vorhanden).

Mit 6 Jahren besteht eine Orientierung im vertrauten
Wohnumfeld, es kénnen z.B. Wege zum Freund oder
zu einem Geschaft in der Nahe selbstandig bewaltigt
werden (Michaelis 2003; Petermann et al. 2006) (Fa-
higkeit vorhanden).

2.3

Zeitliche Orientie-
rung

Zu beurteilen ist die zunehmende Entwicklung des Verstand-
nisses fur zeitliche Strukturen und Abl&aufe.

Unter 2 % Jahren bestehen bei einem Kind noch keine
Zeitvorstellungen (Fahigkeit nicht vorhanden).

Mit 2 %2 Jahren kann ein Kind aus den Erfahrungen
des Tagesrhythmus alltagliche Ablaufe zeitlich zuord-
nen (Mahlzeiten und Tagesroutinen) (Haley et al.
1998). Im Alter von 4 Jahren hat es ein Bewusstsein
fur die Ablaufe von bekannten Ereignissen in der Wo-
che entwickelt; es kennt zwar noch nicht die Wochen-
tage, weild aber bereits, dass an verschiedenen Tagen
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unterschiedliche Aktivitaten stattfinden (Haley et al.
1998). In diesem Alter versteht ein Kind auch einfache
Zeitkonzepte wie in ein paar Minuten, am Morgen, am
Abend (ebd.) (Fahigkeit in geringem MafRe vorhan-
den).

Mit 5 Jahren wird eine bestimmte Zeit mit speziellen
Routinen oder Ereignissen verbunden (z.B. kennt das
Kind die Uhrzeit einer Kindersendung im Fernsehen)
(Haley et al. 1998). Ebenfalls mit 5 Jahren werden die
Wochentage benannt, aber noch nicht unbedingt in
der richtigen Reihenfolge (Schenk-Danzinger 1988).
Bis unter 7 Jahren kann in der Regel auch noch nicht
die Uhr gelesen werden (Fahigkeit groftenteils vor-
handen).

Mit 7 Jahren kann ein Kind die Uhr lesen sowie Jah-
reszeiten und Monate in der richtigen Reihenfolge
aufzahlen (Schenk-Danzinger 1988; Haley et al. 1998)
(Fahigkeit vorhanden).

2.4

Gedachtnis

Zu beurteilen ist die Entwicklung des Kurz- und Langzeitge-
dachtnisses.

Die Fahigkeit sich zu erinnern, beginnt sich bereits im
ersten Lebensjahr zu entwickeln (Kail 1989), ist jedoch
bis unter 9 Monaten eher geringfiigig vorhanden (F&-
higkeit nicht vorhanden).

Mit 9 Monaten lasst sich die Entwicklung des Kurz-
zeitgedachtnisses erkennen. Das Kind weil3, dass ein
vorgehaltener Ball nicht véllig verschwunden ist, son-
dern noch existiert, auch wenn es ihn nicht sieht (Lar-
go 2004c). Mit 12 Monaten werden Objekte, die vor
den Augen des Kindes mit einem Tuch bedeckt wer-
den, durch Entfernen des Tuches wieder gefunden
(Michaelis 2003). Mit 15 Monaten erkennt ein Kind
den eigenen Namen und gibt zu erkennen, dass es
sich angesprochen fiihlt, indem es aufmerksam wird
und zum Rufenden hinsieht (Brandt/Sticker 2001). Mit
2 % Jahren versucht ein Kind, Erlebtes zu erzahlen
(Brandt/Sticker 2001). Es kann auch bereits seinen
Vornamen nennen (Haley et al. 1998) (Fahigkeit in ge-
ringem Mal3e vorhanden).

Mit 3 Jahren kann ein Kind seinen Vor- und Nachna-
men nennen (Flehmig 2007; Haley et al. 1998). 4-
jahrige Kinder konnen bereits erfolgreich Memory
spielen (Schumann-Hengsteler 1995). Ein 5-jahriges
Kind erzahlt in richtiger logischer und zeitlicher Rei-
henfolge, was es erlebt hat (Michaelis/Niemann 2004)
(Fahigkeit grol3tenteils vorhanden).

Ein 5 ¥ jahriges Kind hat seine volle Adresse behalten
und kann diese benennen (Haley et al. 1998) (Fahig-
keit vorhanden).

2.5

Mehrschrittige All-
tagshandlungen
ausfuhren

Zu beurteilen ist die Fahigkeit, mehrschrittige Alltagshandlun-
gen in der richtigen Reihenfolge auszufihren.

Unter 5 Monaten kann ein Kind noch nicht willktrlich
die Hand 6ffnen, um einen Gegenstand zu ergreifen.
Es verfugt lediglich Uber einen Greifreflex
(Brandt/Sticker 2001). Somit kann es noch keine
Handlung, wie eigenstandiges Spielen mit einem Ge-
genstand, durchfuhren (Fahigkeit nicht vorhanden).

Mit 5 Monaten kann ein Kind willkirlich die Hand off-
nen, einen Gegenstand (z.B. einen Ring) ergreifen
und festhalten. Mit 6 Monaten fuhrt es Objekte zum
Mund, um sie mit den Lippen zu erkunden und zu be-
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nagen (Michaelis 2003; Brandt/Sticker 2001). Mit 8
Monaten hantiert es mit Gegenstanden, wie Tasse
oder Loffel, ohne unbedingt den Sinn dieser Gegens-
téande zu verstehen (Brandt/Sticker 2001) (Fahigkeit in
geringem Mal3e vorhanden).

Mit 12 Monaten kann ein Kind mit zwei Gegenstanden
gleichzeitig hantieren. Es hélt z.B. jeweils ein Spiel-
zeug in seiner rechten und linken Hand und spielt mit
ihnen (Brandt/Sticker 2001). Mit 13 Monaten schlagt
es zwei Klotze auf Aufforderung aneinander
(Brandt/Sticker 2001). Es kann jedoch noch nicht kon-
struktiv (d.h. mit Verstandnis fur ihre Funktion und in
der richtigen Reihenfolge) mit Gegenstanden spielen
(Fahigkeit groftenteils vorhanden).

Mit 15 Monaten kann ein Kind einen Turm aus zwei
Kldtzchen bauen und diesen koordiniert loslassen, so
dass er stehen bleibt (Brandt/Sticker 2001; Largo
2004c). Es kann nun auch konstruktiv mit Gegenstan-
den spielen und dabei zeigen, dass es ihre Funktion
erkennt (z.B. einen Loffel auf einen Teller legen und
ihn anschlieBend zum Mund fuhren) (Fahigkeit vor-
handen).

2.6

Entscheidungen im
Alltagsleben treffen

Zu beurteilen ist die Fahigkeit, folgerichtige Entscheidungen im
Alltagsleben treffen zu kénnen. Die Entwicklung dieser Fahig-
keit hangt u.a. auch mit dem Erziehungsprozess zusammen
und erfolgt teilweise Uber Ge- und Verbote oder Belehrungen.

Unter 18 Monaten kann ein Kind zwar bereits Win-
sche in irgendeiner Weise artikulieren (Flehmig 2007),
dies ist jedoch nicht gleichbedeutend mit dem Treffen
folgerichtiger Entscheidungen im Alltag (Fahigkeit
nicht vorhanden).

Mit 18 Monaten werden einfache Ge- und Verbote
verstanden. Das Kind entscheidet sich dafir, diese
mehr oder weniger zu beachten (Michaelis/Niemann
2004) (Fahigkeit in geringem Mal3e vorhanden).

Mit 2 % Jahren kann sich ein Kind bei Tisch fir ein
Nahrungsmittel entscheiden und dieses exakt benen-
nen (z.B. Saft, Brot, Kuchen, 0.4.) (Brandt/Sticker
2001). In unbekannten Situationen kann das Kind bis
unter 4 % Jahren noch keine angemessenen Ent-
scheidungen treffen (z.B. Umgang mit Fremden) (Fa-
higkeit gro3tenteils vorhanden).

Mit 4 %2 Jahren weil ein Kind, dass es im Umgang mit
Fremden gewisse Sicherheitsregeln beachten sollte,
z.B. nichts von Fremden annehmen oder nicht in frem-
de Autos steigen (Haley et al. 1998) (Fahigkeit vor-
handen).

2.7

Sachverhalte und
Informationen ver-
stehen

Zu beurteilen ist die Fahigkeit, Sachverhalte und Informationen
mit Bezug zum Alltagsleben zu verstehen und richtig zu deu-
ten. Zur Prufung bei Kindern kann z.B. das Versténdnis fur
Spielregeln herangezogen werden.

Unter 4 Jahren werden einfache Spielaktivitdten noch
ohne Regeln bevorzugt (Fahigkeit nicht vorhanden).
Ein 4-jahriges Kind kann sich bereits an ersten Regel-
spielen, z.B. einfache Kartenspiele, beteiligen (Micha-
elis 2003). Es hort genau zu beim Vorlesen oder bei
Erklarungen und stellt haufig W-Fragen (Michae-
lis/Niemann 2004) (Fahigkeit in geringem Mal3e vor-
handen).

Mit 5 Jahren kann ein Kind mit und ohne Vorlagen
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Konstruktionen mit Bauelementen erstellen (Michae-
lis/Niemann 2004; Largo 2004a). Es versteht spezielle
und allgemeine Spielregeln und versucht, diese ein-
zuhalten (Haley et al. 1998) (Fahigkeit grof3tenteils
vorhanden).

Mit 6 Jahren ist ein Kind regelschulféahig. Ein Ver-
sténdnis fur Sachverhalte und Informationen ist in der
Regel zu diesem Zeitpunkt herausgebildet (Fahigkeit
vorhanden).

2.8

Risiken und Gefah-
ren erkennen

Zu beurteilen ist die Fahigkeit, Risiken und Gefahren im
hauslichen sowie auch auRerhauslichen Umfeld zu erkennen
und adéquat zu reagieren.

Unter 2 % Jahren werden Risiken und Gefahren viel-
fach noch nicht erkannt (Fahigkeit nicht vorhanden).
Mit 2 ¥ Jahren zeigt ein Kind die erforderliche Vor-
sicht bei Treppen, sowie mit heiRen und scharfen Ob-
jekten (Haley et al. 1998). Mit 3 ¥2 Jahren kann es sich
zeitweise allein in der Nahe des Hauses aufhalten,
bedarf jedoch der regelmaRigen Kontrolle (Haley et al.
1998). Bis unter 6 ¥ Jahren bedarf es der Begleitung
bei Wegen im vertrauten Umfeld (Fahigkeit in gerin-
gem Mal3e vorhanden).

Ein 6 ¥ jahriges Kind bewegt sich im vertrauten Um-
feld ohne Notwendigkeit einer Uberwachung (Haley et
al. 1998). Anders ist dies bei unbekannten Wegen im
StralRenverkehr. Mit dem Erreichen des Schulalters
kénnen die meisten Kinder bei sich selbst rechts und
links unterscheiden (Petermann et al. 2006), haben
aber noch deutliche Schwierigkeiten bei der spiegel-
bildlichen Ubertragung auf den Raum, z.B. im Stra-
Renverkehr (Schriever 2004) oder auf andere Perso-
nen (Petermann et al. 2006). Diese Fahigkeit ist oft
erst nach dem 10. Lebensjahr entwickelt (Schriever
2004) (Fahigkeit gréRtenteils vorhanden).

Mit 10 Jahren kann ein Kind sich sicher im Strafl3en-
verkehr fortbewegen. Entfernungen und Geschwindig-
keiten kénnen nun richtig eingeschatzt werden (Lim-
bourg 1995). Zu diesem Zeitpunkt ist auch das Préa-
ventionsverhalten bereits ausgebildet und es werden
nun gezielt vorbeugende Verhaltensweisen ange-
wandt (Beispiel: das Kind tragt bewusst einen Fahr-
radhelm) (Heimstra/Martin 1973; Limbourg 1995;
Coppens 1986) (Fahigkeit vorhanden).

2.9

Mitteilung elemen-
tarer Bedirfnisse

Zu beurteilen ist hier die Fahigkeit zur BedurfnisauRerung.

Unter 3 Monaten lasst sich das Schreien eines
Sauglings noch nicht differenzieren (Fahigkeit nicht
vorhanden).

Mit 3 Monaten zeigt ein Saugling differenziertes,
absichtsvolles Schreien zwecks AuRerung
elementarer Grundbedirfnisse wie Hunger, Unbeha-
gen oder Schmerz (Michaelis 2003). Im ersten
Lebensjahr erweitern sich die Ausdrucksmdoglich-
keiten. Das Kind nutzt Mimik und Gestik, um zu
kommunizieren (Jaswal/Fernald 2007) (Fahigkeit in
geringem Mal3e vorhanden).

Ein Kind im Alter von 13 Monaten kann Winsche auch
ohne Schreien deutlich machen (Flehmig 2007).
Verbale Interaktionen kommen schrittweise im
Kleinkindalter hinzu.

Mit ca. 2 Jahren versteht ein Kind den Begriff ,mehr”,
z.B. mdchte es mehr von etwas haben (Stralimeier
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1979). Eigene Gedanken und Gefiihle, wie z.B.
Hunger, kénnen mit 3 ¥2 Jahren ausgedriickt werden
(Haley et al. 1998) (Fahigkeit grof3tenteils vorhanden).
Mit 4 Jahren verwendet das Kind ,lch* zur
Selbstbezeichnung (Michaelis 2003) und kann damit
Bedurfnisse ich-bezogen aufRern. Es kann die Frage
beantworten: ,Was machst Du, wenn Du hungrig
bist?" (StralBmeier 1979) (Féhigkeit vorhanden).

2.10

Aufforderungen
verstehen

Zu beurteilen ist hier das Verstandnis von Aufforderungen und
Bitten zu alltaglichen Grundbedurfnissen.

Unter 16 Monaten werden Aufforderungen noch nicht
unbedingt verstanden (Fahigkeit nicht vorhanden).

Mit 16 Monaten befolgt ein Kind einfache Bitten,
indem es z.B. auf Aufforderung hin ein Spielzeug
abgibt (Brandt/Sticker 2001). Die Aufforderungen
missen unter Umstdnden mehrmals wiederholt
werden (Fahigkeit in geringem MalRe vorhanden).

Mit 18 Monaten werden einfache Gebote bzw. Verbote
verstanden und mehr oder weniger beachtet
(Michaelis/Niemann 2004). Das Kind versteht die
Bedeutung von ,Nein*“ und halt zumindest kurz inne
(Michaelis 2003) (Fahigkeit groR3tenteils vorhanden).
Im Alter von 2 ¥ Jahren versteht und befolgt ein Kind
komplexere Aufforderungen, z.B. ,Bring die Buntstifte
weg und dann hole Dir etwas zu trinken* (StraBmeier
1979; Haley et al. 1998) (Fahigkeit vorhanden).

2.11

Beteiligung am Ge-
sprach

Bei Kindern ist an dieser Stelle aufgrund der noch ausstehen-
den Sprachentwicklung die zunehmende altersgemafe Fahig-
keit zur Aufnahme und Weiterfilhrung eines Gespraches zu
beurteilen.

Unter 15 Monaten kann ein Kind sich noch nicht in
adaquater Weise an einem Gesprach beteiligen
(Fahigkeit nicht vorhanden).

Im Alter von 15 Monaten kann ein Kind gezielt und in
sinngemaRer Bedeutung ,Mama"“ oder ,Papa“ sagen
(Flehmig 2007; Michaelis 2003; Brandt/Sticker 2001)
(Fahigkeit in geringem Maf3e vorhanden).

Mit 2 Jahren wird die (Ein- bis) Zwei-Wortsprache zur
Kommunikation eingesetzt (Michaelis 2003;
Brandt/Sticker 2001). Mit 3 Jahren spricht ein Kind 3-
Wort-Satze (Michaelis 2003; Brandt/Sticker 2001). In
diesem Alter hort es beim Geschichtenerzahlen zu
(Brandt/Sticker 2001). Mit 3 % Jahren kann es eigene
Gefuhle/Gedanken auflern (Haley et al. 1998)
(Fahigkeit groftenteils vorhanden).

Mit 4 Jahren werden ,W-Fragen“ (,Warum? Wieso?")
gestellt (Michaelis 2003; Michaelis/Niemann 2004).
Das Kind erzéhlt Erlebtes (ebd.) und kann so Inhalte
in ein Gesprach einbringen (Fahigkeit vorhanden).
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Modul 4: Selbstversorgung
Allgemeine Grundlagen

Auch in der Entwicklung von Fahigkeiten zur Selbstversorgung zeigt sich in der kindlichen
Entwicklung eine erhebliche Spannbreite. Dabei hat auch das Verhalten der Eltern einen
Einfluss darauf, zu welchem Zeitpunkt entsprechende Entwicklungsschritte vollzogen wer-
den. Zudem bendétigen Kinder selbst nach dem Erlangen einer Fahigkeit unter Umstanden
noch flr langere Zeit eine Anleitung oder Beaufsichtigung, um KdrperpflegemalRnahmen als
dauerhafte Bestandteile in den Alltag zu integrieren.

Erlauterungsbedurftig in diesem Modul sind die Items zum Bereich Inkontinenz. Genau wie
bei Erwachsenen ist es fur die Einschatzung nur relevant, ob die Folgen einer Inkontinenz
selbstandig bewaltigt werden kdénnen oder ob daflr personelle Hilfe erforderlich ist. Es wird
nicht bewertet, ob eine Inkontinenz vorliegt oder, bei Kindern, ob sich bereits eine vollstandi-
ge Blasen- oder Darmkontrolle entwickelt hat. Diese liegt mehrheitlich ab dem 5. Lebensjahr
bzw. fir die Darmkontrolle bereits mit 3,5 Jahren vor.

Entwicklungsverlauf in den jeweiligen Items

Vorderen Oberkorper waschen

Ein Kleinkind versucht sich am Waschen zu beteiligen, hat haufig jedoch noch Schwierigkei-
ten im Hinblick auf Beweglichkeit und Koordination. Es beginnt zun&chst, Teile zu waschen
(z.B. Hande, Arme) und lernt dann im Laufe der Zeit das grundliche Waschen und zum
Schluss das griindliche Abtrocknen.

Zahnpflege, Kdmmen

Das Erlernen der selbstandigen Zahnpflege ist ein Prozess, der aus mehreren Schritten be-
steht. Kleinkinder kénnen zwar eine Zahnburste halten und sie im Mund hin und her bewe-
gen, dies geschieht jedoch noch nicht zielgerichtet. Im Laufe der Zeit sind sie dann in der
Lage, spezielle Putztechniken zu erlernen und immer mehr Bereiche der Mundhéhle zu er-
reichen, um nun alle Z&hne grundlich putzen zu kdnnen. Das Erlernen des Kd&mmens héngt
von der Lange der Haare und der Art der Frisur ab. Erste Kdmmversuche sind bereits im
Kleinkindalter in Form des Rollenspiels erkennbar.

Intimbereich waschen

Hier gilt &hnliches wie fur das Waschen des Oberkdrpers. Zunachst werden Teile des Kor-
pers (z.B. Beine) versucht zu waschen. Dann wird das grundliche Waschen und zum
Schluss das griindliche Abtrocknen erlernt.

Duschen oder Baden

Fur das Erlernen des Duschens oder Badens gilt &hnliches wie fir das Waschen von Ober-
und Unterkdrper. Voraussetzung ist, dass ein Kind sich in der Badewanne oder Dusche ohne
Schwierigkeiten bewegen und hinein- bzw. hinaussteigen kann. Spater lernt es, die Tempe-
ratur des Badewassers zu regulieren. Ublicherweise bedarf ein Kind beim Duschen oder Ba-
den noch fur langere Zeit der Beaufsichtigung und Anleitung.
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Oberkérper an- und auskleiden

Im Entwicklungsverlauf beteiligt sich ein Kind zundchst beim Auskleiden. Spater lernt es,
auch Kleidungsstiicke anzuziehen und Knopfe zu schlieen. Abschliel3end wird die Fahigkeit
zum Ein- und Aushaken von Reif3verschliissen herausgebildet.

Unterkérper an- und auskleiden
Hier zeigt sich ein ahnlicher Verlauf wie beim Ankleiden des Oberkdrpers. Die Fahigkeit ist
voll entwickelt, wenn ein Kind gelernt hat, Schnirbander zu binden.

Essen mundgerecht zubereiten/Getrank eingiefRen

Im Entwicklungsverlauf lernt ein Kind zunachst, ein Getrank einzugielRen, wobei es am An-
fang durchaus noch etwas verschittet. Der Umgang mit dem Messer wird erst spater erlernt
(z.B. Brot streichen und schneiden, weiche Nahrung schneiden). Hilfe beim Schneiden harter
Nahrung oder beim Offnen von Flaschen kann noch bis weit in das Schulalter hinein erfor-
derlich sein.

Essen

Das Erlernen der selbstandigen Nahrungsaufnahme ist ein komplexes Geschehen, welches
vielfaltige Fahigkeiten voraussetzt, wie die Beherrschung der Kopf- und Rumpfkontrolle und
des Korpergleichgewichts, die Fahigkeit zum Sitzen ohne Unterstiitzung sowie eine entwi-
ckelte Fingerkoordination (Greifbewegungen). Im Entwicklungsverlauf kann ein Kind zu-
nachst Esswaren (z.B. einen Keks oder Brot) in der Hand halten. In Folge erlernt es das
selbsténdige Essen mit einem Loffel, anschlieRend auch mit einer Gabel.

Trinken

Im Entwicklungsverlauf trinkt ein Kind zunachst aus einer Flasche, dann aus einer hingehal-
tenen Tasse. Spater hélt es selbstandig einen Becher und trinkt allein, allerdings zunéchst
noch mit Verschitten. Schlie3lich kann es sicher mit einem Becher oder einer Tasse umge-
hen.

Toilette/Toilettenstuhl benutzen

Mit Einsetzen des Toilettentrainings bendétigt ein Kind zunachst noch Beaufsichtigung und
Hilfestellung. Im Verlauf kommt es dann selbst mit dem Toilettensitz/-deckel zurecht, kann
sich Toilettenpapier nehmen und die Spilung betatigen. Es erlernt zuerst die selbstéandige
Intimhygiene nach dem Wasserlassen, spater dann auch nach der Darmentleerung.

Folgen einer Harn-/Stuhlinkontinenz bewéltigen; Umgang mit Stoma

Bis zur Ausbildung vollstdndiger Blasen- und Darmkontrolle, die im Alter von 5 Jahren er-
reicht wird, sind Kinder nicht in der Lage, die Folgen der fehlenden Harn- und Stuhlregulie-
rung selbstandig bewaltigen zu kénnen. Ab dem Alter von 5 Jahren kann entsprechend da-
von ausgegangen werden, dass es keinen altersentsprechenden Hilfebedarf, sondern nur
noch einen krankheitsbedingten Bedarf gibt. Daher ist der Grad der Selbsténdigkeit erst ab
diesem Alter zu ermitteln.
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Ubersicht tiber die Altersgrenzen in Modul 4: Selbstversorgung

Nr. Item 0 1 2 3
von von
. ab 4. 2. junger als
4.1 Vord Oberk h
orderen erkorperwaschen 6 J. bis unter bis unter 2.
6J. 4],
Kammen, von von
4.2 Zahnpflege/ ab 3J.6 M. 18 M. junger als
' Prothesenreinigung, 5. bis unter bis unter 18 M.
Rasieren 5J. 3J.6 M.
von von
. . ab 43]. 2. junger als
4.3 Intimbereich waschen
! iehw 6J. bis unter bis unter 2J.
6 J. 4].
von von
ab 4. 3J.6 M. junger als
4.4 Duschen oder Baden 8 J. bis unter bis unter 3J.6 M.
8 J. 4].
von von
R . ab 3J.6M. 18 M. junger als
4.5 Oberkérper an- und auskleiden 6. bis unter bis unter 18 M.
6J. 3J.6 M.
Von von
. . ab 3J.6 M. 18 M. janger als
4.6 Unterkdrper an- und auskleiden 63 bis unter bis unter 18 M.
6 J. 3J.6 M.
von von
Nahrung mundgerecht .
£ . g ab 5J.6 M. 2. junger als
4.7 zubereiten, . .
Getrank einaieRen 8 J. bis unter bis unter 2J.
g 8J. 53.6 M.
von von
ab 20 M. 7 M. junger als
4, E
8 ssen 2J.6 M. bis unter bis unter 7 M.
2J.6 M. 20 M.
von von
. ab 11 M. 8 M. junger als
4.9 Trinken . .
2J. bis unter bis unter 8 M.
2J. 11 M.
von von
. . ab 3J.6 M. 18 M. junger als
4,10 | Toilette/Toilettenstuhl benutzen 63, bis unter bis unter 18 M.
6 J. 3J.6 M.
4.11. Folgen einer Harn-
g ab5J.

4.12. /Stuhlinkontinenz bewaéltigen

0 — selbsténdig

1 — Uberwiegend selbsténdig

2 — Uberwiegend unselbstandig
3 — unselbstéandig
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Begrindung der Altersstufenzuordnung

4.1

Vorderen Oberkdrper
waschen

Zu beurteilen ist hier die zunehmende Fahigkeit der
eigenstandigen Oberkérperwasche einschlie3lich der Hande.

- Unter 2 Jahren zeigt ein Kind noch keine Aktivitaten,
sich selbst zu waschen (unselbstéandig).

- Mit 2 Jahren versucht ein Kind bereits, Teile des
Korpers (z.B. Hande, Arme) zu waschen, hat aber
noch Schwierigkeiten im Hinblick auf Beweglichkeit
und Koordination (Haley et al. 1998) (lberwiegend
unselbstandig).

- Mit 4 Jahren benutzt ein Kind Seife und Waschlappen;
es wascht die Hande grindlich sowie den kompletten
Kdrper bis auf das Gesicht, benétigt noch Hilfe beim
Abtrocknen (Haley et al. 1998). Mit 5 %2 Jahren wascht
und trocknet ein Kind den Kérper ab, muss aber noch
unter Umstédnden an das Abtrocknen bestimmter
Korperteile erinnert werden (Haley et al. 1998)
(Uberwiegend selbstéandig).

- Mit 6 Jahren kann ein Kind sich selbstandig waschen
und abtrocknen, wascht auch das Gesicht griindlich
(Haley et al. 1998) (selbstandig).

4.2

Zahnpflege, Kdmmen

Zu betrachten ist schwerpunktmaflig das Erlernen des Zahne-
putzens, da diesem ein hoherer Komplexitatsgrad zukommt
als dem Kammen.

- Kinder von 1 ¥ Jahren kénnen zwar eine Zahnbirste
halten, sie in den Mund nehmen und dort hin und her
bewegen, dies geschieht allerdings noch nicht
zielgerichtet (Osawara et al. 1992; Unkel et al. 1995)
(unselbstandig).

- Im Alter von 18 Monaten ist Zahnpflege mit Hilfe
mdglich. (Osawara et al. 1992; Unkel et al. 1995). Bis
unter 3 %2 Jahren ist allerdings noch viel Unterstiitzung
noétig, da Zahnpasta meist geschluckt wird und
sauberes Putzen noch nicht gelingt (Osawara et al.
1992; Unkel et al. 1995) (Uberwiegend unselbstandig).

- Mit 3 % Jahren beginnen die Kinder spezielle
Putztechniken zu erlernen (Osawara et al. 1992;
Unkel et al. 1995). Zun&chst kénnen nur die vorderen
Zahne geputzt werden, in Folge werden immer mehr
Bereiche in der Mundhohle erreicht (Osawara et al.
1992; Unkel et al. 1995). Bis unter 5 Jahren kdnnen
die Zahne noch nicht komplett selbstéandig geputzt
werden (Uberwiegend selbstandig).

- Mit 5 Jahren beherrscht ein Kind das selbstandige
Zahneputzen (Osawara et al. 1992; Unkel et al. 1995)
(selbstandig).

- Ein weiterer Beaufsichtigungsbedarf bis in die
Schulzeit hinein ist bei Kindern nicht ungewdhnlich,
um das Zahneputzen als festen Bestandteil der
Kdrperhygiene in den Alltag zu integrieren (Osawara
et al. 1992).

4.3

Intimbereich wa-
schen

Bei Kindern erfolgt in der Literatur keine Unterscheidung
zwischen dem Waschen des Oberkorpers und des
Intimbereichs. Es gelten die gleichen Altersgrenzen wie bei
4.1.

4.4

Duschen oder Baden

Zu Dbeurteilen ist hier die zunehmende Fahigkeit, ein
Wannenbad oder das Duschen durchzuftihren.
- Unter 3 ¥ Jahren kann ein Kind nicht allein in eine
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Erwachsenenbadewanne hinein- und  wieder
hinausklettern (unselbstandig).

Mit 3 % Jahren beherrscht ein Kind das sichere
Hinein- und Hinaussteigen aus einer Badewanne
(Haley et al. 1998) (Uberwiegend unselbstandig).

Mit 4 Jahren benutzt ein Kind Seife und Waschlappen;
es wascht den kompletten Korper, bendétigt noch Hilfe
beim Abtrocknen (Haley et al. 1998). Mit 6 Jahren
kann es sich selbstandig waschen, wascht auch das
Gesicht grundlich (Haley et al. 1998). In diesem Alter
kann ein Kind auch die Temperatur des Badewassers
selbstandig regulieren (Holle 1996). Bis unter 8 Jahren
bedarf es haufig noch der Anleitung und
Beaufsichtigung (Gesell et al. 1971). Je nach Frisur
und Haarlange kann auch ein Hilfebedarf bei der
Haarwéasche erforderlich sein (liberwiegend selbstan-
dig).

Mit 8 Jahren kann ein Kind erfahrungsgemafid allein
ein Bad nehmen (selbsténdig).

4.5

Oberkoérper an- und
auskleiden

Zu beurteilen ist hier die zunehmende Fahigkeit, den Oberkor-
per an- und auszukleiden (incl. Verschlisse).

Unter 1 Y% Jahren zeigt ein Kind keine Beteiligung
beim An- und Auskleiden des Oberkdrpers (unselb-
standig).

Ein 1 % jahriges Kind beginnt sich beim An- und Aus-
kleiden zu beteiligen, indem es z.B. die Arme beim
Anziehen hebt (Haley et al. 1998; Brandt/Sticker
2001). Mit 2 ¥ Jahren kann ein Kind einen Reil3ver-
schluss am Oberkdrper hoch- und runterziehen (Haley
et al. 1998). Mit 3 Jahren kann es ein T-Shirt auszie-
hen (Haley et al. 1998), allerdings noch keine Klei-
dungsstiicke anziehen (Uberwiegend unselbstandig).
Mit 3 %2 Jahren zieht ein Kind einen Pullover oder ein
T-Shirt alleine an (Haley et al. 1998). Im Alter von 4
Jahren kénnen Druckkndpfe geschlossen und geoffnet
werden (Haley et al. 1998), mit 4 bis 4 ¥ Jahren nor-
male Knopfe (Flehmig 2007; Haley et al. 1998). Mit 4
¥ Jahren kann ein Kind sich ohne Anleitung aus- und
ankleiden (Flehmig 2007). Bis unter 6 Jahren kénnen
aber noch keine ReifRverschliisse geschlossen werden
(Uberwiegend selbstandig).

Mit 6 Jahren konnen Reildverschlisse ein- und aus-
gehakt werden (Haley et al. 1998) (selbstandig).

Im Weiteren bendtigt ein Kind noch ggf. Impulsgabe,
Aufsicht und einzelne Handreichungen bei vorhande-
ner motorischer Féhigkeit zum An-/Auskleiden.

4.6

Unterkdrper an- und
auskleiden

Zu beurteilen ist hier die zunehmende Fé&higkeit, den Unter-
korper an- und auszukleiden (incl. Verschlisse).

Unter 1 Y% Jahren zeigt ein Kind keine Beteiligung
beim An- und Auskleiden des Unterkdrpers (unselb-
standig).

Ein 1 %-jahriges Kind beginnt sich beim An- und Aus-
kleiden zu beteiligen (Haley et al. 1998; Brandt/Sticker
2001). Ein 2-jahriges Kind kann die Beine durch die
Hose stecken und eine Hose hoch- bzw. herunterzie-
hen (Haley et al. 1998; Brandt/Sticker 2001). Mit 2 ¥
Jahren kann eine Hose mit Taillengummi ausgezogen
werden (Haley et al. 1998), aber noch nicht unbedingt
allein angezogen werden (Uberwiegend unselbstan-
dig).

Mit 3 % Jahren kann eine Hose mit Taillengummi
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selbstandig angezogen werden; des Weiteren kbénnen
Socken angezogen werden (Haley et al. 1998). Ein 4-
jahriges Kind kann einen Reil3verschluss an der Hose
offnen und die Hose ausziehen (Haley et al. 1998). Mit
5 Jahren kann ein Kind eine Hose anziehen und den
ReilRverschluss schlieBen; Schuhe werden auf den
richtigen Fuld gezogen (Haley et al. 1998). Bis unter 6
Jahren kénnen noch keine Schuhbénder verschnirt
werden (Uberwiegend selbsténdig).

Mit 6 Jahren kénnen Schuhbénder verschnirt werden,
zu Beginn oft noch locker (Haley et al. 1998; Michaelis
2003) (selbstandig).

Im Weiteren bendtigt ein Kind ggf. noch Impulsgabe,
Aufsicht und einzelne Handreichungen bei vorhande-
ner motorischer Fahigkeit zum An-/Auskleiden.

4.7

Nahrung mundge-
recht zubereiten/
Getrank eingielRen

Zu beurteilen ist hier die Fahigkeit zum EingieRen von
Flissigkeiten (inkl. Verschliisse) und Zerkleinern von Nahrung
mittels Besteck.

Unter 2 Jahren beherrscht ein Kind noch keine dies-
beziglichen Fertigkeiten (unselbstandig).

Mit 2 Jahren kann ein Kind Wasser aus einem Becher
in einen anderen gielRen (Brandt/Sticker 2001). Mit 3
Jahren ist die Fingerfertigkeit soweit entwickelt, dass
der Deckel eines zusammen geschraubten Spielzeugs
aufgeschraubt werden kann (Brandt/Sticker 2001). Mit
4 % Jahren kann ein Kind ein Getrank eingief3en, ver-
schittet nur minimal (Haley et al. 1998). Nahrung mit
einem Messer schneiden gelingt noch nicht (Uberwie-
gend unselbstandig).

Mit 5 ¥2 Jahren kann ein Kind Brot mit einem Messer
streichen und schneiden oder andere weiche Nahrung
schneiden (Haley et al. 1998). Mit 6 Jahren kann ein
Kind selbstandig Brot, Miusli und Getrénke richten (Mi-
chaelis 2003). Unter 8 Jahren beherrscht ein Kind er-
fahrungsgemaR noch nicht das selbstandige Offnen
von Flaschen mit einem Flaschendffner oder das
Schneiden harter Nahrungsmittel (z.B. Fleisch, harte
Krusten) (Uberwiegend selbstandig).

Mit 8 Jahren kann ein Kind als selbstandig in diesem
Item betrachtet werden.

4.8

Essen

Zu Dbeurteilen ist hier die zunehmende Fahigkeit zur
selbstéandigen Nahrungsaufnahme (inkl. Loffelnutzung).

Unter 7 Monaten zeigt ein Kind keine Aktivitdten zur
selbstandigen Nahrungsaufnahme (unselbstandig).

Mit etwa 7 Monaten kann ein Kind Esswaren in die
Hand nehmen (Carruth/Skinner 2002). Mit 8 bis 9
Monaten isst es einen Keks allein (Flehmig 2007). Mit
etwa 12 Monaten setzt der Wechsel von der Eingabe
der Nahrung zur selbstandigen Nahrungsaufnahme
ein (Young/Drewett 2000). Mit 18 Monaten isst ein
Kind ein Brot allein (Flehmig 2007). Der Umgang mit
einem Loffel zur Nahrungsaufnahme wird noch nicht
beherrscht (Uberwiegend unselbstandig).

Mit 20 Monaten benutzt ein Kind einen Loffel (Flehmig
2007), kann jedoch bis unter 2 ¥ Jahren noch nicht
unbedingt sauber essen (Uberwiegend selbstandig).
Mit 2 % Jahren kann ein Kind geschickt mit dem Loffel
umgehen und sauber essen (Brandt/Sticker 2001). Mit
einer Gabel kann Nahrung aufgespiel3t werden, wobei
nur wenig wieder herunterfallt (Haley et al. 1998)
(selbstandig).
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4.9 | Trinken Zu beurteilen ist hier die zunehmende F&higkeit der
eigenstandigen Flussigkeitsaufnahme.

- Unter 8 Monaten zeigt ein Kind keine Aktivitaten der
eigenstandigen Flussigkeitsaufnahme (unselbstandig).

- Im Alter von 8 Monaten kann ein Kind seine Flasche
alleine halten und trinkt daraus, wenn sie ihm in den
Mund gesteckt worden ist (Hurlock 1972)
(uberwiegend unselbstandig).

- Mit 11 Monaten trinkt ein Kind aus einer an den Mund
gehaltenen Tasse und hilft mit, die Tasse zu halten
(Brandt/Sticker 2001). Mit 18 Monaten halt es
selbstandig einen Becher und trinkt allein, verschuttet
unter Umstanden aber noch etwas (Brandt/Sticker
2001) (Uberwiegend selbstandig).

- Mit 2 Jahren kann ein Kind sicher mit einem Becher
oder einer Tasse umgehen (Haley et al. 1998;
Brandt/Sticker 2001) (selbstandig)

4.10 | Toilette / Toiletten- | Zu beurteilen ist hier die Fahigkeit der eigenstandigen
stuhl benutzen Toilettennutzung und Intimhygiene.

- Unter 18 Monaten zeigen sich bei Kindern keine
diesbeziglichen Aktivitaten (unselbstandig).

- Zwischen 18 Monaten und 30 Monaten beginnt in der
Regel das Toilettentraining, die Kinder werden auf den
Topf oder die Toilette gesetzt (Largo et al. 1978). Bis
unter 3 ¥ Jahren kommen sie aber noch nicht allein
mit der Toilette zurecht (Uberwiegend unselbstandig).

- Im Alter von 3 % Jahren kommt ein Kind mit dem
Toilettensitz/-deckel zurecht, nimmt sich
Toilettenpapier und kann die Spulung betétigen (Haley
et al. 1998). Es kann sich nach dem Wasserlassen
weitgehend selbstandig abputzen und kommt mit der
Kleidung zurecht (Haley et al. 1998). Bei der
Darmentleerung ist noch bis unter 6 Jahren Hilfe beim
Abputzen erforderlich (Holle 1996) (Uberwiegend
selbstandig).

- Mit 6 Jahren kann die Sauberung auch nach der
Darmentleerung selbstdndig vorgenommen werden
(Haley et al. 1998) (selbstandig).

Modul 6: ,, Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte*
Allgemeine Grundlagen

Eine altersgemé&f3e Form der Gestaltung des Alltagslebens ist im Kindesalter das Spielen. Im
Spiel vollzieht sich zu einem grofl3en Teil die Entwicklung von Kindern (Hetzer 1990). Je nach
Entwicklungsperiode gibt es bestimmte charakteristische Formen des Spiels. Nach Largo
(2004c) erlernen Kinder verschiedene Spielformen in etwa folgender Reihenfolge: Spiel mit
Erkundungscharakter, Spiel mit Mittel-zum-Zweck-Charakter, Spiel mit Objektpermanenz,
Spielverhalten mit raumlichen Charakteristika, Spielverhalten mit Symbolcharakter sowie
Spiel mit Kategorisieren. Lutz-Dellinger/Lutz-Dellinger (1985) nehmen eine Unterscheidung
nach Spielinhalten vor und unterscheiden: Soziale Interaktionsspiele, Spiele mit Sinnesein-
driicken, Funktionsspiele, Rollenspiele, Regelspiele, Wettbewerbsspiele. Die Ubersicht zum
Modul 2 verdeutlicht alterstypische Spielaktivitaten.
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Neben dem Spielen als Form der Alltagsgestaltung bei Kindern ist das kindliche Schlafver-
halten von Interesse, das in zahlreichen Untersuchungen, bevorzugt bei Sauglingen, Klein-
kindern und Kindern im Vorschulalter, beleuchtet wurde. Im Mittelpunkt standen dabei die
Gesamtschlafdauer, die Dauer des Nacht- und Tagschlafes sowie Schlafstérungen.

Zentraler Faktor fur Schlafquantitdt und Schlafqualitat ist das Alter eines Kindes. Ein Neuge-
borenes schlaft 16 bis 17 Stunden am Tag. Mit ca. 15 Wochen hat sich vielfach ein bestan-
diger Schlaf-Wach-Rhythmus herausgebildet (Largo 2005). Mit 6 Monaten haben die meisten
Kinder die Fahigkeit zum Durchschlafen entwickelt (Ferber 1987). Die Gesamtschlafdauer
betragt mit 6 bis 8 Monaten etwa 13 bis 14 Stunden (Wolfson 1996). Basler et al. (1980) er-
mitteln eine Gesamtschlafdauer bei Kindern zwischen 6 und 18 Monaten von 15 Stunden pro
Tag sowie eine Verringerung bei Kindern zwischen eineinhalb und funf Jahren auf 12 Stun-
den pro Tag.

Hinsichtlich der Schlafdauer zeigen die vorliegenden Befunde eine groR3e individuelle Varia-
bilitdt. Einer Untersuchung von Basler et al. (1980) zum Schlafverhalten in den ersten funf
Lebensjahren zufolge schlafen einzelne Kinder nur 8 Stunden, andere bis zu 15 Stunden pro
Nacht. Der Tagesschlaf, der in den ersten zwei Lebensjahren von 96% der Kinder absolviert
wird, hort bei 80% der Kinder zwischen 2 und 5 Jahren auf. Folgende Tabelle gibt einen U-
berblick Uber die durchschnittliche Schlafdauer bei Kindern:

Durchschnittliche Gesamtschlafdauer nach Alter
(Quelle: Wolfson 1996)

Alter Schlafdauer in Std.
1 Monat 15:30 Std.
3 Monate 15:00 Std.
6 Monate 14:15 Std.
12 Monate 13:45 Std.
2 Jahre 13:00 Std.
5 Jahre 11:00 Std.
10 Jahre 9:45 Std.
16 Jahre (in der Woche) 7:25 Std.
16 Jahre (am Wochenende) 8:50 Std.

Mindestens 20% aller Kinder leiden in den ersten funf Lebensjahren an Schlafstérungen un-
terschiedlicher Art wie beispielsweise Einschlafschwierigkeiten, nachtliches Erwachen,
Angsttraume, Pavor nocturnus, Schlafwandeln (Basler et al. 1980; Bihler/Largo 1981; Pol-
lock 1994; Largo 2005). Die Stérungen kdénnen Uber mehrere Monate oder auch ein Jahr und
langer anhalten.

Am haufigsten treten Einschlafschwierigkeiten und néchtliches Erwachen auf (Buhler/Largo
1981). Etwa jedes funfte Kind zwischen 2 und 7 Jahren weist Einschlafschwierigkeiten auf,
die sich beim Kleinkind vor allem durch Rufen und Aus-dem-Zimmer-Kommen &ufReren. Mit
Erreichen des Kindergarten- und Schulalters zeigt sich eine deutliche Zunahme der Ein-
schlafschwierigkeiten (Buhler/Largo 1981; Beltramini/Hertzig 1983). Im Alter von 10 Jahren
haben etwa 40% der Kinder gelegentliche Probleme mit dem Einschlafen.
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Zwischen 1 % und 3 Jahren wachen rund 20% der Kinder jede Nacht ein- oder mehrmals
auf, mit 4 und 5 Jahren sind es etwa 16% (Basler et al. 1980) Zu ahnlichen Ergebnissen
kommen Jenkins et al. (1980) sowie Wolke et al. (1994). Pollock (1994) berichtet sogar von
25% der 5-Jahrigen mit Schlafstérungen irgendwelcher Art. Largo (2005) zufolge gehoért ein
mehrmaliges Aufwachen pro Nacht zum normalen Schlafverhalten von Sauglingen und
Kleinkindern. Inwieweit nachtliches Erwachen als Problem empfunden wird, héngt von der
Haufigkeit des Auftretens und vor allen Dingen davon ab, wie das Kind und die Eltern darauf
reagieren (Ferber 1987; Largo 2005).

Mit zunehmendem Alter eines Kindes kommt es zum Widerstand gegen das Zubettgehen.
Wahrend rund 8% der 2- bis 4-jahrigen Kinder sich dem Zubettgehen widersetzen, sind es
zwischen dem vierten und sechsten Lebensjahr 27% und bei den 10-Jahrigen 35%, die sich
gelegentlich gegen das Zubettgehen strauben (Buhler/Largo 1981).

Entwicklungsverlauf in den jeweiligen Items

Tagesablauf gestalten und an Veranderungen anpassen

Um den Tagesablauf gestalten zu kdnnen, muss sich zundchst ein Bewusstsein fur Tages-
strukturen und -routinen herausbilden, z.B. anhand von Essenszeiten. Daran anschlieend
entwickelt ein Kind einfache Zeitkonzepte (morgens, mittags, abends) und verbindet be-
stimmte Zeiten mit spezifischen Ereignissen oder Handlungen. Der Tagesablauf kann kon-
trolliert werden, wenn ein Kind die Uhr lesen kann. Eine vollstéandig eigensténdige Gestaltung
des Tagesablaufes ist in der Regel bei Kindern nicht gegeben. Sie sind in einen Tagesablauf
eingebunden, der in erheblichem MalRe durch die Eltern und (je nach Alter) durch feste Kin-
dergarten-/oder Schulzeiten vorgegeben wird.

Ruhen und Schlafen

Ein Kind entwickelt in der Regel bereits im Sauglingsalter einen festen Tag-/Nachtrhythmus
sowie die Fahigkeit zum Durchschlafen (s.0.). In den ersten Jahren benétigt es noch den
Tagesschlaf, gibt diesen jedoch vor Erreichen des Schulalters auf. Ein Teil der Kinder zeigt
gelegentlich Widerstand gegen das Zubettgehen. Es kann davon ausgegangen werden,
dass etliche Kinder noch bis weit in das Schulalter hinein die Aufforderung durch die Eltern
zum Schlafengehen benotigen.

Sich beschéftigen

Im Entwicklungsverlauf zeigt ein Kind alterstypische Spielaktivitaten (s.0.). Es spielt zuneh-
mend gern mit anderen Kindern, kann sich aber auch fir eine immer langere Zeitspanne
allein beschaftigen.

In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen

Erste Planungen kdnnen vorgenommen werden, wenn ein Kind tber Zeitvorstellungen ver-
fugt. Im Vorschulalter kénnen somit bereits Planungen erfolgen, wie beispielsweise andere
Kinder einzuladen.
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Interaktion mit Personen im direkten Kontakt

Im Entwicklungsverlauf nimmt ein Saugling bereits zu einem frilhen Zeitpunkt Gber Lacheln
Kontakt mit seinen Bezugspersonen auf. Spater lernt es, fremde und bekannte Personen
sicher zu unterscheiden. Im weiteren Verlauf kann es den Eltern gegeniiber von sich aus
Zuneigung zeigen und Interaktionen initiieren.

Kontaktpflege zu Personen aufRerhalb des direkten Umfeldes

Mit der Fahigkeit zur Initiierung sozialer Interaktionen wird das Kind in die Lage versetzt,
Kontakte zu anderen Personen aufzunehmen. Es freut sich tber den Kontakt zu anderen
Kindern. Zunéchst finden Spiele eher nebeneinander her statt, allmahlich wird die Fahigkeit
zum kooperativen und ausdauernden Spiel herausgebildet. Das Kind kann schliel3lich geziel-
te Kontakte zu bestimmten Kindern suchen und Freundschaften schliel3en.

Ubersicht tiber die Altersgrenzen in Modul 6: Gestaltung des Alltagslebens und sozia-
le Kontakte

Nr. Item 0 1 2 3
von von
ab 5. 2J.6 M. junger als
6.1 Tages"ablauf gestalten und an 73 bis unter bis unter 231 6M
Veranderungen anpassen
7J. 5J.
von von
ab 5J. 6 M. unter
6.2 Ruhen und Schiafen 11 J. bis unter bis unter 6 M.
11J. 5J.
von von
. gy ab 3J. 6 M. junger als
6.3 Sich beschaftigen 5J. bis unter bis unter 6 M.
5J. 3J.
. . on25J.
In die Zukunft gerichtete Pla- ab v i unter
6.4 bis unter
nungen vornehmen 5. 5] 2,5J.
von von
6.5 Interaktion mit Personen im ab 9 M. 6 Wo. janger als
' direkten Kontakt 12 M. bis unter bis unter 6 Wo.
12 M. 9 M.
Kontaktpflege zu Personen von von
. ab 3J. 12 M. junger als 12
6.6 auBerhalb des direkten Umfel- . .
des 5J. bis unter bis unter M.
5J. 3J.

0 — selbstandig

1 — Uberwiegend selbstandig

2 — Uberwiegend unselbstandig
3 — unselbstandig




Entwicklung eines neuen Begutachtungsinstruments — Anlagenband (IPW/MDK WL)

E-31

Begrindung der Altersstufenzuordnung

6.1

Den Tagesablauf
gestalten und an
aulere Verande-
rungen anpassen

Zu beurteilen ist das Bewusstsein fir Tagesstrukturen und
-routinen, welches im Kleinkindalter herausgebildet wird.

- Unter 2 ¥ Jahren besteht noch kein Bewusstsein fir
Tagesstrukturen und -routinen (unselbstandig).

- Mit 2 % Jahren hat das Kind ein Bewusstsein
entwickelt fir Essenszeiten und Routinen wéahrend
des Tages (Haley et al. 1998). Mit 4 Jahren besitzt es
sehr einfache Zeitkonzepte (z.B. morgens, mittags,
abends) und ein Bewusstsein fiir die Ablaufe von
bekannten Ereignissen in der Woche (Haley et al.
1998). Es kann sagen, was am Tag und in der Nacht
gemacht wird (StraBmeier 1979) (Uberwiegend
unselbstandig).

- Mit 5 Jahren verbindet es eine bestimmte Zeit mit
spezifischen Ereignissen oder Handlungen (kennt z.B.
die Uhrzeit einer Kindersendung im Fernsehen) (Haley
et al. 1998). Der Tagesablauf kann bis unter 7 Jahren
noch nicht anhand der Uhr kontrolliert werden
(Gberwiegend selbstandig).

- Mit 7 Jahren fragt das Kind nach der Zeit oder liest die
Uhr um den Tagesablauf zu kontrollieren (Haley et al.
1998) (selbstandig).

6.2

Ruhen und Schla-
fen

Zu beurteilen ist, ob das Kind tber einen Tag-Nacht-Rhythmus
verfugt, fir ausreichende Ruhe- und Schlafphasen sorgen und
die Notwendigkeit von Ruhephasen erkennen sowie mit Pha-
sen der Schlaflosigkeit umgehen kann.

- Unter 6 Monaten hat ein Saugling haufig noch keinen
festen Tag-/Nachtrhythmus und noch nicht die Fahig-
keit zum Durchschlafen entwickelt (unselbstandig).

- Mit 6 Monaten schlafen 90% der Sauglinge nachts
durch und haben einen festen Rhythmus mit verlassli-
chen Durchschlafperioden entwickelt (Ferber 1987).
Durchschlafen bedeutet, 6 bis 8 Stunden hintereinan-
der zu schlafen. Ein mehrmaliges Aufwachen pro
Nacht gehért allerdings zum normalen Schlafverhalten
von Sauglingen und Kleinkindern (Largo 2005). Bis
zum Alter von 5 Jahren wird unter Umstanden noch
Tagesschlaf gehalten (Basler et al. 1980) (Uberwie-
gend unselbstandig).

- Mit 5 Jahren halten 80% der Kinder keinen Tages-
schlaf mehr (Basler et al. 1980). Mit zunehmendem Al-
ter eines Kindes kommt es zum Widerstand gegen
das Zubettgehen. Mit 5 Jahren sind es 27% der Kinder
und bei den 10-Jéhrigen 35%, die sich gelegentlich
gegen das Zubettgehen strauben (Bihler/Largo 1981)
(GUberwiegend selbstandig).

- Mit ca. 11 Jahren kann ein Kind als selbstandig in die-
sem Bereich angesehen werden. Gleichwohl kann es
auch in diesem Alter und dartiber hinaus notwendig
werden, dass es eine Aufforderung zum Schlafenge-
hen von den Eltern benétigt oder morgens geweckt
werden muss (selbsténdig).

6.3

Sich beschaftigen

Zu beurteilen ist hier die Selbstandigkeit bei kindgerechten
Aktivitaten, z.B. Spielen mit und ohne anderen Kindern oder
Erwachsenen, Bilderbuch ansehen, Fernsehen, Lesen, Com-
puter:

- Unter 6 Monaten lassen sich keine diesbezuglichen
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Aktivitaten feststellen (unselbstandig).

Mit 6 Monaten werden Objekte und Spielzeug in den
Mund gesteckt (Michaelis 2003). Typisches Spiel mit
12 Monaten ist das Versteckspiel (Michaelis 2003; Pe-
termann et al. 2006). In diesem Alter beginnt koopera-
tives soziales Spiel, indem das Kind einer Bezugsper-
son einen Gegenstand, den es in der Hand halt,
reicht, wenn es dazu aufgefordert wird (Hellbriigge et
al. 1994). Mit 18 Monaten kann ein Kind sich fir ca.
10-20 Min. selbst beschaftigen (z.B. erste Rollenspiele
mit sich selbst; Trinken aus einer Spielzeugtasse) (Mi-
chaelis 2003; Michaelis/Niemann 2004). Mit 2 Jahren
kann fir 15-30 Minuten allein gespielt werden (z.B.
Gegenstdande aus Schublade ein- und ausraumen)
(Michaelis 2003; Michaelis/Niemann 2004). Mit 2 %
Jahren missen gemeinsame Spielaktivitdten mit ei-
nem Erwachsenen noch durch diesen angeleitet und
strukturiert werden (Haley et al. 1998) (weitgehend
unselbstandig).

Im Alter von 3 Jahren kann ein Kind sich fir mindes-
tens eine halbe Stunde alleine beschéftigen (Peter-
mann et al. 2006). Mit 4 Jahren kann es sich an einfa-
chen Regelspielen beteiligen (Michaelis 2003) und
sich im Spiel mit anderen fiir die Ausgestaltung eines
Spiels entscheiden (Haley et al. 1998) (iberwiegend
selbstandig).

Mit 5 Jahren spielt ein Kind gerne intensive Rollen-
spiele, Verkleidungen und Verwandlungen (Michaelis
2003; Petermann et al. 2006). Es sucht gezielt den
Kontakt zu bestimmten Kindern, mit denen es gerne
spielen mochte. Das Kind versteht, dass beim Spielen
allgemeine und spezielle Regeln zu beachten sind
(z.B. warten, bis man an der Reihe ist; Beachtung der
Regeln von Kartenspielen) (selbstandig).

6.4

In die Zukunft ge-
richtete Planungen
vornehmen

Zu beurteilen ist, ob ein Kind langere Zeitabschnitte
Uberschauen und uber den Tag hinaus planen kann.

Unter 2 % Jahren bestehen bei einem Kind noch keine
Zeitvorstellungen (unselbstandig).

Mit 2 %2 Jahren kann ein Kind aus den Erfahrungen
des Tagesrhythmus alltagliche Ablaufe zeitlich
zuordnen (Haley et al. 1998). Damit kénnen erstmalig
Planungen vorgenommen werden. Bis unter 5 Jahren
bendtigt es dazu jedoch die Unterstitzung anderer
Personen (Uberwiegend unselbstandig bis
Uberwiegend selbstandig).

Mit 5 Jahren sucht sich ein Kind selbst gezielt
Kontakte zu  bestimmten  Kindern,  schlief3t
Freundschaften und ladt andere Kinder zu sich ein
(Michaelis 2003; Petermann et al. 2006). Damit ist es
in der Lage, in die Zukunft gerichtete Planungen
vorzunehmen (selbstandig).

6.5

Interaktion mit Per-
sonen im direkten
Kontakt

Zu beurteilen ist hier die Selbstandigkeitsentwicklung bei
sozialen Interaktionen im familiaren Umfeld.

Unter 6 Wochen kann ein Kind von sich aus keine
Interaktionen initileren (unselbstandig).

Mit 6 Wochen entwickeln sich erste Kontakte zu
Bezugspersonen (,soziales Lacheln®) (Flehmig 2007).
Bis unter 9 Monaten kann noch kein sicheres
Unterscheiden zwischen fremden und vertrauten
Personen vorgenommen werden (lUberwiegend
unselbstandig).
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Mit 9 Monaten ist ein sicheres Unterscheiden
bekannter und fremder Personen  mdglich
(Michaelis/Niemann 2004). Im Umgang mit vertrauten
Personen hélt das Kind Blickkontakt, lacht oder zeigt
freudige Bewegungen (Petermann et al. 2006).
Weitere eigenstandige AuRerungen von Zuneigung
kénnen eher noch nicht vorgenommen werden
(Uberwiegend selbstandig).

Mit 12 Monaten kann den Eltern gegeniber
Zuneigung gezeigt werden, z.B. Arme um sie legen,
Kisschen geben oder schmusen (Brandt/Sticker
2001). Das Kind ist nun dazu in der Lage, selbst
soziale Interaktionen zu beginnen, fortzufiihren, zu
variieren und zu beenden (Michaelis/Niemann 2004)
(selbstandig).

6.6

Kontaktpflege Zu
Personen aul3er-
halb des direkten
Umfeldes

Zu beurteilen ist hier die Selbstandigkeitsentwicklung bei
sozialen Interaktionen auf3erhalb der Familie, z.B. zu anderen
Kindern oder im Kindergarten.

Unter 12 Monaten ist ein Kind nicht dazu in der Lage,
selbst soziale Interaktionen zu initieren (unselbstan-
dig).

Mit 12 Monaten kann es selbst soziale Interaktionen
steuern (Michaelis/Niemann 2004). Mit 2 Jahren freut
sich ein Kind Uber Kontakt zu anderen Kindern
(Michaelis/Niemann 2004; Haley et al. 1998). Spiele
finden allerdings bis unter 3 Jahren noch nicht
gemeinsam, sondern zundchst eher nebeneinander
her (,Parallelspiel) statt (iberwiegend unselbstandig).
Mit 3 Jahren kann ein Kind Gber mindestens 5 Minuten
mit anderen Kindern spielen (Michaelis/Niemann
2004; Petermann et al. 2006). Mit 4 ¥ Jahren finden
kooperative und andauernde Spiele mit anderen
Kindern statt (Haley et al. 1998) (uberwiegend
selbstandig).

Mit 5 Jahren sucht sich ein Kind selbst gezielte
Kontakte zu bestimmten Kindern und schlief3t
Freundschaften. Es ist dazu in der Lage, andere
Kinder einzuladen und wird selbst eingeladen
(Michaelis 2003; Petermann et al. 2006) (selbstandig).
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Modul 7: AufBerhausliche Aktivitaten

Die aufRerhauslichen Aktivitaten finden bei der Bestimmung der Pflegebedirftigkeit keine
Beriicksichtigung. Im Unterschied zur Begutachtung bei Erwachsenen flieRen die Einschéat-
zungsergebnisse aus diesem Modul auch nicht in die Ermittlung der Hilfebedurftigkeit, da bei
Kindern keine Informationen zum Modul 8 erhoben werden. Die Informationen aus Modul 7
sind daher vorwiegend im Rahmen der Pflege- oder Hilfeplanung zu verwenden.

Begrundung der Altersstufenzuordnung

7.1 | Verlassen der | Zu beurteilen ist die motorische Fahigkeit, den individuellen
Wohnung Wohnbereich verlassen zu kénnen.

- Unter 18 Monaten beherrscht ein Kind noch nicht das
freie Laufen, so dass es den Wohnbereich nicht
selbstandig verlassen kann (unselbstandig).

- Mit 18 Monaten wird das freie Laufen beherrscht
(Michaelis/Niemann 2004; WHO 2006). Das Kind
beherrscht allerdings noch nicht das Treppensteigen
(Uberwiegend unselbstandig).

- Mit 2 ¥% Jahren kann ein Kind motorisch sicher eine
Treppe allein und aufrecht sowohl hinauf als auch
hinuntergehen (Brandt/Sticker 2001) (lUberwiegend
selbstandig).

- Mit 3 %2 Jahren hélt es sich in der Nahe des Hauses
auf, ohne sténdig Uberwacht werden zu missen
(Haley et al. 1998). Damit hat es nun volle
Selbstandigkeit erreicht (selbstandig).

7.2 | Fortbewegen au- | Zu beurteilen ist die zunehmende Fahigkeit der motorisch
Rerhalb der Woh- | sicheren und zielgerichteten Fortbewegung auf3er Haus.

nung oder Einrich- - Mit 2 Jghren kann ein Kind 50 Meter l_J_nd mehr moto-

risch sicher und ohne Probleme zuriicklegen. Aller-

dings benétigt ein Kind im Kleinkind- und Vorschulalter

die standige Nahe einer Bezugs- bzw. Aufsichtsper-

son. Mit 3 ¥ Jahren kann es sich zeitweise ohne Auf-

sicht in direkter Nahe des Hauses aufhalten, bedarf

aber der periodischen Uberwachung (Haley et al.

1998). Auf Wegen im weiteren Wohnumfeld kann es

noch nicht allein gelassen werden (auf allen Wegen
personelle Hilfe).

- Mit 6 % Jahren bewegt sich ein Kind im vertrauten
Umfeld, z.B. Nachbarschaft oder Schulweg, ohne U-
berwachung (Haley et al. 1998) (nur auf gewohnten
Wegen selbstandig).

- Mit ca. 10 Jahren kann sich ein Kind im StralRenver-
kehr sicher fortbewegen. Entfernungen und Ge-
schwindigkeiten kdnnen in diesem Alter richtig einge-
schatzt werden (Limbourg 1995). Zu diesem Zeitpunkt
ist auch das Praventionsverhalten bereits ausgebildet
und es werden nun gezielt vorbeugende Verhaltens-
weisen angewandt (Beispiel: das Kind tragt bewusst
einen Fahrradhelm) (Heimstra/Martin 1973; Limbourg
1995; Coppens 1986) (selbstandig).

tung

7.3 | Offentliche Ver- | Ein Kind im schulpflichtigen Alter ist in der Regel nach kurzer
kehrsmittel nutzen Eingewbhnungszeit in der Lage, einen Schulbus zu benutzen.
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7.4 | Mitfahren in einem | Zu beurteilen ist, ob ein Kind ohne Hilfe in ein Auto einsteigen
PKW/Taxi kann und selbstandig die Autotiir 6ffnen und schlieRen kann.
Ein altersgemaR entwickeltes Kind benétigt im PKW neben
dem Fahrer keine zusatzliche Hilfe.
- Mit 3 % Jahren kann ein Kind selbstandig in ein Auto
hineinklettern und wieder hinaus steigen (Haley et al.
1998).
- Mit 4 ¥ Jahren kann es den Sicherheitsgurt selbstan-
dig anlegen (Haley et al. 1998).
- Bis unter 6 Jahren kann ein Kind noch keine Autotlren
offnen und schlieRen (benétigt nur Hilfe beim Ein- und
Aussteigen).
- Mit 6 Jahren kénnen Autotliren von innen und auf3en
geoffnet und geschlossen werden (Haley et al. 1998).
7.5 | Teilnahme an kultu- | Im Kleinkind- und Vorschulalter ist bei auflerhauslichen
rellen, religiosen | Aktivitaten der standige Kontakt zu einer Bezugsperson
oder sportlichen erforderlich; sowohl auf dem Weg zu Aktivitaten als auch bei
Veranstaltungen allen Aktivitaten ist eine Beaufsichtigung und Unterstitzung
notwendig. In Einrichtungen, wie beispielsweise
Kindertagesstatten oder Kindergéarten, ist die Beaufsichtigun
7.6 | Besuch von Schule, g . g gung
) und Betreuung in der Regel durch das vorhandene Personal
Klr_ldergarten, Ar- sichergestellt und ausreichend.
beitsplatz, ~ Werk- | auch im Schulalter ist es neben dem Lehrpersonal nicht
statt flr behinderte | erforderlich, dass speziell eine Person zur Betreuung des
Menschen, Tages- | Kindes bereit steht (Haley et al. 1998).
pflege Eine Beaufsichtigung bei anderen Aktivitaten auf3erhalb eines
geschiitzten Rahmens ist primar abhangig von Umgebung und
7.7 | Teilnahme an sons- | Anlass.

tigen Aktivitaten
mit anderen Men-
schen
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Einfuhrung

Im Rahmen einer Begutachtung zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit werden zahlreiche
Informationen erfasst und Einschatzungen vorgenommen, die fir die individuelle Pflegepla-
nung nutzbar gemacht werden kdnnen. Dies gilt besonders fiir das neue Begutachtungsas-
sessment (NBA). Denn das neue Verfahren geht von einem Verstandnis von Pflegebedurf-
tigkeit aus, das im Vergleich zum bisherigen sozialrechtlichen Verstandnis deutlich breiter
ausgelegt ist. Es werden mit anderen Worten weit mehr Aspekte der Pflegebedirftigkeit er-
fasst als im bisherigen Begutachtungsverfahren. Dazu gehdren beispielsweise psychische
Problemlagen, kognitive Fahigkeiten, Kommunikation oder verschiedene Aspekte der Krank-
heitsbewéltigung.

Die vorliegenden Hinweise sollen helfen, den mdglichen Stellenwert des neuen Begutach-
tungsassessments fur die individuelle Pflegeplanung zu beurteilen. Einerseits liefert es zahl-
reiche nutzliche Informationen fir den Pflegeprozess. Andererseits ist eine erschépfende
Informationserfassung und Einschatzung Rahmen der Begutachtung selten mdéglich, d.h.
eine Begutachtung kann die fachgerechte pflegerische Einschatzung nicht ersetzen. Zum
einen erstreckt sich der Besuch der Gutachter selten tGiber mehr als eine Stunde. Zum ande-
ren kennen die Gutachter die Versicherten meist nicht und sind daher mit den Besonderhei-
ten ihrer Versorgungssituation nicht vertraut. Im Hinblick auf die individuelle Pflegeplanung
sollte man daher wissen, was von den Einschatzungsergebnissen zu erwarten ist und was
nicht.

Analog dieser Zielsetzung ist der Text aufgebaut. In den ersten Kapiteln 1 bis 4 finden sich
generelle Hinweise zur Art und Weise, wie mit dem neuen Assessment eine Einschatzung
vorgenommen wird. Dazu gehort beispielsweise auch die Beantwortung der Frage, ob und
wie sich aus den Ergebnissen Rickschlisse auf die Gestaltung der Pflege nach dem Grund-
satz der Ressourcenférderung (,aktivierende Pflege*) ziehen lassen. Die weiteren Ausflh-
rungen (Kapitel 5) gehen auf die konkreten Inhalte des Assessments ein, d.h. auf die acht
sog. Module, die jeweils bestimmte Aspekte der Pflegebedirftigkeit umfassen (z.B. Mobili-
tat).

Diese ,Hinweise zur Nutzung von Begutachtungsergebnissen bei der Pflegeplanung” sind
kein Leitfaden fir die Ausgestaltung der individuellen Pflege. Dementsprechend erhebt sie
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit der Darstellung. Viele fir die Pflegepraxis wichtige Fra-
gen kénnen nur angerissen, manche gar nicht bertcksichtigt werden. Wir hoffen dennoch,
das Pflegefachkrafte einen Gewinn aus der Lektire ziehen kénnen.

Das Begutachtungsassessment wird auch bei Kindern eingesetzt. In diesem Fall sind die
Ergebnisse allerdings ganz anders und unter gro3eren Schwierigkeiten zu interpretieren als
bei Erwachsenen. Die Nutzungsmdéglichkeit bei der Pflege von Kindern bleiben daher im Fol-
genden aul3er Betracht.
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1. Merkmale des neuen Begutachtungsassessments (NBA)

Gegenuber dem bisherigen Begutachtungsverfahren gibt es drei wesentliche Neuerungen,
die fur den individuellen Pflegeprozess relevant sein kénnen:

1. Mal3stab zur Einschéatzung von Pflegebedurftigkeit nicht die erforderliche Pflegezeit, son-
dern der Grad der Selbstandigkeit bei der Durchfiihrung von Aktivitaten oder der Gestaltung
von Lebensbereichen. Das neue Instrument liegt damit naher an der Perspektive der Pflege-
praxis: Die meisten Einschétzungsverfahren und Dokumentationsinstrumente, die heute in
der Praxis verwendet werden, erfassen die Selbstandigkeit und Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit des Patienten bzw. Pflegebedirftigen, wobei man sich zumeist an einem
ATL- oder AEDL-Schema orientiert. Kurz: Die Ergebnisse des NBA haben eine Form, die
den Pflegekraften vertraut ist und die sich zur Nutzung in der Pflegpraxis besser eignet.

2. Das neue Verfahren zielt auf eine umfassende Berlicksichtigung von Pflegebedirftigkeit,
vermeidet also die Engfiihrung auf Hilfebedarf bei den Alltagsverrichtungen, die fir das bis-
herige Begutachtungsverfahren charakteristisch ist. Es bertcksichtigt sowohl kérperliche
Beeintrachtigungen als auch kognitive/psychische EinbuRen und Verhaltensauffalligkeiten,
die einen spezifischen Unterstitzungsbedarf nach sich ziehen und/oder fur die alltagliche
Durchflihrung der Pflege ein erhebliches Erschwernis darstellen. Einbezogen wird auch die
Teilnahme an sozialen, kulturellen und weiteren auf3erh&uslichen Aktivitdten

3. Das Assessment liefert wichtige, konkrete Hinweise zur Optimierung der individuellen
Pflege. Dazu gehéren auch Einschatzungen zu den Ressourcen des Pflegebedurftigen, die
bei der Entwicklung einer MaRnahmenplanung mit dem Ziel der Ressourcenférderung hilf-
reich sein kénnen. Aul3erdem erfolgt eine explizite Einschatzung zentraler, praventionsrele-
vanter Risiken, aus der sich ebenfalls Riickschliisse bei der MalRnahmenplanung ziehen las-
sen.

Der Erfassungsbogen, mit dem die Einschatzung erfolgt, ist in 8 Abschnitte (,Module®) ge-
gliedert:

Module des neuen Begutachtungsassessments

. Mobilitat

. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

. Selbstversorgung

. Umgang mit krankheits- und therapiebedingten Anforderungen
. Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte

. AuRerhausliche Aktivitaten (soziale Aktivitaten)

. Haushaltsfihrung

00 NO Ol WN P

Jedes dieser Module enthéalt mehrere Unterpunkte (im Folgenden als ,ltems" oder ,Merkma-
le* bezeichnet), zu denen eine Einschatzung erfolgen soll. So findet sich im Modul 1 Mobilitat
beispielsweise das Item 1.4 ,Fortbewegung innerhalb des Wohnbereichs", bei dem zu beur-
teilen ist, wie selbsténdig eine Person bei dieser Handlung ist. Die Einschatzungsergebnisse
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zu diesen Items sind fur den Pflegeprozesse von zentralem Interesse. Zwar wird fur jedes
Modul auch ein Gesamtergebnis berechnet (z.B. ,Grad der Beeintrachtigung von Selbstan-
digkeit im Bereich der Mobilitat), doch hat dies fur den Pflegeprozess weit weniger Bedeu-
tung als die Beurteilung der Einzelheiten.

Im Anschluss an die Module gibt es zwei weitere wichtige Abschnitte: zum einen die erwahn-
te Risikoerfassung, zum anderen ein Empfehlungsteil, in dem der Gutachter seine Einschét-
zungen zum Erfordernis von praventiven und rehabilitativen MaRRnahmen formuliert. Dazu
gehoren auch Fragen der Hilfsmittelversorgung, der Wohnumfeldverbesserung oder direkt
auf die pflegerische Versorgung bezogene Empfehlungen.

2. Informationsquelle fur das pflegerische Assessment

Zur Klarung der Frage, an welcher Stelle die Ergebnisse des NBA in die Pflege einflieBen
kénnen, sollte man sich noch einmal den Aufbau des Pflegeprozesses vergegenwartigen. Er
wird je nach Ansatz in vier, finf oder sechs Schritte unterteilt. Er beinhaltet aber stets eine
Informationssammlung, eine Einschatzung von Pflegeproblemen und Ressourcen, die For-
mulierung von Pflegezielen, eine MaRnahmenplanung, die Durchfihrung von MalRnahmen
und die Beurteilung (Evaluation) der Ergebnisse bzw. Wirkung dieser MalRnahmen (Grad der
Zielerreichung).

Die Begutachtungsergebnisse sind in den Schritten ,Informationssammlung“ und ,Einschét-
zung" unmittelbar relevant. Das heif3t: Sie liefern Informationen und Einschatzungen, auf
denen die Formulierung von Pflegezielen und die Mafihahmenplanung aufbauen kann. Kurz:
Sie lassen sich als Informationsquelle im Rahmen des pflegerischen Assessments nutzen.

Pflegerisches Assessment (,assessment heildt Ubersetzt: ,Einschatzung®, ,Beurteilung”) ist
vielen Bereichen der pflegerischen Versorgung in Deutschland bislang eher schwach entwi-
ckelt. Haufig werden darunter nur Dokumentationstéatigkeiten verstanden, wéahrend es im
Kern um einen gedanklichen Prozess handelt (nur dessen Ergebnisse werden dokumentiert).
Ein pflegerisches Assessment ist auch nicht nur eine Informationssammlung, vielmehr um-
fasst es zwei Arbeitsschritte (nach Korte-Potters et al. 2007):

Erster Arbeitsschritt: Systematisches Zusammentragen umfassender Informationen

Hierzu zé&hlen unter anderem der Gesundheitszustand und das Gesundheitsverhalten.
Daneben werden Probleme, Fahigkeiten, Funktionsstorungen und Bedurfnisse erfasst sowie
die korperlichen, psychischen, sozialen und kulturellen Faktoren, die darauf Einfluss neh-
men. Ebenso wichtig sind biografische Informationen.

Zweiter Arbeitsschritt: Feststellung und Einschatzung von Pflegeproblemen, individuellen
Bedurfnissen und Ressourcen auf der Basis der zuvor zusammengetragenen Informationen
Hiermit ist ein Prozess des Identifizierens, Beschreibens und Interpretierens angesprochen.
Dabei ist die Einschatzung von grof3er Bedeutung, welche Aspekte aus fachlicher Perspekti-
ve und/oder aus Sicht des Pflegebedurftigen wesentlich sind und damit eine differenzierte
Zielformulierungen und Malinahmenplanung erforderlich machen.
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In diesem Zusammenhang bieten die Ergebnisse des NBA wichtige Informationen, die eben-
so wie andere Informationsquellen kritisch gesichtet und ausgewertet werden sollten. Vor
allem wenn die pflegerische Versorgung gerade beginnt und noch wenig Informationen ver-
fugbar sind, gestatten sie eine erste Einschatzung wesentlicher Problem- und Bedarfslagen.
In bereits langer andauernden Pflegebeziehungen hingegen werden sie der zustandigen
Pflegefachkraft wenig liefern, was sie nicht bereits durch langere Erfahrung und eigene, di-
rekte Beobachtung bzw. die Aktualisierung ihres eigenen pflegerischen Assessments selbst
festgestellt hat.

3. Aussagen zur Selbstandigkeit

Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit stehen ebenso wie in der praktischen Pflege im Mit-
telpunkt des neuen Begutachtungsassessments. Um die Ergebnisse nutzen zu koénnen,
muss man allerdings nachvollziehen, was sie aussagen:

Selbstandigkeit ist im neuen Einschatzungsverfahrens definiert als die Fahigkeit einer Per-
son, die jeweilige Handlung bzw. Aktivitat allein, d.h. ohne Unterstiitzung durch andere Per-
sonen durchzufihren. Demnach ist es ohne Bedeutung, ob Hilfsmittel verwendet werden
mussen. Als selbstandig gilt eine Person auch dann, wenn sie die jeweilige Handlung bzw.
Aktivitdt nur unter Nutzung von Hilfsmitteln, aber ohne Hilfe durch andere Personen durch-
fuhren kann.

Beeintrachtigung von Selbstandigkeit ist also gleichbedeutend mit Abhéngigkeit von perso-
neller Hilfe. Unter personeller Hilfe versteht man alle unterstiitzenden Handlungen, die eine
Person bendétigt, um die betreffenden Aktivitaten durchzufiihren. Ob Hilfe durch Laienperso-
nen oder Professionelle erbracht wird bzw. werden kann, ist fir die Begutachtung nicht rele-
vant. Die Einschatzungsergebnisse machen also beispielsweise keine Aussage dazu, inwie-
weit der Bedarf, der aus einem Pflegeproblem erwéchst, durch Angehdrige gedeckt wird o-
der gedeckt werden konnte. Dies ggf. muss im Rahmen des pflegerischen Assessments be-
urteilt werden.

Die Einschéatzung von Selbsténdigkeit bezieht sich auf die praktische Durchfiihrung einer
Aktivitat. Ob Beeintrachtigungen aus Stérungen motorische Funktionen oder kognitiver Fa-
higkeiten resultieren, ist flr das Ergebnis (mit Ausnahme des Moduls 1) unerheblich.

Selbstandigkeit wird mittels einer vierstufigen Skala bewertet. Sie umfasst die Antwortmdg-
lichkeiten (,Auspragungen®):

0 = selbstandig

1 = Uberwiegend selbsténdig

2 = Uberwiegend unselbstandig

3 = unselbstandig.

In einigen Modulen gibt es abgewandelte Formen dieser Skala, die noch erlautert werden.
Durchgéngig gilt jedoch, dass der Grad der Beeintréchtigung mit dem jeweiligen Punktwert
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steigt. ,0“ bedeutet also stets, dass keine Beeintrdchtigungen bzw. keine Probleme beste-
hen.

Als selbstandig gilt eine Person, wenn sie die jeweilige Aktivitat in der Regel ohne Hilfe ande-
rer Personen durchfiihren kann. Méglicherweise ist die Durchfliihrung erschwert oder ver-
langsamt oder nur unter Nutzung von Hilfsmitteln mdglich. Entscheidend ist jedoch nur, dass
die Person keine personelle Hilfe benétigt. Voriibergehende oder nur vereinzelt auftretende
Beeintrachtigungen werden bei der Einschatzung nicht bericksichtigt.

Uberwiegend selbstandig bedeutet, dass die Person den groRten Teil der Aktivitat selbstan-
dig durchfuhren kann. Dementsprechend entsteht nur geringer/mafiger Aufwand fir die
Pflegeperson, und zwar in Form von motivierenden Aufforderungen, Impulsgebung, Rich-
ten/Zurechtlegen von Gegenstanden oder punktueller Ubernahme von Teilhandlungen der
Aktivitat.

Uberwiegend unselbstandig heil3t, dass die Person die Aktivitat nur zu einem geringen Anteil
ohne Hilfe durchfuihren kann. Es sind aber Ressourcen vorhanden, so dass sie sich beteili-
gen kann. Dies setzt ggf. stdndige Anleitung oder aufwandige Motivation auch wahrend der
Aktivitat voraus. Teilschritte der Handlung missen dbernommen werden. Zurechtlegen und
Richten von Gegenstéanden, Impulsgebung, wiederholte Aufforderungen oder punktuelle Un-
terstlitzung reichen nicht aus.

Als unselbstandig schlie3lich gelten Personen, die die jeweilige Aktivitat in der Regel auch
nicht in Teilen selbstéandig durchfihren kénnen. Es sind kaum oder keine Ressourcen vor-
handen. Motivation, Anleitung, stdndige Beaufsichtigung reichen auf keinen Fall aus. Die
Pflegeperson muss alle oder nahezu alle Teilhandlungen anstelle der betroffenen Person
durchfuhren.

Wie aus diesen Definitionen hervorgeht, bieten die Aussagen zum Grad der Selbstandigkeit
bereits wichtige Hinweise fir die Pflegeplanung. Sowohl der notwendige Umfang der Hilfen
als auch die erforderlichen Hilfeformen lassen sich auf dieser Grundlage (allerdings nur sehr
grob) abschatzen. Bei den beiden mittleren Auspragungen (Uberwiegend selbsténdig, Uber-
wiegend unselbstandig) beinhaltet die Aussage stets, dass der Pflegebediirftige noch Uber
eigene Ressourcen verfligt, so dass hier Ansatzpunkte flr eine ressourcenférdernde oder
-erhaltende Pflege bestehen.

4. Identifizierung von Ansatzen der Ressourcenfdorderung

Ressourcenforderung bzw. Ressourcenerhalt stellen einen unverzichtbaren Grundsatz fir
die Ausgestaltung der Pflege dar. Sie sollte also nicht nur darauf ausgerichtet sein, einen
gesundheitlich bedingten Selbstandigkeitsverlust auszugleichen. Vielmehr sollte der Pflege-
bedirftige auch bewusst darin unterstitzt werden, Selbstandigkeit soweit wie mdglich wie-
derzuerlangen oder zumindest zu erhalten. Dabei geht es nicht nur um kérperliche Fahigkei-
ten, sondern auch um geistig-psychische und soziale Aspekte des Lebens.
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Die mit dem NBA gewonnenen Ergebnisse bieten hier nitzliche Orientierungshilfen. Das gilt
insbesondere fir die Feststellungen, die der Gutachter zur Einschitzung des Rehabilitati-
onsbedarfs trifft:

Im Rahmen des Assessments schatzt der Gutachter jeweils im Anschluss an die Bewertung
der Module 1. ,Mobilitat", 2. ,Kognitive und kommunikative Fahigkeiten®, 4. ,Selbstversor-
gung® und 5. ,Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen“ die Entwicklungs-
tendenz der Selbstandigkeit bzw. Fahigkeiten ein. Er beantwortet genauer gesagt die Frage,
ob es innerhalb der letzten Wochen/Monate eine Verbesserung, Verschlechterung oder kei-
ne Veranderung gegeben hat (z.B. der Mobilitat). Es ist dabei auch zu prifen, ob ein héherer
Grad an Selbstandigkeit wieder erlangt werden kann bzw. ob es Mdoglichkeiten gibt, einer
Verschlechterung der Situation entgegenzuwirken.

Dies sind nicht nur fir etwaige therapeutische bzw. rehabilitative MalRnahmen wichtige In-
formationen, sondern auch fir die Pflege. Eine Verschlechterung der gesundheitlichen Situa-
tion bzw. ein Verlust an Selbstandigkeit oder bestimmten Fahigkeiten sollte stets Anlass fir
eine pflegerische Abklarung und die Uberpriifung der Eignung des MaRnahmenplans sein. In
solchen Phasen, in denen zunehmend Fahigkeiten verloren gehen, bestehen haufig noch die
relativ gunstigsten Chancen auf Erfolg gegensteuernder MaRnhahmen. Haben sich EinbulR3en
erst einmal in Form eines niedrigen Niveaus der Eigenaktivitdt manifestiert, bestehen meist
wesentlich schlechtere Aussichten.

Umgekehrt sollte auch die Feststellung, dass sich die Situation des Pflegebedurftigen ver-
bessert, Ansto3 zur Uberpriifung der Situation geben — etwa anhand der Frage, wie sich die
glnstige Entwicklung férdern lasst.

Die weiteren Angaben des Gutachters geben noch konkretere Auskunft. Er schéatzt ein, wel-
che Mdglichkeiten der Verbesserung existieren, z.B. durch

e die Optimierung therapeutischer Malinahmen

e die Optimierung der raumlichen Umgebung

e Hilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung oder

e durch andere MalRnahmen (die er ndher zu beschreiben hat).

Ggf. findet sich aber auch der Hinweis, dass eine Verbesserung auch ohne besondere Mal3-
nahmen durch fortschreitende Rekonvaleszenz oder den ,naturlichen* Verlauf einer Ge-
sundheitsstdrung zu erwarten ist.

Darliber hinaus nimmt der Gutachter nach Beendigung seiner Feststellungen eine zusam-
menfassende Einschétzung vor und formuliert auf dieser Grundlage Empfehlungen. Er soll
hierbei zunachst Hinweise auf Einschréankungen der Rehabilitationsfahigkeit dokumentieren,
z.B. geringe korperliche Belastbarkeit, fehlende Motivation oder erhebliche Beeintrachtigun-
gen der kognitiven/lkommunikativen Fahigkeiten. AuRerdem soll er eine explizite Empfehlung
zur Einleitung von Rehabilitationsmaflinahmen formulieren. Bei negativer Entscheidung fin-
den sich im Gutachten entsprechende Begriindungen.

All diese Informationen helfen auch der Pflegefachkraft, sich im Hinblick auf einen Bedarf an
Ressourcenfdrderung ein genaueres Bild Giber Verbesserungspotenzial und etwaige negative
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Faktoren zu machen. Mit dem NBA wird allerdings keinerlei Entscheidung oder Vorentschei-
dung uber die Einleitung und Ausgestaltung pflegerischer MaRnahmen vollzogen. Dies bleibt
der Expertise der Pflegefachkraft und dem Gespréach zwischen ihr und dem Pflegebedurfti-
gen bzw. seinen Angehdrigen Uberlassen.

5. Die Kernbereiche der Einschatzung

Modul 1: Mobilitat

Mobilitat hat zentrale Bedeutung fur das Wohlbefinden und die Lebensqualitat des Einzelnen
und beeinflusst fast alle Aktivitditen und sozialen sowie geistigen Fahigkeiten eines Men-
schen (Bourret et al. 2002; Stemper 2002). Deshalb ist die Forderung und der Erhalt von
Mobilitdt eines der wichtigsten Ziele in der Pflegeplanung. Mobilitatseinbuf3en ziehen mogli-
cherweise weitreichende Probleme nach sich. Mit dem Bewegungsmangel nimmt z.B. auch
das Risiko der Entstehung von Druckgeschwiren, Pneumonien, Kontrakturen oder Venen-
thrombosen zu. Hinzu kommen Gewichtsprobleme oder Probleme mit der Verdauung (z.B.
Obstipation). Ferner verursacht Immobilitét eine eingeschrankte Teilhabe am gesellschaftli-
chen Leben. Daher kann sie auch psychische Veranderungen und Erkrankungen wie De-
pressionen férdern.

Das Modul 1 ,Mobilitdt* des NBA umfasst die Fahigkeit zur Fortbewegung Uber kurze Stre-
cken sowie zur Lageveranderung des Korpers (Einschatzungen zur Fortbewegung im au-
Rerhauslichen Bereich finden sich im Modul 7 ,Aul3erhausliche Aktivitaten"). Dazu gehoren
die Items

1. Positionswechsel im Bett: Hier wird eingeschatzt, inwieweit sich die pflegebedirftige Per-
son selbstandig im Bett von einer Seite auf die andere drehen oder aufsetzen kann. Dies
steht beispielsweise in engem Zusammenhang mit dem individuellen Lagerungsbedarf.

2. Stabile Sitzposition halten: Mit diesem Item wird eingeschatzt, wie selbstéandig die Person
auf dem Bett oder Stuhl frei (ohne Ricken- oder Seitenstiitze) sitzen kann. Die Einschat-
zung informiert u.a. Gber die Fahigkeiten einer Person, bei ihrer Mobilisierung mitzuwir-
ken. Je stabiler eine Person allein sitzen kann, umso mehr Ressourcen sind bei ihr vor-
handen, Mobilisierungsmaflinahmen auf3erhalb des Bettes mitzugestalten (z.B. vom Bett
in den Stuhl an den Tisch zum Essen). Personen, die geringe bis keine Rumpf- und
Kopfkontrolle haben, sind vollkommen auf Lagerungshilfsmittel angewiesen, die die sit-
zende Lagerung im Bett oder Rollstuhl unterstiitzen.

3. Aufstehen aus sitzender Position/Umsetzen: Hier wird die Fahigkeit eingeschéatzt, sich
von einer Sitzgelegenheit auf die néchste (z.B. vom Bett in den Rollstuhl oder aus dem
Rollstuhl auf die Toilette) Uber den Stand umzusetzen. Personen, die sich vom Rollstuhl
in einen anderen Stuhl umsetzen kénnen, ohne dabei aufzustehen (z.B. bei Querschnitt-
lahmung), werden auch dann als selbstandig eingeschatzt, wenn sie dabei keine perso-
nelle Hilfe bendétigen. Die Daten informieren nicht tber den erforderlichen Transfer (z.B.
hoher oder tiefer; mit einer Person oder zu zweit; mit anderen Hilfsmitteln) oder Mobilisie-
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rungen, die nicht mehr mdglich sind (z.B. in die Badewanne zum Duschen aus Angst
vorm Stirzen).

4. Fortbewegen innerhalb des Wohnbereiches: Hiermit angesprochen ist die Fahigkeit, sich
innerhalb einer Wohnung oder im Wohnbereich einer Einrichtung zwischen den Zimmern
sicher zu bewegen, ggf. unter Nutzung von Hilfsmitteln (z.B. Stock, Rollator, Rollstuhl,
Gegenstand). Fur die individuelle Pflege ist es wichtig zu wissen, dass etwaige kognitive
Problem hier nicht berlicksichtigt werden. Die Einschatzung bezieht sich lediglich auf die
korperliche Fahigkeit.

5. Treppensteigen: die Uberwindung von Treppen zwischen zwei Etagen.

Die Einschatzungen zu diesen Merkmalen tragen zur Kléarung einiger zentraler Fragen des

pflegerischen Assessments bei. Die Bestimmung individueller Pflegeziele und die MalRnah-

menplanung setzt allerdings weitergehende Assessmentschritte voraus, beispielsweise ent-

lang folgender Fragestellungen

e Wie kann die Person darin untersttitzt werden, ihre Position im Bett selbstdndig anzupas-
sen/zu verandern (z.B. Beine anwinkeln; sich selbst auf die Seite drehen, Hilfsmittel)?

e Wie viele Pflegepersonen werden flr einen Transfer benétigt?

e Hat die Person Schmerzen bei der Bewegung?

e Wie kénnen Faktoren beeinflusst werden, die sich negativ auf die Mobilitat auswirken?

Zum letzten Punkt noch einige ergdnzende Anmerkungen: Die ndheren Ursachen flir Mobili-
tatseinbuBen lassen sich dem NBA nicht entnehmen. Griinde kdnnen beispielsweise der
korperliche Gesamtzustand oder eine generelle Belastungsintoleranz. Chronische Schmer-
zen konnen bewirken, dass die pflegebedurftige Person eine Bewegung vermeidet, obwohl
sie Uber die Beweglichkeit verfligt. Angst vor Stlirzen bzw. eine Sturzvorgeschichte schrén-
ken die Mobilitat einer Person ebenfalls ein, weil sie aus Selbstschutz Bewegungen vermei-
det. Die Veréanderung der vertrauten Umgebung kann — auch und besonders bei demenziell
Erkrankten — erhebliche Unsicherheit beim Gehen auslésen, weil plétzlich wichtige Orientie-
rungspunkte fehlen. Die Abklarung dieser und anderer Faktoren, die flr Mobilitatseinschran-
kungen im Einzelfall moglicherweise einen Stellenwert haben, bleibt also ebenfalls dem pfle-
gerischen Assessment Uberlassen. Sie ist erforderlich, um angemessene Pflegeziele und
erfolgversprechende MalRnahmen festzulegen.

Modul 2: Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Liegen Beeintrachtigungen kognitiver und kommunikativer Féhigkeiten vor, kann von Einbu-
Ben der Selbstandigkeit in fast allen Lebensbereichen ausgegangen werden. Zu den wich-
tigsten Aufgaben der Pflege zéhlen daher auch der Erhalt und die Forderung der geistigen
Fahigkeiten und Ressourcen des Pflegebeddrftigen.

Das Modul berlcksichtigt alle wesentlichen Dimensionen der kognitiven Fahigkeiten, wobei
jeweils eingeschatzt wird, inwieweit die betreffende Fahigkeit vorhanden ist:
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10.

Personen aus dem ndheren Umfeld erkennen: Mit ,Personen aus dem naheren Umfeld“
sind Menschen gemeint, zu denen im Alltag regelmaRig ein direkter Kontakt besteht. Da-
zu gehdéren Familienmitglieder, Nachbarn, ggf. aber auch die Pflegekréfte eines ambulan-
ten Dienstes oder einer stationaren Pflegeeinrichtung.

Ortliche Orientierung: die Fahigkeit, sich in der raumlichen Umgebung zurechtzufinden,
andere Orte gezielt aufzusuchen und zu wissen, wo man sich befindet.

Zeitliche Orientierung: die F&higkeit, zeitliche Strukturen zu erkennen. Dazu gehdren
Uhrzeit, Tagesabschnitte, Jahreszeiten und die zeitliche Abfolge des eigenen Lebens.

Gedéachtnis: die Fahigkeit, Ereignisse oder Beobachtungen zu erinnern. Von Belang sind
dabei sowohl kurz zurtickliegende Ereignisse oder Beobachtungen (gleicher Tag) wie
auch solche aus ferner Vergangenheit (bei alteren Menschen).

Mehrschrittige Alltagshandlungen ausfiihren: die Fahigkeit, mehrschrittige Alltagshand-
lungen in der richtigen Reihenfolge auszufiihren. Gemeint sind Handlungen, die taglich
oder nahezu taglich im Lebensalltag vorkommen und die eine Abfolge von Teilhandlun-
gen umfassen.

Entscheidungen im Alltagsleben treffen: Auch in diesem Zusammenhang sollen nur all-
tagliche Entscheidungen einbezogen werden. Dazu gehort beispielsweise die dem Wet-
ter angepasste Auswahl von Kleidung, die Entscheidung Uber die Durchfiihrung von Akti-
vitdten wie Einkaufen, Familienangehdrige oder Freunde anrufen, einer Freizeitbeschaf-
tigung nachzugehen und &hnliches.

Sachverhalte und Informationen verstehen: Damit ist die Fahigkeit angesprochen, Situa-
tionen, Ereignisse oder schriftliche/mindliche Information aufzunehmen und richtig zu
deuten.

Risiken und Gefahren erkennen: Hiermit sind Risiken und Gefahren in der hduslichen wie
auch in der auRerhauslichen Umgebung angesprochen. Dazu gehdren beispielsweise
Strom- und Feuerquellen, Barrieren und Hindernisse auf dem FuRBboden bzw. auf Ful3-
wegen, eine problematische Beschaffenheit des Bodens (z.B. erhdhtes Sturzrisiko durch
Glatte) oder Gefahrenzonen in der aul3erhduslichen Umgebung (verkehrsreiche Stral3en,
Baustellen etc.).

Mitteilung elementarer Bedurfnisse: Hierzu gehort die Fahigkeit, Hunger, Durst, Schmerz,
Frieren, Erschopfung etc. dufern zu kdnnen, bei Sprachstérungen ggf. durch Laute, Mi-
mik und/oder Gestik bzw. unter Nutzung von Hilfsmitteln auf Bedurfnisse aufmerksam zu
machen, Zustimmung oder Ablehnung auszudrtcken.

Aufforderungen verstehen: Hierzu gehort die Fahigkeit, Aufforderungen und Bitten zu
alltaglichen Grundbedirfnissen wie z.B. essen, trinken, kleiden, beschéaftigen erkennbar
zu verstehen. Neben kognitiven Beeintrachtigungen sind hier auch Horstérungen zu be-
ricksichtigen.
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11. Beteiligung an einem Gesprach: Hierzu gehort die Fahigkeit in einem Gesprach Ge-
sprachsinhalte aufzunehmen und sinngerecht zu antworten und zur Weiterfilhrung des
Gespréachs Inhalte einzubringen. Auch hierbei sind die Auswirkungen von Hér- und
Sprachstdrungen zu bertcksichtigen.

In der heutigen Versorgungspraxis werden kognitive und kommunikative Fahigkeiten nur von
sehr wenigen Einrichtungen mit diesem Differenzierungsgrad erfasst. Im Rahmen der indivi-
duellen Pflegeplanung sind daher nur noch wenige ergdnzende Einschatzungen erforderlich.
Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass mit dem Begutachtungsverfahren keine individuellen
biografischen Informationen erfasst werden. Solche Informationen sind unverzichtbar, wenn
dem professionellen Grundsatz einer biografieorientierten Pflege kognitiv beeintrachtigter
Personen gefolgt und eine nachhaltige Verankerung psychosozialer pflegerischer Interventi-
onen im Versorgungsalltag erreicht werden soll. Die Aktivierung und Forderung der verblie-
benen kognitiven Ressourcen kommt ohne solche Informationen nicht aus.

Weitergehende Einschatzungen kénnen beispielsweise anhand folgender Fragen erfolgen:

e Wie kann Vertrautheit und Orientierung geférdert werden (z.B. Aufstellen von Bildern,
Kontakte zu Bezugspersonen férdern; Tur- und Wegmarkierungen, wiederholtes gemein-
schaftliches Abgehen von Wegen; Anbringen von Wanduhr, Kalender, Zeitung vorlesen)?

e Sind kognitive Einbul3en situationsabhéngig (z.B. akute Stresszustdnde) oder spielen
andere, vielleicht sogar beeinflussbare Faktoren (soziale Kontakte, Umgebungsfaktoren)
einen Rolle?

e Konnen somatische Faktoren (z.B. nicht ausreichende Flissigkeitsaufnahme) ausge-
schlossen werden?

e Teilt die Person ihre Bedurfnisse nur bestimmten Personen mit?

e Sind ausreichend Gelegenheiten zur Kommunikation vorhanden? Wenn nicht, welche
MalRnahmen sind einzuleiten/anzubieten?

Modul 3: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Verhaltensprobleme, die in Verbindung mit kognitiven Einbul3en (z.B. Demenz) oder anderen
psychischen Erkrankungen (z.B. Schizophrenie) auftreten kénnen, sind von den betroffenen
Personen nicht oder nur noch begrenzt steuerbar. Ihr Verhalten ist auffallig, weil sie sich
schlecht an die Umgebung anpassen und Anforderungen nicht mehr bewaéltigen kénnen.
Neben Angstzustanden, Halluzinationen oder Verfolgungswahn kénnen Verhaltensstérungen
mit Selbst- und Fremdgefahrdungspotential auftreten.

Verhaltensauffalligkeiten belasten zwangslaufig das Alltags- und Sozialleben der betroffenen
Personen und ihrer sozialen Umgebung und stellen eine erhebliche psychische Belastung
auch fur ihre Angehdrigen dar. Hier ist eine geplante, wirksame Unterstiitzung dringend not-
wendig. Im Verlauf einer Demenzerkrankung etwa kann sich das Verhalten (Antriebsarmut,
unruhiges Umherlaufen und Aggressionen) der betroffenen Person so stark verandern, dass
eine Betreuung zuhause nicht mehr oder nur unter grof3en Schwierigkeiten gewdahrleistet
werden kann. Verhaltensauffalligkeiten fiihren haufig zur Ubersiedlung demenziell erkrankter
Personen in eine stationare Pflegeeinrichtung.
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Verhaltensweisen und psychische Problemlagen werden mit dem NBA entsprechend der
Haufigkeit ihres Auftretens eingeschatzt (nie; maximal 1x wdchentlich; mehrmals wochent-
lich; taglich). Das Modul unterscheidet insgesamt 13 Verhaltensweisen und Problemlagen:

1. Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten: Dazu gehoren vor allem das (scheinbar)
ziellose Umhergehen in der Wohnung oder Einrichtung sowie der Versuch desorientierter
Personen, ohne Begleitung die Wohnung/Einrichtung zu verlassen, ebenso allgemeine
Rastlosigkeit in Form von standigem Aufstehen und Hinsetzen oder Hin- und Herrut-
schen auf dem Sitzplatz oder im Bett.

2. Nachtliche Unruhe: Nachtliches Umherirren oder néachtliche Unruhephasen bis hin zur
Umkehr des Tag-/Nachtrhythmus (Wach sein in der Nacht, Schlafen wéhrend des Ta-

ges).

3. Selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten: Selbstverletzung durch Gegenstéan-
de, sich absichtlich auf den Boden fallen lassen, Essen oder Trinken ungenie3barer Sub-
stanzen, sich selbst schlagen und sich selbst mit den Fingerndgeln oder Zahnen verlet-
zen.

4. Beschadigung von Gegenstanden: Aggressive, auf Gegenstande gerichtete Handlungen:
Gegenstande wegstolien oder wegschieben, gegen Gegenstande schlagen, das Zersto-
ren von Dingen (z.B. Zerreif3en) sowie das Treten nach Gegenstanden.

5. Physisch aggressives Verhalten gegenlber anderen Personen: Nach Personen schlagen
oder treten, andere mit Zahnen oder Fingernageln verletzen, andere stoRen oder weg-
drangen, Verletzung anderer durch Gegenstande.

6. Verbale Aggression: Verbale Beschimpfung oder Bedrohung anderer Personen.

7. Andere vokale Auffalligkeiten: Lautes Rufen, Schreien, Klagen ohne nachvollziehbaren
Grund, vor sich hin schimpfen/fluchen, seltsame Laute von sich geben, standiges Wie-
derholen von Satzen/Fragen.

8. Abwehr pflegerischer oder anderer unterstiitzender Mal3hahmen: Ablehnung von Unter-
stiitzung (z.B. bei der Kérperpflege), Verweigerung der Nahrungsaufnahme, Medikamen-
teneinnahme oder anderer notwendiger Verrichtungen, Manipulation an Vorrichtungen
wie z.B. Katheter, Infusion, Sondenernahrung etc.

9. Wahnvorstellungen, Sinnestauschungen: Visuelle, akustische oder andere Halluzinatio-
nen; Vorstellung, mit Verstorbenen oder imaginaren Personen (z.B. Gestalten aus bibli-
schen Geschichten) in Kontakt zu stehen; Vorstellung, verfolgt/bedroht/bestohlen zu
werden usw.

10. Angste: AuRerung von starken Angsten oder Sorgen, Erleben von Angstattacken, erhoh-
te Angstlichkeit bei der Durchfiihrung von PflegemaRnahmen oder im Kontakt mit ande-
ren Personen.
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11. Antriebslosigkeit, depressive Stimmungslage: Person scheint kaum Interesse an der
Umgebung aufzubringen, bringt kaum Eigeninitiative fir Aktivitditen oder Kommunikation
auf und bendétigt Aufforderungen, um etwas zu tun, wirkt traurig und/oder apathisch,
mdchte am liebsten das Bett nicht verlassen.

12. Sozial inadaquate Verhaltensweisen: Distanzloses Verhalten, auffélliges Einfordern von
Aufmerksamkeit, sich zu unpassenden Gelegenheiten auskleiden, unangemessenes
Greifen nach Personen, unangemessene korperliche oder verbale sexuelle Annéhe-
rungsversuche.

13. Sonstige inadaquate Handlungen: Nesteln an der Kleidung, standiges Wiederholen der
gleichen Handlung (Manierismen), planlose Aktivitaten, Verstecken oder Horten von Ge-
genstanden, Kotschmieren.

Eine systematische Einschatzung in den genannten Dimensionen wird durch ambulante und
stationare Pflegeeinrichtungen derzeit aufierst selten vorgenommen. Bislang stehen auch
kaum fur den Versorgungsalltag geeignete Assessmentinstrumente zur Verfigung. Das NBA
kann insofern eine wichtige Erweiterung des Assessments im Rahmen des individuellen
Pflegeprozesses darstellen.

Ahnlich wie im Falle der kognitiven Fahigkeiten gilt allerdings auch hier, dass bedarfs- und
bedurfnisgerechte pflegerische Malinahmen erganzende Informationen und Einschatzungen
voraussetzen. Biografische Informationen sind hier ebenso von Bedeutung wie die Einschét-
zung von Umgebungsfaktoren (vgl. Wingenfeld/Seidl i.E. und Bartholomeyczik et al. 2006).
Denn Hinweise auf Faktoren, die das Verhalten negativ beeinflussen, liefert das NBA nicht.
Hier gibt es eine Vielzahl an Mdglichkeiten. Dazu gehdéren kérperliche Krankheiten, Flissig-
keitsmangel, ein besonderes emotionales Ereignis (Trennung, Verlust), Schmerzen oder
eine unvermittelte Veranderung der Lebensumgebung. Zur Unterstitzung der betroffenen
Person missen daher neben biografischen Daten weitere Informationen erhoben werden,
wobei auch die ndheren Umstdnde des Verhaltens beriicksichtigt werden sollte (Abklarung
der Situation, Feststellung des Ortes, der Tageszeit, die Anwesenheit bestimmter Personen
etc.).

Modul 4: Selbstversorgung

Der Begriff Selbstversorgung wurde aus dem englischen ,self care* abgeleitet — einem Beg-
riff, der in der Pflege in anderen Landern gangig ist. In den meisten Fallen sind die Inhalte
jedoch deckungsgleich mit Handlungen, die mit ,Aktivitdten des taglichen Lebens” o0.a. For-
mulierungen angesprochen werden. Hierzu zahlen Aktivitdaten der Korperpflege, des An- und
Auskleidens, der Erndhrung und der Ausscheidung.

Die Items des Moduls geben zunachst Hinweise auf etwaige Besonderheiten in den Berei-
chen Erndhrung (Informationen zu Sondenernahrung bzw. parenteraler Ernahrung), Konti-
nenz und kinstlicher Harnableiter bzw. Stomata. Im Anschluss finden sich die Merkmale,
anhand derer die Selbstandigkeit eingeschatzt wird.
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Der Bereich Kdrperpflege besteht aus folgenden Items:
1. Vorderen Oberkoérper waschen

2. Rasieren, Kdmmen, Zahnpflege, Prothesenreinigung
3. Intimbereich waschen

4. Duschen oder Baden (einschlie3lich Haare waschen).

Der Bereich An- und Auskleiden ist aufgeteilt auf:
5. Oberkérper an- und auskleiden
6. Unterkorper an- und auskleiden.

Der Bereich Ernédhrung wird abgebildet mit den Items:
7. Essen mundgerecht zubereiten/Getrank eingiel3en
8. Essen

9. Trinken.

Der Bereich Ausscheiden wird erfasst anhand der Items:

10. Toilette/Toilettenstuhl benutzen

11. Folgen einer Harninkontinenz bewaltigen/Umgang mit Dauerkatheter/Urostoma
12. Folgen einer Stuhlinkontinenz bewéltigen/Umgang mit Stoma.

Die mit dem Modul berlcksichtigten Aktivitdten stellen in der Praxis derzeit den umfang-
reichsten Teil der individuellen Pflegeplanung dar. Die Ergebnisse des neuen Verfahrens
bieten in dieser Hinsicht eine erste Einschatzung, sind aber sicherlich erganzungsbedurftig.
Bendtigt werden u.a. weitergehende Einschatzungen des Hautzustandes (Korperpflege), des
Mund-/Zahn- und Ernahrungsstatus, der Besonderheiten bei kombinierter Nahrungsaufnah-
me (oral und Sonde), eventueller Stérungen im Bereich von Ausscheidungen und einiger
weiterer Aspekte. Auch biografische Informationen sind in diesem Zusammenhang wichtig,
vor allem zur Sicherstellung einer bedirfnisgerechten Pflege. Sie kénnen mit einem Begut-
achtungsinstrument nicht erfasst werden.

Wie schon bei den anderen Modulen angesprochen, gilt es auRerdem auch hier, die nédheren
Umstande des jeweiligen Pflegeproblems zu erfassen. Zu Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit kdnnen beispielsweise eine bestehende Unbeweglichkeit (z.B. aufgrund von Arthrose
in den Fingergelenken und chronischen Schmerzen), kognitive Einbuf3en oder Verhaltens-
weisen und psychische Problemlagen (z.B. Angstzustéande aufgrund einer Sturzvorgeschich-
te; Desorientierung; Antriebslosigkeit) beitragen. Diese und andere Faktoren sollten im Vor-
feld der Malinahmenplanung ergénzend erfasst werden. Edukative Mal3nahmen sind ggf.
erforderlich, wenn beispielsweise eine Arthrose in den Fingergelenken vorliegt und dadurch
bedingt Schmerzen sowie der Verlust von Feinmotorik auftreten. Hier stehen dann eventuell
die Hilfsmittelversorgung und -anleitung im Vordergrund der Pflegeplanung (wie z. B. Knopf-
hilfen bei Unfahigkeit, Knopfe und Reildverschlisse zu o6ffnen bzw. zu schlieRen oder
Strumpfanzieher bei erforderlichen Kompressionsstrimpfen).

Weitere Einschatzungen kdnnen beispielsweise mit Fragen wie den Folgenden getroffen
werden:
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e Gibt es Anzeichen, die auf einen mit der Inkontinenzversorgung verbundenen Edukati-
onsbedarf der Person hinweisen?

¢ Welche Mallnahmen kénnen dazu beitragen, vorhandene Selbstversorgungsfahigkeiten
zu erhalten, zu verbessern oder wiederzuerlangen?

e Sind kognitive oder motorische Einbuf3en fur den Verlust der Fahigkeit verantwortlich?

¢ Welche weitergehenden Folgen verbinden sich mit dem Verlust einer bestimmten Selbst-
versorgungsfahigkeit?

e Welche baulich-technischen Veréanderungen sind notwendig, um die (selbsténdige) Be-
nutzung eines Toilettenstuhles zu ermoglichen?

Modul 5: Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Pflegebedurftige und chronisch kranke Menschen missen sich mit vielféaltigen krankheitsbe-
zogenen Anforderungen und MalRnahmen auseinandersetzen, die an ihre Fahigkeit, fur sich
selbst zu sorgen und den Alltag zu gestalten, hohe Anspriiche stellen. Sie missen lernen,
sich alltaglich mit den krankheits- und therapiebedingten Anforderungen auseinanderzuset-
zen und sie in ihr Leben zu integrieren. Neben physischen kénnen in diesem Prozess auch
emotionale Belastungen entstehen, die die Krankheitsbewéltigung und den Therapieverlauf
negativ beeinflussen. Ziel der pflegerischen Versorgung ist es, die betroffenen Personen zu
befahigen bzw. zu begleiten, mit diesen Anforderungen umzugehen. PflegemalRnahmen um-
fassen dabei die Anleitung, Beratung, Schulung und Begleitung der Personen und die teil-
weise bzw. vollstandige Ubernahme der Aktivitaten.

Die Ergebnisse des NBA informieren (ber die Fahigkeit der Person, krankheits-
Itherapiebedingten Anforderungen und Belastungen selbstandig zu bewaltigen. Ist die er-
krankte Person auf personelle Hilfe angewiesen, wird zugleich eingeschéatzt, wie haufig diese
taglich, wochentlich oder monatlich anféallt und ob es sich um einen dauerhaften oder vori-
bergehenden Bedarf handelt. Die Beurteilung erfolgt bei folgenden Items:

1. Medikation

2. Injektionen
Versorgung intravenéser Zugange (Port)
Absaugen oder Sauerstoffgabe

Einreibungen, Kalte-/Warmeanwendungen

3
4
5
6. Messung und Deutung von Koérperzustanden (z.B. BZ, RR etc.)
7. Umgang mit kérpernahen Hilfsmitteln (z.B. Prothesen, Kompressionsstrimpfe).
8. Verbandwechsel/Wundversorgung

9. Wundversorgung bei Stoma

10. Regelmé&Rige Einmalkatheterisierung, Nutzung von Abfuhrmethoden

11. TherapiemalRnahmen in hauslicher Umgebung (z.B. Bewegungsibungen, Atemgymnas-
tik, Sekretelimination etc.).

12. Zeit- und technikintensive MafRnahmen in hauslicher Umgebung (wie Hamodialyse)
13. Arztbesuche
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14. Besuch anderer medizinischer/therapeutischer Einrichtungen (bis zu drei Stunden)

15. Zeitlich ausgedehnter Besuch medizinisch/therapeutischer Einrichtungen (l&anger als drei
Stunden)

K. Besuch von Einrichtungen zur Durchfiihrung von Fruhférderung (nur bei Kindern)

16. Selbsténdigkeit bei der Einhaltung einer Didt oder anderer Verhaltensvorschriften.

Die Informationen zu diesen Aspekten sollten im Zusammenhang mit den anderen Modulen
des NBA betrachtet werden. Kognitive und kommunikative Fahigkeitseinbuf3en, bestimmte
Verhaltensweisen sowie eine Einschrankung in der Bewegungsfahigkeit beeinflussen den
Umgang der betroffenen Person mit den krankheits- und therapiebedingten Anforderungen
erheblich. Je nachdem, wie beweglich eine Person ist oder wie grof3 ihr Verstandnis fur die
Notwendigkeit einer regelméaRigen Medikamentengabe ist, entscheidet sich, ob sie die An-
ordnungen selbstandig oder mit personeller Hilfe durchflihren kann.

Werden die Voraussetzungen von der betroffenen Person erfillt, sollten Pflegefachkrafte sie
darin unterstitzen, die Aktivitaten selbstandig durchzuftihren und dartiber Autonomie zu er-
langen. Viele Kranke kénnen auch komplexere Handlungen (wie z.B. eine Einmalkatheteri-
sierung) selbstéandig durchfiihren. Die zu planenden Pflegemalinahmen konzentrieren sich
dann auf die Schulung und Anleitung der Person, die Unterstiitzung bei der Durchfihrung
(im Sinne von Richtigkeit der Handlung und Hygiene) sowie einer regelmalRiig stattfindenden
(abgesprochenen) Uberpriifung.

Modul 6: Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte

Die Bewadltigung der mit Krankheit und Pflegebediirftigkeit verbundenen Anforderungen und
Konsequenzen veréandert die Gestaltung des Alltags und die sozialen Bezlige. Die Pflege
von sozialen Kontakten beispielsweise kann nicht nur durch kognitive Einbuf3en, sondern
auch durch Stérungen des Selbstbildes (z.B. aufgrund einer Inkontinenz), Kommunikations-
barrieren (z.B. nach Schlaganfall) oder beeintrachtigter kérperlicher Mobilitéat beeinflusst
werden.

Die Ergebnisse des NBA informieren Uber die Fahigkeit der Person, ihren Alltag und soziale
Kontakte selbsténdig zu gestalten. Die einzelnen Items werden wieder anhand der Bewer-
tung ,selbstdndig, Uberwiegend selbsténdig, Uberwiegend unselbstéandig, unselbstandig®
eingeschatzt. Das Modul umfasst sechs Items:

1. Den Tagesablauf gestalten und an auf3ere Verdnderungen anpassen: Nach individuellen
Gewohnheiten und Vorlieben den Tagesablauf einteilen und bewusst gestalten, die tagli-
che Routine und andere Aktivitdten planen und ggf. an aufl3ere Verdnderungen anpas-
sen. Dies erfordert planerische Fahigkeiten zur Umsetzung von Alltagsroutinen. Beurteilt
wird, ob die Person von sich aus festlegen kann, ob und welche Aktivitaten sie im Laufe
des Tages durchfiihren méchte, z.B. wann sie baden, essen oder zu Bett gehen oder ob
und wann sie Fernsehen oder spazieren gehen mdchte. Solche Festlegungen setzen
voraus, dass die zeitliche Orientierung zumindest teilweise erhalten ist.
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Ruhen und Schlafen: Nach individuellen Gewohnheiten einen Tag-Nacht-Rhythmus ein-
halten und fir ausreichende Ruhe- und Schlafphasen sorgen, die Notwendigkeit von Ru-
hephasen erkennen, sich ausruhen und mit Phasen der Schlaflosigkeit umgehen.

Sich beschaftigen: Die verfiigbare Zeit nutzen, um Aktivitaten durchfuhren, die den eige-
nen Vorlieben und Interessen entsprechen. Bei der Beurteilung geht es vorrangig um die
Fahigkeit, nach individuellen kognitiven, manuellen, visuellen und/oder auditiven Fahig-
keiten und Bedlrfnissen geeignete Aktivitdten der Freizeitbeschaftigung auszuwahlen
und durchzufuhren.

In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen: Langere Zeitabschnitte Uberschauen
und Uber den Tag hinaus planen. Dies zeigt sich beispielsweise daran, ob Vorstellungen
oder Wunsche zu anstehenden Festlichkeiten wie Geburtstag oder Jahresfeste beste-
hen, ob die Zeitablaufe eingeschéatzt werden kénnen, z.B. vorgegebene Strukturen wie
Wochen- oder Monatspléne nachvollzogen werden kénnen.

Interaktion mit Personen im direkten Kontakt: Im direkten Kontakt mit Angehdérigen, Pfle-
gepersonen, Mitbewohnern oder Besuchern umgehen, Kontakt aufnehmen, Personen
ansprechen, auf Ansprache reagieren.

Kontaktpflege zu Personen aufRerhalb des direkten Umfeldes: Bestehende Kontakte zu
Freunden, Bekannten, Nachbarn gestalten (aufrechterhalten, beenden oder zeitweise ab-
lehnen). Dazu gehdort auch die Fahigkeit, mit einfachen technischen Kommunikationsmit-
teln wie Telefon umgehen zu kénnen (Besuche verabreden oder Telefon- oder Brief- o-
der Mail-Kontakte).

Neben den Einschatzungsergebnissen werden weitere Informationen bendtigt, die beispiels-
weise mit folgenden Fragen erfasst werden kénnten:

Welche Faktoren beeinflussen/behindern die Fahigkeit der Person zur selbstandigen
Anpassung des Tagesablaufes?

Durch welche MaRnahmen kann ein geregelter Schlaf-Wach-Rhythmus unterstitzt wer-
den?

Welche Sozialkontakte stehen der Person zur Verfiigung und wie kénnen diese ausge-
weitet und/oder geférdert werden?

Modul 7: AuRBerhausliche Aktivitaten

In diesem Modul wird sowohl die Fahigkeit, sich im au3erhduslichen Bereich fortzubewegen,
als auch die Fahigkeit zur Teilnahme an auf3erhauslichen Aktivitaten erfasst. Die Aktivitaten
werden auch hinsichtlich ihrer Erwiinschtheit oder Erforderlichkeit eingeschétzt.

Der erste Bereich, die Fortbewegung im aufRerhauslichen Bereich, beinhaltet die Items:

1. Verlassen der Wohnung

2. Fortbewegen aul3erhalb der Wohnung oder Einrichtung (zu Ful3 oder mit dem Rollstuhl)
3. Nutzung o6ffentlicher Verkehrsmittel im Nahverkehr

4. Mitfahren in einem PKW/Taxi.
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Der zweite, zentrale Bereich, die aul3erhduslichen Aktivitaten im engeren Sinne, besteht aus

insgesamt drei Items:

5. Teilnahme an kulturellen, religiésen oder sportlichen Veranstaltungen

6. Besuch von Schule, Kindergarten, Arbeitsplatz, Werkstatt fir behinderte Menschen, Ta-
gespflegeeinrichtung

7. Teilnahme an sonstigen Aktivitdten mit anderen Menschen.

Die Iltems 5 bis 7 werden anhand folgender Auspragungen eingeschatzt:

e Teilnahme selbstandig méglich

¢ Nicht selbstéandig, zur Teilnahme ist unterstitzende Begleitung erforderlich
e Teilnahme ist auch mit unterstiitzender Begleitung nicht mdglich

e Aktivitat kommt nicht vor (ist nicht gewtinscht und/oder nicht erforderlich).

Kulturelle, religiose oder sportliche Veranstaltungen beispielsweise finden zumeist in Men-
schengruppen statt. Daher erfordert der Besuch eines Theaters, von sportlichen Wettkdmp-
fen, Konzerten oder Gottesdiensten die Fahigkeit, sich unter mehreren Menschen aufhalten,
ggf. Uber einen langeren Zeitraum sitzen und sich dem Veranstaltungsrahmen entsprechend
verhalten zu koénnen. Die Einschatzung bericksichtigt dabei, ob die Person generell an sol-
chen Veranstaltungen teilnehmen mdochte, sich aber die Aktivitat aufgrund ihres korperlichen
Zustandes (z.B. Inkontinenz oder Korperbildstérung durch Behinderung) nicht zutraut.

Die Einschatzungsergebnisse liefern grobe Informationen ber die auferhauslichen Aktivita-
ten und vorhandenen Mdglichkeiten der betroffenen Person. Fir die Planung von Hilfen
empfiehlt es sich, ergdnzend abzuklaren, wie motiviert die Person ist, ihre Situation zu ver-
andern, wie viel Vertrauen sie in ihre eigenen Fahigkeiten setzt und welche Hilfsmittel sie
(sinnvoll) einsetzt/nutzt. Die Pflegefachkraft sollte daruber hinaus abklaren, ob die Person
weil3, welche Mdglichkeiten sich in ihrer Situation anbieten. Die MaRRnahmen sollten edukati-
ven und motivierenden Charakter haben, weil der langfristige Verzicht gewohnter aul3erhaus-
licher Aktivitditen Auswirkungen auf den Umgang mit der Krankheits-/ Pflegebedirftigkeitssi-
tuation und ihrer Bewéltigung haben kann.

Modul 8: Haushaltsfihrung

Tatigkeiten im Zusammenhang mit der Haushaltsfihrung kénnen von Personen mit zuneh-
mendem Alter oder mit bestehender Pflegebedurftigkeit bzw. Behinderung haufig nicht mehr
allein durchgefuhrt werden, weil ihnen z.B. die Kraft fur Reinigungsarbeiten fehlt oder sie
nicht mehr so mobil sind, dass sie allein einkaufen gehen kénnen. Erneut wird hier der Grad
der Selbstandigkeit eingeschéatzt. Die Ergebnisse der Einschatzung verweisen auf Hilfebe-
durftigkeit, nicht zwangslaufig auf eine bestehende Pflegebedurftigkeit. Beriicksichtigt wer-
den folgende Aspekte:

1. Einkaufen fur den taglichen Bedarf (z.B. Lebensmittel, Hygieneartikel, Zeitung).
2. Zubereitung einfacher Mahlzeiten: Vorbereitete Speisen erwarmen kénnen, je nach indi-

viduellen Gegebenheiten auf dem Herd, im Backofen oder in der Mikrowelle oder nach
individuellen Gewohnheiten einfache Mahlzeiten zubereiten.
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Einfache (leichte) Aufraum- und Reinigungsarbeiten: Einfache und korperlich leichte
Haushaltstatigkeiten, wie z.B. Tisch decken/abraumen, spulen, Spilmaschine nutzen,
Wasche falten, Staub wischen.

Aufwéndige (schwere) Aufraum- und Reinigungsarbeiten: Aufwandige Haushaltstatigkei-
ten, wie z.B. Boden wischen, Staubsaugen, Fenster putzen, Wéasche waschen, Bett be-
ziehen, Mill entsorgen.

Nutzung von Dienstleistungen: Pflegerische oder haushaltsnahe Dienstleistungen (wie
Pflegedienst, Haushaltshilfen, Essen auf Radern, Wascherei, Handwerker, Friseur oder
FuRpflege) organisieren und zu steuern.

Regelung finanzieller Angelegenheiten: Alltagliche finanzielle Angelegenheiten erledigen
(z.B. Fuhren eines Girokontos, Mietzahlungen vornehmen) oder entscheiden, ob z.B. ge-
nigend Bargeld im Hause ist, eine Rechnung bezahlt werden muss und ggf. die dazu
notwendigen Schritte einzuleiten oder durchzufihren.

Regelung von Behdrdenangelegenheiten: Umgang mit staatlichen und kommunalen Be-
horden sowie Sozialversicherungstrégern. Hierzu gehdrt z.B. auch die Entscheidung, ob
ein Antrag gestellt oder ein Behdrdenbrief beantwortet werden muss, und ggf. die Einlei-
tung notwendiger Schritte.

Einbuf3en in diesem Bereich treten in der Regel sehr frih auf und kénnen als Alarmzeichen
verstanden werden. Es ist ein vordringliches Ziel, die Person darin zu unterstitzen, in ihrem
gewohnten Wohnumfeld wohnen bleiben zu kdnnen. Die zu planenden Téatigkeiten erfordern
die Initiative unterschiedlicher Berufsgruppen bzw. Personen, die mdglichst von einer Person
(der betroffenen Person, Angehdrigen oder anderen vertrauten Personen, dem Case Mana-
ger, dem gesetzlichen Betreuer etc.) koordiniert werden.

Fur eine wirksame Unterstiitzung sind weitere Detailinformationen notwendig, z.B.:

Kann die Person das Telefon bedienen?

Welche Dienste nimmt die Person in Anspruch? Missen verschiedene Dienste miteinan-
der koordiniert werden?

Wie wahlt die Person ihre Eink&ufe aus?

Auf welche Art bezahlt die Person in der Regel ihre Einkaufe?
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Fazit

Das neue Begutachtungsassessment kann zahlreiche wichtige Informationen und Einschat-
zungen zur Verfigung stellen, denen ein hoher Stellenwert fir die individuelle Pflegeplanung
zukommt. Trotz der in manchen Modulen recht ausfihrlichen und differenzierten Erfassung
von Sachverhalten kann das Verfahren jedoch das pflegerische Assessment nicht ersetzen.
Dieses muss vielmehr, will es dem Anspruch einer an modernen Grundsatzen orientierten
Pflege gerecht werden, mehr Detailinformationen beriicksichtigen und den individuellen
Problemhintergrund stérker aufklaren. Auch klassische Bereiche der pflegerischen Einschét-
zung (Hautzustand, Mundstatus etc.) werden vom Begutachtungsassessment nicht direkt
erfasst.

Diese Aussage muss allerdings etwas relativiert werden, wenn man das Begutachtungsver-
fahren als Ganzes sieht, d.h. auch die Informationserfassung und Befunderhebung berick-
sichtigt, die im Vorfeld der Einschatzung stattfindet und deren Ergebnisse ebenfalls doku-
mentiert werden. Betrachtet man also das neue Begutachtungsverfahren als Ganzes (Infor-
mationssammlung plus Befunderhebung plus Assessment plus Empfehlungsteil), so liegt
eine Informationsstruktur vor, die eine sehr gute Grundlage fiir das pflegerische Assessment
bietet. Die oben angesprochenen ,klassischen“ Bereiche der pflegerischen Einschétzung
werden hierbei ebenfalls berticksichtigt.

Es sind vor allem Informationen zu individuellen Bedirfnissen und Gewohnheiten, zur Bio-
grafie, zu den allgemeinen Lebensbedingungen sowie zu den Faktoren, die Pflegebedurftig-
keit beeinflussen, und zu ihrem individuellen Wechselspiel, die vom neuen Begutachtungsin-
strument nicht erfasst werden. Denn die Begutachtung verfolgt ein anderes Ziel als die indi-
viduelle Pflege: die Feststellung, ob und in welchem Malie eine Person Leistungen der Sozi-
alversicherung zustehen.

Nutzen fur die Pflegepraxis brachte das neue Verfahren vor allem zu Beginn der Zusam-
menarbeit zwischen Pflegebedirftigem und beruflich Pflegenden, d.h. in einer Situation, in
der noch wenig Informationen fir die Entwicklung einer ersten Pflegeplanung zur Verfligung
stehen. Waren den zustandigen Pflegefachkraften die Ergebnisse des neuen Verfahrens in
dieser Situation zuganglich, wirde das den Einstieg in eine fach- und bedarfsgerechte Pflege
erheblich erleichtern.
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