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Ausgangslage

Vor Einfiihrung des Pflegegeldes 1993 gab es in
Osterreich fiir hilfsbediirftige Menschen ein viel-
filtiges, nicht einheitliches Unterstiitzungsangebot.
Die Hohe der finanziellen Leistung und die Palette
des Sachleistungsangebotes waren gepréigt von re-
gionalen Gegebenheiten und Zustindigkeiten. Her-
vorzuheben sind ein bundesweiter Hilflosenzu-
schuss fiir Pensionsbezieher, Blindenzulagen der
Liander fiir blinde und sehbehinderte Menschen,
Pflege- und Blindenzulagen fiir Rentenbezieher der
Sozialentschdadigungsregelungen und unterschied-
lich abgestufte Pflegegelder in einzelnen Bundes-
landern. Es fehlte eine bundesweit einheitliche,
Rechtssicherheit schaffende Regelung fiir alle hilfs-
und pflegebediirftigen Menschen nach einheitlichen
Beurteilungskriterien.

Bereits in den spéten Achtzigerjahren erkannte die
osterreichische Bundesregierung unter dem dama-
ligen Sozialminister Alfred Dallinger die sich ab-
zeichnende Wandlung der Gesellschaft. Eine zu-
nehmende Berufstitigkeit der Frauen, Anderungen
der Lebensformen und die demografische Ent-

utachtung — eine

wicklung mit einem verhéltnisméfBigen Anstieg der

dlteren Bevolkerungsgruppe prigten die Uberle-

gungen und Diskussionen um eine umfassende

Pflegevorsorge in Osterreich. Letztendlich wurden

nach einer breiten politischen Auseinandersetzung

die Grundsitze einer umfassenden Pflegevorsorge
festgelegt. Diese waren und sind:

@ Bundesweit einheitliche Regelung fiir den Fall
der Pflegebediirftigkeit, unabhingig von Alter,
Ursache und Einkommen

® Direkte Geldleistung im Sinne der Selbstbe-
stimmung fiir Menschen, die den Alltag nur mit
Hilfe anderer bewiltigen

@ Ausbau des sozialen Sachleistungsangebotes
durch die Linder

@ Entwicklung von Qualitétsstandards fiir den
stationdren und ambulanten Bereich

Eckpunkte des Pflegegeldes

Die Verwirklichung dieses wichtigen sozialpoliti-
schen Vorhabens war eine legistische Herausforde-
rung und erforderte umfassende Vorarbeiten. Ein-
gebunden in die Vorbereitungen waren Experten
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Das Pflegegeld ist eine zweckgebundene Leistung, die pauschal zur
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(Mit-)Finanzierung pflegebedingter Mehrbelastungen bestimmt ist.

aus unterschiedlichen Gesundheitsberufen. Im Zu-
ge der legistischen Umsetzung der festgelegten so-
zialpolitischen Grundsétze wurden die Eckpunkte
des Pflegegeldgesetzes erarbeitet.

Das Pflegegeld ist eine zweckgebundene Leistung,
die pauschal zur (Mit-)Finanzierung pflegebeding-
ter Mehrbelastungen bestimmt ist. Es werden nicht
die tatsdchlichen individuellen Pflegekosten er-
setzt, sondern es wird ein pauschalierter Geldbe-
trag, abhédngig vom individuellen Pflegebedarf, in
sieben Stufen zur Absicherung der Grundpflege ge-
leistet. Die Stufe des Pflegegeldes ergibt sich aus
quantitativen und qualitativen Kriterien. Das Aus-
mal des erforderlichen Pflegebedarfes wird durch
einzelne Hilfs- und BetreuungsmaBnahmen fiir die
Stufen 1 bis 4 bestimmt. Ab einem Pflegebedarf
von mehr als 180 Stunden pro Monat sind zusétzli-
che qualitative Kriterien fiir die Stufen 5, 6 und 7
malgebend.

Entwicklung der Kriterien

In einer multiprofessionellen Arbeitsgruppe wur-
den jene Verrichtungen festgelegt, die der Grund-
pflege zuzuordnen sind, Hilfs- und Betreuungs-
mafnahmen definiert und Zeitwerte zur Durchfiih-
rung festgelegt. Fiir die Hilfsverrichtungen wurden
Fixwerte und fiir bestimmte Betreuungsmalnah-
men Mindest- oder Richtwerte im Gesetz vorgese-
hen. Die entsprechenden Zeitwerte wurden dann in
der Verordnung zum Bundespflegegeldgesetz und
den neun gleichlautenden Landespflegegeldgeset-
zen niher ausgefiihrt. Ziel war und ist, dass bei der
Ermittlung des Pflegebedarfes grundsitzlich vom
festgelegten Pauschalwert auszugehen und ledig-
lich wesentliche Abweichungen entsprechend zu
berticksichtigen sind. MaBstab fiir den Zeitaufwand
der Durchfiihrung war eine ,,Durchschnittspflege-
person®, also ohne fachspezifische Ausbildung.
Hintergrund dieser Uberlegungen war und ist, eine
weitgehend einheitliche Beurteilung des Pflegebe-
darfes zu gewihrleisten, sofern aufgrund der indi-
viduell bestehenden Funktionseinschriankungen ei-
ne iibliche Hilfestellung durch eine andere Person
erforderlich ist. Lediglich wesentliche Abweichun-
gen des individuellen Bedarfes sind zu beriicksich-
tigen.

Die Gruppenbildung zu den Stufen 1 bis 4 erfolgte
anhand typischer Kombinationen von Pflegemalf3-
nahmen entsprechend einer zunehmenden Ein-
schrinkung der Alltagsbewiltigung.

Die qualitativen Kriterien fiir die Stufen 5 bis 7 ori-
entierten sich an dem zusitzlichen Aufwand, wobei

das Zeitinterwall zwischen der Notwendigkeit ei-
ner Pflegeleistung und ihrer Durchfiihrung ent-
scheidend war. Die Stufe 7 blieb, so die Uberle-
gungen 1993, Intensivpflegefillen vorrangig im
héuslichen Umfeld vorbehalten.

Hervorzuheben ist, dass eine hoch aussagekriftige
Studie von Badelt et al. im Jahr 1996 einen eindeu-
tigen Zusammenhang zwischen der eingeschrink-
ten Fihigkeit der Pflegegeldbezieher, bestimmte
Alltagsverrichtungen selbststindig zu erledigen,
und der zuerkannten Pflegestufe herstellte. Aller-
dings wurde auch festgestellt, dass fiir psychiatrisch
erkrankte Pflegegeldbezieher eine auf deren Be-
diirfnisse ausgerichtete Pflegemafinahme fehlt. Ein
Umstand, der erst mit der Einfiihrung der Erschwer-
nispauschale (Novelle 2008) beseitigt wurde.

Diese unter Einbeziehung von Expertinnen und Ex-
perten entwickelten Kriterien wurden zur Ausfor-
mulierung des Gesetzes bzw. der Verordnung her-
angezogen und sind seither die Grundlagen zur Er-
mittlung des Pflegebedarfes im Zuge der Begut-
achtung. Die im Laufe der Jahre durch die Judika-
tur verfeinerten Abgrenzungskriterien sind in die
jeweiligen Novellen und die Begutachtungspraxis
eingeflossen. Dariiber hinaus wurde die Palette
der Pflegemalinahmen aufgrund der Erfahrungen
schrittweise und entsprechend den budgetiren Mog-
lichkeiten erweitert, worauf im Detail noch einge-
gangen wird.

Im Zuge der politischen Verhandlungen des Geset-
zesentwurfes wurde von einzelnen Behindertenor-
ganisationen eingebracht, dass bestimmte Grup-
pen, wie blinde, hochgradig sehbehinderte Men-
schen oder aktive Rollstuhlfahrer, gerade wegen
dieser spezifischen Funktionseinschriankung einen
typischen Pflegebedarf haben. Sie forderten fiir
diese Gruppen diagnosebezogene Mindesteinstu-
fungen, um niedrigere Einstufungen auszuschlie-
Ben. Es mussten demnach medizinische Diagno-
sen, die eine eindeutige Zuordnung ermdglichen,
und der die Funktionseinschrinkungen ausglei-
chende Unterstiitzungsbedarf, also die Stufenzu-
ordnung, gefunden werden.

Bei den Abgrenzungskriterien blinder und hoch-
gradig sehbehinderter Menschen hat man sich auf
die Erfahrungen der bisherigen Beurteilungen der
Blinden- bzw. Sehbehindertenzulagen gestiitzt. Die
entsprechenden Werte des Visus und des Gesichts-
feldes wurden in den Gesetzestext aufgenommen
und lassen eine Einstufung in die Stufen 3, 4 und
bei zusitzlicher Taubheit in die Stufe 5 zu.

Bei den aktiven Rollstuhlfahrern ging man von je-
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nen Funktionseinschrinkungen aus, die bei einer
bestimmten Hohe eines Querschnittsyndroms rele-
vant sind. Neben den Lihmungserscheinungen in
den unteren bzw. oberen Extremititen sind Defizi-
te bei den Ausscheidungsorganen sowie vegetative
Funktionseinschrinkungen entscheidend fiir einen
typischen diagnosebezogenen Pflegeaufwand. Dem-
nach wurden die Stufen 3, 4 und 5 je nach Funkti-
onsausfillen wegen des iiberwiegenden Angewie-
senseins auf den Gebrauch eines Rollstuhles als dia-
gnosebezogene Einstufung im Gesetz verankert.

Umsetzung

Am 1. Juli 1993 wurden das Bundespflegegeldge-
setz und neun gleichlautende Landespflegegeldge-
setze beschlossen. Entsprechend den Anspruchs-
voraussetzungen und gesetzlich normierten Vorga-
ben war klar, dass den zahlenméBig grofiten Anteil
bei der Umsetzung die Pensionsversicherungstra-
ger zu leisten haben. Das Nadelohr bei der Umset-
zung von damals geschitzten 250.000 Verfahren
war die Durchfiihrung der drztlichen Begutachtun-
gen. In der Verordnung wurde festgelegt, dass die
Grundlage der Rechtsentscheidung ein drztliches
Gutachten ist, das zur besseren Beurteilung der tat-
sdchlichen Lebenssituation im Zuge eines Hausbe-
suches erstellt wird. Um den Ansturm der Antrige
besser bewiltigen zu konnen, wurde, sachlich ge-
rechtfertigt, allen bisherigen Hilflosenzuschussbe-
ziehern automatisch die Pflegestufe 2 gewihrt.
Sachlich insofern zulissig, als die Zuerkennungs-
kriterien zum Hilflosenzuschuss neben einem
Hilfsbedarf bei der Haushaltsfiihrung auch einen
bei personlichen Verrichtungen, wie beim Kochen
oder der Korperpflege, umfassten. Damit waren die
Kriterien des neuen Pflegegeldes zum Bezug der
Stufe 2 erfiillt.

Da nicht nur in der Umstellungsphase mit einem
Anstieg der Begutachtungen, sondern durch das
siebenstufige System auch hinkiinftig mit einer we-
sentlich hoheren Zahl an Begutachtungen zu rech-

nen war, musste der Gutachterstab bei den zustin-
digen Triagern auf- bzw. ausgebaut werden, die
Gutachter iiber die neuen Begutachtungskriterien
informiert und der gesamte Verfahrensablauf im
Bereich der Begutachtung den neuen Erfordernis-
sen angepasst werden. Neben den rein inhaltlichen
Neuerungen mussten entsprechende Formulare —
Ankiindigung des Hausbesuches, Information der
Pflegebediirftigen iiber die bereitzulegenden Un-
terlagen, Gutachtensformular, Formular zur Er-
mittlung des Pflegebedarfes, Honorarnoten — ange-
passt an einen moglichst effizienten Ablauf ent-
wickelt werden. Anfangs nutzte jeder Entschei-
dungstrager seine individuellen Moglichkeiten.
Nur ,,schrittweise” ist es gelungen, die Abldufe und
verwendeten Formulare zu harmonisieren. So gibt
es z. B. erst seit dem Jahr 2010 inhaltlich gleich ge-
staltete Gutachterformulare, die erst seit 2011 auch
optisch angeglichen sind.

Neben diesen stark organisatorisch orientierten
Aufgaben stellten jedoch die inhaltlichen Neuerun-
gen der Pflegegeldgesetze die grofite Herausforde-
rung an die drztlichen Sachverstidndigen und die zu-
standigen Chefirzte dar. Mit Einfiihrung des Ge-
setzes und der Verordnung zeigte sich, dass die in
der Einstufungsverordnung néher definierten Hilfs-
und Betreuungsmalnahmen fiir die praktische Be-
gutachtung durch Arzte nicht ausreichend deutlich
waren. Daher wurde in Kooperation der Chefirzte
aller Pensionsversicherungstriager und der drztli-
chen Fachabteilung der Sektion IV des BMASK
das ,,Konsensuspapier zur einheitlichen &rztlichen
Begutachtung nach dem BPGG* verfasst. In die-
sem wurden die einzelnen Hilfs- und Betreuungs-
maflnahmen ausfiihrlicher erértert und in einer fiir
praktisch titige Gutachter verstindlichen Formu-
lierung zusammengefasst. Dieses Konsensuspapier
wurde mehrmals, zuletzt im Janner 2012, entspre-
chend der ergangenen Judikatur und bei Novellen
der Pflegegeldgesetze iiberarbeitet, angepasst und
verbessert. Es hatte und hat erlduternden Charakter
und versteht sich als unerlésslicher Arbeitsbehelf.
Einzelne erlduternde Begriffe wurden von Richtern
in ihrer Beweiswiirdigung herangezogen und vom
Gesetzgeber bei Novellen aufgegriffen, wie z. B.
,.koordinierbare Pflege* oder ,,Pflegeeinheit™.
Neben der bereits zitierten Studie von Badelt et al.
ist die Verteilung der Stufen ein hilfreiches Indiz
fiir die Zuerkennungspraxis und wird deswegen re-
gelmifBig ausgewertet. Ab 1997 zeigte sich eine an-
steigende Anderung der Verteilung zugunsten der
hoheren Stufen. Ausloser war die oberstgerichtli-
che Entscheidung, dass eine diagnosebezogene
Mindesteinstufung nicht auf den aktiven Gebrauch
zu beschrinken sei, sondern nach dem Gesetzestext
auch passive Rollstuhlfahrer umfasst seien. Das be-
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Am 1. Juli 1993 wurden das Bundespflegegeldgesetz und neun
gleichlautende Landespflegegeldgesetze beschlossen.

deutete, dass auch multimorbide Pflegebediirftige,
die mit einem Krankenfahrstuhl transportiert wur-
den, aufgrund einer diagnosebezogenen Mindest-
einstufung vorrangig in die Stufe 5 eingestuft wur-
den. Da die Intention des Gesetzgebers eindeutig
darauf abzielte, eine bestimmte Gruppe — ndmlich
jene Rollstuhlfahrer mit typischen Funktionsdefizi-
ten, die durch die Nutzung des Rollstuhles ein weit-
gehend selbststindiges Leben fithren konnen — bei
der diagnosebezogenen Mindesteinstufung zu er-
fassen, wurden in der Novelle 1998 die Formulie-
rungen prézisiert und um bestimmte taxativ aufge-
zihlte Diagnosen erweitert.

Den langjidhrigen Forderungen insbesondere
pflegender Angehoriger psychiatrisch erkrankter
Pflegebediirftiger und schwerstbehinderter Kinder
wurde mit der Novelle 2008 Rechnung getragen.
Die in den Pflegegeldgesetzen vorgesehenen Be-
treuungsmafnahmen decken die Bediirfnisse dieser
Personengruppen nicht angemessen ab. Die drztli-
che Herausforderung war es, typische Krankheits-
symptome zu definieren, die in Summe die Pflege-
situation insgesamt betréchtlich erschweren.
Generell bestimmen kognitive, soziale und psy-
choemotionale Funktionen das Verhalten eines
Menschen. Schwere Storungen im Verhalten for-
dern allgemein erhohte Aufmerksamkeit, ein be-
sonderes MaB an Einfiihlungsvermogen und Ge-
duld der Betreuenden, und die Gesamtpflegesitua-
tion wird erheblich erschwert.

Bei Kindern und Jugendlichen hingegen spielen
geistige, psychische und korperliche Funktionen in
ihrer Wechselwirkung zueinander eine wesentliche
Rolle bei der Entwicklung. Geistige Funktionen
umfassen das Denken, Wahrnehmen und reflektie-
rendes Verarbeiten der Umwelt und folgerndes
Handeln. Eigenreflexionsmoglichkeit und Reali-
tatswahrnehmung prigen das Lernen im weiteren
Sinn. Psychische Funktionen prigen das Verhalten,
die Art und Weise der Reaktionen nach aufien und
bestimmen letztlich, wie Menschen miteinander
kommunizieren, aufeinander reagieren. Die kor-
perlichen Funktionen grenzen mit dem Organ Haut
den Korper ab und schiitzen vor der Umwelt, und
der Stiitz- und Bewegungsapparat verleiht dem
Korper Form, Gestalt und Bewegungsmoglichkeit.
All diese Funktionen spielen zusammen, beeinflus-
sen einander und stehen in Wechselwirkung. Je
stiarker eine Funktion gestort ist, umso mehr wird
das Gesamtsystem ,,Mensch* beeintrichtigt. Teil-
weise konnen fehlende Funktionen kompensiert,
ausgeglichen oder gemildert werden. Sind zwei

oder mehr Funktionen betroffen, vermindert sich
die Kompensationsméglichkeit nicht additiv, son-
dern iiberproportional, und das Selbststindigkeits-
potential wird besonders ungiinstig beeinflusst. Die
Gesamtpflegesituation ist unvergleichlich schwie-
riger. Die Situation fiir die Pflegenden korreliert
mit dem Alter des Kindes/Jugendlichen und wurde
daher im Stundenwert differenziert. Kritisch an-
zumerken ist, dass die Altersgrenze mit dem 15 Le-
bensjahr gerade fiir behinderte Jugendliche wegen
eines verzogerten Reifungsprozesses besonders un-
giinstig ist. Eine Ausdehnung auf das 18 Lebens-
jahr ist aus gutachterlicher Sicht zu empfehlen.
Neben der trigerspezifischen Durchfiihrung der
Begutachtung stellten die abweichende Gruppe der
Pflegegeldbezieher bei den Lindern und die grof3e
Zahl an Entscheidungstriagern die grof3te Hiirde ei-
ner bundesweit grotmoglichen einheitlichen Ein-
stufungspraxis dar. Zusténdig fiir Kinder und Ju-
gendliche und den GroBteil der diagnosebezogenen
Einstufungsfille waren die Linder. Wiederholte
und sich iiber Jahre hinziehende Expertenrunden
versuchten fiir die Gruppe der pflegebediirftigen
Kinder und Jugendlichen einheitliche Einstufungs-
kriterien zu etablieren. Erst mit dem generellen
Kompetenzwechsel vom Land zum Bund (Novelle
2011) ist es gemeinsam mit Experten gelungen,
erstmals kinderspezifische typische Pflegesituatio-
nen zu analysieren, durchschnittliche Zeitwerte und
Altersgrenzen der selbststandigen Durchfiihrung
entsprechend einer gesellschaftlich anerkannten
Norm, vergleichbar mit jenen bei Erwachsenen, zu
entwickeln. Diese sollen in Zukunft den Gutachtern
als Grundlage zur Feststellung des funktionellen
Pflegebedarfes im Regelfall dienen, damit nicht in
jedem individuellen Einzelfall der Zeitaufwand fiir
jede einzelne Verrichtung gepriift werden muss.
Wesentliche Abweichungen im Einzelfall — erheb-
liche Uber- und Unterschreitungen — orientieren
sich an diesen pauschalierten Zeitwerten. Die recht-
liche Wiirdigung, Entscheidungspraxis und Judika-
tur wird zeigen, ob diese Bestand haben, akzeptiert
und weiter verfeinert werden.

Seit der Einfiihrung des Pflegegeldes gab es wie-
derholt, phasenweise intensiver, dann wieder weni-
ger intensiv die Forderung der Einbindung von
Pflegefachkréften in die Begutachtung. Ein erster
Versuch im Zuge einer Pilotdoppelbegutachtung ist
im Jahr 2006 wegen hoher Diskrepanz der Einstu-
fungen gescheitert. Zwischenzeitlich sind diplo-
mierte Pflegefachkréfte in die Durchfiihrung der
MaBnahme Qualitdtssicherung in der Pflege ein-
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Es muss neben der
Beurteilung der Funktions-
einschrankungen der
Pflegebedurftigen auch die
Gesamtpflegesituation
bewertet und abgeschatzt
werden, wie oft und wie
schnell PflegemaBnahmen
zu leisten sind.

gebunden und leisten einen unverzichtbaren Bei-
trag. Ein neuerlicher Anlauf basierend auf den Er-
gebnissen einer wissenschaftlich begleiteten Studie
im Jahr 2011 fiihrte zu einer Einbindung der Pfle-
gefachkrifte bei der Begutachtung der hoheren Stu-
fen mit 1.1.2012. Relevant fiir die Zuerkennung ab
der Stufe 5 sind qualitative Kriterien. Entscheiden-
der Faktor fiir die Stufen 4, 5 und 6 ist das Zeitin-
tervall zwischen der Notwendigkeit einer Pflege-
leistung und deren Durchfiihrung. Es muss neben
der Beurteilung der Funktionseinschrinkungen der
Pflegebediirftigen auch die Gesamtpflegesituation
bewertet und abgeschitzt werden, wie oft und wie
schnell Pflegemalinahmen zu leisten sind. Eine Si-
tuation, mit der diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegefachkrifte in ihrer praktischen Tatig-
keit am Krankenbett, in Pflegeeinrichtungen oder in
der ambulanten Betreuung regelmifig konfrontiert
sind. Zunehmend begutachten seit 1.1.2012 diplo-
mierte Pflegefachkrifte Erhohungsantrige ab der
Stufe 4. Nach anfdnglichem, organisatorisch be-
dingten, zogerlichen Start werden seit dem 4. Quar-
tal 2012 rund 60 % der Erhohungsantrige (ab der
Stufe 4 mit mehr als 180 Stunden Pflegebedarf pro
Monat) begutachtet. Angestrebt wird eine weitge-
hende Ubernahme dieser Fille durch Pflegefach-
kréfte. Noch zeigt sich ein etwas erhohter Korrek-
turbedarf durch die Oberbegutachtung, und auch
die Dokumentation der Gutachten kann noch opti-
miert werden — Defizite, die mit zunehmender Er-
fahrung und durch Fortbildung abnehmen werden.
Sehr geschitzt von Angehdrigen wird die gleich-
zeitig durchgefiihrte Pflegefachberatung. In Sum-
me wird mit der Einbindung der Pflegefachkrifte
das System um eine weitere Facette erweitert.

In der Riickschau ging die Einfiihrung des Pflege-
geldes mit unterschiedlichen Herausforderungen fiir
die Gutachter und die Cheférzte als genannte Ver-
treter der gesamten chefirztlichen Stationen und die
Fachabteilung der Sektion IV im BMASK einher.
Entscheidend fiir das Gelingen der praktischen

Umsetzung war aus meiner heutigen Sicht die Mit-
arbeit der Experten, Chefirzte, Arztinnen und Arz-
te an den Vorarbeiten, der Entwicklung der Eck-
punkte — welche PflegemaBnahmen sind Grund-
pflege, wie hoch ist der Zeitaufwand fiir einzelne
Pflegemalinahmen, welche PflegmaBBnahmen grup-
pieren sich typischerweise zu einer Stufe und was
sind erschwerende, qualitative Faktoren fiir die ho-
heren Stufen — und an der legistischen Umsetzung
der Grundsitze der Pflegegeldregelung. Ungeach-
tet der nachfolgenden Verfeinerung der Abgren-
zungskriterien, der notwendigen Klarstellungen
und Erweiterungen ist es von Beginn an punktge-
nau gelungen, die alters- und krankheitsbedingt ab-
nehmende Selbststindigkeit im erforderlichen Pfle-
gebedarf und in der Stufenzuordnung abzubilden.
Dann stand zeitnah die organisatorische Bewdlti-
gung bei der Umstellung und Entwicklung praxis-
tauglicher Richtlinien fiir die titigen Gutachter im
Vordergrund.

Nachdem der erste Ansturm bewiltigt war, ver-
folgten alle weiteren Vorhaben das Ziel, die Quali-
tat der Gutachten zu erhdhen, die Aussagekraft zu
verbessern und eine bundesweite Einheitlichkeit
herzustellen.

Riickblickend ist es gelungen, die Qualitit der Gut-
achten wesentlich zu erhGhen, die Verfahrensdauer
durchgingig auf vier Wochen zu senken, eine weit-
gehend einheitliche Vorgehensweise und die An-
wendung einheitlicher Formulare zu erreichen.
Hilfreich war vorrangig die intensive Zusammen-
arbeit mit allen Chefirzten.

Aus gutachterlicher Sicht halte ich die Aufnahme
bewihrter, bislang im erstinstanzlichen Bereich
verwendeter PflegemaB3nahmen in die Verordnung
im Sinne der Rechtssicherheit auch im Berufungs-
verfahren fiir anstrebenswert. Hervorzuheben wi-
ren eine Teilhilfe beim Kochen, Zeitwerte und Al-
tersgrenzen bei der Beurteilung des Pflegebedarfes
fiir Kinder und Jugendliche und eine Ausdehnung
der ,,Kinderkriterien* bis zum 18. Lebensjahr.

© hans12 - Fotolia.com





