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Einfihrung

Im Rahmen einer Begutachtung zur Feststellung von Pflegebeddrftigkeit werden zahlreiche
Informationen erfasst und Einschatzungen vorgenommen, die fir die individuelle Pflegepla-
nung nutzbar gemacht werden kénnen. Dies gilt besonders fir das neue Begutachtungsas-
sessment (NBA). Denn das neue Verfahren geht von einem Verstandnis von Pflegebedirf-
tigkeit aus, das im Vergleich zum bisherigen sozialrechtlichen Verstandnis deutlich breiter
ausgelegt ist. Es werden mit anderen Worten weit mehr Aspekte der Pflegebedurftigkeit er-
fasst als im bisherigen Begutachtungsverfahren. Dazu gehdren beispielsweise psychische
Problemlagen, kognitive Fahigkeiten, Kommunikation oder verschiedene Aspekte der Krank-
heitsbewaltigung.

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 erschoépfende
Informationserfassung und Einschatzung Rahmen der Begutachtung selten moglich, d.h.
eine Begutachtung kann die fachgerechte pflegerische Einschatzung nicht ersetzen. Zum
einen erstreckt sich der Besuch der Gutachter selten Gber 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 gehdrt 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 Ausfih-
rungen (Kapitel 5) gehen auf die konkreten Inhalte des Assessments ein, d.h. auf die acht
sog. Module, die jeweils bestimmte Aspekte der Pflegebedurftigkeit umfassen (z.B. Mobili-
tat).

Diese ,Hinweise zur Nutzung von Begutachtungsergebnissen bei der Pflegeplanung® sind
kein Leitfaden fur die Ausgestaltung der individuellen Pflege. Dementsprechend erhebt sie
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit der Darstellung. Viele fir die Pflegepraxis wichtige Fra-
gen koénnen nur angerissen, manche gar nicht bericksichtigt 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 grof3eren Schwierigkeiten zu interpretieren als
bei Erwachsenen. Die Nutzungsmdglichkeit bei der Pflege von Kindern bleiben daher im Fol-
genden auller Betracht.
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1. Merkmale des neuen Begutachtungsassessments (NBA)

Gegenlber dem bisherigen Begutachtungsverfahren gibt es drei wesentliche Neuerungen,
die fur den individuellen Pflegeprozess relevant sein kénnen:

1. MaRstab zur Einschatzung von Pflegebedurftigkeit nicht die erforderliche Pflegezeit, son-
dern der Grad der Selbsténdigkeit bei der Durchfiihrung von Aktivitdten oder der Gestaltung
von Lebensbereichen. Das neue Instrument liegt damit naher an der Perspektive der Pflege-
praxis: Die meisten Einschatzungsverfahren und Dokumentationsinstrumente, die heute in
der Praxis verwendet werden, erfassen die Selbstandigkeit und Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit des Patienten bzw. Pflegebedurftigen, 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 Beriicksichtigung von Pflegebediirftigkeit,
vermeidet also die Engflihrung auf Hilfebedarf bei den Alltagsverrichtungen, die flir das bis-
herige Begutachtungsverfahren charakteristisch ist. Es berlcksichtigt sowohl korperliche
Beeintrachtigungen als auch kognitive/psychische EinbuRen und Verhaltensauffalligkeiten,
die einen spezifischen Unterstutzungsbedarf nach sich ziehen und/oder fur die alltagliche
Durchfuhrung der Pflege ein erhebliches Erschwernis darstellen. Einbezogen wird auch die
Teilnahme an sozialen, kulturellen und weiteren auf3erhauslichen Aktivitaten

3. Das Assessment liefert wichtige, konkrete Hinweise zur Optimierung der individuellen
Pflege. Dazu gehdren auch Einschatzungen zu den Ressourcen des Pflegebedurftigen, die
bei der Entwicklung einer Manahmenplanung mit dem Ziel der Ressourcenférderung hilf-
reich sein konnen. AulRerdem erfolgt eine explizite Einschatzung zentraler, praventionsrele-
vanter Risiken, aus der sich ebenfalls Rickschlisse 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)

. Haushaltsfiihrung

0 NOoO bk ODN -

Jedes dieser Module enthalt 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 selbstéandig eine Person bei dieser Handlung ist. Die Einschatzungsergebnisse



Entwicklung eines neuen Begutachtungsinstruments — Anlagenband (IPW/MDK WL) F-4

zu diesen ltems sind fir 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 flr 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 Einschat-
zungen zum Erfordernis von praventiven und rehabilitativen MafRnahmen formuliert. Dazu
gehodren auch Fragen der Hilfsmittelversorgung, der Wohnumfeldverbesserung oder direkt
auf die pflegerische Versorgung bezogene Empfehlungen.

2. Informationsquelle fir das pflegerische Assessment

Zur Klarung der Frage, an welcher Stelle die Ergebnisse des NBA in die Pflege einflielen
koénnen, 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 Malknahmenplanung, die Durchfiihrung von MalRhahmen
und die Beurteilung (Evaluation) der Ergebnisse bzw. Wirkung dieser Ma3nahmen (Grad der
Zielerreichung).

Die Begutachtungsergebnisse sind in den Schritten ,Informationssammlung® und ,Einschat-
zung® unmittelbar relevant. Das heilt: Sie liefern Informationen und Einschatzungen, auf
denen die Formulierung von Pflegezielen und die MalRnahmenplanung aufbauen kann. Kurz:
Sie lassen sich als Informationsquelle im Rahmen des pflegerischen Assessments nutzen.

Pflegerisches Assessment (,assessment® heil3t Ubersetzt: ,Einschatzung®, ,Beurteilung®) ist
vielen Bereichen der pflegerischen Versorgung in Deutschland bislang eher schwach entwi-
ckelt. Haufig werden darunter nur Dokumentationstatigkeiten verstanden, wahrend 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-Pdtters et al. 2007):

Erster Arbeitsschritt: Systematisches Zusammentragen umfassender Informationen

Hierzu zahlen unter anderem der Gesundheitszustand und das Gesundheitsverhalten.
Daneben werden Probleme, Fahigkeiten, Funktionsstérungen und Bedirfnisse erfasst sowie
die korperlichen, psychischen, sozialen und kulturellen Faktoren, die darauf Einfluss neh-
men. Ebenso wichtig sind biografische Informationen.

Zweiter Arbeitsschritt: Feststellung und Einschétzung von Pflegeproblemen, individuellen
Bediirfnissen 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 Pflegebedlirftigen wesentlich sind und damit eine differenzierte
Zielformulierungen und MaRnahmenplanung 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 Einschéatzung 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 kdnnen,
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 Unterstutzung durch andere Per-
sonen durchzufuhren. Demnach ist es ohne Bedeutung, ob Hilfsmittel verwendet werden
mussen. Als selbstandig gilt eine Person auch dann, wenn sie die jeweilige Handlung bzw.
Aktivitat nur unter Nutzung von Hilfsmitteln, aber ohne Hilfe durch andere Personen durch-
fuhren kann.

Beeintrachtigung von Selbstandigkeit ist also gleichbedeutend mit Abhangigkeit von perso-
neller Hilfe. Unter personeller Hilfe versteht man alle unterstiitzenden Handlungen, die eine
Person bendtigt, um die betreffenden Aktivitdten durchzufihren. Ob Hilfe durch Laienperso-
nen oder Professionelle erbracht wird bzw. werden kann, ist fiir die Begutachtung nicht rele-
vant. Die Einschatzungsergebnisse machen also beispielsweise keine Aussage dazu, inwie-
weit der Bedarf, der aus einem Pflegeproblem erwachst, durch Angehdrige gedeckt wird o-
der gedeckt werden kénnte. Dies ggf. muss im Rahmen des pflegerischen Assessments be-
urteilt werden.

Die Einschatzung von Selbstandigkeit bezieht sich auf die praktische Durchfiihrung einer
Aktivitat. Ob Beeintrachtigungen aus Storungen 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 Antwortmog-
lichkeiten (,Auspragungen®):

0 = selbstandig

1 = Uberwiegend selbstandig

2 = Uberwiegend unselbstandig

3 = unselbstandig.

In einigen Modulen gibt es abgewandelte Formen dieser Skala, die noch erlautert werden.
Durchgangig gilt jedoch, dass der Grad der Beeintrachtigung mit dem jeweiligen Punktwert



Entwicklung eines neuen Begutachtungsinstruments — Anlagenband (IPW/MDK WL) F-6

steigt. ,0“ bedeutet also stets, dass keine Beeintrachtigungen bzw. keine Probleme beste-
hen.

Als selbstdndig gilt eine Person, wenn sie die jeweilige Aktivitat in der Regel ohne Hilfe ande-
rer Personen durchfihren kann. Mdglicherweise ist die Durchfihrung erschwert oder ver-
langsamt oder nur unter Nutzung von Hilfsmitteln moglich. Entscheidend ist jedoch nur, dass
die Person keine personelle Hilfe bendtigt. Vorlibergehende oder nur vereinzelt auftretende
Beeintrachtigungen werden bei der Einschatzung nicht berlcksichtigt.

Uberwiegend selbsténdig bedeutet, dass die Person den gréten Teil der Aktivitat selbstan-
dig durchfihren kann. Dementsprechend entsteht nur geringer/maRiger 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 unselbsténdig heiltt, dass die Person die Aktivitat nur zu einem geringen Anteil
ohne Hilfe durchfihren kann. Es sind aber Ressourcen vorhanden, so dass sie sich beteili-
gen kann. Dies setzt ggf. standige Anleitung oder aufwandige Motivation auch wahrend der
Aktivitat voraus. Teilschritte der Handlung missen Ubernommen werden. Zurechtlegen und
Richten von Gegenstanden, Impulsgebung, wiederholte Aufforderungen oder punktuelle Un-
terstlitzung reichen nicht aus.

Als unselbstédndig schliellich 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, standige Beaufsichtigung reichen auf keinen Fall aus. Die
Pflegeperson muss alle oder nahezu alle Teilhandlungen anstelle der betroffenen Person
durchfihren.

Wie aus diesen Definitionen hervorgeht, bieten die Aussagen zum Grad der Selbstandigkeit
bereits wichtige Hinweise fur 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 selbstandig, Gber-
wiegend unselbstandig) beinhaltet die Aussage stets, dass der Pflegebedurftige noch Uber
eigene Ressourcen verfligt, so dass hier Ansatzpunkte fiir eine ressourcenférdernde oder
-erhaltende Pflege bestehen.

4. Identifizierung von Ansatzen der Ressourcenforderung

Ressourcenférderung bzw. Ressourcenerhalt stellen einen unverzichtbaren Grundsatz flr
die Ausgestaltung der Pflege dar. Sie sollte also nicht nur darauf ausgerichtet sein, einen
gesundheitlich bedingten Selbstandigkeitsverlust auszugleichen. Vielmehr sollte der Pflege-
bedurftige 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 niitzliche Orientierungshilfen. Das gilt
insbesondere fur die Feststellungen, die der Gutachter zur Einschatzung 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 Moglichkeiten gibt, einer
Verschlechterung der Situation entgegenzuwirken.

Dies sind nicht nur fur etwaige therapeutische bzw. rehabilitative Malhahmen 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 fiir
eine pflegerische Abklarung und die Uberprifung der Eignung des MalRnahmenplans sein. In
solchen Phasen, in denen zunehmend Fahigkeiten verloren gehen, bestehen haufig noch die
relativ gunstigsten Chancen auf Erfolg gegensteuernder Mallnahmen. Haben sich Einbulzen
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 Pflegebedirftigen ver-
bessert, AnstoR 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 schatzt ein, wel-
che Mdglichkeiten der Verbesserung existieren, z.B. durch

e die Optimierung therapeutischer Malinahmen

e die Optimierung der rdumlichen Umgebung

e Hilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung oder

e durch andere Mallnahmen (die er naher zu beschreiben hat).

Gdf. findet sich aber auch der Hinweis, dass eine Verbesserung auch ohne besondere Maf3-
nahmen durch fortschreitende Rekonvaleszenz oder den ,natlrlichen® Verlauf einer Ge-
sundheitsstérung zu erwarten ist.

Darliber hinaus nimmt der Gutachter nach Beendigung seiner Feststellungen eine zusam-
menfassende Einschatzung vor und formuliert auf dieser Grundlage Empfehlungen. Er soll
hierbei zunachst Hinweise auf Einschrénkungen der Rehabilitationsféhigkeit dokumentieren,
z.B. geringe korperliche Belastbarkeit, fehlende Motivation oder erhebliche Beeintrachtigun-
gen der kognitiven/kommunikativen Fahigkeiten. AuRerdem soll er eine explizite Empfehlung
zur Einleitung von Rehabilitationsmalinahmen formulieren. Bei negativer Entscheidung fin-
den sich im Gutachten entsprechende Begrundungen.

All diese Informationen helfen auch der Pflegefachkraft, sich im Hinblick auf einen Bedarf an
Ressourcenférderung ein genaueres Bild Uber 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 Gesprach zwischen ihr und dem Pflegebedrfti-
gen bzw. seinen Angehdrigen Uberlassen.

5. Die Kernbereiche der Einschatzung

Modul 1: Mobilitat

Mobilitat hat zentrale Bedeutung fir das Wohlbefinden und die Lebensqualitat des Einzelnen
und beeinflusst fast alle Aktivitdten 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. Mobilitatseinbul’en 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 Immobilitat eine eingeschrankte Teilhabe am gesellschaftli-
chen Leben. Daher kann sie auch psychische Veranderungen und Erkrankungen wie De-
pressionen férdern.

Das Modul 1 ,Mobilitat* des NBA umfasst die Fahigkeit zur Fortbewegung Uber kurze Stre-
cken sowie zur Lageveranderung des Korpers (Einschatzungen zur Fortbewegung im au-
Berh&uslichen Bereich finden sich im Modul 7 ,Auferhausliche Aktivitaten“). Dazu gehdren
die Items

1. Positionswechsel im Bett: Hier wird eingeschatzt, inwieweit sich die pflegebedurftige 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 selbstandig die Person
auf dem Bett oder Stuhl frei (ohne Ricken- oder Seitenstlitze) sitzen kann. Die Einschat-
zung informiert u.a. Uber die Fahigkeiten einer Person, bei ihrer Mobilisierung mitzuwir-
ken. Je stabiler eine Person allein sitzen kann, umso mehr Ressourcen sind bei ihr vor-
handen, Mobilisierungsmalinahmen aullerhalb 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 unterstitzen.

3. Aufstehen aus sitzender Position/Umsetzen: Hier wird die Fahigkeit eingeschatzt, sich
von einer Sitzgelegenheit auf die nachste (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 bendtigen. Die Daten informieren nicht Gber 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 maoglich sind (z.B. in die Badewanne zum Duschen aus Angst
vorm Sturzen).

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 bericksichtigt 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 Klarung 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 unterstltzt werden, ihre Position im Bett selbstandig anzupas-
sen/zu verandern (z.B. Beine anwinkeln; sich selbst auf die Seite drehen, Hilfsmittel)?

e Wie viele Pflegepersonen werden flr einen Transfer benotigt?

¢ Hat die Person Schmerzen bei der Bewegung?

e Wie kdnnen Faktoren beeinflusst werden, die sich negativ auf die Mobilitat auswirken?

Zum letzten Punkt noch einige erganzende Anmerkungen: Die naheren Ursachen flir Mobili-
tatseinbulRen lassen sich dem NBA nicht entnehmen. Grinde koénnen beispielsweise der
korperliche Gesamtzustand oder eine generelle Belastungsintoleranz. Chronische Schmer-
zen kénnen bewirken, dass die pflegebedirftige Person eine Bewegung vermeidet, obwohl
sie Uber die Beweglichkeit verfugt. Angst vor Stlirzen bzw. eine Sturzvorgeschichte schran-
ken die Mobilitdt einer Person ebenfalls ein, weil sie aus Selbstschutz Bewegungen vermei-
det. Die Veranderung 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 fir Mobilitatseinschran-
kungen im Einzelfall méglicherweise einen Stellenwert haben, bleibt also ebenfalls dem pfle-
gerischen Assessment Uberlassen. Sie ist erforderlich, um angemessene Pflegeziele und
erfolgversprechende Mallnahmen festzulegen.

Modul 2: Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Liegen Beeintrachtigungen kognitiver und kommunikativer Fahigkeiten vor, kann von Einbu-
Ren der Selbstandigkeit in fast allen Lebensbereichen ausgegangen werden. Zu den wich-
tigsten Aufgaben der Pflege zahlen daher auch der Erhalt und die Forderung der geistigen
Fahigkeiten und Ressourcen des Pflegebedurftigen.

Das Modul bertcksichtigt alle wesentlichen Dimensionen der kognitiven Fahigkeiten, wobei
jeweils eingeschatzt wird, inwieweit die betreffende Fahigkeit vorhanden ist:
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1. Personen aus dem ndheren Umfeld erkennen: Mit ,Personen aus dem ndheren Umfeld”
sind Menschen gemeint, zu denen im Alltag regelmaRig ein direkter Kontakt besteht. Da-
zu gehdren Familienmitglieder, Nachbarn, ggf. aber auch die Pflegekrafte eines ambulan-
ten Dienstes oder einer stationaren Pflegeeinrichtung.

2. Ortliche Orientierung: die Fahigkeit, sich in der raumlichen Umgebung zurechtzufinden,
andere Orte gezielt aufzusuchen und zu wissen, wo man sich befindet.

3. Zeitliche Orientierung: die Fahigkeit, zeitliche Strukturen zu erkennen. Dazu gehdren
Uhrzeit, Tagesabschnitte, Jahreszeiten und die zeitliche Abfolge des eigenen Lebens.

4. Gedé&chtnis: die Fahigkeit, Ereignisse oder Beobachtungen zu erinnern. Von Belang sind
dabei sowohl kurz zurlickliegende Ereignisse oder Beobachtungen (gleicher Tag) wie
auch solche aus ferner Vergangenheit (bei alteren Menschen).

5. Mehrschrittige Alltagshandlungen ausfiihren: die Fahigkeit, mehrschrittige Alltagshand-
lungen in der richtigen Reihenfolge auszufuhren. Gemeint sind Handlungen, die taglich
oder nahezu taglich im Lebensalltag vorkommen und die eine Abfolge von Teilhandlun-
gen umfassen.

6. Entscheidungen im Alltagsleben treffen: Auch in diesem Zusammenhang sollen nur all-
tagliche Entscheidungen einbezogen werden. Dazu gehdort beispielsweise die dem Wet-
ter angepasste Auswahl von Kleidung, die Entscheidung Uber die Durchflihrung von Akti-
vitdten wie Einkaufen, Familienangehdrige oder Freunde anrufen, einer Freizeitbeschaf-
tigung nachzugehen und ahnliches.

7. Sachverhalte und Informationen verstehen: Damit ist die Fahigkeit angesprochen, Situa-
tionen, Ereignisse oder schriftliche/mindliche Information aufzunehmen und richtig zu
deuten.

8. Risiken und Gefahren erkennen: Hiermit sind Risiken und Gefahren in der hauslichen wie
auch in der aullerhduslichen Umgebung angesprochen. Dazu gehdren beispielsweise
Strom- und Feuerquellen, Barrieren und Hindernisse auf dem FulRboden bzw. auf Ful3-
wegen, eine problematische Beschaffenheit des Bodens (z.B. erhéhtes Sturzrisiko durch
Glatte) oder Gefahrenzonen in der auflderhauslichen Umgebung (verkehrsreiche StralRen,
Baustellen etc.).

9. Mitteilung elementarer Bedlirfnisse: Hierzu gehdrt die Fahigkeit, Hunger, Durst, Schmerz,
Frieren, Erschopfung etc. dulern zu kénnen, bei Sprachstérungen ggf. durch Laute, Mi-
mik und/oder Gestik bzw. unter Nutzung von Hilfsmitteln auf Bedurfnisse aufmerksam zu
machen, Zustimmung oder Ablehnung auszudricken.

10. Aufforderungen verstehen: Hierzu gehdrt die Fahigkeit, Aufforderungen und Bitten zu
alltaglichen Grundbedulrfnissen wie z.B. essen, trinken, kleiden, beschaftigen erkennbar
zu verstehen. Neben kognitiven Beeintrachtigungen sind hier auch Horstérungen zu be-
rucksichtigen.
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11. Beteiligung an einem Gesprdch: Hierzu gehort die Fahigkeit in einem Gesprach Ge-
sprachsinhalte aufzunehmen und sinngerecht zu antworten und zur Weiterfihrung des
Gesprachs Inhalte einzubringen. Auch hierbei sind die Auswirkungen von Hor- und
Sprachstérungen zu berlcksichtigen.

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 erganzende 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 Foérderung 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 fordern; Tur- und Wegmarkierungen, wiederholtes gemein-
schaftliches Abgehen von Wegen; Anbringen von Wanduhr, Kalender, Zeitung vorlesen)?

e Sind kognitive EinbuRen situationsabhangig (z.B. akute Stresszustinde) oder spielen
andere, vielleicht sogar beeinflussbare Faktoren (soziale Kontakte, Umgebungsfaktoren)
einen Rolle?

e Kobnnen 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
Maflnahmen sind einzuleiten/anzubieten?

Modul 3: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Verhaltensprobleme, die in Verbindung mit kognitiven Einbuf3en (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 bewaltigen kdnnen.
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 fir ihre Angehdrigen dar. Hier ist eine geplante, wirksame Unterstitzung 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 groflen Schwierigkeiten gewahrleistet
werden kann. Verhaltensauffalligkeiten fihren 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 woéchent-
lich; taglich). Das Modul unterscheidet insgesamt 13 Verhaltensweisen und Problemlagen:

1. Motorisch geprédgte Verhaltensauffélligkeiten: Dazu gehdren 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. Néchtliche Unruhe: Nachtliches Umherirren oder nachtliche Unruhephasen bis hin zur
Umkehr des Tag-/Nachtrhythmus (Wach sein in der Nacht, Schlafen wahrend des Ta-

ges).

3. Selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten: Selbstverletzung durch Gegenstan-
de, sich absichtlich auf den Boden fallen lassen, Essen oder Trinken ungenie3barer Sub-
stanzen, sich selbst schlagen und sich selbst mit den Fingernageln oder Zahnen verlet-
zen.

4. Beschadigung von Gegenstdnden: Aggressive, auf Gegenstande gerichtete Handlungen:
Gegenstande wegstolRen oder wegschieben, gegen Gegenstande schlagen, das Zersto-
ren von Dingen (z.B. Zerreilden) sowie das Treten nach Gegenstanden.

5. Physisch aggressives Verhalten gegentliber anderen Personen: Nach Personen schlagen
oder treten, andere mit Zahnen oder Fingernageln verletzen, andere stolen oder weg-
drangen, Verletzung anderer durch Gegenstande.

6. Verbale Aggression: Verbale Beschimpfung oder Bedrohung anderer Personen.

7. Andere vokale Auffélligkeiten: 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 unterstlitzender Mal3nahmen: Ablehnung von Unter-
stltzung (z.B. bei der Korperpflege), Verweigerung der Nahrungsaufnahme, Medikamen-
teneinnahme oder anderer notwendiger Verrichtungen, Manipulation an Vorrichtungen
wie z.B. Katheter, Infusion, Sondenernahrung etc.

9. Wahnvorstellungen, Sinnestduschungen: 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, erhéh-
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 fur Aktivitdten oder Kommunikation
auf und bendtigt Aufforderungen, um etwas zu tun, wirkt traurig und/oder apathisch,
md&chte am liebsten das Bett nicht verlassen.

12. Sozial inadédquate Verhaltensweisen: Distanzloses Verhalten, auffalliges Einfordern von
Aufmerksamkeit, sich zu unpassenden Gelegenheiten auskleiden, unangemessenes
Greifen nach Personen, unangemessene koérperliche oder verbale sexuelle Annahe-
rungsversuche.

13. Sonstige inaddquate Handlungen: Nesteln an der Kleidung, stédndiges 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 aullerst selten vorgenommen. Bislang stehen auch
kaum fir den Versorgungsalltag geeignete Assessmentinstrumente zur Verfligung. 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 Malknahmen erganzende Informationen und Einschatzungen
voraussetzen. Biografische Informationen sind hier ebenso von Bedeutung wie die Einschat-
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 gehdren koérperliche 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 naheren Umstande des Verhaltens bertcksichtigt 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 ,Aktivitaten des taglichen Lebens® 0.a. For-
mulierungen angesprochen werden. Hierzu zahlen Aktivitdten der Korperpflege, des An- und
Auskleidens, der Ernahrung 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 kunstlicher Harnableiter bzw. Stomata. Im Anschluss finden sich die Merkmale,
anhand derer die Selbstandigkeit eingeschatzt wird.
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Der Bereich Kérperpflege besteht aus folgenden Items:
1. Vorderen Oberkdrper waschen

2. Rasieren, Kdmmen, Zahnpflege, Prothesenreinigung
3. Intimbereich waschen

4. Duschen oder Baden (einschlief3lich Haare waschen).

Der Bereich An- und Auskleiden ist aufgeteilt auf:
5. Oberkorper an- und auskleiden
6. Unterkdrper an- und auskleiden.

Der Bereich Erndhrung wird abgebildet mit den Items:
7. Essen mundgerecht zubereiten/Getrank eingiel3en
8. Essen

9. Trinken.

Der Bereich Ausscheiden wird erfasst anhand der ltems:

10. Toilette/Toilettenstuhl benutzen

11. Folgen einer Harninkontinenz bewaltigen/Umgang mit Dauerkatheter/Urostoma
12. Folgen einer Stuhlinkontinenz bewaltigen/Umgang mit Stoma.

Die mit dem Modul bertcksichtigten Aktivitaten 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 ergdnzungsbedurftig.
Bendtigt werden u.a. weitergehende Einschatzungen des Hautzustandes (Kérperpflege), 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 bediirfnisgerechten Pflege. Sie kdbnnen mit einem Begut-
achtungsinstrument nicht erfasst werden.

Wie schon bei den anderen Modulen angesprochen, gilt es aulerdem auch hier, die ndheren
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 Einbufien oder Verhaltens-
weisen und psychische Problemlagen (z.B. Angstzustande aufgrund einer Sturzvorgeschich-
te; Desorientierung; Antriebslosigkeit) beitragen. Diese und andere Faktoren sollten im Vor-
feld der MaRnahmenplanung erganzend erfasst werden. Edukative MalRnahmen 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, Kndpfe und Reillverschlisse zu 6ffnen bzw. zu schlielien oder
Strumpfanzieher bei erforderlichen Kompressionsstrimpfen).

Weitere Einschatzungen kénnen 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 Malnahmen kdnnen dazu beitragen, vorhandene Selbstversorgungsfahigkeiten
zu erhalten, zu verbessern oder wiederzuerlangen?

e Sind kognitive oder motorische EinbufRen fur den Verlust der Fahigkeit verantwortlich?

e Welche weitergehenden Folgen verbinden sich mit dem Verlust einer bestimmten Selbst-
versorgungsfahigkeit?

e Welche baulich-technischen Veranderungen sind notwendig, um die (selbstandige) Be-
nutzung eines Toilettenstuhles zu ermoéglichen?

Modul 5: Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Pflegebedurftige und chronisch kranke Menschen mussen sich mit vielféltigen krankheitsbe-
zogenen Anforderungen und Mallnahmen auseinandersetzen, die an ihre Fahigkeit, fur sich
selbst zu sorgen und den Alltag zu gestalten, hohe Anspriiche stellen. Sie missen lernen,
sich alltédglich mit den krankheits- und therapiebedingten Anforderungen auseinanderzuset-
zen und sie in ihr Leben zu integrieren. Neben physischen kdnnen in diesem Prozess auch
emotionale Belastungen entstehen, die die Krankheitsbewaltigung und den Therapieverlauf
negativ beeinflussen. Ziel der pflegerischen Versorgung ist es, die betroffenen Personen zu
befahigen bzw. zu begleiten, mit diesen Anforderungen umzugehen. Pflegemalinahmen 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 Uber die Fahigkeit der Person, krankheits-
/therapiebedingten Anforderungen und Belastungen selbstandig zu bewaltigen. Ist die er-
krankte Person auf personelle Hilfe angewiesen, wird zugleich eingeschatzt, wie haufig diese
taglich, wochentlich oder monatlich anfallt und ob es sich um einen dauerhaften oder voru-
bergehenden Bedarf handelt. Die Beurteilung erfolgt bei folgenden ltems:

Medikation

Injektionen

Versorgung intravenoser Zugange (Port)

Absaugen oder Sauerstoffgabe

Einreibungen, Kalte-/Warmeanwendungen

Messung und Deutung von Kérperzustanden (z.B. BZ, RR etc.)

Umgang mit kérpernahen Hilfsmitteln (z.B. Prothesen, Kompressionsstrimpfe).
Verbandwechsel/Wundversorgung

Wundversorgung bei Stoma

. RegelmaRige Einmalkatheterisierung, Nutzung von Abfiihrmethoden

o2 © N R 0N~

- O

. Therapiemalinahmen in hauslicher Umgebung (z.B. Bewegungsibungen, Atemgymnas-
tik, Sekretelimination etc.).

—_
N

. Zeit- und technikintensive MaRnahmen in hauslicher Umgebung (wie Hdmodialyse)

-
w

. Arztbesuche
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14. Besuch anderer medizinischer/therapeutischer Einrichtungen (bis zu drei Stunden)

15. Zeitlich ausgedehnter Besuch medizinisch/therapeutischer Einrichtungen (Ianger als drei
Stunden)

K. Besuch von Einrichtungen zur Durchfihrung von Frihfoérderung (nur bei Kindern)

16. Selbstandigkeit bei der Einhaltung einer Diat oder anderer Verhaltensvorschriften.

Die Informationen zu diesen Aspekten sollten im Zusammenhang mit den anderen Modulen
des NBA betrachtet werden. Kognitive und kommunikative Fahigkeitseinbul3en, 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 regelmaligen 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 durchzuflihren und dartber Autonomie zu er-
langen. Viele Kranke kdnnen auch komplexere Handlungen (wie z.B. eine Einmalkatheteri-
sierung) selbstandig durchfihren. Die zu planenden PflegemalRnahmen konzentrieren sich
dann auf die Schulung und Anleitung der Person, die Unterstitzung bei der Durchflihrung
(im Sinne von Richtigkeit der Handlung und Hygiene) sowie einer regelmalig stattfindenden
(abgesprochenen) Uberpriifung.

Modul 6: Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte

Die Bewaltigung der mit Krankheit und Pflegebeduirftigkeit verbundenen Anforderungen und
Konsequenzen verandert 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 Mobilitat beeinflusst
werden.

Die Ergebnisse des NBA informieren Uber die Fahigkeit der Person, ihren Alltag und soziale
Kontakte selbstandig zu gestalten. Die einzelnen ltems werden wieder anhand der Bewer-
tung ,selbstandig, Uberwiegend selbstandig, Uberwiegend unselbstandig, unselbstandig”
eingeschéatzt. Das Modul umfasst sechs Items:

1. Den Tagesablauf gestalten und an dul3ere Verdnderungen anpassen: Nach individuellen
Gewohnheiten und Vorlieben den Tagesablauf einteilen und bewusst gestalten, die tagli-
che Routine und andere Aktivitdten planen und ggf. an auRere Veranderungen 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 moéchte, z.B. wann sie baden, essen oder zu Bett gehen oder ob
und wann sie Fernsehen oder spazieren gehen mochte. 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 fur ausreichende Ruhe- und Schlafphasen sorgen, die Notwendigkeit von Ru-
hephasen erkennen, sich ausruhen und mit Phasen der Schlaflosigkeit umgehen.

Sich beschéftigen: Die verfugbare Zeit nutzen, um Aktivitaten durchfiihren, 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 Bedurfnissen geeignete Aktivitdten der Freizeitbeschaftigung auszuwahlen
und durchzufihren.

In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen: Langere Zeitabschnitte Uberschauen
und Uber den Tag hinaus planen. Dies zeigt sich beispielsweise daran, ob Vorstellungen
oder Winsche zu anstehenden Festlichkeiten wie Geburtstag oder Jahresfeste beste-
hen, ob die Zeitablaufe eingeschatzt werden kénnen, z.B. vorgegebene Strukturen wie
Wochen- oder Monatspléne nachvollzogen werden kénnen.

Interaktion mit Personen im direkten Kontakt: Im direkten Kontakt mit Angehoérigen, Pfle-
gepersonen, Mitbewohnern oder Besuchern umgehen, Kontakt aufnehmen, Personen
ansprechen, auf Ansprache reagieren.

Kontaktpflege zu Personen aullerhalb des direkten Umfeldes: Bestehende Kontakte zu
Freunden, Bekannten, Nachbarn gestalten (aufrechterhalten, beenden oder zeitweise ab-
lehnen). Dazu gehort 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 kdnnten:

Welche Faktoren beeinflussen/behindern die Fahigkeit der Person zur selbstandigen
Anpassung des Tagesablaufes?

Durch welche MalRnahmen kann ein geregelter Schlaf-Wach-Rhythmus unterstitzt wer-
den?

Welche Sozialkontakte stehen der Person zur Verfligung und wie kénnen diese ausge-
weitet und/oder gefordert werden?

Modul 7: AuBerhausliche Aktivitaten

In diesem Modul wird sowohl die Fahigkeit, sich im auRerhduslichen Bereich fortzubewegen,
als auch die Fahigkeit zur Teilnahme an aulerhauslichen Aktivitdten erfasst. Die Aktivitaten
werden auch hinsichtlich ihrer Erwlinschtheit oder Erforderlichkeit eingeschatzt.

Der erste Bereich, die Fortbewegung im aulRerhduslichen Bereich, beinhaltet die Items:

1. Verlassen der Wohnung

2. Fortbewegen aufierhalb der Wohnung oder Einrichtung (zu Full oder mit dem Rollstuhl)
3. Nutzung offentlicher Verkehrsmittel im Nahverkehr

4. Mitfahren in einem PKW/Taxi.
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Der zweite, zentrale Bereich, die aulerhduslichen Aktivitdten 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 ltems 5 bis 7 werden anhand folgender Auspragungen eingeschatzt:

e Teilnahme selbstandig moglich

e Nicht selbstandig, zur Teilnahme ist unterstiitzende Begleitung erforderlich
e Teilnahme ist auch mit unterstitzender Begleitung nicht moglich

e Aktivitat kommt nicht vor (ist nicht gewunscht und/oder nicht erforderlich).

Kulturelle, religidse oder sportliche Veranstaltungen beispielsweise finden zumeist in Men-
schengruppen statt. Daher erfordert der Besuch eines Theaters, von sportlichen Wettkadmp-
fen, Konzerten oder Gottesdiensten die Fahigkeit, sich unter mehreren Menschen aufhalten,
ggf. Uber einen langeren Zeitraum sitzen und sich dem Veranstaltungsrahmen entsprechend
verhalten zu kénnen. Die Einschatzung berlcksichtigt dabei, ob die Person generell an sol-
chen Veranstaltungen teilnehmen mdchte, sich aber die Aktivitat aufgrund ihres korperlichen
Zustandes (z.B. Inkontinenz oder Kérperbildstérung durch Behinderung) nicht zutraut.

Die Einschatzungsergebnisse liefern grobe Informationen Uber die aul3erhauslichen Aktivita-
ten und vorhandenen Mdoglichkeiten der betroffenen Person. Fur die Planung von Hilfen
empfiehlt es sich, erganzend 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 dariber hinaus abklaren, ob die Person
weild, welche Moéglichkeiten sich in ihrer Situation anbieten. Die Mallnahmen sollten edukati-
ven und motivierenden Charakter haben, weil der langfristige Verzicht gewohnter aufl3erhaus-
licher Aktivitaten Auswirkungen auf den Umgang mit der Krankheits-/ Pflegebedurftigkeitssi-
tuation und ihrer Bewaltigung haben kann.

Modul 8: Haushaltsfiihrung

Tatigkeiten im Zusammenhang mit der Haushaltsfihrung kénnen von Personen mit zuneh-
mendem Alter oder mit bestehender Pflegebedurftigkeit bzw. Behinderung haufig nicht mehr
allein durchgefiihrt werden, weil ihnen z.B. die Kraft flir Reinigungsarbeiten fehlt oder sie
nicht mehr so mobil sind, dass sie allein einkaufen gehen kénnen. Erneut wird hier der Grad
der Selbstandigkeit eingeschatzt. Die Ergebnisse der Einschatzung verweisen auf Hilfebe-
durftigkeit, nicht zwangslaufig auf eine bestehende Pflegebediirftigkeit. Beriicksichtigt wer-
den folgende Aspekte:

1. Einkaufen fiir den téglichen Bedarf (z.B. Lebensmittel, Hygieneartikel, Zeitung).
2. Zubereitung einfacher Mahlizeiten: 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) Aufrdum- und Reinigungsarbeiten: Einfache und korperlich leichte
Haushaltstatigkeiten, wie z.B. Tisch decken/abrdumen, spilen, Spllmaschine nutzen,
Wasche falten, Staub wischen.

Aufwéndige (schwere) Aufrdum- und Reinigungsarbeiten: Aufwandige Haushaltstatigkei-
ten, wie z.B. Béden wischen, Staubsaugen, Fenster putzen, Wasche waschen, Bett be-
ziehen, MUll entsorgen.

Nutzung von Dienstleistungen: Pflegerische oder haushaltsnahe Dienstleistungen (wie
Pflegedienst, Haushaltshilfen, Essen auf Radern, Wascherei, Handwerker, Friseur oder
Fupflege) 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 Behérdenangelegenheiten: Umgang mit staatlichen und kommunalen Be-
hoérden sowie Sozialversicherungstragern. Hierzu gehdrt z.B. auch die Entscheidung, ob
ein Antrag gestellt oder ein Behdrdenbrief beantwortet werden muss, und ggf. die Einlei-
tung notwendiger Schritte.

EinbuRRen 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 kénnen. Die zu planenden Tatigkeiten erfordern
die Initiative unterschiedlicher Berufsgruppen bzw. Personen, die moglichst von einer Person
(der betroffenen Person, Angehdrigen oder anderen vertrauten Personen, dem Case Mana-
ger, dem gesetzlichen Betreuer etc.) koordiniert werden.

Fir eine wirksame Unterstlitzung 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 Einkaufe 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 Verfligung stellen, denen ein hoher Stellenwert fir die individuelle Pflegeplanung
zukommt. Trotz der in manchen Modulen recht ausfuhrlichen 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 berlcksichtigen und den individuellen
Problemhintergrund starker aufklaren. Auch klassische Bereiche der pflegerischen Einschat-
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 bertck-
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 fir das pflegerische Assessment
bietet. Die oben angesprochenen ,klassischen® Bereiche der pflegerischen Einschatzung
werden hierbei ebenfalls berlcksichtigt.

Es sind vor allem Informationen zu individuellen Bedurfnissen 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 Male eine Person Leistungen der Sozi-
alversicherung zustehen.

Nutzen fir 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 fur die Entwicklung einer ersten Pflegeplanung zur Verfugung
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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