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Einleitung

Wer ,pflegebediirftig” ist und damit ein Anrecht auf entsprechende staatliche Sozialleis-
tungen hat, wird in Deutschland im Elften Sozialgesetzbuch (Pflegeversicherung) defi-
niert. Die Kenntnis der einschldgigen Paragrafen des SGB XI sowie der daraus abgelei-
teten untergesetzlichen Normen und Verfahren ist fir Sie unentbehrlich, wenn Sie

Pflegebediirftige und deren Angehoérige beraten wollen - sei es im Namen einer Pflege-
einrichtung, sei es im Namen einer Kranken- und Pflegekasse — oder wenn Sie gar selbst
als Pflegegutachterin oder -gutachter téitig werden wollen. Interessant ist das Thema al-
lemal. Falls Sie nicht beruflich mit dem Thema Pflegebediirftigkeit konfrontiert worden
sind oder werden, besteht doch eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass Sie mit dem Thema
als Privatperson in Berithrung kommen werden (soweit dies nicht schon geschehen ist).

Die Frage ,Wie krank oder anderweitig hilfebediirftig muss ein Mensch sein, damit er
(sozialstaatlich) berechtigt ist, professionelle Pflege in Anspruch zu nehmen?“ ist nicht
nur von sozial- bzw. gesundheitspolitischem Interesse, sondern rithrt an dem Kern der
Profession Pflege und ist — unabhéngig von der konkreten sozialstaatlichen Auspragung
in Deutschland - eine zentrale Fragestellung der nationalen und internationalen Pflege-
wissenschaft. Die Pflegewissenschaft befasst sich schliefilich nicht nur mit Fragestellun-
gen der direkten Pflege (Mikroebene), sondern auch mit den auf der Makroebene ange-
siedelten pflegepolitischen Fragestellungen (vgl. Robert Bosch Stiftung, 1996, S. 15).

Aus dem gesetzlichen Pflegebediirftigkeitsbegriff leitet sich das Verstidndnis von Pflege
in der Pflegeversicherung (sowie der Hilfe zur Pflege im Rahmen des SGB XII) ab. Es
beeinflusst im Geltungsbereich dieser Gesetze sowohl die Inhalte der pflegerischen Leis-
tungen als auch das Qualitatsverstdndnis. Mit anderen Worten: Es beeinflusst das, was
hunderttausende (Fach-)Pflegende tun bzw. tun dirfen (vgl. Wingenfeld; Biischer,
2017).

Aufbau dieser Studienanleitung

In Kapitel 1 erwartet Sie zunéchst eine pflegewissenschaftliche Einordnung des The-
mas. Im Fokus unserer Betrachtung stehen dabei die einschlagigen Positionen von Do-
rothea Orem sowie von Monika Krohwinkel. Diese beiden Autorinnen bilden zwar nicht
die gesamte Bandbreite des disziplinaren Meinungsspektrums ab, sie gehorten aber -
jede zu ihrer Zeit — zu den tonangebenden Stimmen; die erste in den USA, letztere in
Deutschland. Das rechtfertigt ihre exemplarische Betrachtung.

In Kapitel 2 geht es um die gesetzliche Definition der Pflegebediirftigkeit im deutschen
Sozialrecht sowie um die inhaltlichen Kriterien zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit.
Ferner wird das offizielle Begutachtungsverfahren skizziert.

Eine Studienanleitung ist kein gewo6hnliches Studienheft. Es gibt wenig zu lesen, viel-
mehr werden Lernimpulse gesetzt. Die vorliegende Studienanleitung bezieht sich nicht
nur auf ein einziges Buch, vielmehr behandelt sie den Gesetzestext (d.h. die einschlagi-
gen Paragrafen zur Pflegebediirftigkeit und zum Verfahren zur Feststellung derselben)
sowie die Begutachtungsrichtlinien (BRi) als zentrale untergesetzliche Norm. Die Be-
schaftigung mit Gesetzen und juristischen Texten ist grundsatzlich immer empfehlens-
wert, oft auch unumgénglich und soll(te) daher von Thnen geiibt werden. Um Thnen das
Verstiandnis des Lernstoffs zu erleichtern, wird aber auch auf popularwissenschaftliche
Quellen abgestellt.

PFLEH09 1



Einleitung

PFLEH09



1 Pflegebedarf und Pflegewissenschaft

Nach dem Durcharbeiten dieses Kapitels und der Bearbeitung der Arbeitsauftrd-
ge konnen Sie

« erldutern, warum die Pflegewissenschaft bei der Schaffung der Pflegeversi-
cherung 1994 noch keine Rolle spielte, sodass erst die 2017 in Kraft getretene
Neuformulierung der gesetzlichen Pflegebediirftigkeitsdefinition auf pflege-
wissenschaftlicher Expertise beruht.

« in groben Ziigen die pflegewissenschaftliche Kontroverse darstellen, ob und
inwieweit der (Selbst-)Pflegebedarf grundsdtzlich ,,objektiv* bestimmbar ist.

Die heutige gesetzliche Definition der Pflegebediirftigkeit im SGB XI existiert so erst
seit Jahresbeginn 2017 (dem Inkrafttreten des Zweiten Pflegestarkungsgesetzes — PSG
IT). Die Bundesregierung selbst hat immer wieder hervorgehoben, dass mit dem neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriff und dem Neuen Begutachtungsassessment (NBA) die Pfle-
geversicherung auf eine ,grundlegend neue, den pflegewissenschaftlichen Anforderun-
gen entsprechende fachliche Grundlage gestellt” (Bundestags-Drucksache 18/5926, S. 3)
worden sei. Dass der Grad der Pflegebediirftigkeit (Pflegegrad) ,mit Hilfe eines pflege-
fachlich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt” wird, steht sogar wortlich so
im Gesetz (vgl. § 15 Abs. 1 SGB XI).

Im Umkehrschluss verweist dies darauf, dass der frithere, bis Ende 2016 giiltige Begriff
der Pflegebediirftigkeit (§ 14 SGB XI a.F.) noch nicht pflegewissenschaftlich begriindet
gewesen ist. Tatsachlich spielte die Pflegewissenschaft bei der Entwicklung der frithe-
ren gesetzlichen Pflegebediirftigkeitsdefinition keine nachweisbare Rolle. Vielmehr
kniipfte der Gesetzgeber dabei an den durch stdndige Rechtsprechung seit 1960 geform-
ten Pflegebediirftigkeitsbegrift zum Bundessozialhilfegesetz an (vgl. Meyer, 1996).

Warum war der Einfluss der Pflegewissenschaft auf den Gesetzgeber bei der Ent-
stehung der Pflegeversicherung gering?

« Erste Antwort: Als die Definition der Pflegebediirftigkeit in der einzufithrenden
Pflegeversicherung politisch diskutiert wurde, ndmlich etwa ab 1990 (vgl. Meyer
1996, S. 271), stand die Pflegewissenschaft in Deutschland noch ganz am Anfang. Es
existierten erst wenige Forschungsprojekte und kaum Studiengdnge. Mit anderen
Worten: Die deutschsprachige Pflegewissenschaft war strukturell noch zu schwach,
um nennenswerten Einfluss auf die Politik nehmen zu konnen. Erwahnt sei aber,
dass alle mafigeblichen Parteien Sympathien fiir die Forderung der Pflegeberufsver-
bande nach Forderung der Pflegewissenschaft und dem Aufbau entsprechender Stu-
dienginge erkennen lieflen (vgl. DBfK, 1993). Vor diesem Hintergrund wurde im
Gesetzgebungsprozess 1993/94 eine Leistungserbringung auf dem ,Stand der medi-
zinisch-pflegerischen Erkenntnisse” gesetzlich verankert (§ 28 Abs. 3 SGB XI).

« Zweite Antwort: Inhaltlich zielten die damaligen pflegetheoretischen Konzepte
zum Pflegebedarf nicht in die Richtung, die fiir die Sozial- und Gesundheitspolitik
von Interesse war. Die politischen Akteure trieb vor allem die Frage um, wie der
Kreis der Leistungsanspruchsberechtigten a) eindeutig festzulegen sei, und zwar
b) in einer Weise, dass die Kosten der geplanten Pflegeversicherung nicht aus dem
Ruder laufen wiirden (vgl. Meyer, 1996). Ware die Pflegewissenschaft 1993/94 von
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der Politik um Expertise zum Pflegebediirftigkeitsbegriff gebeten worden (was nicht
der Fall war), ware die Wahrscheinlichkeit grofl gewesen, dass Pflegewissenschaft
und Politik aneinander vorbeigeredet hétten.

Der néchste Abschnitt beschaftigt sich mit folgender Frage: Wie konzipierte die (deut-
sche) Pflegewissenschaft Anfang der 1990er-Jahre den Pflegebedarf?

1.1 Pflegewissenschaftliche Konzepte zum Pflegebedarf

«  Wie krank oder anderweitig hilfebediirftig muss ein Mensch sein, damit er professi-
onelle Pflege in Anspruch nehmen darf?

«  Was tun dann die Pflegekrifte? Was sind ihre Aufgaben? (Wofiir werden sie bezahlt
und wofiir nicht?)

Solche Fragen zum Selbstverstandnis der Disziplin Pflege sind von so grof3em Interesse
tiir die Pflegewissenschaft, dass sich schon ihre Pioniere damit beschaftigt haben, etwa
Virginia A. Henderson und Dorothea Orem in den USA oder — 30 Jahre spater — Monika
Krohwinkel in Deutschland.

Lesehinweis

Lesen Sie bitte in GKV-Spitzenverband (Hrsg.) (2011) den Abschnitt 4.1 ,Der Beitrag
der Pflegetheorien” (S. 34-45). Richten Sie dabei Ihr besonderes Augenmerk auf das
Fazit (S. 43 ff.) sowie auf die Darstellung der Pflegetheorie von Dorothea Orem

(S. 38 ff.). Sie finden die Publikation unter folgendem Link: http://www.aon.media/
xipmox (05.04.2022).

Dorothea Orem

Besonders systematisch hat Dorothea Orem (1914-2007) Ende der 1950er-Jahre die
obigen Fragen untersucht. Thre Positionierungen haben die Pflegewissenschaft sehr be-
einflusst, wenngleich sie sicherlich nie so populdr waren wie die Pflegedefinition von
Virginia Henderson, die vom Weltbund der Krankenschwestern (ICN) geteilt und ver-
breitet wurde (vgl. Henderson, 1963). Im Zusammenhang mit ihrer zentralen Fragestel-
lung ,Was ist Pflege? (Orem, 1997, S. 473) stellte sich Orem bereits 1958 die Frage:

+Welche Bedingungen miissen bei einer Person vorliegen, wenn sie selbst oder
ein Familienangehoriger, der zustidndige Arzt oder eine Pflegekraft die Entschei-
dung trifft, dass diese Person pflegerische Betreuung erhalten sollte?” (Orem,
1997, S. 473).

Orems Antwort lautete kurz gesagt:

~LegitimePatienten von [professionell, Anm. d. Verf.] Pflegenden sind Personen,
deren Selbstpflegekompetenz hinsichtlich des Verstehens und Erfiillens des eige-
nen situativen Selbstpflegebedarfs (oder dem der von ihnen abhangigen Perso-
nen') aufgrund des Gesundheitszustandes oder der Gesundheitspflegeerforder-
nisse nicht ausreichend sind oder unzureichend werden.” (Orem, 1997, S. 475;
Hervorhebung v. Verf.)
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Zentral fiir Orems Ansatz ist die ,Theorie® der Selbstpflege (engl.: ,,Self Care®). Selbst-
pflege ist nach Orem wie folgt definiert:

Definition 1.1: Selbstpflege

»(...) das personliche fiir sich sorgen, das Individuen jeden Tag benotigen, um
ihr allgemeines Funktionieren und ihre Entwicklung zu regulieren.” (Orem
1997, S. 9)

Selbstpflege ist der Normalfall, jedenfalls bei Erwachsenen (vgl. Orem, 1997, S. 112),
aber ,Krankheit, Verletzungen sowie mentale oder physiologische Disfunktionen kon-
nen die Selbstpflegekompetenz einschrianken und Pflege notwendig machen (vgl. Orem,
1997, S. 115; S. 258 ff.).

In der zitierten Abstraktheit besitzt Orems Konzept sicherlich ein hohes Maf3 an allge-
meingiltiger Plausibilitat.

Orems Ansatz beruht auf einem empirisch-analytischen Wissenschaftsverstandnis so-
wie auf der funktionalistischen Systemtheorie, genauer auf dem systemtheoretischen
Prinzip der Selbsterhaltung im Sinne sich selbst regulierender Kreislaufe. Sie ging davon
aus, dass Menschen (wie alle Systeme) grundsatzlich ein Selbsterhaltungsinteresse hat-
ten. Auf der obersten Abstraktionsebene héitten Menschen objektiv die gleichen Ziele,
namlich: Lebenserhalt, Integritdt/Gesundheit, Wohlbefinden sowie kontinuierliche per-
sonliche Entwicklung (vgl. Orem 1995, S. 46; Orem 1997, S. 114). Um als ,,Organismus
mit einem sinnvollen Leben fortzubestehen®, misse jeder Mensch eine Reihe von Akti-
vitidten durchfiithren, viele von diesen tagtaglich und wiederholt (vgl. Orem, 1997,

S. 115).

Zu den sogenannten ,Selbstpflegeerfordernissen” gehoren — laut Orem — das Sorgen fiir
eine angemessene Nahrungs- oder Fliissigkeitsaufnahme ebenso wie die Einhaltung ei-
ner Balance zwischen Aktivitat und Ruhephase sowie zwischen Alleinsein und sozialen
Interaktionen. Vor diesem Hintergrund vertrat Orem die Auffassung, dass der
(Selbst-)Pflegebedarf grundsétzlich objektiv von aulen durch professionelle Pflegefach-
krafte bestimmbar sei (vgl. Orem, 1997, S. 120). Diese Auffassung vertrat Orem zwar
keineswegs mit Blick auf ein sozialstaatliches Begutachtungsverfahren irgendeines Lan-
des, aber ihre Ansicht war (und ist) grundsétzlich kompatibel mit einer behérdlich-tech-
nokratischen Vorgehensweise.

Fiir unsere Fragestellung, warum der Einfluss der Pflegewissenschaft auf den Gesetzge-
ber bei der Entstehung der Pflegeversicherung gering war, ist daher von Interesse, dass
gerade Orems diesbeziigliche Position in der deutschen Pflegewissenschaft der 1990er-
Jahre auf massive Ablehnung stief3. Dass der Selbstpflegebedarf (aufgrund der Selbster-
haltungsinteressen) durch organische Funktionen festgelegt und von daher grundsatz-
lich ,,objektiv® durch biomedizinische oder quasi-biomedizinische Kontrollwerte be-
stimmbar sei, wurde selbst fiir das individuelle Bediirfnis nach physischem Uberleben
in Zweifel gezogen (vgl. Remmers, 2000, S. 145), erst recht fiir die Bereiche Wohlbefin-
den sowie personliche Entwicklung. Aus der angeblichen Natur des Menschen abgelei-
tete Kontrollwerte und Normalititsvorstellungen seien ideologieverdachtig, da die kon-
krete Bediirfnisbefriedigung von sozialen Rahmenbedingungen und kulturell gepragten
Interpretationen davon abhéngig sei, ,was als ein gutes Leben gelten” (Remmers, 2000,

1. Orem meint hier Wissensdefizite von Familiengehorigen und anderen nahestehenden Personen. Pflege
durch Angehorige bezeichnet sie als ,,Dependenzpflege”.
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S. 146) solle (vgl. Remmers, 1998, S. 227). Orem wurde ein ,latenter Paternalismus”
(Remmers, 1998, S. 227) bzw. ein ,expertokratisches Praxisverstdndnis“ (Wittneben,
1993, S. 206) vorgehalten. Orems Begriff der Selbstpflege sei ,von jeglichen emanzipa-
torischen Anspriichen befreit” (Friesacher, 2008, S. 64), da er nicht auf ein gleichberech-
tigtes Arbeitsbiindnis zwischen Pflegenden und Betroffenen abstelle.

Monika Krohwinkel

Eine zentrale Rolle in der deutschen Pflegewissenschaft spielte in den 1990er-Jahren
Monika Krohwinkel.

Monika Krohwinkels Modell der Aktivititen und Erfahrungen des taglichen Lebens
(abgekiirzt: AEDL) kann man — dhnlich wie Orems Selbstpflegeerfordernisse — als einen
Katalog universeller menschlicher Bediirfnisse ansehen. Bei durchaus vorhandenen Pa-
rallelen zwischen diesen Theorien dominieren allerdings die Unterschiede zwischen
den Ansatzen Krohwinkels und Orems:

« So sprach sich Krohwinkel in ihrem Konzept der sogenannten ,férdernden Prozess-
pflege” klarer als Orem dafir aus, die Autonomie der pflegebediirftigen Personen
und ihrer personlichen Bezugspersonen zu respektieren (vgl. Krohwinkel, 1998,

S. 151).

« Besonderen Wert legte Krohwinkel auf die existenziellen Lebenserfahrungen (AEDL
13). Vor allem um diesen Aspekt hatte Krohwinkel das éltere Modell der Lebensak-
tivitaten von Roper, Logan und Tierney (1980) ergénzt.

« Der vielleicht wichtigste Unterschied zu Orem im Kontext der vorliegenden Argu-
mentation ist allerdings keine Aussage Krohwinkels, sondern vielmehr deren Fehlen:
Orems obige Frage, wer denn ,legitime Patienten® der Pflege seien, war fiir Kroh-
winkel nicht von Interesse. Krohwinkel ging es nicht um Eingrenzung, sondern um
Erweiterung: Mit ihrem AEDL-Strukturierungsmodell wollte sie den diagnostischen
Blick der Pflegefachkraft fiir moglicherweise noch unerkannte Probleme der pflege-
bediirftigen Person und ggf. ihrer Angehdorigen 6ffnen.

Krohwinkels Studie zur férdernden Prozesspflege (vgl. Krohwinkel, 1993a) wurde zwar
mit Fordermitteln der Bundesregierung ermdéglicht und obendrein in der heiflen Phase
der politischen Diskussion um die Einfithrung der Pflegeversicherung verétfentlicht.
Dennoch spielte ihr Ansatz in diesen Diskussionen keine oder allenfalls eine marginale
Rolle. Krohwinkels Angebot (ein grober Orientierungsrahmen fiir die prinzipiell offene
Identifikation von Pflegeproblemen) passte schlicht nicht zur Fragestellung der mit den
Details der gesetzlichen Pflegebediirftigkeitsdefinition befassten SozialexpertInnen aus
den Regierungsparteien und aus der Verwaltung (oberste Sozialbehorden und Kranken-
kassen). Diese waren auf der Suche nach moglichst leicht und moglichst objektiv priif-
baren Kriterien fiir die Zuerkennung der dreifach abgestuften Leistungsanspriiche der
geplanten Pflegeversicherung (vgl. Kap. 2). Schliellich mussten mit der zu findenden
Pflegebediirftigkeitsdefinition nicht nur die Leistungsberechtigen identifiziert werden,
sondern auch unberechtigte Leistungsanspriiche abgewehrt werden. Das in dieser Logik
folgerichtige Ergebnis war dann die biomedizinisch-reduktionistische Definition der
Pflege in der ersten Fassung des SGB XI.

Erwahnt sei, dass Krohwinkel im Zuge der von ihr angestrebten Emanzipation der Pfle-
gedisziplin von der Medizin die Begriffe Grundpflege und Behandlungspflege ablehn-
te. Denn beim herrschenden Begriffsverstandnis werde Erstere der Zweiten nachgeord-
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net und abgewertet; schon sprachlich werde der eigenstdndige therapeutische oder
beratende Beitrag einer auf Grundbediirfnisse bezogenen Pflege ausgeblendet (vgl.
Krohwinkel, 1993b, S. 39; Miiller, 1998). Krohwinkel sprach deshalb allenfalls von ,so-
genannter” Grund- und Behandlungspflege und versuchte Ersatzbezeichnungen sowie
ein anderes Begriffsverstandnis zu verankern. Hauptaufgabe der Pflege sei die direkte
Pflege, ,in der der eigentliche Pflegeprozess zwischen Pflegenden und Gepflegten reali-
siert” werde (Krohwinkel, 1993b, S. 41). Die Mitarbeit bei der arztlichen Diagnostik und
Therapie, also die sogenannte Behandlungspflege, charakterisierte Krohwinkel dagegen
als indirekte Pflege, die den direkten Hauptaufgaben nachzuordnen sei (vgl. Krohwin-
kel, 1993b, S. 41).

Die eben skizzierte berufspolitisch motivierte Positionierung zur sogenannten Grund-
und Behandlungspflege erfolgte losgeldst von den sozialpolitischen Diskursen jener
Zeit. Falls Krohwinkels o. g. Positionierung tiberhaupt von den mit der gesetzlichen Pfle-
gebegriffsbestimmung befassten Personen zur Kenntnis genommen wurde (was nicht als
sicher anzunehmen ist), diirfte sie auf Unverstidndnis gestoflen sein. Aus gesundheitspo-
litischer und sozialtechnokratischer Sicht war etwa die Frage zu klaren, wie Leistungs-
anspriiche an die Pflegeversicherung von Leistungsanspriichen an die Krankenversiche-
rung abzugrenzen seien. Sollten z.B. krankheitsbezogene Pflegebedarfe, wie etwa das
An- und Ausziehen von Kompressionsstritmpfen (also ,Behandlungspflege®), bei der
Feststellung der Pflegebediirftigkeit mitberticksichtigt werden? Der Gesetzgeber hat dies
implizit verworfen. Nach Einfithrung der Pflegeversicherung beschéftigten solche Fra-
gen dann allerdings ausgiebig die Sozialgerichte, und das Bundessozialgericht machte
aus dem tendenziellen Nein ein tendenzielles Ja, indem es den Begriff der ,einfachen®
Behandlungspflege einfiithrte (vgl. BSG, 30.10.2001, B 10 KR 4/97 R).

Im aktuellen SGB XI taucht der Begriff ,Grundpflege” allerdings nicht mehr auf. Durch
das PSG II wurde er zuletzt auch aus § 36 SGB XI gestrichen. Auf sprachlicher Ebene
war Krohwinkels Initiative also immerhin ein Teilerfolg beschieden. Der Begriff ,,Be-
handlungspflege” existiert freilich nach wie vor in den Sozialgesetzbiichern V und XI.
Auch hat sich - trotz der semantischen Korrektur — nichts Entscheidendes daran gean-
dert, dass im Sozialrecht die Durchfiihrung der Behandlungspflege a) an eine arztliche
Verordnung und Delegationsverantwortung gekoppelt ist sowie b) eine hohere berufli-
che Qualifikation voraussetzt als beispielsweise die Durchfiihrung pflegerischer Verrich-
tungen im Zusammenhang mit der Kérperpflege oder der Nahrungsaufnahme.

1.2 Rolle der (deutschen) Pflegewissenschaft bei der Reform des
Pflegebediirftigkeitsbegriffs und des Begutachtungsinstru-
ments

Vor dem Hintergrund anhaltender Kritik an der ersten gesetzlichen Definition der Pfle-
gebediirftigkeit und des existierenden Begutachtungsinstruments (vgl. Klie, Schmidt,
1999; Deutscher Bundestag, 2001, S. 25) verstandigten sich das Bundesministerium fiir
Gesundheit sowie die Spitzenverbande der Pflegekassen 2006 darauf, a) eine wissen-
schaftliche Studie zu initiieren und b) einen Beirat einzuberufen, der eine entsprechende
Empfehlung zur Revision der gesetzlichen und untergesetzlichen Normen erarbeiten
sollte. Den Auftrag zur Schaffung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs sowie eines
neuen Begutachtungsinstruments zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit erhielt das In-
stitut fir Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld. Eine erste grofie Leistung die-
ser pflegewissenschaftlichen Arbeitsgruppe bestand darin, dass sie die heterogenen und
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verwirrenden pflegetheoretischen Positionierungen anschlussfahig an die sozial- und
gesundheitspolitischen Positionierungen gemacht hat (vgl. GKV-Spitzenverband, 2011,
S. 31 ff).

Die Erarbeitung des Neuen Begutachtungassessments (NBA) war 2008 vorlaufig abge-
schlossen (vgl. Wingenfeld et al. 2008, S. 3). Die ohnehin bereits von Pflegewissen-
schaftlerlnnen dominierte Arbeitsgruppe bezog zusétzlich externe pflegewissenschaftli-
che Expertise ein (vgl. Wingenfeld et al., 2008, S. 106).

Lesehinweis

Lesen Sie bitte in Wingenfeld et al. (2008) die ,Einleitung” (S. 3 f.), die ,Aufgaben-
stellung® (S. 4-8) sowie den Abschnitt ,Die pflegewissenschaftliche Perspektive®
(S. 106 £.). Sie finden die Publikation unter folgendem Link: http://www.aon.media/
olkehd (28.04.2022).

Im Jahr 2008 war die pflegewissenschaftliche Arbeit am Neuen Begutachtungsassess-
ment zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit bereits im Wesentlichen erledigt. Noch
langst nicht abgeschlossen war damit freilich der Prozess der politischen Entscheidungs-
findung. Wie eingangs angedeutet, fiel die politische Entscheidung erst Ende 2015 (Ver-
abschiedung des Zweiten Pflegestarkungsgesetzes — PSG II — durch den Deutschen Bun-
destag; Zustimmung zum Gesetz durch den Bundesrat am 18. Dezember 2015).

Hier ist es weder moglich noch nétig, alle Ziige des Entscheidungsprozesses nachzuvoll-
ziehen. Erwéhnt sei nur, dass 2012 von der Politik erneut ein Expertenbeirat einberufen
wurde, der allerdings an die Vorarbeiten des ersten Beirats ankniipfen konnte und des-
sen Aussagen zum NBA im Wesentlichen bestatigte (vgl. Expertenbeirat, 2013, S. 20).
Der zweite Expertenbeirat empfahl vor allem, das Instrument vor dessen Einfithrung im
Hinblick auf seine Umsetzbarkeit in der gutachterlichen Praxis zu erproben. Diese Phase
wurde 2015 mit Erfolg abgeschlossen (vgl. MDS, 2015), sodass — aus Sicht der Pflege-
wissenschaft — der Boden fiir die politische Entscheidung endgiiltig bereitet war.

Ubung 1.1: Rolle der Pflegewissenschaft bei der Revision der gesetzlichen und unter-
gesetzlichen Normen zur Pflegebedurftigkeit

Reflektieren Sie die mutmafilichen Griinde dafiir, dass die deutsche Pflegewissen-
schaft im langeren Prozess zur Reform der Pflegeversicherung zwischen 2005/2006
und 2015/2016 eine ungleich aktivere und wichtigere Rolle gespielt hat als noch im
Gesetzgebungsverfahren zur Schaffung einer Pflegeversicherung 1993 bis 1994.

Zusammenfassung

Eine wichtige Aufgabe der Pflegewissenschaft ist es, zur Kldrung der Frage beizutragen,
was Pflege ist und um welche Bedarfslagen sich Berufsangehorige kimmern sollen. Be-
reits die US-amerikanischen Pioniere der Pflegewissenschaft, wie Virgina Henderson

und Dorothea Orem, haben darauf universelle Antworten zu geben versucht. Diese Ant-
worten sind immer noch lesenswert (auch wenn es sich dabei eher um Meinungsauf3e-
rungen handelt als um strenge Wissenschaft). Das Hauptproblem aller universellen Ant-
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worten ist allerdings, dass die Frage, um welche Bedarfslagen sich Pflegefachpersonal

kiitmmern soll oder darf, nur teilweise losgel6st von den nationalen Gesundheitssyste-
men beantwortet werden kann.

Ausgangspunkt dieses Kapitels war die Frage, warum die deutsche Pflegewissenschaft
bei der Schaffung der Pflegeversicherung 1994 keinen nennenswerten Einfluss auf die
gesetzliche Definition der Pflege und der Pflegebediirftigkeit nehmen konnte. Antwor-
ten: Erstens war die deutsche Pflegewissenschaft zu diesem Zeitpunkt strukturell

schwach und zweitens auch inhaltlich noch nicht anschlussfihig an die Diskussionen
der politischen Akteure.

Aufgaben zur Selbstliberprifung

1.1 Die Aussagen von Pflegetheoretikerinnen zur Pflegebediirftigkeit divergieren zum
Teil erheblich und lassen sich schwer auf einen gemeinsamen Nenner bringen. Re-
kapitulieren Sie die Gemeinsamkeiten, die die Autoren und Autorinnen der Publi-
kation GKV-Spitzenverband erkannt haben. Nutzen Sie dazu folgenden Link:
http://www.aon.media/xipmox (05.04.2022).

1.2 a) Nennen Sie ein Argument Orems dafiir, dass der (Selbst-)Pflegebedarf ,,objek-
tiv* bestimmbar sei.

b) Nennen Sie ein Argument von Remmers gegen (quasi-)biomedizinische Kon-
trollwerte zur Objektivierung des Pflegebedarfs.

PFLEHO09 9


http://www.aon.media/xipmox



