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1 Einfihrung

1.1  Forschungsauftrag und Fragestellung

Mit Einfihrung des Neunten Sozialgesetzbuchs wurden die Begriffe der
Selbstbestimmung und Teilhabe gesetzlich kodifiziert. Nach § 2 SGB IX ist
Behinderung heute vor allem Uber die Beeintrachtigung der Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben definiert. Die Orientierung an den Zielen der
Selbstbestimmung und Teilhabe findet u.a. Ausdruck in der Mdglichkeit der
Leistungsinanspruchnahme des Persdnlichen Budgets nach 8§ 17 (2)-
(4) SGB IX. Ziel des Personlichen Budgets ist es, den Leistungsempfangern
ein "maoglichst selbstbestimmtes Leben zu ermdglichen” (vgl. § 17 (2)
SGB IX).

Das Personliche Budget wird in der Regel als Geldleistung ausgefiihrt und
ist als tragertbergreifende Komplexleistung konzipiert; d.h. in Abhéngig-
keit von dem individuell festgestellten Bedarf kdnnen mehrere Rehabilitati-
onstréger, die Pflegekassen und die Integrationsémter am Budget beteiligt
sein. Budgetfahig sind auch die in § 35a SGB XI genannten Leistungen der
Sozialen Pflegeversicherung. Dabei werden jedoch nur das Pflegegeld nach
837 (1) SGB XI sowie der Geldanteil der Kombinationsleistung nach
8 38 SGB XI als Geldleistung in das Personliche Budget integriert, woge-
gen die Sachleistungen der Pflegeversicherung nach den 88 36, 38 und 41
nur in Form von Gutscheinen zur Verfligung gestellt werden.

Der Deutsche Bundestag! hat festgestellt, dass die Situation von behinder-
ten Menschen mit Pflegebedarf durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
erheblich verbessert werde. Gleichzeitig wird konstatiert, dass

,, Uber diese MaRRnahmen hinaus (...) geprift werden [muss], ob und
wie das tragertbergreifende Budget nach § 17 SGB IX verstarkt als
eine zukunftsorientierte und selbstbestimmte Komplexleistung in der
Umsetzung beférdert werden kann."

Es sei zu prifen, wie die bisherige Beteiligung der Pflegeversicherung am
tragertbergreifenden Budget dahingehend geéndert werden konnte, dass die
nach 8 35a SGB XI in Form von Gutscheinen zur Verfligung gestellten
Sachleistungen in Hohe der Sachleistungsbetrage der jeweiligen Pflegestufe

1 Bundesrat-Drucksache zu 210/08 (04.04.2008) bzw. BT-Drucksache 16/8525
(12.03.2008)
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budgetféahig werden. Ziel sei es, die selbstbestimmte Versorgung und Be-
treuung von pflegebedirftigen und behinderten Menschen zu verbessern
und gleichzeitig Hemmnisse bei der praktischen Umsetzung des trégertber-
greifenden Budgets zu Uberwinden.

Im Mittelpunkt des Modellvorhabens stehen also Gestaltungsoptionen im
Zusammenhang mit einer kiinftigen Anderung des § 35a SGB XI. Das be-
deutet, dass Pflegebedrftige, die aufgrund einer Behinderung Leistungen
zur Teilhabe gem. SGB IX erhalten und diese als Personliches Budget aus-
fihren mochten, zukiinftig die Moglichkeit haben sollen, auch Pflegesach-
leistungen als Geldleistungen in das Budget einzubeziehen. Intendiert ist
dabei nicht, dass Leistungen der Pflegeversicherung grundsatzlich als ein
personenbezogenes Budget im Sinne des § 8 SGB XI ("Pflegebudget™) aus-
gefihrt werden konnen. Vielmehr beziehen sich die im Rahmen des Mo-
dellvorhabens zu erprobenden Anderungsoptionen auf den Fall der Integra-
tion von Pflegeleistungen und Teilhabeleistungen gem. SGB IX in die
Komplexleistung des trageriibergreifenden Personlichen Budget gemaR
817 (2)-(4) SGB IX.

Um eine ausreichende Erprobung einer solchen Anderung zu ermdglichen,
hat der GKV-Spitzenverband ein mehrphasiges Modellprojekt nach
8 8 (3) SGB XI ausgeschrieben, wobei zundchst Phase | und Il zu bearbei-
ten sind. Die Projektbearbeitung wird dabei nationale und internationale
Erfahrungen mit vergleichbaren Komplexleistungen herausarbeiten (Phase
I) und Gestaltungsvorschlage im Hinblick auf Strategien zur Implementie-
rung unter den Bedingungen des SGB XI vorlegen (Phase I1).

Vorrangig ist dabei der Frage nachzugehen, wie bei Anderung der Gut-
scheinregelung nach § 35a SGB XI

o eine finanzielle Uberforderung der Pflegeversicherung vermieden
werden und

o das in der Pflegeversicherung geltende Sachleistungsprinzip ge-
wahrt bleiben kann.

Dabei muss festgehalten werden, dass die Frage, inwieweit Modifikationen
des § 35a SGB XI zu einer "finanziellen Uberforderung der Pflegeversiche-
rung" fihren wirden, durch die Gutachter in dieser Form nicht zu beant-
worten ist, da es keinen objektiven MaRstab fiir eine solche "Uberforde-
rung" gibt. Im Rahmen der Untersuchung konnen lediglich die ausgaben-
bzw. beitragssatzwirksamen Effekte der diskutierten Anderungen abgeleitet
bzw. prognostiziert werden. Inwieweit eine bestimmte Hohe des Beitrags-
satzes zur Pflegeversicherung akzeptabel ist oder eine Uberforderung dar-
stellt, muss letztlich politisch bzw. unter Beriicksichtigung der gesellschaft-
lichen Praferenzen entschieden werden.



10 IGES

Hinsichtlich des zweiten Untersuchungsgegenstandes, "der Wahrung des
Sachleistungsprinzips in der Pflegeversicherung™, ist hervorzuheben, dass
dieses Prinzip natlrlich kein Selbstzweck ist, sondern wiederum der Errei-
chung bestimmter Unterziele dient. Hierbei sind aus Sicht der Gutachter
mehrere Aspekte von zentraler Bedeutung:

Das Sachleistungssystem dient der Qualitatssicherung des Anbietermarkts
sowie der Regulierung des Zugangs zu diesem. Gleichzeitig entlastet es
aufgrund der zentralisierten Leistungsbeschaffung einzelne Pflegebedurfti-
ge bzw. deren Angehdrige von Aufgaben der Kontrahierung, Qualitétspri-
fung und Abrechnung. Bei Substitution der Sachleistung durch eine Geld-
leistung ist die Frage zu stellen, ob der damit verbundene Verzicht auf die
obigen "Tugenden™ des Sachleistungssystems vertretbar ist bzw. hinrei-
chend kompensiert wird.

Im Falle einer Abschaffung der bestehenden Gutscheinldsung werden aber
auch grundsatzliche Fragen nach mdglichen Rickwirkungen auf die Leis-
tungsstruktur des SGB XI aufgeworfen. Das Sachleistungsprinzip be-
schrankt die Inanspruchnahme auf Leistungen, die dem in § 14 SGB XI
verankerten Pflegebedurftigkeitsbegriff entsprechen. Es ist zu diskutieren,
ob bei Substitution der Sachleistung eine Bindung an die dort verankerten
21 Aktivitaten des taglichen Lebens weiterhin gewollt ist (bzw. ob die
Uberpriifung einer solchen Zweckbindung tberhaupt in vertretbarem MaRe
zu realisieren waére).

Gleichzeitig wirft die Abgrenzung des Forschungsauftrags weitere Fragen
auf. Dieser ist im engeren Sinne so formuliert, dass allein die veranderte
Einbindung der Pflegeversicherung in das trageriibergreifende Budget nach
§ 17 SGB IX zu untersuchen ist. Damit waren primar Menschen mit Teil-
habe- bzw. Rehabilitationsbedarf im Sinne des SGB IX Adressat der gesetz-
lichen Neuregelung. Es dréngt sich aber die Frage auf, inwieweit eine sol-
che Abgrenzung der Zielgruppe auch in der Praxis Bestand hatte bzw. ob
bei einer Novellierung des 8 35a SGB XI nicht damit zu rechnen ware, dass
auch Versicherte, die bisher ausschlieBlich Leistungen des SGB XI bezie-
hen, unter den neuen Rahmenbedingungen vermehrt Zugang zum Personli-
chen Budget erhalten wiirden.

Damit sind die im Rahmen von Projektphase | und Il zu erarbeiteten Emp-
fehlungen fur die Gestaltung eines Modellprojekts zur veranderten Einbin-
dung der Pflegeversicherung in das tragertibergreifende Budget vor dem
Hintergrund folgender Forschungsfragen zu bewerten bzw. zu erarbeiten:

1. Wie verandert sich die Inanspruchnahme von Leistungen der Sozialen
Pflegeversicherung durch die vorgeschlagene Ausgestaltung?

o Phase I: Wie haufig wird das Personliche Budget in den europai-
schen Referenzlandern in Anspruch genommen und wie stellt sich
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dies im Zeitverlauf dar? Welche Personengruppen nehmen das
Personliche Budget in Anspruch?

Phase 11: Wie groB ware der anspruchsberechtigte Personenkreis
bei der vorgeschlagenen Anderung des § 35a SGB Xl in Deutsch-
land?

2. Welche Auswirkungen auf die Ausgabenentwicklung der Pflegever-
sicherung sind zu erwarten?

(¢}

Phase I: Welche Kosten verursacht das Personliche Budget in
den europaischen Referenzlandern und wie stellt sich dies im
Zeitverlauf dar? Wie kosteneffektiv ist das Personliche Budget?
Flhrt das Angebot eines Personlichen Budgets zu einer Auswei-
tung der Nachfrage?

Phase II: Welche Kostenentwicklungen sind aufgrund der vorge-
schlagenen Anderung des § 35a SGB XI zu erwarten bzw. zu
schatzen ?

3. Welche Auswirkungen auf die professionellen Anbieterstrukturen
und komplementdren Dienstleistungen sind zu erwarten?

o

Phase I: Durch welche Anbieterstrukturen wird das personliche
Budget erbracht, wie ist der Markt zu charakterisieren? Wie stel-
len sich die Arbeitsverhaltnisse der Assistenzpersonen dar?

Phase II: Welche Wirkungen auf die bestehenden Anbieterstruk-
turen im Kontext des SGB XI sind aufgrund der vorgeschlagenen
Anderung des § 35a SGB XI in Betracht zu ziehen und im Rah-
men des Modellvorhabens daher zu analysieren?

4. Welche Auswirkungen auf Qualitatssicherung und Qualitatsniveau
hat die vorgeschlagene Ausgestaltung?

(¢}

Phase I: Welcher Qualitatsbegriff liegt in den européischen Refe-
renzlandern vor? Welche Aufgaben werden hieraus abgeleitet?
Wie zufrieden sind die Budgetnehmer mit dieser Leistungsform?
Phase II: Welche Qualitatsanforderungen bzw. zuséatzlichen
MafRnahmen der Qualitatssicherung sind bei einer Anderung des
§ 35a SGB Xl zu empfehlen und sollten in dem Modellprojekt er-
probt werden?

5. Welche Wirkungen treten aufgrund des Wegfalls einer zentralisierten
Leistungsbeschaffung ein?

(¢}

(¢}

Phase I: Wie wird in den europaischen Referenzlandern der Weg-
fall der zentralisierten Leistungsbeschaffung kompensiert?

Phase Il: In welcher Form sind die Budgetnehmer bei der Admi-
nistration des Personlichen Budgets und Sicherstellung der Ver-
sorgung zu unterstutzen?
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6. Welche Auswirkungen hat eine verénderte Einbindung der Pflegever-
sicherung in das tragertbergreifende Budget auf die Art der Leistun-
gen, die aus Mitteln der Pflegeversicherung finanziert werden?

o Phase II: Welche Veranderungen von Art und Menge der in An-
spruch genommenen Leistungen sind unter den Bedingungen des
Personlichen Budgets zu erwarten bzw. zu beobachten und erfor-
dern diese Veranderungen eine zusatzliche Regulierung im Hin-
blick auf die Verwendung der Budgetmittel?

7. Welche weiteren Rickwirkungen auf das Leistungsrecht des SGB XI
sowie auf weitere Sozialversicherungen und Rechtsgebiete kdnnen
identifiziert werden?

o Phase Il: Welche weiteren rechtlichen Fragen sind bei einer An-
derung des § 35a SGB XI zu beachten (z.B. Exportféhigkeit von
Leistungen, Schnittstellen mit dem SGB IX etc.)?

Neben der Beantwortung dieser Fragenkomplexe sind als Ergebnis der Pha-
se Il die zu erprobenden Systemmerkmale zu spezifizieren bzw. diesbeziig-
liche Empfehlungen abzugeben:

e Die im Rahmen von Phase IlIl und IV zu erprobenden Antragsvo-
raussetzung und Antragsverfahren sind zu benennen.

e Darlber hinaus ist die Methode der Bedarfsfeststellung bzw. die Kri-
terien, nach denen die Hohe des Budgets bemessen werden soll, zu
diskutieren.

e Es sind Empfehlungen hinsichtlich der in der Zielvereinbarung ge-
malk § 4 der Budgetverordnung zu erprobenden Vorgaben in Bezug
auf die individuellen Forderziele, die Nachweise und die Qualitats-
sicherung abzugeben.

e Ferner ist zu diskutieren, wie sowohl bei Antragstellung (Budgetbe-
ratung) als auch bei Inanspruchnahme (Budgetbegleitung) eines
Personlichen Budgets Beratung und Unterstiitzung gewahrleistet
und finanziert werden kdnnen bzw. auf welche bereits bestehenden
Strukturen zurlickgegriffen werden kann.

Das Modellprojekt startet in einer Phase, in der ein konsensfahiger Vor-
schlag Uber die Neugestaltung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs vorliegt
(vgl. Bundesministerium fir Gesundheit 2009a, 2009b). Bei Umsetzung
dieses Vorschlags ware das heutige, verrichtungsbezogene Bedarfsver-
stdndnis zugunsten eines an den Lebenslagen orientierten und auf den Grad
der Selbstandigkeit abstellenden Verstandnisses abzuldsen. Die Einflihrung
eines neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs steht jedoch unter dem Vorbehalt
der Uberprifung einer finanziellen Uberforderung der Pflegeversicherung.
Die Implementierung eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs im Zuge der
bereits durch den Gesetzgeber angekiindigten Reform der Pflegeversiche-
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rung wird zur Zeit diskutiert (vgl. Koalitionsvertrag 2009). Die Auswirkun-
gen, die ein veranderter Pflegebedurftigkeitsbegriff auf die Ausgestaltung
und Erprobung einer Neuregelung des 8 35a SGB XI héatte, werden dem-
nach benannt, nicht aber zentraler Bestandteil der Untersuchung sein.

1.2  Aufbau der Studie und methodisches Vorgehen

1.2.1 Uberblick Uiber Phase | und 11 des Modellvorhabens

Das durch den GKV-Spitzenverband durchgefiihrte Modellprojekt "Budgets
in der Sozialen Pflegeversicherung" gliedert sich in vier Phasen (vgl. Ab-
bildung 1). In Phase | wurden zun&chst die Erfahrungen anderer europai-
scher Lander mit dem Personlichen Budget bzw. analogen Regelungen zu-
sammengetragen. Als Vergleichslander waren Schweden, Finnland und die
Niederlande vorgegeben. Die Ergebnisse sind in den Abschnitten 2.1
(Schweden) 2.2 (Finnland) und 2.3 (Niederlande) dargestellt. Mithilfe einer
Literaturrecherche und telefonischer Experteninterviews wurden die jewei-
ligen Systemmerkmale sowie die Wirkungen vor dem Hintergrund der for-
mulierten Forschungsfragen analysiert. Um die internationalen Erfahrungen
bewertbar zu machen, wurden gleichzeitig die konkreten Sozialversiche-
rungs- bzw. sozialstaatlichen Kontexte recherchiert und aufbereitet. Dabei
wird das Personliche Budget in den skandinavischen Landern als "Personli-
che Assistenz" und in den Niederlande als "Personengebundenes Budget"
(oder kurz als PGB) bezeichnet und im Folgenden in den landesspezifi-
schen Darstellungen in dieser Form aufgegriffen.

Darlber hinaus wurden in Phase | auch die Erfahrungen aus den bundes-
deutschen Modellprojekten "Pflegebudget” und "Integriertes Budget™ in das
Projekt eingebunden (siehe Abschnitt 2.4). Die Modellprojekte wurden im
Zeitraum von 2003 bis 2008 durch das AGP2 an der Evangelischen Fach-
hochschule Freiburg in Kooperation mit dem Freiburger Institut fur ange-
wandte Sozialwissenschaft (FIFAS) sowie dem Zentrum fur europdische
Wirtschaftsforschung (ZEW) durchgefiihrt. Die in den jeweiligen Ab-
schlussberichten dokumentierten Erfahrungen werden ebenfalls vor dem
Hintergrund der Forschungsfragen bewertet.

In Phase Il wurden Empfehlungen fur die in Phase 11I/1V zu erprobenden
Optionen fiir eine Anderungen der Beteiligung der Pflegeversicherung an
dem trégeribergreifenden Personlichen Budget entwickelt. Hierzu wurde in

2 Kontaktstelle fir praxisorientierte Forschung e.V. mit dem Arbeitsschwerpunkt fiir
Gerontologie und Pflege
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einem ersten Schritt die heutige Ausgangssituation noch einmal eingehen-
der beleuchtet. Zum einen wurden, dies ist in Abschnitt 3.1, aber auch in
Kapitel Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. darge-
stellt, die bestehenden gesetzlichen und untergesetzlichen Vorgaben hin-
sichtlich der Ausgestaltung des Personlichen Budgets nach 8 17 (2)-(4)
SGB IX aufbereitet. Dartiber hinaus wurde der bei einer Neugestaltung des
§ 35a SGB XI potenziell anspruchsberechtigte Personenkreis mithilfe von
bestehenden Datengrundlagen quantifiziert. Hierzu wurden, dies ist in Ka-
pitel 3.2 aufbereitet, insbesondere die Geschafts- und Rechnungsergebnisse
der Sozialen Pflegeversicherung, die Schwerbehindertenstatistik sowie der
Mikrozensus herangezogen.

Um etwaige Probleme bei der konkreten Umsetzung oder potenzielle Rei-
bungsflachen zu den bereits bestehenden Vorgaben zum trageribergreifen-
den Personlichen Budget identifizieren zu kénnen, wurden in Phase Il zu-
dem Interviews mit Akteuren gefihrt, die bereits heute in die Bewilligung
bzw. Ausgestaltung der Vorgaben nach 8§ 17 (2)-(4) SGB IX involviert sind
(siehe hierzu Abschnitt 3.3).

Die empfohlenen Ausgestaltungen in den Phasen 111 und IV des Modellvor-
habens sowie die antizipierten Wirkungen hinsichtlich der oben benannten
Fragestellungen werden in Kapitel Fehler! Verweisquelle konnte nicht
gefunden werden. dargestellt.

Abbildung 1:  Uberblick Modellprojekt "Budgets in der Sozialen Pflegeversicherung"
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Die Entwicklung und Durchfihrung des Forschungsvorhabens wird von
einem Beirat unterstutzt, der sich aus Vertretern der Menschen mit Behin-
derung in Deutschland, der Politik, der Wissenschaft sowie der Leistungs-
erbringer zusammensetzt.

1.2.2 Literaturrecherche und -analyse (Schweden, Finnland, Nieder-
lande)

Zur Darstellung der gesetzlichen Grundlagen sowie deren Wirkungen in
den europdischen Vergleichslandern wurde eine umfangreiche Literaturre-
cherche durchgefiihrt. Im ersten Schritt erfolgte eine systematische Litera-
turrecherche in den Datenbanken

o Embase und
o Social Sciences Citation Index.

Wesentlicher Bestandteil der Suchsyntax waren die Begriffe: personal as-
sistance, personal budget, individual budget, direct payment, care budget,
independent living, self-directed care (fur eine ausfuhrliche Darstellung der
Suchbegriffe siehe Anhang 4.1).

Einschlusskriterien waren das Vorliegen eines Abstracts sowie dass der Ar-
tikel in englischer Sprache verfiigbar war. Dartber hinaus wurden die Ar-
beiten nur eingeschlossen, wenn ein direkter Bezug zur konkreten Leis-
tungsform der Personlichen Assistenz bzw. des Personlichen Budgets vor-
lag und die Begriffe nicht in anderen Kontexten verwendet wurden. Ebenso
wurden die Artikel nur eingeschlossen, wenn sie Informationen (ber
Schweden, Finnland oder die Niederlande beinhalteten und nach dem Jahr
2000 erschienen waren.

Die systematische Recherche fuihrte zu einer Trefferzahl von 1102 Publika-
tionen, von denen nach Screening der Titel bzw. Abstracts lediglich 40 in
die weiteren Analysen eingeschlossenen werden konnten (siehe auch An-
hang 4.1).

Die Datenbankrecherche wurde aus diesem Grund um eine wissensgetrie-
bene Internetrecherche erganzt, um weitere "graue Literatur” zu identifizie-
ren. Hierbei wurden neben einer Suche mithilfe von Internetsuchportalen
(auch Google Scholar) insbesondere die Internetangebote der fiir den jewei-
ligen Kontext relevanten Institutionen und Akteure (z.B. Ministerien, Ver-
sicherungen/Kostentréger, Interessenvertretungen der Menschen mit Behin-
derung) durchsucht. Im Verlauf der Recherche wurde deutlich, dass auch
Quellen in der jeweiligen Landessprache eingeschlossen werden mdissen,
um an alle notwendigen und substanziellen Informationen zu gelangen. Ins-
besondere die Niederlande und Schweden haben eine ganze Reihe von Eva-
luationen ihrer gesetzlichen Vorgaben durchgefuhrt, welche jedoch i.d.R.
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ausschliel3lich in der Landessprache zuganglich sind. Neben der Internetre-
cherche wurden auch die Experteninterviews (siehe unten) sowie weitere E-
Mail-Anfragen an die Experten genutzt, um nicht-englischsprachliche Lite-
ratur zu identifizieren bzw. die z.T. mithilfe von Ubersetzungsprogrammen
erschlossenen Aussagen aus Dokumenten in der Landessprache zu verifi-
Zieren.

1.2.3 Experteninterviews (Schweden, Finnland, Niederlande)

Die Experteninterviews bauen auf der Literaturrecherche und -analyse auf.
Sie dienen zum einen dazu, die aus der Literatur extrahierten Informationen
zu validieren, weitere mithilfe der Literatur allein nicht zu beantwortende
Fragen insbesondere hinsichtlich der Strukturen und Prozesse zu klaren und
ggf. Quellen, welche nur in der Landessprache vorliegen, zu erschlieRen.
Dartiber hinaus wurden die Interviews aber auch genutzt, um Einschatzun-
gen der Experten zu erheben und vor dem Hintergrund der Forschungsfra-
gen zu diskutieren.

Die Auswahl der Experten erfolgte mit dem Ziel, ein umfassendes Bild der
jeweiligen Erfahrungen und Bewertungen zu ermdglichen. Aus diesem
Grund wurden die im Kontext des Personlichen Budgets in dem jeweiligen
Land relevanten Institutionen und Akteure (d.h. Kostentrager, Leistungsan-
bieter, Interessengruppen etc.) identifiziert und — soweit moglich — in die
Befragung eingeschlossen.

Die Anzahl der Experteninterviews sollte zum einen ein allgemeines— von
Einzelmeinungen losgeldstes — Bild der jeweils landesspezifischen Situati-
on ermoglichen. Anderseits wurde die Zahl aber auch forschungsdkono-
misch bemessen: Waren die Fragen durch Literatur oder vorangegangene
Interviews ausfiihrlich dokumentiert und war davon auszugehen, dass wei-
tere Interviews nur noch einen geringen Zuwachs an Information lieferten,
wurde von weiteren Interviews abgesehen bzw. nur noch gezielte Detailfra-
gen durch E-Mail-Korrespondenz geklért. Insgesamt wurden 16 Interviews
gefihrt (siehe Tabelle 1).
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Tabelle 1: Expertenbefragung — Interviewpartner je Land

Experte Institution

Schweden

Frau Ulla Clevnert

Frau Eva Lindblom

Frau Professor Agneta
Hugemark

Herr Lars Nilsson
Frau Agneta Scherman
Finnland

Frau Jaana Huhta

Herr Juha-Pekka Konttinen
Frau Pirkko Mahlamaki
Frau Raija Mansikkamaki

Herr UIf Gustafsson

Herr Professor Antti Teittinen

Niederlande

Herr Alfred van den Berg

Herr Leo Beekmans

Frau und Herr Heijnen

Herr Johan Knollema

Frau Clarie Ramakers

Socialstyrelsen (Nationales Amt fir Gesundheit und
Wohlfahrt)

Riksrevisionen (Amt fir Audits im staatlichen Sektor)

Uppsala Universitet, Sociologiska Institutionen
(Universitat Upsala, Institut fur Soziologie)

Socialdepartementet (Sozialministerium)

Foreningen JAG (Selbsthilfeorganisation)

Sosiaali- Ja Terveysministerié (Ministerium fur
Soziales und Gesundheit)

Kynnys Ry (Selbsthilfeorganisation)
Finnish Disability Forum (Selbsthilfeorganisation)
Assistentti.info (Selbsthilfeorganisation)

Finlands Svenska Handikappfértbund
(Selbsthilfeorganisation)

Kehitysvammaliitto (Finnische Vereinigung zu
Entwicklungsstoérungen und geistigen Behinderungen)

Sociale Verzekeringsbank (Soziale
Versicherungsbank)

Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport
(Ministerium fir Gesundheit, Gemeinwohl und Sport)

Per Saldo (Selbsthilfeorganisation)

College voor zorgverzekering (Verband der
Krankenversicherungen)

ITS Radbouw Universiteit Nijmegen (Universitat
Nijmegen)

Quelle: IGES

Bei der Rekrutierung wurden i.d.R. in einem ersten Schritt die relevanten
Institutionen und Akteure identifiziert und anschlieBend die Ansprechpart-
ner eruiert (durch Internetauftritt etc.). Die potenziellen Experten wurden
schriftlich informiert und um ihre Teilnahme gebeten (per Post und E-
Mail). AnschlieRend wurde i.d.R. ein telefonischer Kontakt hergestellt, um
die Teilnahmebereitschaft der Experten zu klaren.

Fur jedes der drei L&nder wurde angepasst auf die spezifischen Rahmenbe-
dingungen und aufbauend auf den Ergebnissen der Literaturrecherche ein
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spezifischer Interviewleitfaden entwickelt (siehe Anhang 4.2), der eine in-
dividuelle Schwerpunktsetzung zulieRR. Dieser enthielt Fragen zu den Struk-
turmerkmalen (z.B. dem Antragsverfahren, Bedarfsfeststellung etc.) und
den Wirkungen (z.B. Einschéatzung zur Qualitat der Versorgung, zu hem-
menden und fordernden Faktoren etc.). Zur Vorbereitung der Gesprache
erhielten die Interviewpartner den Leitfaden bereits vor dem Interview. Die
Interviews wurden i.d.R. telefonisch durchgefihrt, drei Experten haben eine
schriftliche Beantwortung der Fragen vorgezogen. Die Interviews wurden —
nach vorheriger Information und bei Einverstdndnis — aufgezeichnet und
anschlieBend in Form einer Zusammenfassung dokumentiert, welche den
Experten zur nochmaligen Prifung zugesandt wurde. Die Interviews wur-
den zwischen Juli und Oktober 2010 gefiihrt. Sie hatten i.d.R. eine L&nge
von 60-80 Minuten und wurden in Englisch gefihrt.

1.2.4 Experteninterviews mit Personen aus dem Kontext Personlicher
Budgets

Im Rahmen der Phase Il des Modellprojekts wurden Interviews mit deut-
schen Experten bzw. Akteuren gefiihrt, welche bereits heute Persodnliche
Budgets gem. 8 17 SGB X bewilligen bzw. eine diesbeztigliche Beratung
durchflhren. Ziel der Interviews war es, friihzeitig einen Einblick in poten-
zielle Umsetzungsprobleme bei Aufhebung der Gutscheinregelung zu be-
kommen. Dabei standen Fragen nach antizipierten Schnittstellen- und
Durchfiihrungsproblemen im Fokus.

Die Auswahl der Experten erfolgte wiederum mit dem Ziel, ein umfassen-
des Bild der jeweiligen Erfahrungen zu ermdglichen. Hierzu wurde telefo-
nisch Kontakt mit unterschiedlichen Akteuren aufgenommen Die An-
sprechpartner wurden u.a. durch das Kompetenzzentrum Personliches Bud-
get (des Paritatischen) vermittelt. 3

Insgesamt wurden flinf Interviews realisiert. Dabei wurden sowohl Perso-
nen befragt, die die Budgets fur einen Leistungstrager administrieren, als
auch solche, die Budgetberatung im engeren Sinne durchfiihnren oder im
Rahmen von Projekten zur Férderung des Personlichen Budgets tétig sind.
Alle Interviewpartner verfiigten Uber umfangreiche Erfahrungen in der
praktischen Umsetzung von Personlichen Budgets.

3 Fir die Unterstiitzung méchten wir Frau Meinhold vom Kompetenzzentrum Persén-
liches Budget unseren ausdriicklichen Dank aussprechen.
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Tabelle 2: Interviewpartner Deutschland

Experte Institution

Franz Bonfig Stadtverwaltung Trier

Marcus Lippe Ambulante Dienste e.V., Berlin

Heiko Schitz Projekt "Perspektive B" (PARITATISCHER Wohlfahrts-
verband Landesverband Sachsen-Anhalt e.V.)

Karin Ubaschik Bezirksamt Friedrichshein-Kreuzberg, Berlin

Heiko Zillich Lebenshilfe - Landesverband Bayern

Quelle: IGES

Die Interviewpartner wurden Uber Ziele und Vorgehen im Modellprojekt
informiert. Ebenso erhielten Sie den Interviewleitfaden vorab (siehe Ab-
schnitt 4.2.4). Es wurde vorab klargestellt, dass die Ergebnisse der Inter-
views anonymisiert wiedergegeben werden. Die Interviews wurden telefo-
nisch durchgefihrt und in Form einer Zusammenfassung dokumentiert,
welche auf Wunsch noch einmal mit den Interviewpartner abgestimmt wur-
de. Die Befragungen wurden im Februar 2011 gefiihrt und hatten i.d.R. eine
L&nge von 45-60 Minuten.
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2 Ausgestaltungen und Erfahrungen in Schweden, Finnland,
und den Niederlanden sowie in den bundesdeutschen
Modellprojekten

2.1  Schweden
2.1.1 Rahmenbedingungen der Persénlichen Assistenz

2.1.1.1 Sozialstaatliche Rahmenbedingungen und Grundstruktur des
Gesundheitssystems

In Schweden ist die Bevolkerung im Rahmen eines staatlichen Gesund-
heitssystems abgesichert. Dabei gliedert sich das Gesundheitssystem in drei
Zustandigkeitsebenen: die nationale, die regionale und die kommunale
Ebene.

Auf nationaler Ebene werden durch Parlament sowie Regierung Ausrich-
tung und Ordnungsrahmen der sozialstaatlichen und gesundheitlichen Ver-
sorgung festgelegt. Die operative Umsetzung bzw. die Aufsicht wird dabei
durch "zentrale Amter" d.h. u.a. Behorden wie z.B. das Nationale Amt fiir
Gesundheit und Wonhlfahrt (Socialstyrelsen) und das Amt fiir Gesundheit
und medizinische Behandlung (Hé&lso- och sjukvardens ansvarsnamnd
(HSAN)) implementiert (Glenngard et al. 2005).

Auf der regionalen Ebene sind 21 Bezirke oder Provinzen (lan) verantwort-
lich fur die medizinische Versorgung. Ambulante Gesundheitsleistungen
werden vorwiegend in sogenannten Gesundheitszentren erbracht, in denen
Arzte, Krankenschwestern und Hebammen arbeiten. Die stationare Versor-
gung wird in Bezirkskrankenh&usern erbracht, die mit poliklinischen Abtei-
lungen ebenfalls an der ambulanten Versorgung teilnehmen. Zusatzlich zu
den Offentlichen Leistungsanbietern gibt es private arztliche Praxen, die
vertraglich an den nationalen Gesundheitsdienst gebunden sind (Glenngard
et al. 2005).

Die 290 Gemeinden haben wiederrum einen eigenen Aufgabenbereich. Die-
ser umfasst neben den Sozialhilfen und Aufgaben des Offentlichen
Gesundheitsdienstes insbesondre die hausliche, ambulante sowie stationére
Versorgung bzw. Unterstlitzung von Menschen mit psychiatrischen Erkran-
kungen, und Menschen mit Behinderung sowie von Pflegebedirftigen
(Glenngard et al. 2005).
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Die Provinzen und Gemeinden haben gewahlte Landtage, die die Verwal-
tung kontrollieren und die Verantwortung fiir die Versorgung tragen. Bei
der Ausfiihrung haben die Provinzen und Gemeinden — solange sie im
Rahmen der nationalen gesetzlichen Vorgaben verbleiben — einen hohen
Grad an Autonomie gegentber der nationalen Regierung (Johansson 2004)

Finanziert wird das schwedische Gesundheitssystem Uberwiegend durch
Steuern. Diese werden durch die Provinz- und Gemeinderegierungen fest-
gelegt und in Form von Einkommenssteuern erhoben. Die kommunale und
provinziale Einkommensteuer betrdgt zusammen je nach Region zwischen
28,89 und 34,17 Prozent (Wild 2010). Dartber hinaus erhalten die Provin-
zen und Gemeinden staatliche Zuschiisse (ebenfalls durch Steuern erhoben),
diese decken ca. 16 Prozent der Ausgaben des schwedischen Gesundheits-
systems. Ebenso sind durch die Patienten Zuzahlungen zu leisten, die je
Arztbesuch (bis zu einer Obergrenze von 900 SEK im Jahr) und bei Medi-
kamenten (ebenfalls bis zu einer Obergrenze von 900 SEK im Jahr — da-
nach werden Arzneimittel vollstandig vom Staat bezahlt) anfallen. Personen
unter 20 Jahren sind von Zuzahlungen befreit (MISSOC 2010). Arzneimit-
tel und Festzuschilisse bei Zahnersatz werden jedoch durch eine nationale
Sozialversicherung bezahlt, welche sich durch Arbeitnehmerabgaben finan-
ziert (Glenngard et al. 2005).

2.1.1.2 Sicherungssystem fiir Menschen mit Behinderung und fur Pflege-
bedurftige

2.1.1.2.1 Sicherungssystem fur Pflegebedirftige

In Schweden existiert kein eigenstandiges Sicherungssystem fiir Pflegebe-
dirftige; vielmehr werden Pflegeleistungen als Teil der Gesundheits- und
Sozialdienste der Kommunen finanziert und verwaltet. Die Altenpflege
wird Uber das Gesetz Uber den Sozialleistungsdienst (2001) geregelt. Das
Angebot der hduslichen Pflege muss laut Gesetz ber den Sozialleistungs-
dienst bereitgestellt werden.

Die hausliche Altenpflege (hemhjélp) ist die hdufigste Dienstleistung im
Zusammenhang mit der Altenfiirsorge, wenn auch mit rticklaufigem Trend
bei den Kosten (ca. 35 Prozent der Gemeindeausgaben fir Altenpflege in
den 1970er und 80er Jahren, heute in den meisten Gemeinden < 20 Prozent)
(Svenska Institutet Stockholm 2010). Stationdre Pflege oder Vollzeit-
Unterbringung in Institutionen wird hauptséchlich Personen gewahrt, die
eine Rundum-Unterstiitzung von 24 Stunden bendtigen (z. B. bei Demenz,
aber auch bei Angstzustdnden, Einsamkeit etc.). Aullerdem sieht das
schwedische System der Altenfursorge ein Fahrdienstsystem vor, das die
Einbindung ins Leben und Mobilitat von alten und behinderten Menschen
fordern soll. Als weitere Dienstleistung bieten viele Gemeinden kommunale
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Sicherheitsalarmsysteme an, die Notrufe aus der Wohnung an die néchstlie-
gende Institution weiterleiten (Svenska Institutet Stockholm 2010).

Die Gemeinde ist gesetzlich dazu verpflichtet, Pflegedienstleistungen bereit
zu stellen. Leistungen kénnen dabei entweder von bei der Gemeinde ange-
stelltem Personal direkt erbracht werden oder die Gemeinde erteilt einem
privaten Anbieter oder gemeinnitzigen Organisationen den Auftrag, Pflege-
leistungen zu Ubernehmen (6ffentliche Beschaffung durch Ausschreibun-
gen).4 Vor allem die stationdre Pflege wird zunehmend privat betrieben, es
gibt aber auch private Pflegedienste zur hduslichen Pflege (Meagher und
Szebehely 2010).

Finanziert wird die Altenpflege Uber lokale Gemeindesteuern. Die Leis-
tungsempfanger mussen aber, wie bei der gesundheitlichen Versorgung,
einen Teil der Kosten ibernehmen. Die Selbstbeteiligung fiir die Altenpfle-
ge betrdgt maximal 1.712 SEK (ca. 160 Euro) im Monat (MISSOC 2010).
Fur die Beurteilung der Pflegebedrftigkeit gelten in der Altenpflege keine
einheitlichen gesetzlichen Rahmenbedingungen. Einige Gemeinden ver-
wenden Skalen, einige verwaltungstechnische Antragsformulare ohne Mes-
sung der Ressourcen und des Bedarfs.

Der durchschnittliche Stundeneinsatz pro Pflegebedirftigen liegt bei der
h&uslichen Pflege bei durchschnittlich 30 Std./Monat, wobei die Stunden-
zahl stark schwankt: Die meisten Pflegebedurftigen erhalten weniger als 26
Std./Monat (die Mehrheit weniger als 10 Std.), wahrend ein geringer Anteil
der Pflegebediirftigen eine Unterstiitzung von 120 Std./Monat beanspruchen
kann (Svenska Institutet Stockholm 2010).

2.1.1.2.2 Sicherungssystem fuir Menschen mit Behinderung

Zur Sicherung der Versorgung von Menschen mit Behinderung und Funkti-
onsbeeintrachtigten gibt es zwei Gesetze. Zum einen das Gesetz uber Hilfs-
und Dienstleistungen flr Personen mit bestimmten Behinderungen (1993),
kurz LSS, und zum Anderen das Gesetz Uber Assistenzgeld (1993), kurz
LASS.

LSS-Leistungen werden von den Gemeinden tiber lokale Steuern finanziert.
Laut § 9 umfasst das Gesetz folgende zehn Leistungsbereiche:

Q) Beratung und personliche Unterstiitzung,
(2) Unterstutzung durch personliche Assistenten,
3) Begleitdienste,

4 Gegenwartig wird etwa 10 % der kommunalen Altersfiirsorge privat erbracht
(Svenska Institutet Stockholm 2010).
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4) Beistand durch Kontaktperson,

(5) Abldsedienst zu Hause,

(6) Kurzzeitiges Wohnen auf3erhalb der eigenen Wohnung,

(7) Kurzzeitbetreuung von Schulkindern tber 12 Jahre,

(8) Familienwohnheim/Gruppenwohnung fir Kinder und Jugend-
liche,

9) Wohnungen mit besonderem Service,

(10) Tagesaktivitéten.

Hat eine Person mit Anspruchsberechtigung im Sinne des LSS Anrecht auf
Assistenzleistungen und liegt ein Bedarf von mehr als 20 Stunden die Wo-
che vor, so greift fir diese Person auch das LASS-Gesetz (8§ 3 des Gesetzt
uber Assistenzgeld).

Die schwedischen Behindertenverbdnde wund Interessenvertretungen
("Stockholm Cooperative for Independent Living STIL") haben maRgeblich
zur Entwicklung und Ausgestaltung des Rechts auf Personliche Assistenz
beigetragen (Askheim 2008; Baumgartner et al. 2007). STIL startete 1987
in Stockholm mit dem ersten Pilotprojekt zur Personlichen Assistenz mit 23
Teilnehmern (Ratzka 1996). Das schwedische Assistenzmodell besteht mit
den zwei Gesetzen LSS und LASS seit 1994.

Seither wurden eine Reihe von Anpassungen des Systems vorgenommen:
Im Jahr 1996 wurde die Zielgruppe fur das LASS-Gesetz deutlicher defi-
niert und gegeniiber den vorherigen Jahren eingeschrankt: Die Regelung,
dass Menschen mit Behinderung mindestens zwanzig Stunden Unterst(t-
zungsbedarf bei Aktivitaten des taglichen Lebens haben mussen, um Assis-
tenz im Rahmen des LASS-Gesetzes beziehen zu kdnnen, wurde hinzuge-
flgt. Im Jahr 1997 wurde ein jéhrlich angepasster aber national vorgegebe-
ner Kostensatz je Assistenzstunde eingefiihrt. Im Jahr 2001 wurde das
Recht auf Personliche Assistenz (iber die bis dahin bestehende Altersgrenze
von 65 Jahren ausgeweitet (LASS in der Fassung vom 1.1.2001).

2.1.2 Ausgestaltung der Personlichen Assistenz

2.1.2.1 Antragsvoraussetzungen und Antragsverfahren

Nicht alle Leistungsberechtigten fiir Hilfs- und Dienstleistungen nach dem
Behindertengesetz (LSS) haben ein Anrecht auf Persdnliche Assistenz. Da-
flr missen bestimmte Voraussetzungen erfillt werden. Der Antragssteller
fur die Personliche Assistenz muss einer der drei nach LSS-Gesetz an-
spruchsberechtigten Gruppen angehdren (vgl. LSS § 1):
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I.  Personen mit einer geistigen Behinderung, Autismus oder dem Au-
tismus &hnlichem Zustand

Il.  Personen mit schwerer intellektueller Behinderung bzw. Lernbehin-
derung aufgrund eines Hirn-Traumas im Erwachsenenalter (Perso-
nen mit angeborener geistiger Behinderung sind in dieser Kategorie
nicht enthalten.)

1. Personen mit schweren und dauerhaften Behinderungen, die ein be-
trachtliches MaR an Unterstiitzung bendtigen, bei denen aber die Be-
hinderung nicht mit dem normalen Alterungsprozess zusammen-
hangt.

Grundsétzlich kdénnen sowohl Kinder als auch Erwachsene mit geistiger
oder korperlicher Behinderung oder sonstiger Einschrdnkung bei der Be-
waéltigung des taglichen Lebens Personliche Assistenz beziehen. Fir Ju-
gendliche unter 15 Jahren und fur Personen, die aufgrund ihrer geistigen
Verfassung dazu nicht in der Lage sind, kann ein Erziehungsberechtigter,
Betreuer oder Vormund die Leistung beantragen (8§ 8 LSS-Gesetz).

Vor einer Gesetzesanderung im Jahr 1997 lief die Personliche Assistenz mit
dem Erreichen des 65. Lebensjahrs aus und der Betroffene erhielt statt des-
sen Sachleistungen bzw. Leistungen der hduslichen Pflege. Seit 2001 gibt
es die Regelung, dass die Personliche Assistenz auch nach dem 65. Lebens-
jahr fortgesetzt werden kann, wenn eine Person vor dem 65. Lebensjahr die
Personliche Assistenz beantragt und fir mindestens ein Jahr erhalten hat
(LASS in der Fassung vom 1.1.2001). Allerdings kann die Persdnliche As-
sistenz nicht mehr verandert werden (z. B. aufgestockt aufgrund einer An-
derung der Behinderung) (vgl. 8 3 LASS-Gesetz). Assistenznehmer, die mit
steigendem Alter hilfsbedurftiger werden, kénnen diese Hilfe im Rahmen
der kommunalen hduslichen Pflege zusétzlich erhalten.

Um sich fir die Personliche Assistenz zu qualifizieren, muss die behinderte
Person Hilfestellung bei den Aktivitdten des tdglichen Lebens oder Unter-
stutzung bendtigen, die eingehende Kenntnisse Uber die Person voraussetzt
und nur von einem begrenzten Kreis von Helfern geleistet werden kann
(8 9a Gesetz LSS). Grundgedanke der Personlichen Assistenz ist die Bereit-
stellung einer moglichst maRgeschneiderten Hilfe fir den Einzelnen. Ein
personlicher Assistent hilft dem Betroffenen bei allem, wozu dieser nicht
selbst imstande ist — das heil3t auch mit Leistungen, die ein hohes Mal} an
Vertrauen und Vertrautheit erfordern, weil sie die Intim- und Privatsphare
des Menschen mit Behinderung berihren. Empathie und Sympathie spielen
eine grol3e Rolle. Die Assistenz wird also im wahrsten Sinne des Wortes als
"personlich™ verstanden und wird meist nur durch eine Person, auf jeden
Fall nur durch einen kleinen Personenkreis geleistet (Anderberg 2009).
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Zu den Aktivitaten des taglichen Lebens z&hlen Hygiene, An- und Ausklei-
den, Essen und Kommunikation. Falls mehr als 20 Stunden pro Woche Hil-
festellungen bei Aktivitaten des taglichen Lebens erforderlich sind, hat der
Antragssteller auch Recht auf Unterstiitzung bei weiteren Aktivitaten wie
z. B. Einkaufen, Kinobesuche oder Urlaubsreisen.

Die Zustandigkeiten fur die Personliche Assistenz, inklusive der Verant-
wortlichkeiten fiir die Finanzierung, sind in Schweden zwischen Gemeinde
und Staat aufgeteilt, wobei der Staat durch die Sozialversicherung
(Forsakringskassan) vertreten wird (vgl. Abbildung 2).

Abbildung 2:  Duale Organisation der Personlichen Assistenz tber LSS und LASS

(Schweden)
Person, die Aktivitaten
des taglichen Lebens Unterstiitzung (ADLs) benétigt.
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Quelle: IGES

Wenn Unterstiitzung bei grundlegenden Aktivitaten des téglichen Lebens
far mehr als 20 Stunden die Woche benétigt wird, ist die Gemeinde im
Rahmen des LSS-Gesetzes zustdndig und trégt die Kosten. Der Antrag auf
Unterstitzung erfolgt in diesem Fall beim der Gemeinde. Wenn eine Person
fur mehr als 20 Stunden die Woche Unterstlitzung bei grundlegenden Akti-
vitaten des téglichen Lebens bendtigt und damit Anrecht auf Leistungen im
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Rahmen des LASS-Gesetzes hat, kann der Antrag auch direkt bei der
Forsakringskassan gestellt werden.

Unter LASS tragt die Gemeinde weiterhin die Kosten fur die ersten 20
Stunden und die Forsakringskassan tbernimmt die Kosten fiir die dariiber
hinaus gehenden Leistungsstunden.. Die Teilung der Kosten zwischen Staat
und Gemeinde soll eine finanzielle Uberlastung von kleinen Gemeinden
verhindern, die Gemeinden aber trotzdem an den Kosten beteiligen (Blanck
et al. 2006).

Grundsétzlich kann ein Antrag auf Personliche Assistenz sowohl bei der
Gemeinde, als auch bei der Forsakringskassan gestellt werden. Wird bei
der Gemeinde ein Bedarf an Unterstitzung bei grundlegenden Aktivitdten
des taglichen Lebens von mehr als 20 Stunden festgestellt, wird der An-
tragssteller an die Forsakringskassan verwiesen und umgekehrt. Eine Ko-
operation zwischen Gemeinde und Forsakringskassan wird dabei vorausge-
setzt. Eine Bedarfsfeststellung wird allerdings bei Uberweisungsfallen
meist zweimal durchgefiihrt: einmal durch die Gemeinde und dann ein wei-
teres Mal durch die Forsakringskassan — nur in seltenen Féllen findet eine
gemeinsame Bedarfsfeststellung oder ein koordiniertes Verfahren statt (In-
terview S3).

Es wird davon ausgegangen, dass in den meisten Fallen der Antrag zu-
néchst bei der Gemeinde gestellt wird, vermutlich da die betroffene Person
mit den Sozialarbeitern vertraut ist, die Distanz zum lokalen Sozialdienst
kirzer ist und moglicherweise schon Kontakt wegen anderer Leistungen
besteht (Interview S2 und S4).

Eine zeitnahe Bearbeitung ist gesetzlich festgeschrieben, allerdings wird
keine konkrete Bearbeitungszeit eines Antrags genannt. Wenn ein Antrag-
steller mit der Bedarfsentscheidung nicht einverstanden ist (beispielsweise
ob er mehr oder weniger als 20 Stunden pro Woche an Unterstiitzung bei
grundlegenden Aktivitaten des taglichen Lebens benétigt), kann er beim
regionalen Landesgericht Einspruch erheben. Der Einspruch muss innerhalb
der ersten zwei Monate nach der Bedarfsentscheidung eingereicht werden.

2.1.2.2 Bedarfsfeststellung/Assistenzbemessung

Der Prozess der Bedarfsfeststellung vollzieht sich im Wesentlichen in drei
Schritten, unabh&ngig davon, ob er durch die Gemeinde oder die
Forsakringskassan durchgefiihrt wird. Zundchst wird festgestellt, ob der
Antragssteller zu einer der drei Gruppen von Menschen mit Behinderung
zahlt, die ein individuelles Anrecht auf Personliche Assistenz haben (81
LSS):
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I.  Personen mit einer geistigen Behinderung/Autismus,
II. Personen mit Hirn-Trauma im Erwachsenenalter,

[1l.  Personen mit schweren und dauerhaften Behinderungen, die aber
nicht mit dem normalen Alterungsprozess zusammenhangen.

In den Experteninterviews wurde erldutert, dass die Zugehorigkeit zu den
ersten beiden Gruppen relativ eindeutig Uber eine &rztliche Diagnose festge-
stellt werden kann. Antragssteller, die zur dritten Gruppe gehdren, mussen
ihre Hilfsbedurftigkeit mit professionellen Gutachten von Arzten (darunter
Psychiater), Physiotherapeuten 0.a. belegen. Bei der Entscheidung, ob ein
Antragssteller zur Gruppe 3 gehort, bestehe Ermessensspielraum durch die
zustandigen Sachbearbeiter (Interview S3).

In einem zweiten Schritt wird ermittelt, wie hoch der Bedarf des Antragstel-
lers an Unterstitzung bei grundlegenden Aktivitaten des taglichen Lebens
ist und daraus abgeleitet, ob die Personliche Assistenz allein unter das LSS-
Gesetz fallt und damit allein durch die Gemeinde administriert wird oder ob
auch das LASS-Gesetz und damit die Forsakringskassan verantwortlich ist.
Ebenso wird berticksichtigt, ob dem Unterstiitzungsbedarf durch andere
Leistungsarten besser begegnet werden kann oder ob er durch z.B. wohn-
raumveréndernde Malinahmen oder technische Hilfsmittel reduziert werden
kann (Interview S5).

Bei Antragsstellern, bei denen ein Unterstitzungsbedarf von mehr als 20
Stunden bei grundlegenden Aktivitaten konstatiert wurde, wird in einem
dritten Schritt der individuelle Bedarf an Betreuungs- und Teilhabeleistun-
gen festgestellt. Dazu gehort beispielsweise Unterstlitzung bei Freizeitakti-
vitaten, Arbeit, Studium, und Aktivitaten wie Einkaufen.

Die Bedarfsfeststellung erfolgt durch einen Sozialarbeiter oder durch eine
Gemeindeschwester, aber auch Sachbearbeiter konnen diese durchfihren.
Bei einem Hausbesuch werden die h&usliche Situation und die Gestaltung
des taglichen Lebens beschrieben (Baumgartner et al. 2007). Unterstiitzung,
die im Rahmen der informellen Pflege durch Familienmitglieder oder
Freunde erbracht werden kann, wird bei der Bedarfsfeststellung berticksich-
tigt, muss aber nicht zwingend geleistet werden, sondern ist freiwillig.

Bei der Bedarfsfeststellung werden grundséatzlich nur Leistungen auf3erhalb
von Einrichtungen berticksichtigt. Bedarf an Unterstiitzung wéhrend Schul-
stunden, in Kindertagesstatten, Behindertenwerkstatten, Krankenh&usern
oder anderen staatlichen Institutionen und Wohnheimen wird nicht bertick-
sichtigt, da davon ausgegangen wird, dass dort festes Personal die Hilfestel-
lung und Pflegeleistungen erbringt (8 4 LASS-Gesetz). Ausnahmen, wenn
beispielsweise die Behinderung Schwierigkeiten in der Kommunikation mit
sich bringt und die Anwesenheit des Personlichen Assistenten mit individu-
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ellen  Kenntnissen und  Erfahrungen erfordert, sind moglich
(Forsakringskassan 2010a).

In den Experteninterviews wurde erldutert, dass diese Ausnahmeregelung
kontrovers diskutiert wird, Gemeinden und Férsakringskassan argumentier-
ten, dass die Prdsenz eines Personlichen Assistenten beispielsweise wéh-
rend Schulstunden oder in der Tagesbetreuung dem Aufbau bzw. Ausbau
solcher Betreuungsangebote durch die Schulen bzw. Tagesstatten selbst
vorgreife.

Fur den gesamten Prozess der Bedarfsfeststellung existieren momentan kei-
ne gesetzlichen Richtlinien oder standardisierten Instrumente. Vielmehr
handelt es sich um einen individuellen Prozess, bei dem die Selbsteinschat-
zung des Antragsstellers zu seinem Hilfebedarf im Vordergrund steht (Wa-
cker et al. 2005 und Interview S3). Regionale Unterschiede kénnen mitun-
ter sehr ausgepragt sein, da der Prozess sehr individuell von Antragsteller
und Sozialarbeiter der Gemeinde gestaltet werden kann (Lewin et al. 2008;
Lindblom und Rudberg 2004).

Um ein gewisses MaR an (berregionaler Vergleichbarkeit herstellen zu
kénnen und um Gleichbehandlung unabhéngig von der Organisation der
Bedarfsfeststellung zu erlangen, hat die Férsakringskassan einen sogenann-
ten Leitfaden fir die Umsetzung des LASS-Gesetzes erarbeitet. Der Leitfa-
den présentiert und erldutert die relevanten Gesetze, Verordnungen, Vor-
schriften, Rechtsprechungen, interne Richtlinien etc. (Forsékringskassan
2010a). Allerdings ist dieser Leitfaden kein Instrument zur Bedarfsfeststel-
lung, sondern eine erweiterte Erlduterung der Rechtsgrundlage und Rege-
lungen — und es besteht weitergehende Nachfrage fur ein anwendungsbezo-
genes Instrument zur Bedarfsfeststellung (Interview S5).

Vor diesem Hintergrund wurde durch die Regierung ein Projekt initiiert,
das zum Ziel hat, ein "neutrales"” Instrument zur Bedarfsfeststellung zu ent-
wickeln. Ein national einheitliches Instrument zur Bedarfsfeststellung soll
objektiver und weniger anféllig flr regionale Variationen sein. Aufl’erdem
soll es standardisierte Evaluationen ermdglichen (Socialdepartementet
2010).

Durch das Nationale Amt fir Gesundheit und Wohlfahrt (Socialstyrelsen)
wurde ein entsprechender, sehr detaillierter Fragebogen entwickelt. Durch
die Experten wurde erldutert, dass dieser Fragegebogen bei Interessensver-
banden der Menschen mit Behinderung, aber auch einigen Gemeinden und
vielen Politikern auf Widerstand gestoRen ist. Besonders der Ausschluss der
sogenannten Passiv-Zeit aus der Bedarfsfeststellung (Wartezeit des Assis-
tenten zwischen Tatigkeiten, die der Unterstiitzung bedurfen) und Fragestel-
lungen, die zu tief in die Intim- und Privatsphadre der Betroffenen eindrin-
gen, wurden kritisiert (Interview S2 und S3).
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Der Fragebogen sollte urspriinglich am 1.1.2011 als freiwilliges Instrument
(nicht rechtsbindend) eingeflihrt werden (Socialdepartementet 2010). Die
Einfuhrung verzogert sich jedoch voraussichtlich: Momentan wird das In-
strument unter Mitarbeit der Betroffenenverbénde Uberarbeitet (Interview
S2, S4 und S5) und soll noch in einigen Regionen getestet werden, bevor es
landesweit implementiert wird (Interview S3). Inwieweit ein einheitliches
Instrument zu Kosteneinsparungen fuhren kann (bzw. soll) wird durch den
Gesetzgeber nicht explizit thematisiert. Experten warnen, dass die Einflih-
rung eines extensiven Instruments mehr Bedirfnisse aufdecke und dadurch
zu einer Steigerung der Gesamtkosten des Assistenzsystems fiihren konne
(Interview S3).

Alle zwei Jahre muss die Bedarfsfeststellung erneuert werden, um eine
eventuelle Veranderung des Unterstiitzungsbedarfs beriicksichtigen zu kén-
nen (§ 7 LASS-Gesetz). Eine Anderung des Assistenzgeldes wegen wesent-
licher Verénderung der Umsténde soll ab dem Monat gelten, in dem der
Grund fir die Anderung eingetreten ist (Gesetzesanderung LASS
2000:1031).

Bei der Personlichen Assistenz nach dem LASS-Gesetz gilt kein maximales
Stundenvolumen, das heiRt die Anzahl der Stunden ist theoretisch unbe-
grenzt — vor allem wenn Menschen mit schwerer Behinderung mehr als ei-
nen Assistenten zur gleichen Zeit bendtigen (Clevnert und Johansson 2007).
Das im Rahmen der Bedarfsfeststellung ermittelte Stundenvolumen wird
mit einem fixen Kostensatz je Stunde von 252 SEK im Jahr 2010 (ca.
25 Euro) multipliziert. Der Kostensatz je Stunde ist landesweit einheitlich
und wird jé&hrlich durch das Gesundheitsministerium auf Empfehlung der
Forsakringskassan festgelegt.

Die Empfehlung orientiert sich an den zu erwartenden Lohnanderungen in
der hduslichen Pflege im kommenden Jahr und am Index der Verbraucher-
preise (Lindblom und Rudberg 2004; Riksforsakringsverket 2002). Der fixe
Kostensatz steigt dabei jahrlich um etwa 5-10 SEK und liegt im Jahr 2011
bei voraussichtlich 258 SEK je Stunde (Interview S3 und S5). Menschen
mit Behinderung mit besonderen Bedurfnissen, die komplexere und damit
teurere Leistungen bendtigen (z.B. Betreuung in der Nacht, Assistenten mit
besonderer Ausbildung), kénnen bis zu 12 Prozent mehr als den fixen Kos-
tensatz je Stunde erhalten (282 SEK im Jahr 2010). Damit verbunden ist
allerdings ein hoherer Nachweisungs- und Verwaltungsaufwand.

Mit dem Stundensatz werden alle Kosten der Leistungserbringung inklusive
der Lohne, Versicherungsbeitrdge, Lohnfortzahlungen im Krankheitsfall,
Verwaltungskosten, Ausgaben der Assistenten (Reisekosten, Eintrittspreise
etc.) und Weiterbildungskosten abgedeckt. Laut einer Empfehlung der
Forsakringskassan (2010) sollen
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87 Prozent fur den Lohn des Leistungserbringers,
5-8 Prozent fir Verwaltungskosten,
2—3 Prozent fir Aus- und Fortbildung

1-2 Prozent flr Extraausgaben des Leistungserbringers (z. B.
Bustickets, Eintrittskarten bei mit der Pflegeperson besuchten
Veranstaltungen)

o 1-2 Prozent fur Arbeitsabldufe und Personalaufwand (z. B.
Hilfsmittel wie Handschuhe, Desinfektionsmittel, Kaffee fir Mit-
arbeiter)

© O O ©

ausgegeben werden.

Der durchschnittliche Lohn lag im Jahr 2010 bei einer Stichprobe von 65
Anbietern bei 208 SEK (ca. 23 Euro) (Independent Living Institute 2010).
In Schweden existiert kein gesetzlicher Mindestlohn. Traditionell werden
die Arbeitsbedingungen zwischen Arbeitgeberorganisationen und Gewerk-
schaften fur einzelne Sektoren ausgehandelt. Auf Gewerkschaftsseite ist im
Bereich der Assistenzleistungen vor allem Kommunal aktiv, eine Gewerk-
schaft fur Mitarbeiter der Gemeinde.®> Es existieren mehrere Tarifvertrage
zwischen dieser Gewerkschaft und verschiedenen Arbeitgeberorganisatio-
nen ebenso wie Nebenvertrage, die es Arbeitgebern, die keiner Organisation
angehoren, ermdglichen, einem Tarifvertrag beizutreten.6 Im Jahr 2008 wa-
ren etwa 30.000 der 50.000 Assistenten Mitglied der Gewerkschaft Kom-
munal (Westberg 2010).

Die Kostenerstattung fur die Personliche Assistenz wird monatlich direkt an
den Assistenznehmer ausgezahlt. Wenn das Assistenzgeld an eine andere
Person oder Organisation tberwiesen werden soll, muss ein schriftlicher
Vertrag bei der FOrsakringskassan vorgelegt werden. Es wird davon ausge-
gangen, dass die direkte Uberweisung an den Leistungserbringer in den
meisten Féllen vorgezogen wird (Interview S1 und S2).

Ist der Antragsteller mit der Bedarfsfeststellung nicht einverstanden, kann
er beim Verwaltungsgericht (Iansréatten) oder beim Oberverwaltungsgericht
(kammarratten) gegen die Entscheidung vorgehen (LSS § 27). Die Sachbe-
arbeiter der Forsakringskassan und Mitarbeiter der Gemeinde sind sogar

5 http://www.kommunal.se/Kommunal/ (8.10.2010)

6 Eine Auflistung der bestehenden Tarifvertrage, der beteiligten Parteien und der aus-
gehandelten Konditionen mit dem Stand vom 1.10.2010 findet sich unter
http://www.independentliving.org/assistanskoll/20080319-FAKTA-
kollektivavtal.html (8.10.2010)
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verpflichtet, die Antragsteller bei ihrer Klage zu unterstiitzen, indem sie
bspw. den Einspruch formulieren (vgl. Baumgartner et al. 2007).

2.1.2.3 Zielvereinbarung

Behinderte Menschen haben im Rahmen von LSS das Recht auf einen indi-
viduellen Versorgungsplan ("Serviceplan™ vgl. LSS § 10). Fir diesen Plan
stellen Gemeinde und Nutzer der Personlichen Assistenz gemeinsam die
unterschiedlichen MaRnahmen zusammen, die von verschiedenen Leis-
tungsanbietern erbracht werden kénnen. Eine Zielvereinbarung wird dabei
nicht getroffen — es handelt sich vielmehr um ein Instrument, um die Uber-
sicht zu wahren und alle Bedirfnisse und Wiinsche des Betroffenen zu be-
ricksichtigen. Die Gemeinde hat dabei die besondere Verantwortung, ver-
schiedene Malinahmen zu koordinieren und die Zusammenarbeit der unter-
schiedlichen Leistungserbringer zu fordern. Der Plan soll kontinuierlich und
mindestens einmal im Jahr evaluiert und gegebenenfalls angepasst werden
(LSS § 10).

Bislang mussten Assistenznehmer einen Serviceplan aktiv einfordern. Da
die Inanspruchnahme des Plans infolgedessen gering gewesen ist, sollen die
Gemeinden ab 2011 jedem Assistenznehmer den Serviceplan anbieten
(Socialdepartementet 2010). Allerdings kann der Gesetzesvorschlag bislang
so interpretiert werden, dass die Verpflichtung den Serviceplan anzubieten
nur fir Assistenznutzer im Rahmen des LSS-Gesetzes, nicht aber im Rah-
men des LASS-Gesetzes Anwendung findet. Ob die Gesetzesédnderung die
Nutzung des Serviceplans steigert, bleibt abzuwarten (Interview S5).

2.1.2.4 Verwendung des Assistenzgeldes

Der Assistenznehmer in Schweden hat vier Mdéglichkeiten, Leistungen der
Personlichen Assistenz einzukaufen (Forsékringskassan 2010a):

o Etwa die Halfte der LASS-Assistenznehmer (51 Prozent im Jahr
2008) wendet sich an die Gemeinde als Leistungsanbieter.

o Private Leistungsanbieter haben sich in den letzten Jahren stark
entwickelt. Rund 35 Prozent der LASS-Assistenznehmer bezie-
hen derzeit ihre Leistungen auf dem privaten Anbietermarkt.

o Etwa ein Zehntel (derzeit 11 Prozent) der LASS-Assistenznehmer
kauft seine Leistungen im Rahmen einer Kooperative ein. Hier
werden Leistungen gemeinsam eingekauft und geteilt.

o Nur sehr wenige Assistenznehmer fungieren selbst als Arbeitge-
ber (nur etwa 3 Prozent).
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Assistenznehmer konnen prinzipiell auch mehrere Leistungserbringer (auch
Formen von Leistungserbringern) zur gleichen Zeit nutzen. Auch kann der
Assistenznehmer fir einen Teil als Arbeitgeber fungieren, und andere Leis-
tungen bei Gemeinde oder privaten Unternehmen einkaufen
(Forsékringskassan 2010a).

Familienmitglieder kénnen prinzipiell unter den gleichen Bedingungen wie
andere Leistungserbringer als Assistenten angestellt werden. Allerdings
kodnnen sie aus steuerrechtlichen Griinden nicht direkt vom Leistungsneh-
mer angestellt werden, wenn sie im gleichen Haushalt wohnen (§ 10 LASS-
Gesetz, § 9a LSS-Gesetz). Um dennoch Haushaltsmitglieder beschéftigen
zu konnen, hat sich der Weg etabliert, dass sich diese bei der Gemeinde als
Assistenten anstellen lassen. Uber die Anstellung bei der Gemeinde ist die
Bezahlung von im selben Haushalt lebenden Personen mdoglich
(Forsékringskassan 2010a).

Anders als private oder freigemeinnitzige Anbieter hat die Gemeinde zu-
dem einen Sicherstellungsauftrag; d.h. kein Assistenzsuchender kann abge-
lehnt werden. Auch muss die Gemeinde aushelfen, wenn z.B. aufgrund von
Krankheit eine anders organisierte Assistenz ausfallt (Roos 2009).

Aus Sicht der befragten Experten fiihre dies zum einen dazu, dass vor allem
behinderte Menschen, die sich nicht aktiv flr einen Leistungserbringer ent-
scheiden, bei der Gemeinde Kunde sind. Somit sei davon auszugehen, dass
Personen mit Uberdurchschnittlich hohem Bildungsstand und sozialokono-
mischen Status ihre Leistungen meist bei privaten Anbietern oder Koopera-
tiven beziehen, wo sie ein grolReres Mitspracherecht erfiihren, als bei der
Gemeinde. Gleichzeitig kénnen private und gemeinniitzige Leistungsanbie-
ter ihre Klientel bewusst auswéhlen, indem sie sich z. B. auf bestimmte
Klientengruppen spezialisieren (z. B. Kinder und Jugendliche, Unfallopfer
mit korperlicher Behinderung) (Interview S2 und S4, aber auch Westberg
2010).

Es gibt keine fachlichen Mindestanforderungen an die Leistungserbringer.
Auch eine formale Anforderung an die Qualifikation oder standardisierte
Ausbildungsangebote oder Trainings flir Assistenten gibt es nicht. Daher
haben viele Assistenzpersonen keine pflegerische Qualifikation. Personal
der Gemeinde muss allerdings grundlegende Pflegekompetenzen vorweisen
konnen (Clevnert und Johansson 2007). Private Leistungsanbieter und Ko-
operativen bieten h&ufig eigene Schulungen fur ihre Mitarbeiter an und hdu-
fig wird die Fortbildung dann individuell auf die Beduirfnisse der jeweiligen
Pflegeperson zugeschnitten (Interview S2).

Die Vorlage eines polizeilichen Fuhrungszeugnis ist fur alle Anbieter von
Leistungen im Rahmen der Persdnlichen Assistenz verpflichtend. Die priva-
ten und gemeinnitzigen Anbieterorganisationen missen Mehrwertsteuer-
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nachweise erbringen, ansonsten wird ein Steuerabzug vorgenommen. Bei
natlrlichen Personen mussen zudem Arbeitgeberbeitrage zur Sozialversi-
cherung gezahlt werden (Forsékringskassan 2010a). Zudem mussen sich
alle Leistungsanbieter seit 1. Juli 2008 registrieren lassen. Ab dem 1.1.2011
wird eine Zulassung zur Erbringung von Assistenzleistungen erforderlich
sein (Socialdepartementet 2010).

Interne Instrumente zur Qualitatssicherung sind nicht vorgeschrieben und
werden individuell von den einzelnen Leistungsanbietern erstellt und ge-
handhabt. Ein System der Qualitatssicherung durch Dritte, wie in Deutsch-
land durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen, gibt es nicht.
Grundsétzlich ist die Gemeinde verantwortlich fir die Qualitat der durch sie
erbrachten Leistungen (d.h. aller an sie Ubertragenen Leistungen, seien es
sozialstaatliche Aufgaben oder Aufgaben der Gesundheitsversorgung und
damit auch durch sie erbrachte Assistenzleistungen). Das Nationale Amt flr
Gesundheit und Wohlfahrt (Socialstyrelsen) steht in der Verantwortung die
Qualitat zu Gberprufen. Mit der Einflhrung der Zulassung flr Leistungsan-
bieter im Assistenzbereich wird die Aufsicht durch das Nationale Amt fur
Gesundheit und Wohlfahrt damit auch auf die privaten Leistungsanbieter
ausgeweitet. (Beispielsweise sind ab dem 1.1.2011 unangekiindigte Besu-
che bei den Leitungserbringern mdglich (Socialdepartementet 2010).

2.1.2.5 Uberprifung der Assistenzverwendung

Assistenznehmer sind dazu verpflichtet, Gber die gesamten Ausgaben des
Assistenzgeldes  Rechenschaft — abzulegen.  Dafur  missen  der
Forsakringskassan Rechnungen fur den Einkauf von Leistungen bei den
einzelnen Anbietern vorgelegt werden oder, falls der Leistungsempfénger
selbst Arbeitgeber ist, Nachweise (ber die Anzahl an Stunden, in denen
Assistenzleistungen in Anspruch genommen wurden, sowie deren Verwen-
dungszweck angegeben werden (Forsékringskassan 2010a).

Fur den Leistungsempfénger gilt ein Rechenschaftszeitraum von sechs Mo-
naten; d.h. die bei der Bedarfsfeststellung festgestellte Stundenzahl je Wo-
che ist als Durchschnitt tber die Periode von sechs Monaten zu werten. Seit
dem 1. Juli 2008 muss Assistenzgeld, das nicht innerhalb des Abrechnungs-
zeitraums ausgegeben wurde, an die Forsakringskassan zuruckgezahlt wer-
den. Eine Ubertragung der Uberschiisse auf die nachste Abrechnungsperio-
de ist nicht moglich (Socialdepartementet 2007). AuRerdem gilt, dass Assis-
tenzgelder neben dem Arbeitslohn nur fiir Ausgaben, die im unmittelbaren
Zusammenhang mit der Assistenzleistung stehen, verwendet werden diirfen.
Dazu zahlen beispielsweise die Weiterbildung des Assistenten oder Verwal-
tungsleistungen (letzteres nicht, wenn die Verwaltung vom Assistenzneh-
mer selbst durchgefthrt wird).
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Darlber hinaus ist festgelegt, dass der Betroffene Geld im Rahmen der Per-
sonlichen Assistenz nur fiir die festgestellte Anzahl an Stunden ausgeben
kann. Wurden einem Antragssteller beispielsweise 30 Stunden Assistenz-
leistungen in der Woche bewilligt, so bekommt er einen Betrag von
30 x 252 SEK je Woche ausgezahlt und darf mit diesem Geld 30 Stunden
einkaufen. Der Assistenznehmers hat somit keinen Anreiz, nach ginstige-
ren Anbietern zu suchen. Hierdurch sollte u.a. Missbrauch, wie bei privaten
Leistungserbringern Ende der 1990er Jahre festgestellt,” verhindert werden
(Socialdepartementet 2007).

Hat der Assistenznutzer einen hoheren Betrag als den Pauschalbetrag je
Stunde bewilligt bekommen, missen aufferdem Angaben zu den durch-
schnittlichen Kosten je Stunde fur Lohne, Wochenend- oder Nachtzuschla-
ge, direkte Ausgaben fiir den Assistenten (z. B. Arbeitskleidung), Fortbil-
dung, Verwaltung, Gesundheit des Arbeitnehmers etc. einzeln aufgefihrt
werden. Der Verwaltungsaufwand fur die Rechenschaftslegung bei einem
erhohten Stundensatz ist somit wesentlich hoher (Interview S3).

Absichtliche Falschangaben oder das Versaumnis, Veranderungen der Le-
bensumstédnde zu melden, kénnen den Anspruch auf Personliche Assistenz
beeintrachtigen und strafrechtliche Konsequenzen haben.8 Wird das Geld
fir Personliche Assistenz unsachgemall oder rechtswidrig eingesetzt oder
wird bspw. Betrug nachgewiesen, kann die Assistenz entzogen werden.

2.1.2.6 Beratung und Unterstitzung des Leistungsnehmers

Beratung und Unterstutzung beziiglich der Personlichen Assistenz kann der
Antragssteller sowohl bei der Gemeinde als auch bei der Férsakringskassan
in Anspruch nehmen. Beide Instanzen sind verpflichtet, den Leistungsneh-
mer im Antragsprozess zu unterstiitzen. Die Beratung des Leistungsneh-
mers bei der Bedarfsermittlung soll durch die Gemeinde Gibernommen wer-
den. Im Gespréach mit dem zustdndigen Sachbearbeiter soll ermittelt wer-
den, ob die Personliche Assistenz in der individuellen Situation passend und

7  Vereinzelt hatten Leistungsanbieter die Pflegeleistungen sehr billig angeboten und
fur das verbleibende Geld je Pflegestunde mit "Extras" geworben (z. B. Bereitstel-
lung eines Computers, Freizeitaktivititen wie der Besuch von FulRballspielen) (Inter-
views S2 und S4). AulRerdem wurden einzelne Leistungsanbieter kritisiert, aulRerge-
wohnlich hohe Gewinne zu erzielen und Steuern zu umgehen (Pilkvist und Marander
2007).

8 Der Geldleistungsbezug der Personlichen Assistenz selbst gilt nicht als zu versteu-
erndes Einkommen. Die Hohe der Geldleistung fur die Personlichen Assistenz kann
sich auf den Anspruch auf andere Formen der Behindertenbeihilfe
(handikappersattning) und des Pflegegeldes (vardbidrag) auswirken.
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empfehlenswert ist. Wenn das so ist, werden die Zugangskriterien im Ein-
zelfall gepruft, sonst kann der Sachbearbeiter Alternativen wie Wohnge-
meinschaften oder hausliche Pflege erlautern (Baumgartner et al. 2007).

Im Rahmen der Experteninterviews wurde durch die Interessenvertreter der
Assistenznehmer kritisiert, dass die Beratung der Gemeindebiiros oft einsei-
tig oder gar nicht vorhanden sei und dass die Unterstiitzung beim Antrags-
prozess h&ufig von Kooperativen und anderen Anbietern geleistet werden
musse (Interview S2).

Nach Bewilligung der Assistenz ist die Ubernahme der Administration
durch private Dienstleister explizit moglich. Die Hilfe bei der Verwaltung
kann dabei aus den Mitteln fir die Personliche Assistenz finanziert werden
(Laut einer Empfehlung der Forsakringskassan (2010) soll sich dies auf ca.
5-8 Prozent der Ausgaben belaufen.)

Bei Wabhl eines privaten oder gemeinnttzigen Leistungserbringers erfolgt in
der Regel die Verwaltung des Assistenzgeldes direkt durch den Leistungs-
anbieter. Haufig werden die Mittel fir die Personliche Assistenz direkt von
der FOrsakringskassan (oder der Gemeinde) an den Leistungserbringer
uberwiesen. Dieser tibernimmt dann alle administrativen VVorgange rund um
die Assistenz wie beispielsweise die Lohnbuchhaltung. Assistenznehmer,
die als Arbeitgeber fungieren, muissen ihre Verwaltung selbst tatigen. Un-
terstlitzung erfahren sie dabei von Behindertenorganisationen. Die Hilfe-
leistungen der Gemeinde fiir diese Gruppe der Assistenznehmer als Arbeit-
geber fallt nach Einschéatzung der Behindertenorganisationen sehr gering
aus (Interview S2).

2.1.3 Wirkungen der Personlichen Assistenz

2.1.3.1 Inanspruchnahme und Kosten der Personlichen Assistenz

Nach Einschétzung der Experten gilt das Modell der Persdnlichen Assistenz
in Schweden als allgemein etabliert, ist in der Bevolkerung bekannt und
insgesamt positiv besetzt: Immer mehr Menschen mit Behinderung wiuissten
um die Moglichkeiten eines Personlichen Budgets und fanden das Modell
attraktiv. Grlnde fur eine Nicht-Inanspruchnahme trotz grundsatzlicher An-
spruchsberechtigung konnten die befragten Experten nicht nennen (Inter-
view S3, S4). Angemerkt wurde aber, dass Personliche Assistenz nicht
zwangslaufig immer die angemessene Versorgungsform flr den Betroffen
darstellen miisse und z.B. auch betreute Wohnformen Vorteile — wie z.B.
die Integration in ein soziales Umfeld — aufwiesen (Interview S5).

Die steigende Popularitat des Systems spiegelt sich auch in den Daten zur
Inanspruchnahme wider. Ende des Jahres 2009 nahmen 3.357 Personen
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Personliche Assistenz im Rahmen des LSS in Anspruch und 15.858 Perso-
nen im Rahmen des LASS-Gesetzes (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Inanspruchnahme und Kosten der Persodnlichen Assistenz unter LSS
und LASS (Schweden)

2000 2005 2007 2009
Zahl der LSS-Assistenznehmer 4,536 3.632 3.341 3.357
LSS-Assistenznehmer pro
100.000 Einwohner 512 40.1 364 35,9
Zahl der LASS- 9.684 13.576 15.183 15.858
Assistenznehmer
LASS-Assistenznehmer pro
100.000 Einwohner 109,0 1500 1653 169.8
Quelle: IGES, Socialstyrelsen (2010)

Aufgrund der dualen Verantwortung und Finanzierung der Personlichen
Assistenz durch die Gemeinden (LSS) und die Forsakringskassan (LASS)
lassen sich die Zahlen zur Inanspruchnahme aber nicht einfach summieren,
da es moglich ist, dass Menschen mit Behinderung Leistungen unter beiden
Systemen erhalten (Clevnert und Johansson 2007). Um Ungenauigkeiten
und Uberschneidungen zu vermeiden, werden im Folgenden alle weiteren
Informationen zu Kosten und Inanspruchnahme etc. lediglich fir das
LASS-Gesetz dargestellt.

Die Nachfrage nach Personlicher Assistenz im Rahmen des LASS-Gesetzes
ist stark gestiegen und die Inanspruchnahme hat von 109 Assistenznehmern
je 100.000 Einwohner im Jahr 2000 auf 169,8 Assistenznehmer je 100.000
im Jahr 2009 um mehr als die Halfte (55,8 Prozent) zugenommen (vgl. Ta-
belle 4).
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Tabelle 4: Inanspruchnahme und Kosten der Personlichen Assistenz unter LASS
(Schweden)

2000 2005 2007 2009

Zahl der LASS-

. 9.684 13.576 15.183 15.858
Assistenznehmer
LASS-Assistenznehmer pro
100.000 Einwohner 109,0 150,0 165,3 169.8
davon > 65 Jahre 0,2% 9,2% 11,1% 13,3%
davon < 20 Jahre 21,2% 21,0% 21,0% 21,6%
davon @ Std.zahl je 86.5 1013 105.9 110.6

Assistenznehmer je Woche

Kosten der Assistenz (LASS) in 654.085 1533274 1.030.095  2.351.486

Mio. EUR®

Durchschnittliche Kosten je

Assistenznehmer (LASS) in 67.543 112.940 127.122 148.284
Euro

Quelle: IGES, Forsakringskassan (2010)

Dieser Anstieg l&sst sich unter anderem auf die starke Zunahme der Leis-
tungsbezieher tber 65 Jahren zurtickfihren. Seit einer Gesetzesédnderung
der Personlichen Assistenz mit Bezug auf die Altersgrenze, die im Jahr
2001 in Kraft trat, ist der Neuzugang zum Assistenzsystem zwar weiterhin
auf Personen jlnger als 65 Jahre beschrénkt, aber sie ermdglicht es Assis-
tenznehmern auch nach ihrem 65. Geburtstag die Assistenzleistungen wei-
ter zu beziehen (LASS in der Fassung vom 1.1.2001). Dass diese Maglich-
keit genutzt wird, zeigt der steigende Anteil der (ber 65-Jahrigen von
0,2 Prozent im Jahr 2000 auf bis zuletzt 13,3 Prozent. Der Anteil der Kinder
und Jugendlichen mit Personlicher Assistenz bleibt hingegen beinahe un-
veréndert.

Nicht nur der Anteil der alteren LASS-Nehmer, sondern auch ihre absolute
Anzahl ist in den letzen Jahren stérker als die der anderen Altersgruppen
angestiegen (vgl. Tabelle 5). Die Anzahl der LASS-Assistenznehmer im
erwerbstéatigen Alter geht hingegen zwischen den Jahren 2007 und 2009
leicht zurtck.

9  Die Kosten der Assistenz wurden mit einem Kurs von 1 SEK = 0,107219 EUR
(Stand 8.10.2010) in Euro umgerechnet. Die Kosten fir die LASS-Assistenz werden
sowohl durch die Gemeinden (fir die ersten zwanzig Assistenzstunden), als auch
durch die Forsékringskassan (fur alle dartiber hinaus gehenden Assistenzstunden) ge-
tragen.
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Tabelle 5: LASS- Assistenznehmer nach Altersgruppen, 2000-2009 (Schweden)

2000 2005 2007 2009
Assistenznehmer je 100.000
Einwohner zwischen 0-19 Jahre 96 132 146 156
Veranderung zum zurvor
angegebenen Jahr in % na. 37.4% 11,1% 6,7%
Assistenznehmer je 100.000
Einwohner zwischen 20-64 Jahre 146 178 191 189
Verénderung zum zuvor o o o
angegebenen Jahr in % n-a. 22% [ 1%
Assistenznehmer je 100.000
Einwohner ab 65 Jahre na. 80 105 125
Veranderung zum zuvor o o
angegebenen Jahr in % n-a. n-a. 31% 19%
Quelle: IGES, Forsakringskassan und Statistiska centralbyran (2010)

Die Zusammensetzung der Assistenznehmer bleibt weitgehend konstant.
Der Anteil der mannlichen Assistenznehmer ist generell hoéher (rund
53 Prozent) als der Anteil der weiblichen (rund 47 Prozent) (vgl. Tabelle 6).

Tabelle 6: Anteil Manner und Frauen sowie Art der vorliegenden Behinderung an
LASS Assistenznehmern (Schweden)

2000 2005 2007 2009

Anteil mannlich/weiblich 52,8%/ 52,8%/ 52,7%/ 53,1%/

47,2% 47,2% 47,3% 46,9%
Gruppe 1 (Autismus)10 34,6% 34,5% 35,0% 36,7%
Gruppe 2 (Hirntrauma im 6.2% 5.7% 5. 7% 5.5%
Erwachsenenalter)
Gruppe 3 (andere) 58,1% 57, 7% 56,9% 55,0%
Quelle: IGES, Forsakringskassan (2010)

Personen mit geistiger Behinderung, Autismus oder dem Autismus ahnli-
chen Beeintrachtigungen (Gruppe 1) machen rund 35 Prozent der Assis-
tenznehmer aus und ihr Anteil ist in den letzten Jahren nur unwesentlich
von 34,6 Prozent im Jahr 2000 auf 36,7 Prozent im Jahr 2009 angestiegen.
Der Anteil der Personen mit Hirntrauma im Erwachsenenalter (Gruppe 2)

10 Die Summe der Gruppen 1-3 ergibt nicht 100 %, da nicht in allen Fallen die Indika-
tionsgruppe bekannt ist.
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liegt bei etwa 6 Prozent und hat zwischen 2000 und 2009 leicht abgenom-
men. Mehr als die Halfte der Assistenznutzer sind Personen mit schweren
und dauerhaften Behinderungen, die nicht mit dem normalen Alterungspro-
zess zusammenhangen (Gruppe 3). Ihr Anteil ging seit dem Jahr 2000 um
5,3 Prozent leicht zurtick.

Baumgartner et al. (2007) erklaren den geringen Anteil der Menschen mit
geistigen Behinderungen mit der Komplexitat der Prozesse bei Antrag und
Verwaltung der Assistenz und der Schwierigkeiten im Umgang mit den zu-
stdndigen Behdrden. In den Experteninterviews wurde die These aufge-
stellt, dass insbesondere bei Menschen mit geistiger Behinderung oftmals
davon ausgegangen werde, dass diese nicht eigenstandig wohnen kdnnten
und deshalb zur Entscheidung fur eine Einrichtung des betreuten Wohnens
gedrangt wiirden (Interview S2).

Doch nicht nur die Zahl der Assistenznehmer, sondern auch die durch-
schnittliche Anzahl Stunden je Person und Woche hat stark zugenommen:
Lag diese im Jahr 2000 bei 86,5 Stunden, so hatte sie bis 2009 um mehr als
ein Viertel (28 Prozent) zugenommen (vgl. Tabelle 4). Menschen mit Hirn-
trauma (Gruppe 2) erhalten durchschnittlich die meisten Wochenstunden
zugesprochen (Forsakringskassan 2010b).

Eine Analyse der Forsakringskassan zeigt, dass Personen, die schon Assis-
tenz beziehen, durchschnittlich mehr Assistenzstunden erhalten als Neuzu-
gange. Es wird spekuliert, dass die Neuzugange ihren Bedarf bei der Fest-
stellung unterschatzen, aber im Laufe der Assistenznutzung merken, dass
der Personliche Assistent flir mehr Stunden eingesetzt werden musste. Die
hochsten Steigerungsraten bei bestehenden Assistenznehmern sind auf zu-
satzliche  Assistenzstunden fiir  Freizeitaktivitdten  zurlickzuftihren
(Forsékringskassan 2010Db).

Die Verantwortung fur die Implementierung der Assistenz-Gesetze obliegt
den Gemeinden und der Forsékringskassan. Beziiglich der Bedarfsfeststel-
lung und der dabei anerkannten Assistenzstunden lassen sich regionale Un-
terschiede feststellen. Einer Studie zu regionalen Unterschieden zufolge
liegt die Differenz zwischen dem Landkreis mit der durchschnittlich ge-
ringsten gewahrten Zahl an Assistenzstunden und dem Landkreis mit der
hochsten durchschnittlichen Stundenzahl bei 31 Stunden je Woche (Median
gleich 100 Stunden/Woche) (Forsakringskassan 2008). In den Expertenin-
terviews wurde diesbezuglich erldutert, dass gerade bei der Bedarfsfeststel-
lung bei Personen mit schweren und dauerhaften Behinderungen, die nicht
mit dem normalen Alterungsprozess zusammenhéangen (Gruppe 3), der
Interpretationsspielraum  des  Sachbearbeiters bei  Gemeinde und
Forsakringskassan besonders hoch sei (Interview S1, S2 und S3). Die ge-
plante Einfiihrung des nationalen Instruments zur Bedarfsfeststellung soll
diese regionalen Unterschiede kiinftig verringern (vgl. 2.1.2.2).
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Die Auswirkungen der steigenden Inanspruchnahme von Personlicher As-
sistenz auf andere kommunale Angebote im Rahmen von LSS werden
durch die Experten unterschiedlich eingeschatzt. Einerseits wird argumen-
tiert, die duale Finanzierung reduziere den Anreiz, Menschen mit Behinde-
rung bevorzugt Assistenzleistungen anzubieten (Interview S5).

Andererseits sehen Lindblom und Rudberg (2004) Tendenzen, dass die
Gemeinden zur Personlichen Assistenz anregen, um lokale Ausgabensteige-
rungen fiir betreutes Wohnen zu vermeiden. Leistungen im Rahmen der
Personlichen Assistenz wéren dann gunstiger fur die Gemeinde, die weni-
ger Investitionen und Unterhaltskosten zu tragen hétte, aber teurer flr den
Nationalstaat, da Personliche Assistenzen gesamtwirtschaftlich betrachtet
mehr Kosten verursachen als betreutes Wohnen (Lindblom und Rudberg
2004, Interview S1, S3).

Betrachtet man die Zahlen der Gbrigen LSS-Leistungen, so wird zumindest
deutlich, dass auch diese im Zeitverlauf kontinuierlich mehr Nutzer zu ver-
zeichnen haben (vgl. Abbildung 6).11 Jedoch ist z. B. die Zahl der Personen
in betreuten Wohnformen mit einem Anstieg von lediglich 12 Prozent in
den letzten finf Jahren, oder auch die Betreuung von Schulkindern mit 9
Prozent, etwas weniger angestiegen ist als die Zahl der Assistenznehmer
nach LASS-Gesetz (17 Prozent Anstieg im gleichen Zeitraum).12

11 warum die Zahl der LSS-Nutzer mit der Leistung Assistenz im Jahr 2009 so stark
sinkt, konnte in den Experteninterviews nicht ermittelt werden.

12 Bevor Behinderte einen Rechtsanspruch auf Persénliche Assistenz im Rahmen der
Gesetze LSS und LASS hatten, wohnten Behinderte oftmals bei ihren Familienange-
horigen, wenn die zustdndige Gemeinde keine geeigneten Angebote vorhielt. Die
Familie erhielt daftr einen monatlichen Betrag (vardbidrag) von der
Forsakringskassan. Laut dem Nationale Amt fur Gesundheit und Wohlfahrt
(Socialstyrelsen) (2008) hat die Einfiihrung von LSS und LASS zu einem starken
Rickgang der Inanspruchnahme dieses Familienpflegegelds von jahrlich etwa
100 Mio. SEK gefiihrt (das entspricht etwa 10,8 Mio. Euro).
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Abbildung 3:  Entwicklung ausgewahlter Versorgungsformen fir Menschen mit Be-
hinderung (Schweden)
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Quelle: IGES, Socialstyrelsen (2010)

Die steigende Inanspruchnahme und die steigende Anzahl durchschnittlich
bewilligter Wochenstunden bedingen die seit Einfiihrung der Assistenz-
Gesetze steigenden Kosten fir Personliche Assistenz. Aber auch der Kos-
tensatz je Stunde ist dynamisiert und daher Laufe der Jahre kontinuierlich
angestiegen: lagen diese im Jahr 2004 noch bei 205 SKR (Clevnert und
Johansson 2007), so wird der Kostensatz je Stunde im Jahr 2011 258 SKR
betragen (Interview S5). Die Gesamtkosten der Personlichen Assistenz sind
von etwa 654.085 Euro im Jahr 2000 auf rund 2.351.486 Euro im Jahr 2009
gestiegen — das entspricht einer Steigerungsrate von 260 Prozent. Je Assis-
tenznehmer lagen die Ausgaben pro Jahr damit im Jahr 2000 bei 68.000
Euro pro Jahr, im Jahr 2009 bei 148.000 Euro (vgl. Tabelle 4).

Bis heute wurden jedoch keine kostenddmpfenden MaRnehmen eingeftihrt,
wenn auch die steigenden Ausgaben als Problem benannt und bereits par-
lamentarische Kommissionen hierzu eingerichtet wurden (Clevnert und Jo-
hansson 2007, Interview S5). Nach Informationen der Experten beschaftigt
sich momentan erneut eine parlamentarische Kommission mit dem Thema.
Allerdings geht es primér um die Frage, ob der Staat die gesamten Kosten
fur die Personliche Assistenz tbernehmen soll, nicht um Kostenddmp-
fungsmaBnahmen (Interview S5). Die finanzielle Verantwortung fir das
Assistenzsystem ist heute geteilt zwischen Gemeinde und der
Forsakringskassan (bzw. dem Staat als Tréger der Sozialversicherung).
Diese Kostenteilung soll einerseits die finanzielle Uberforderung von Ge-
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meinden mit behinderten Blrgern verhindern, andererseits die Gemeinde in
die Verantwortung flr alle Burger nehmen und Menschen mit Behinderung
in die lokalen Strukturen einbinden (Interview S3 und S5). Nach Auskunft
der Experten strebt die Interessenvertretung der Schwedischen Vereinigung
der Gemeinden und Regionen (SALAR) an, dass auch die gesamten Kosten
fur Leistungen im Rahmen des LSS vom Staat tilbernommen werden. Kon-
krete Gesetzesanderung seien allerdings fur die nachste Zeit nicht geplant
(Interview S3 und S5).

Um die Kostensituation oder noch besser die Effizienz (also die Kosten un-
ter Beriicksichtigung des Leistungsniveaus) beurteilen zu kénnen, bedarf es
letztlich vergleichender Studien mit anderen Versorgungsformen fur Men-
schen mit Behinderung. In einer 6konomischen Auswertung der Personli-
chen Assistenz im Rahmen des LASS aus dem Jahr 2008 stellt das Nationa-
le Amt fir Gesundheit und Wohlfahrt (Socialstyrelsen) (2008) fest, dass
Personliche Assistenz allgemein kosteneffektiver ist als héusliche Pflege
durch die Gemeinde. Laut der Kostenevaluation ist die durch die Gemeinde
geleistete (professionelle) hausliche Pflege durchschnittlich pro Stunde rund
10 Prozent teurer als Personliche Assistenz, bezogen auf die wirklich ge-
leistete Stunde Pflege ist hausliche Pflege sogar 70 Prozent teurer. Der Un-
terschied begriinde sich unter anderem damit, dass die h&uslichen Pflege-
dienstleister mehr als die Hélfte ihrer Arbeitszeit mit Fahrzeit oder mit an-
deren Aufgaben verbrdchten, die nicht im unmittelbaren Zusammenhang
mit der Pflegeleistung am Klienten stehen (Socialstyrelsen 2008).

Gleichzeitig kommen Blanck et al. (2006) bei einem Vergleich der Kosten
fur Personen in betreuten Wohnformen und der flir Assistenznutzer zu dem
Schluss, dass sich keine Anhaltspunkte dafiir finden, dass betreutes WWohnen
durchschnittlich kostengtinstiger sei als Personliche Assistenz. Gleichzeitig
geben sie zu bedenken, dass der direkte Kostenvergleich zwischen den An-
geboten nicht mdglich sei, da sich die Klientel und die Beddirfnisse in Ein-
richtungen des betreuten Wohnens fundamental von denen von Assistenz-
nutzern unterschieden. Die mogliche Einsparung auf nationaler Ebene
durch die Beschréankung des Zugangs zu Personlicher Assistenz fir Men-
schen mit schweren funktionalen oder geistigen Beeintrachtigungen — dies
war in einem Nationalen Audit geschlussfolgert worden — sei, wenn (ber-
haupt, sehr gering (Blanck et al. 2006).

2.1.3.2 Leistungsarten und Anbieterstrukturen

Grundsétzlich gibt es keine rechtlichen Einschrankungen, welche Leistun-
gen der Personliche Assistent erbringen darf. Solange der Assistent die
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Kenntnisse, Ressourcen und Fahigkeiten fir eine Aufgabe hat und sie legal
ist, darf er sie im Rahmen der Assistenz durchfiihren.13 Laut dem Nationa-
len Amt fiir Gesundheit und Wohlfahrt ist die Intention der Persdnlichen
Assistenz, die individuelle Autonomie und der Einfluss des Menschen mit
Behinderung auf den eigenen Alltag zu erhdhen. Detaillierte Richtlinien
oder Einschrankungen hinsichtlich der Zwecke, flr die die Assistenz einge-
setzt werden kann, stiinden im Widerspruch zu diesem Ziel und seien inak-
zeptabel (Socialstyrelsen 2004).

Die meistgenutzte Option des Leistungsbezuges ist die Inanspruchnahme
uber die Gemeinde. Dies hat vor allem historische Griinde, da die Gemein-
den die ersten Leistungsanbieter im Rahmen der Persdnlichen Assistenz
waren, bevor sich ein privater Markt entwickelte. Seit der Reform der Per-
sonlichen Assistenz im Jahr 1993 hat der Marktanteil der Gemeinden als
Leistungserbringer von Assistenzleistungen unter LASS allerdings kontinu-
ierlich abgenommen (vgl. Abbildung 4). Lag er im Jahr 2000 noch bei
66 Prozent, sind es im Jahr 2009 nur noch 48 Prozent.

Jahr 2000 auf 39 Prozent im Jahr 2009. Der Anteil der Kooperativen an al-
len Organisationsformen hat sich hingegen in diesem Zeitraum kaum ent-
wickelt (14 Prozent im Jahr 2000 gegeniiber 11 Prozent im Jahr 2009). Der
Anteil der Assistenznutzer, die selbst als Arbeitgeber fungieren, liegt in den
letzten zehn Jahren konstant bei 3 Prozent. Die Moglichkeit Assistenzleis-
tungen von einer Kombination aus Leistungsanbietern zu beziehen wird von
weniger als 1 Prozent genutzt (vgl. Abbildung 4).

13 Die Kriterien Kenntnis, Ressourcen und Fahigkeiten gelten laut der Schwedischen
Arbeitsaufsicht (Arbetsmiljoverket) fir alle professionellen Situationen. Ein Assis-
tent darf beispielsweise auch einen Olwechsel am Auto des Assistenznehmers durch-
fuhren, wenn er diese drei VVoraussetzungen dafir erfallt (vgl. Westberg 2010).
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Abbildung 4. Marktanteile nach Organisationsform LASS 2000-2009 (Schweden)
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Private Anbieter werden zahlreicher und ihr Anteil stieg von 17 Prozent im
Leistungen im Rahmen der Personlichen Assistenz werden momentan von
rund 230 lokalen Offentlichen Anbietern und rund 450 privaten Anbietern
bereitgestellt (Socialdepartementet 2010). Davon sind die meisten Kkleine
und mittlere Unternehmen: mehr als ein Viertel der privaten Anbieter orga-
nisiert Assistenzleistungen fir nur eine Person, nur 10 Prozent der privaten
Anbieter leisten Assistenz  fur mehr als 50 Assistenznehmer
(Socialdepartementet 2008). Uber die Griinde der erfolgreichen Ausdiffe-
renzierung des Anbietermarktes liegen keine Literatur oder Evaluation vor.
Charakteristisch fir Schweden ist jedoch die Fixierung eines Kostensatzes
je Stunde bei ca. 25 Euro. Zwar ist es den Assistenznehmern bzw. den An-
bietern moglich, einen gewissen Teil dieses Betrags fir Administration etc.
zu verwenden, die Zahl der einzukaufenden Stunden sind aber immer fest,
sodass — dies fand sich auch in den Experteninterviews bestétigt — nicht von
einem starken Preiswettbewerb auszugehen ist (Interview S2 und S3).

Die Assistenzreform 1993 hat zu der Entstehung des Berufes "Personlicher
Assistent™ geflhrt. Diese Bezeichnung ist mittlerweile breit anerkannt und
offene Arbeitsplatze werden beispielsweise unter dieser Bezeichnung aus-
geschrieben (Socialstyrelsen 2007). Der Personlichen Assistenz wird eine
starke beschaftigungsfordernde Wirkung attestiert (Wirz 2004). Der neue
Markt beschéftigt insgesamt etwa 60.000 Personen und bietet nach Ein-
schatzung von Anderberg (2009) Arbeitsmoglichkeiten vor allem fur Fami-
lienmitglieder, die auf den Arbeitsmarkt zurlickkehren, junge Menschen
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zwischen Schul- und Arbeitsleben, Immigranten und Mdtter mit kleinen
Kindern. Perstnliche Assistenten, die Mitglied bei der Gewerkschaft Kom-
munal sind, sind Uberwiegend weiblich (vier von flnf), die meisten zwi-
schen 25 und 44 Jahren alt, ein Drittel von auslandischer Herkunft und einer
von vier Assistenten arbeitet in VVollzeit (Kommunal 2004).

Wie viele der Personlichen Assistenten Familienmitglieder des Assistenz-
nutzers sind, ist unklar. Nach Einschéatzung von JAG, einer Assistenzneh-
mer- Organisation, kann gezeigt werden, dass sich der Anteil der assistenz-
leistenden Familienmitglieder seit der Einfuhrung der Assistenz nicht ver-
ringert hat (JAG 2006). Vielmehr ermogliche die Personliche Assistenz,
Familienmitglieder als Assistenten einzustellen, aber dies als bewusste Ent-
scheidung fur familidre Unterstiitzung und nicht, weil externe Assistenzan-
gebote nicht verfiigbar wéren (Jaillet 2009).

Die Anstellung von Familienmitgliedern als Personliche Assistenten wird
aber auch kritisch gesehen: es wird argumentiert, dies kénne die Autonomie
des Assistenznehmers einschranken und dazu fiihren, dass beispielsweise
behinderte Kinder langer im Haushalt der Eltern verbleiben, u.a. auch da
das Assistenzgeld ins Haushaltseinkommen einbezogen werde (Lindblom
und Rudberg 2004).

Nach Einschatzung von JAG (2006) haben jedoch viele Familienmitglieder
vor der Reform Assistenzleistungen ohne Vergitung geleistet, sodass eine
finanzielle Abhangigkeit vom Assistenzgeld daher unwahrscheinlich sei.
Die Personliche Assistenz ermdgliche es vielmehr, Eltern oder andere Fa-
milienangehdrige mit externen Assistenten gleich zu stellen. Erfahrungen
von JAG zeigen, dass seit der Assistenzreform wesentlich mehr Menschen
mit Behinderung in eigenen Wohnungen selbststandig leben. Die Befurch-
tung, dass Kinder langer im Elternhaus verbleiben, hat sich aus Sicht von
JAG nicht bestatigt: von 55 befragten Assistenznehmern lebten vor der Re-
form 20 Prozent der Uber 18jahrigen in einem eigenen Haushalt, im Jahr
2005 waren es 60 Prozent (JAG) 2006).

In Schweden besteht die allgemeine Einschatzung, dass ein Mangel an ge-
eigneten Personlichen Assistenten besteht (Arbeitsmarknadsstyrelsen
2004). Befragungen bei kommunalen und privaten Anbietern zeigen, dass
es gerade im Raum Stockholm und in einigen landlichen Gebieten immer
schwieriger wird, Persdnliche Assistenten zu finden (Socialstyrelsen 2007).

Fur Schweden insgesamt wird das Angebot von Expertenseite momentan
als ausreichend eingeschatzt (Interview S1 und S3). Auch hat die Mehrzahl
der Benutzer die Moglichkeit, zwischen verschiedenen Anbietern und auch
Assistenten zu wahlen. Eine Studie von Clevnert und Johansson (2007) be-
fragte 915 Assistenznutzer unter anderem zu ihrer Wahlfreiheit und zu An-
bieterwechseln. Die Resultate zeigen, dass 70 Prozent der Befragten die
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Maoglichkeit gehabt haben, aus mehr als einem Anbieter zu wahlen. Aller-
dings gab es Unterschiede im Bezug auf die Form des gewéhlten Leistungs-
erbringers: 60 Prozent derjenigen, die ihre Leistungen bei der Gemeinde
beziehen, gaben die Moglichkeit zu wéhlen an, gegeniiber 93 Prozent der-
jenigen, die eine private Firma als Anbieter haben. Etwas mehr als
40 Prozent der Befragten hat schon einmal den Leistungsanbieter gewech-
selt.

2.1.3.3 Qualitat der Leistungserbringung und Auswirkungen des Weg-
falls zentralisierter Leistungsbeschaffung

Das schwedische Assistenz-System baut darauf auf, dass der Nutzer kom-
petent und rational handelt und eigenstdndig Entscheidungen trifft.
Askheim (2008) beschreibt dies so, dass der Mensch mit Behinderung in
der Position gesehen wird, zu wissen ,,was gut fiir ihn ist*. Auch die Exper-
ten haben in den Interviews betont, dass die Qualitat der Persdnlichen As-
sistenz nur aus der individuellen Sicht des Assistenznutzers definiert wird.
Damit l&4ge natlrlich auch die Qualitatssicherung in der Eigenverantwor-
tung der Betroffenen (Interview S2 und S1). Auch wurde erldutert, dass bei
der Assistenz die personliche Beziehung mit dem Assistenten einen hohen
Stellenwert einnehme und damit ggf. entscheidender sei als beispielsweise
die formale Qualifikation des Assistenten. Ist der Assistenznutzer nicht zu-
frieden, werde erwartet, dass er den Leistungsanbieter wechselt (Interview
S2 und S1). Dies kann unter Umstanden auch bedeuten, dass Assistenznut-
zer personliche Entscheidungen fallen, die z.B. einem professionellen Pfle-
geverstandnis entgegen stehen (Interview S2). Askheim (2008) kritisiert in
diesem Zusammenhang z.B., dass die Aktivierung der Personen zu kurz
kommen konne, wenn diese durch die Assistenten nicht forciert werde. Als
Folge konnten die Assistenznehmer passiv werden und koérperliche und
geistige Fahigkeiten abbauen.

Ein Evaluationsreport aus dem Jahr 2004 zeigt zudem, dass 40 Prozent der
Assistenznutzer auf Grundlage des LASS-Gesetzes Schwierigkeiten haben,
ihre Assistenz zu managen (Lindblom und Rudberg 2004). Es wurde ange-
regt, die Zielgruppe fir Assistenz so zu begrenzen, dass nur Personen, die
in der Lage sind, als Manager ihrer Assistenz aufzutreten, ein Recht auf
eine solche erhalten sollten. Auf Druck der Organisationen flir Menschen
mit geistiger Behinderung wurde der Vorschlag jedoch zurlickgezogen
(Askheim 2008). Dies deshalb, da Personen mit Behinderung durch die Per-
sonliche Assistenz die gleichen Rechte und Mdglichkeiten eréffnet werden
sollen wie anderen Personen in der Gesellschaft. Dies beinhalte aber auch,
dass sie selbst als Experte fungieren und nicht von den Entscheidungen an-
derer abhéngig sind (Interview S2). Das Konzept des Paternalismus, so
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Askheim (2008), passe nicht zu den Zielen der Personlichen Assistenz in
Schweden.

Ein externes System der Qualitatskontrolle oder einen einheitlichen Quali-
tatsbegriff im Zusammenhang mit der Personlichen Assistenz gibt es folg-
lich nicht (Socialdepartementet 2005). Einige Gemeinden betreiben aller-
dings ein Inspektionssystem flr LSS-Leistungen, unter das auch im Rah-
men der Personlichen Assistenz erbrachte Leistungen durch bei der Ge-
meinde angestellte Mitarbeiter fallen. Zudem haben die Anbieter teilweise
eigene Systeme zur Qualitéatssicherung. Besonders in Kooperativen existiert
eine quasi integrierte Qualitatssicherung durch den direkten Einfluss der
Assistenznehmer als Mitglieder der Organisation. Einige Anbieter fiihren
zudem systematische Erhebungen durch (z. B. sendet der Anbieter
Frosunda LSS AB zweimal im Jahr einen strukturierten Fragebogen an As-
sistenznutzer und ihre Familien/Angehdren) oder bieten den Assistenzneh-
mern Follow-Up-Gespréche an (Socialdepartementet 2005).

Die Interessengruppe flr Assistenzberechtigte IfA (Interessengruppen for
Assistansberattigade) beurteilt aul3erdem seit 1995 systematisch Leistungs-
anbieter. Dabei werden vier Bereiche betrachtet: die Position des Assis-
tenznutzers, die Qualitat der Leistungen, die Wirtschaftlichkeit und die Ar-
beitgeberrolle. Wichtige Kriterien sind unter anderem die EXistenz eines
formalen Vertrages zwischen Nutzer und Leistungserbringer, eine maxima-
le Kundigungsfrist von drei Monaten, mindestens 70 Prozent positive Qua-
litatsurteile durch Assistenznutzer und ein Tarifvertrag (Westberg 2010).
Die Intention der Beurteilung ist, Assistenzsuchenden eine Orientierung zu
bieten (Askheim 2008).

Um sicherzustellen, dass alle privaten Leistungsanbieter in Schweden den
gesetzlichen Rahmenbedingungen entsprechen und um die 6ffentliche Auf-
sicht und Kontrolle tiber das Assistenzsystem zu starken, empfiehlt das As-
sistenz-Komitee in seinem Abschlussbericht, die Einfuhrung einer provin-
ziellen Genehmigung fir private Assistenzdienstleister und die Ausweitung
der Geltung des § 23 des LSS-Gesetzes auch auf Assistenzleistungen.14 Der
Vorschlag wird von der Mehrheit der Leistungsanbieter, der
Forsakringskassan und dem Nationale Amt fur Gesundheit und Wohlfahrt
(Socialstyrelsen) unterstitzt; ein entsprechender Vorschlag zur Gesetzesén-

14 vgl. § 23 LSS: "Ohne Genehmigung der Provinzialregierung diirfen keine der in § 9
Punkt 6-10 genannten Leistungen von Privatpersonen berufsmaRig erbracht werden.
Die Genehmigung ist bei der Provinzialregierung der Provinz zu beantragen, in der
die Leistung erbracht werden soll. Die Provinzialregierung ist berechtigt, den Betrieb
zu inspizieren."
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derung ist in Arbeit und soll im Jahr 2011 in Kraft treten
(Socialdepartementet 2010).

Wie Untersuchungen zeigen, beurteilen Assistenznehmer ihre Erfahrungen
mit der Personlichen Assistenz insgesamt ausgesprochen positiv und sehen
eine Verbesserung ihrer Lebensqualitdt durch mehr Entscheidungs- und
Gestaltungsspielrdume (Clevnert und Johansson 2007; JAG 2006). Aller-
dings ist die Zufriedenheit mit der Assistenz durchaus unterschiedlich zwi-
schen den Leistungsanbieterformen: Assistenznutzer, die ihre Leistungen
bei privaten Firmen oder Kooperativen beziehen, sind im Allgemeinen zu-
friedener als Assistenznutzer der Gemeinde (Roos 2009). Von den 915 As-
sistenznutzern, die im Rahmen der Tatigkeit des parlamentarischen Komi-
tees befragt wurden, gaben 65 Prozent an, die Leistungen des Assistenten
frei bestimmen zu koénnen (d. h. welche Aufgabe zu welchem Zeitpunkt).
Auch hier zeigten sich groBe Unterschiede zwischen den Leistungsanbie-
tern: wéhrend 90 Prozent der Assistenznehmer bei Kooperativen und priva-
ten Firmen angaben, die Tagesaufgaben des Assistenten frei bestimmen zu
kdnnen, waren es unter den Assistenznehmern bei Gemeinden nur
55 Prozent (Clevnert und Johansson 2007).

Es scheint, dass die Gemeinden gréfiere Schwierigkeiten haben, die Ver-
antwortung und Kontrolle an die Assistenznutzer abzugeben (Andersen et
al. 2006). Neben der subjektiven Wahrnehmung von Qualitét scheint sich
durch die Perstnliche Assistenz auch die objektive Gesundheit der Assis-
tenznehmer im Vergleich zur Situation vor dem Assistenzbezug zu verbes-
sern. Assistenznehmer berichten von weniger Krankenhausaufenthalten,
besserer Einstellung mit Medikamenten und individuellerer Therapie (z. B.
gemeinsame physiotherapeutische Ubungen) und wirksamerer Vorbeugung
von epileptischen Anféllen durch die Sicherheit, personliche Kenntnis und
Kontinuitét der Personlichen Assistenz (JAG 2006).

Auch die Mehrheit der Personlichen Assistenten beschreibt positive Erfah-
rungen mit der Assistenz und der emotionalen Nahe zum Assistenznehmer.
Viele fihlen sich durch die Gleichberechtigung in der Beziehung aktiviert
und haben das Gefuihl, bessere Pflege leisten zu kdnnen als in der hierarchi-
sierten und stark strukturierten hduslichen Pflege. Gleichzeitig kann eine
enge Beziehung auch Nachteile beinhalten: Die Trennung zwischen profes-
sionellen Aufgaben und auferberuflicher sozialer Interaktion wird leicht
aufgehoben und kann zu Uberhthten Erwartungen beziglich Einsatz, Ar-
beitszeiten, personlichen Gefélligkeiten etc. fihren (Ahlstrom und
Wadensten 2010).

PersOnliche Assistenten bendtigen keine formelle Ausbildung und der As-
sistenznutzer kann sich frei entscheiden, wen er als Assistenten einstellen
mochte. Welche Kompetenzen ein Personlicher Assistent mitbringen sollte,
ist letztendlich eine individuell zu beantwortende Frage, tber die zwischen
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Assistenznutzern keine Einigkeit herrscht (Socialstyrelsen 2007). Im Rah-
men der Experteninterviews wurde argumentiert, dass die Gruppe der As-
sistenznehmer und ihre Anspriiche zu unterschiedlich seien, um ein einheit-
liches Ausbildungsprofil fiir Personliche Assistenten formulieren zu kénnen
(Interview S1).

Eine zunehmende Professionalisierung der neuen Leistungserbringer im
Rahmen der Personlichen Assistenz durch Aus- und Fortbildungsangebote
wird daher auch durch einige Assistenznehmer kritisch gesehen — sie sorgen
sich um ihre Regie- und Gestaltungsmacht (Baumgartner et al. 2007). Auch
Clevnert und Johansson (2007) stellen fest, dass Menschen mit Behinde-
rung oft Assistenten ohne professionelle Pflegeausbildung oder mit anders-
artigem Ausbildungshintergrund und Erfahrungen vorziehen, um sich von
der Wahrnehmung als "Pflegeobjekt” zu l6sen. Die in Stellenanzeigen fur
Personliche Assistenz ausgeschriebenen Kompetenzen sind sehr unter-
schiedlich: Kenntnisse der Gebardensprache, koérperliche Fahigkeit zu
schwerem Heben, ein Fihrerschein, Lese- oder Computerkenntnisse, oder
Interesse an Sport oder Musik werden teilweise ausdrucklich gewiinscht,
wéhrend der professionelle medizinische oder pflegerische Hintergrund des
Assistenten oft nachrangig ist (Socialstyrelsen 2007).

Nach anfénglichen Bedenken der Gewerkschaft Kommunal (schwedische
Gewerkschaft fur Mitarbeiter der Gemeinden), dass Personliche Assistenten
unter schlechten Arbeitsbedingungen ausgeniitzt werden kénnten und der
Beflrchtung, dass es schwierig werden wiurde, die Rechte der Assistenten
Zu vertreten, wenn sie anstatt bei der Gemeinde in einem hauslichen Um-
feld angestellt sind, unterstiitzt die Gewerkschaft mittlerweile aktiv die
Madglichkeit der Persénlichen Assistenz (Kommunal 2008, 2009).

Kommunal stellt heute fest, dass die Arbeitsbedingungen als Personlicher
Assistent wesentlich besser sind als im Rahmen der ambulanten Pflege der
Gemeinde, da Assistenten langere, kontinuierlichere Schichten mit einem
Klienten, anstatt viele kurze Interventionen mit vielen Klienten ausfihren
und sich zudem aussuchen konnen, flr wen sie arbeiten. Eine Einschran-
kung der Personlichen Assistenz und der Ausbau der ambulanten Pflege der
Gemeinden, wie sie im Jahr 2008 im Zuge einer Parlamentarischen Kom-
mission diskutiert wurde, wirden die Arbeitsbedingungen verschlechtern
und die Qualitat der Leistungen vermindern.
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2.2 Finnland

2.2.1 Rahmenbedingungen der Persodnlichen Assistenz

2.2.1.1 Sozialstaatliche Rahmenbedingungen und Grundstruktur des
Gesundheitssystems

Grundlegend fur das finnische System der Sozialen Sicherung sind die
weitreichenden Verpflichtungen der 6ffentlichen Hand und die damit ein-
hergehende Finanzierung durch Steuermittel. Die Sicherstellung der Sozial-
leistungen sowie Einkommenstransfers sind zudem in der Verfassung ver-
ankert. Wie den anderen skandinavischen Wohlfahrtsstaaten wird auch
Finnland ein vergleichsweise egalitdrer Zugang und ein hohes Absiche-
rungsniveau zugesprochen (vgl. Kiander 2003).

Der Anspruch auf Sozialleistungen und Gesundheitsversorgung ist gesetz-
lich festgelegt, die Erbringung und konkrete Ausgestaltung obliegt den
Gemeinden. Zur Finanzierung erheben diese kommunale Einkommens-,
Grund- und Gewerbesteuern, deren Hohe sie selbst festlegen kénnen. Der
durchschnittliche kommunale Steuersatz betrdgt 18,6 Prozent (Stand
2010).15

Dariiber hinaus leisten Patienten Zuzahlungen an die Gemeinden, welche
ca. ein Zehntel der Kosten fir die Sozial- und Gesundheitsausgaben abde-
cken. Ferner erhalten die Gemeinden staatliche Zuschiisse, um regionale
Disparitaten abzufedern. Insgesamt (d. h. ber alle Gemeinden) belaufen
sich diese staatlichen Zuschisse auf ein Flnftel der kommunalen Gesamt-
ausgaben (Stand 2008) (SOTKAnet 2010). Neben der Versorgung durch die
Gemeinden gibt es auch eine Krankenversicherung, die u.a. fir folgenden
Leistungen zustandig ist: betriebliche Gesundheitsversorgung, Arzneimittel,
Lohnfortzahlung. werden (ber zusatzliche einkommensabhangige Pflicht-
beitrdge von Arbeitnehmern und Arbeitgebern finanziert (MVuorenkoski et
al. 2008, S. 43).

Charakteristisch fur das finnische Gesundheits- und Versorgungssystem
sind die grof’en Handlungsspielraume der Gemeinden beziglich der Ausge-
staltung der nationalen Gesetze. Die diesbeziigliche Entscheidungsgewalt
obliegt jeweils einer demokratisch legitimierten Gemeindevertretung (ge-
waéhlt fir vier Jahre). Dieser hohe Grad der Dezentralisierung stellt eine
Herausforderung dar und steht seit langem gesellschaftlich und politisch in

15 vgl. http://www.kunnat.net/k_perussivu.asp?path=1;161;279;280;37561  [Zugriff
07.10.2010]
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der Diskussion. Neben einer hierdurch begriindeten Ungleichheit der Ver-
sorgung, fehlender Koordination und Rationalisierung tber die Gemeinde-
grenzen hinweg, stehen insbesondere Finanzierungsaspekte im Mittelpunkt
der Diskussion (Vuorenkosi et al. 2008, S. 27 und 153 ff). Anzahl und Gro-
e der Gemeinden sind in Abbildung 5 dargestellt. Vor diesem Hintergrund
ist die primar kommunale Absicherung medizinischer-pflegerischer oder
sozialstaatlicher Risiken teilweise schwierig.

Abbildung 5:  Sozialstaatliche Rahmenbedingungen Finnland: Zahl der Einwohner

je Gemeinde 2009 (Finnland)
160
139

140

120
©
2 100
c 88
= 83
E 80
O
2 60
=
N 40

20 13

13 11 7
1
0 : : : : :
unter 1.000 Uber 1.000 Uber 5.000 Uber 10.000 uber 50.000 uber 100.000 Uber
bis 5. 000  bis 10.000  bis 50.000 bis 100.000 bis 500.000  500.000
Zahl der Einwohner
Quelle: IGES, SOTKAnet Statistics and Indicator Bank (2010)

Tynkkynen (2010) erlautert, dass eine Reihe von nationalen Initiativen und
gesetzlichen Vorgaben zur Restrukturierung der Gemeinden erlassen wur-
den. Daruber hinaus werde momentan eine weitreichende Gesundheitsre-
form angestrebt, in deren Kontext unterschiedliche Verdichtungen (bis hin
zu einem nationalen Fond) diskutiert wirden.

Seit 1993 steht es den Gemeinden offen, die Leistungen auch in Kooperati-
on mit anderen Gemeinden zu erbringen oder durch Vertrdge mit gemein-
nitzigen Organisationen und privaten Anbietern sicherzustellen. Dies soll
den Gemeinden ermdglichen, einen "Purchase-Provider-Split" einzufiihren,
d. h. die Leistungserbringung institutionell vom Kostentréger zu trennen. In
der Regel wird heute jedoch eine Kombination der drei Madglichkeiten (Er-
bringung durch Gemeinden, in Kooperation oder durch andere Anbieter)
umgesetzt (Tynkkynen 2009). Insgesamt ist von rund einem Finftel priva-
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ter bzw. gemeinnitziger Leistungserbringer auszugehen (Sosiaali-Ja
Terveysministerio 2006, S. 8).

2.2.1.2 Sicherungssystem fiur Menschen mit Behinderung und Pflegebe-
durftige

2.2.1.2.1 Sicherungssystem fur Pflegebedurftige

Pflegebedurftigkeit und Behinderung werden zum groRen Teil durch das
Gesetz (iber Sozialfuirsorge (1982) abgesichert und fallen damit in die orga-
nisatorische und finanzielle Zustandigkeit der Gemeinden. Hinsichtlich der
Versorgung von pflegebedirftigen Menschen haben diese die Leistungser-
bringung in stationdren Pflegeeinrichtungen sowie Tages- und Kurzzeit-
pflegeeinrichtungen, durch hdusliche Hilfe/Pflege (Grundpflege, Betreuung;
Begleitung) und erganzende hauswirtschaftliche Versorgung (z. B. Essen
auf Radern, Reinigung, Notfalldienste) sicherzustellen. Auch das Wohnum-
feld verbessernde MaRRnahmen fallen in die Verantwortung der Gemeinde.

Pflegerische Tatigkeiten im engeren Sinne (Behandlungspflege, Pflege-
anamnese/-planung etc.) sind durch das Gesetz Uber die medizinische
Grundversorgung (1972) beschrieben und fallen damit ebenso in den Ve-
rantwortungsbereich der Gemeinden. Die fir die Grundversorgung verant-
wortlichen "Primarversorgungszentren™ tragen zudem die Versorgung mit
Hilfsmitteln. Die beiden Gesetze werden durch eine Reform ab 2011 in ei-
nem Gesundheitsversorgungsgesetz (Terveydenhuoltolaki) zusammenge-
fuhrt (SOTKAnRet 2010).

Rund 1,3 der 5,3 Mio. Finnen sind alter als 60 Jahre, hiervon nehmen 6,3
Prozent ambulante Hilfe oder Pflege und 5,4 Prozent stationdre oder betreu-
te Wohnformen in Anspruch (SOTKAnet 2010). Die Leistungen zur Pflege
werden grundsatzlich als Sachleistungen erbracht, die Pflegebedirftigen
leisten unter Bericksichtigung von Freibetrdgen bei der ambulanten Pflege
eine Eigenbeteiligung bis ca. 15 Prozent und bei stationérer Versorgung bis
ca. 80 Prozent ihres Nettoeinkommens (MISSOC 2010).

Der Gemeinde steht es — wie oben beschrieben — wiederum offen, die Leis-
tungen selbst anzubieten oder durch Vertrdge von privaten oder gemeinndit-
zigen Anbietern erbringen zu lassen. Daruber hinaus kénnen die Gemein-
den fur hdusliche Hilfe/Pflege und die Behandlungspflege Gutscheine an
die Betroffenen ausgeben, welche bei durch die Gemeinde zugelassenen
Anbietern eingeltst werden kdnnen. Das Gutschein-System wird von den
Gemeinden sehr unterschiedlich angenommen, insgesamt aber eher zbger-
lich implementiert (Vuorenkoski 2009).

Neben diesen Sachleistungen kdnnen Angehorige oder andere nahestehende
Personen Pflegegeld beantragen; unabhé&ngig davon, ob es sich bei der be-
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treuten Person, um einen Pflegebedirftigen oder Menschen mit Behinde-
rung handelt (Gesetz zur Unterstiitzung der Pflege durch Nahestehende
2005). Pflegeperson und Gemeinde schlieBen einen Vertrag tiber den Inhalt
der Ubernommenen Pflege. Die Hohe des Pflegegeldes variiert zwischen
den Gemeinden, ist allerdings national festgelegt auf mindestens 300 Euro
bzw. 600 Euro pro Monat, wenn Kkurzfristig eine besonders intensive Be-
treuung des Betroffenen bendtigt wird und/oder die Pflegeperson die eigene
Erwerbstatigkeit (kurzfristig) einschréankt. Die Pflegepersonen haben ein
Anrecht auf Urlaubsvertretung durch Ersatzpflege (mindestens 3 Tage pro
Monat) (vgl. § 4 und 5 Gesetz zur Unterstltzung der Pflege durch Naheste-
hende). Im Jahr 2008 erhielten insgesamt rund 35.000 Personen Pflegegeld,
wobei zwei Drittel der betreuten Personen unter 65 Jahre und ein Drittel
uber 65 Jahre alt war (SOTKAnet 2010).

Hervorzuheben ist, dass sowohl Pflegebedirftige, die eine Altersrente be-
ziehen, als auch behinderte Kinder- und Jugendliche unter 16 Jahren neben
weiteren Renten bzw. Hilfen eine zusatzliche Beihilfe aufgrund von Pflege-
durftigkeit erhalten. Die Beihilfe, welche anders als das Pflegegeld nicht
kommunal sondern (ber das allgemeine Rentensystem finanziert ist, variiert
nach der Schwere und betragt zwischen ca. 60-390 Euro je Monat
(MISSOC 2010).

2.2.1.2.2 Sicherungssystem fuir Menschen mit Behinderung

Fur Personen, welche schwerwiegende Beeintrachtigungen im Sinne einer
Behinderung oder Krankheit aufweisen, besteht zudem das Gesetz tber die
Leistungen und Betreuung von behinderten Personen (1987). Dartber hin-
aus regelt das Gesetz uber die spezielle Versorgung (1977) weitere Leistun-
gen fir Menschen mit angeborenen oder erworbenen geistigen Behinderun-
gen.

Die Ausfiihrung beider Gesetze obliegt ebenfalls den Gemeinden, welche
infolgedessen eine ganze Reihe von Versorgungsangeboten, rehabilitativen
MaRnahmen sowie die Umsetzung von Barrierefreiheit zu gewahrleisten
haben. Behinderte Menschen haben ein Anrecht auf Beférderung, Kommu-
nikationshilfen, wohnraumverbessernde Maltnahmen und Wohnen in unter-
schiedlichen Wohnformen oder Pflegeinrichtungen. Darlber hinaus sind
Forderungs- und IntegrationsmalBnahmen hinsichtlich Bildung und Arbeit
vorgesehen (Sosiaali-Ja Terveysministerio 2006, S. 21 ff).

Die meisten Personen, welche Leistungen nach dem Gesetz (ber die Leis-
tungen und Betreuung von behinderten Personen bzw. dem Gesetz uber die
spezielle Versorgung in Anspruch nehmen, erhalten Beforderungsleistungen
(ca. 90.000 Personen); ca. 15.000 Personen erhalten Leistungen in Wohn-
formen bzw. Institutionen; ca. 13.000 Leistungen in Tageseinrichtungen
und Werkstatten (SOTKAnet 2010).
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Die gesetzlichen Vorgaben zum Personlichen Budget (Henkilokohtainen
Apu = Personliche Assistenz) sind Bestandteil des Gesetzes tber die Leis-
tungen und Betreuung von behinderten Personen (vgl. § 8c und d), welches
seit 1988 in Kraft ist. Aber auch vor der gesetzlichen Einfiihrung wurde die
Personliche Assistenz bereits modellhaft gewéhrt. Wesentliche Anpassun-
gen der gesetzlichen Rahmenbedingungen erfolgten erstmalig im Jahr 2009.
Wichtigstes Reformelement war die Einflihrung eines Rechtsanspruchs auf
Personliche Assistenz fur alle Menschen, die von Behinderung betroffen
sind, unabhangig von der Art ihrer Behinderung.

2.2.2 Ausgestaltung der Personlichen Assistenz

2.2.2.1 Antragsvoraussetzungen und Antragsverfahren

Seit Einflhrung des Rechtsanspruchs im Jahr 2009 haben Menschen mit
einer "schweren Behinderung" Anrecht auf Personliche Assistenz. Schwer-
behinderte Menschen sind definiert als Personen, die kontinuierlich Hilfe
bei Aktivitaten des taglichen Lebens, Arbeit und Studium, Freizeit und so-
zialer Partizipation benétigen, solange die Beeintrdchtigung nicht durch
eine altersbedingte Krankheit verursacht ist (8 8c Gesetz iber die Leistun-
gen und Betreuung von behinderten Personen).

Damit sind grundsatzlich alle von Behinderung betroffenen Menschen an-
spruchsberechtigt. VVoraussetzung fiir die Bewilligung ist jedoch, dass die
Betroffenen in der Lage sind, die Inhalte und Organisation der Hilfe selbst
zu formulieren (8 8c Gesetz iber die Leistungen und Betreuung von behin-
derten Personen). Dies schlief3t auch Kinder- und Jugendliche ein, sobald
ihr individueller Entwicklungstand diesbeziigliche eigenstdndige Entschei-
dungen zul&sst (Interview, F2). Auch Personen, die in betreuten Wohnfor-
men leben oder in Arbeitsstatten tatig sind, kénnen grundséatzlich personli-
che Assistenz beantragen.16 Die bereits in Anspruch genommene Sachleis-
tung wird dann bei der Bedarfsermittlung bertcksichtigt (Interview, F2 und
F5).

Vor der Reform lag es im Ermessensspielraum der Gemeinde, die Leis-
tungsform der "Personliche Assistenz" anzubieten bzw. zu entscheiden, wie
vielen und welchen Personen eine Assistenz bewilligt wurde. Faktisch be-
deutete dies, dass vorwiegend Personen, die studierten oder einer Erwerbs-

16 In der Region Helsinki ist dies z.B. im Jahr 2009 bei jedem vierten Assistenznehmer
der Fall (Kuusikko-ty6ryhmé 2005-2009).
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tatigkeit nachgingen, Bewilligungen erhielten (Interview, F4) (Van
Hauwermeiren und Decruynaere 2009, S. 23).

Trotz der Verankerung des Rechtsanspruchs bestehen nach Einschéatzung
der befragten Experten weiterhin regional unterschiedliche Auslegungen
fort. Dies sei darin begriindet, dass weiterhin zwei Gesetze zur Versorgung
von Menschen mit Behinderung bestehen: Das Gesetz (ber die Leistungen
und Betreuung von behinderten Personen bezieht alle Gruppen ein und ent-
hélt das Recht auf Persodnliche Assistenz, wogegen das Gesetz uber speziel-
le Versorgung (fur Menschen mit geistiger Behinderung) dieses Recht nicht
umfasst. Aufgrund der kurzen Implementierungsphase lagen jedoch noch
keine diesbezuglichen richterlichen Urteile vor. Langfristig bestehe das
Ziel, die gesetzlichen Grundlagen zu vereinheitlichen (Interview, F5 und
F6).

Ein Antrag auf Personliche Assistenz wird durch den Betroffenen selbst,
seine Angehdrigen oder einen Bevollmdchtigten, aber auch durch Dritte
oder eine Behdrde bei der zustandigen Kommune gestellt. Diese hat, wie
bei allen anderen Leistungen, die in den Rahmen des Gesetzes uber die
Leistungen und Betreuung von behinderten Personen fallen, innerhalb von
sieben Tagen ein Bedarfsfeststellungsverfahren zu initiieren. Die Entschei-
dung Uber die Bewilligung und Hoéhe der Assistenzleistung soll laut Gesetz
zeitnah erfolgen und i.d.R. spatestens nach drei Monaten abgeschlossen
sein (vgl. 8 3a Gesetz Uber die Leistungen und Betreuung von behinderten
Personen).

2.2.2.2 Bedarfsfeststellung und Budgetbemessung

Das Budget bzw. die Assistenz wird in Form von Stunden bemessen, wel-
che sich am Unterstlitzungsbedarf bei

Aktivitaten des taglichen Lebens,

Arbeit und Bildung,

Freizeitgestaltung,

der Teilhabe (sozialen Partizipation) sowie

o der Aufrechterhaltung von sozialen Interaktionen

bemessen (vgl. 8§ 8c Gesetz Uiber die Leistungen und Betreuung von behin-
derten Personen). Die Feststellung des Bedarfs erfolgt i.d.R. durch einen
Sozialarbeiter. Hierbei sind medizinische und/oder physiotherapeutische
Gutachten zu beriicksichtigen (Interview; F4 und F5).

© O o O

Die Gemeinden haben — im Rahmen des Gesetzes sowie unter Beachtung
der in der Gesetzesbegriindung hinterlegten Ziele — die Hoheit, das Gesetz
zu implementieren. Es gibt kein national standardisiertes Bedarfserhebungs-
instrument. Dies fuhrt nach Einschdtzung einiger Experten zu Interpretati-
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onsspielrdumen beziglich der bewilligten Stunden, aber auch hinsichtlich
der Bewertung, ab wann eine Person in der Lage ist, Inhalte und Organisa-
tion der Hilfe selbst zu bestimmen, was seit 2009 eine Voraussetzung flr
die Bewilligung darstellt (Interview; F3 und F5).

Vor diesem Hintergrund entwickelt das Nationales Institut fur Gesundheit
und Wohlfahrt (THL - Terveyden ja hyvinvoinnin laitos) zur Zeit eine Emp-
fehlung und Orientierungshilfe zur Personlichen Assistenz, welche den
Gemeinden voraussichtlich Anfang 2011 online zur Verfugung stehen wird.
Trotz des Empfehlungscharakters der Referenz ist davon auszugehen, dass
sie eine normierende Wirkung haben wird (Interview; F2).

Gleichzeitig stellen die Betroffenenorganisationen Hilfen zur Verfiigung.
Neben Beratung sind dies z. B. Selbsteinschatzungs-Instrumente bzw. Fra-
gebdgen, mit welchen potenzielle Antragsteller die wahrscheinlich zu be-
willigenden Stunden selbst ermitteln kénnen.17

Die Anzahl der Stunden fur die Unterstlitzung bei Aktivitaten des taglichen
Lebens sowie zur Arbeit und Bildung sind nicht begrenzt und richten sich
nach dem ermittelten Bedarf (d.h. theoretisch kénnen auch mehr als 24
Stunden anerkannt werden, wenn mehr als ein Assistent flr die Unterstut-
zung ben6tigt wird). Die Stunden flr Freizeitgestaltung und Begleitung zur
sozialen Teilhabe betragen laut Gesetz ab 2011 in der Regel 30 Stundenl18
pro Monat (zuvor 10 Stunden), es sei denn weniger Stunden geniigen, um
den Bedarf zu decken (vgl. 8§ 8c Gesetz uber die Leistungen und Betreuung
von behinderten Personen).

Ein gesetzlich bzw. staatlich fixierter Kostensatz je Assistenzstunde wie in
Schweden besteht nicht. Der Stundensatz ergibt sich regional aufgrund des
durch die Gemeinden festgelegten Stundenlohns der Assistenten sowie der
weiteren administrativen Kosten. Das Lohniveau fur Personliche Assisten-
ten liegt nach Einschéatzung der Experten bei rund 10 Euro die Stunde und
orientiert sich daran, was die Gemeinden in vergleichbaren Bereichen wie
z. B. der h&usliche Hilfe/Pflege zahlen. Aufgrund der unterschiedlichen fi-
nanziellen Spielrdume der Kommunen gébe es Variationen des Lohnni-
veaus. Die Untergrenze ergibt sich nach Einschatzungen der Experten durch

17 vgl. z. B. www.paavo.fi

18 Diese Stundenzahl ist, so das Verstandnis der Autoren, als Richtgrélie, nicht aber als
fixe Ober- bzw. Untergrenze der Stunden flr diese Bedirfnisse zu werten. In einigen
der Experteninterviews und auch bei van Hauwermeiren und Decruynaere (2009)
werden die 30 Stunden pro Monat als Obergrenze beschrieben, wobei in anderen Ge-
sprachen, wie auch im Gesetzestext, darauf verwiesen wird, dass dies das Minimum
darstelle.
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den allgemeinen gesetzlichen Mindestlohn von ca. 6 Euro (Interview; F4
und F5).

Neben den Arbeitskosten im engeren Sinne sind dem Assistenznehmer auch
die Lohnnebenkosten, wie z. B. die Kosten fir Lohnfortzahlung im Krank-
heitsfall, Unfallversicherung sowie Urlaubstage zu erstatten (vgl. § 8¢ Ge-
setz Uiber die Leistungen und Betreuung von behinderten Personen). Es wird
geschétzt, dass die Lohnnebenkosten etwa 20 Prozent des Stundenlohn be-
tragen (Interview; F6).

2.2.2.3 Zielvereinbarung

Alle behinderten Menschen erhalten einen Versorgungsplan ("Service-
Plan") — unabhangig davon, ob sie eine Perstnliche Assistenz in Anspruch
nehmen oder nicht. Dieser wird mit dem Ziel erstellt, alle bewilligten Leis-
tungen zu dokumentieren und zu koordinieren. Er ist bei veranderten Le-
benssituationen bzw. gesundheitlichen Veranderungen zu aktualisieren. Die
Erstellung eines Versorgungsplans und seine Evaluierung wurden mit der
Gesetzesanderung 2009 verpflichtend (vgl. § 3a Gesetz (iber die Leistungen
und Betreuung von behinderten Personen).

Die gesetzliche Starkung des Versorgungsplans war eine zentrale Forde-
rung der Betroffenenverbande. Nach deren Einschétzung soll der Plan die
Bedarfsfeststellung sowie die durch die Kommune bereitgestellten Angebo-
te dokumentieren und transparent machen. Dies ermdgliche Vergleiche und
erleichtere externe Beratung, kénne aber auch als Grundlage fur rechtliche
Auseinandersetzungen dienen. Gleichzeitig kénnten die Kommunen die
Dokumentationen als statistische Grundlage nutzen und hierdurch die An-
gebotsplanung besser ausrichten (Interview; F1).

Der Versorgungsplan stellt aber keine Zielvereinbarung im Sinne des deut-
schen SGB IX Kontextes dar. Vielmehr handelt es sich um ein Instrument,
um die Ubersicht zu wahren und alle Bedrfnisse und Wiinsche des Betrof-
fenen zu bertcksichtigen. Der Versorgungsplan ist zudem fir alle Leis-
tungsnehmer nach dem Gesetz Uber die Leistungen und Betreuung von be-
hinderten Personen zu erstellen und damit nicht etwas Assistenz spezifi-
sches.

2.2.2.4 Budgetverwendung

Vor der Reform (d.h. bis 2008) mussten alle Personen, die Personliche As-
sistenz erhielten, ihren Assistenten selbst einstellen; d. h. sie mussten in der
Lage sein, alle Aufgaben und Verantwortungen eines Arbeitgebers zu tber-
nehmen. Die Betroffenen schlossen einen Arbeitsvertrag mit dem Assisten-
ten (bzw. mit mehreren Assistenten) und zahlten diesem das Gehalt. Die
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Kosten fur die vereinbarte Stundenzahl wurden durch die Gemeinde erstat-
tet bzw. monatlich ,,vorgestreckt“. Da dies hohe administrative und ggf. bei
fehlender Vorkasse der Gemeinde auch finanzielle Anforderungen an die
Assistenznehmer stellte, wurde in vielen Kommunen (darunter insbesonde-
re bevolkerungsreiche wie z. B. die Region Helsinki) ein abweichendes
Verfahren praktiziert (Interview; F4 und F5). Der Assistenznehmer schloss
weiterhin formal den Arbeitsvertrag mit seinem/seinen Assistenten, die
Lohnabrechnung erfolgte aber direkt Uber die Gemeinde bzw. tber ein Ser-
vice-Center, das i.d.R. im Auftrag mehrerer Gemeinden agierte. Die Assis-
tenznehmer erhielten folglich kein Geld durch die Kommune, sondern hat-
ten dem Service-Center Name, Sozialversicherungsnummer etc. des Assis-
tenten zu melden und dessen Arbeitszeitnachweise einzureichen. Dieses
Angebot war flr die Assistenznehmer kostenfrei (Interview; F4 und F5).

Mit der neuen Gesetzgebung kann die Personliche Assistenz in drei Formen
ausgefuhrt werden. Welche Madglichkeiten tatsachlich angeboten werden,
obliegt der Gemeinde (vgl. § 8d Gesetz Uber die Leistungen und Betreuung
von behinderten Personen):

1) Dem Assistenznehmer konnen, wie vor der Reform, die Kosten
fir die Beschéftigung einer Person erstattet werden (bzw. das oben
beschriebene Service-Center-Verfahren kann umgesetzt werden).

2) Die Gemeinde kann dem Assistenznehmer einen "Service-
Gutschein™ geben, den dieser bei Anbietern einlésen kann. Die
Kommune kann den Gutscheinbetrag je Assistenzstunde bestimmen,
solange dieser "angemessen" ist.

3) Die Gemeinde kann die Personliche Assistenz selbst erbringen —
entweder eigenstandig oder durch Vertrdge mit gemeinnutzigen oder
privaten Anbietern.

Durch diese gesetzliche Anpassung sollte die Persénliche Assistenz einem
groleren Kreis von Personen zuganglich gemacht werden; ndmlich auch
solchen Personen, fir die die Ubernahme einer Arbeitgeberrolle eine zu
hohe Hirde bedeutet. Dies geschah, da durch die Gesetzesdnderung auch
Personen mit geistiger Behinderung Anspruch auf Personliche Assistenz
haben (Van Hauwermeiren und Decruynaere 2009).

Anders als vor der Reform sollen heute Familienangehérige grundsétzlich
nicht mehr als Assistenten angestellt werden, obwohl Ausnahmen zugelas-
sen sind, wenn dies im besten Interesse des Betroffenen ist (vgl. 8 8d Gesetz
uber die Leistungen und Betreuung von behinderten Personen). Die Interes-
senvertretungen von behinderten Menschen begrufien es, die Assistenz
durch Familienangehdrige auszuschlieRen, da dies ihrer Einschatzung nach
fr die Betroffenen — insbesondere wenn es sich um Kinder- und Jugendli-
che handelt — den hdochsten Grad an Unabhangigkeit garantiert. Ziel des
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Personlichen Budgets sei es, sich sowohl von &rztlichen, pflegerischen aber
eben auch vom familiaren Umfeld zu emanzipieren (Interview; F1 und F3).

Dariiber hinaus bestehen keine weiteren Anforderungen hinsichtlich der
Qualifikation der Assistenten, Mindestanforderungen an Anbieter oder an-
dere qualitatssichernde Malinahmen (Interview; F3 und F6).

2.2.2.5 Uberprifung der Budgetverwendung

Ist der Assistenznehmer selbst Arbeitgeber missen die in Anspruch ge-
nommenen Stunden monatlich gegeniiber der Gemeinde (bzw. dem Ser-
vice-Center) nachweisen werden. Der Assistent ist der Gemeinde mit Na-
men und Sozialversicherungsnummer zu melden. Die konkrete Ausgestal-
tung der Budgetuberprifung und die Erstattung (rickwirkend oder Vorkas-
se) variiert jedoch zwischen den Gemeinden. Ist ein Service-Center einge-
bunden, wird die Lohnabrechnung mit dem Assistenten direkt Gber dieses
abgewickelt. (Die anderen beiden Formen der Assistenz - ber Gutscheine
oder die Gemeinde - werden heute nicht ausgefiihrt (siehe hierzu 2.2.3.2),
sodass eine Uberprifung der Budgetmittel fiir diese Formen nicht diskutiert
wurde).

Wie in Schweden sind die Assistenzmittel fest an die Zahl der Stunden ge-
koppelt, welche dem Antragsteller als Bedarf anerkannt wurden. Dies be-
deutet, dass der Assistenznehmer kein fixes "Budget” bekommt, mit dem er
Leistungen und damit ggf. auch mehr oder weniger Stunden einkaufen
kann, sondern allein die Kosten fir die Stundenzahl erhalt, die er bewilligt
bekommen hat. Werden durch den Assistenznehmer mehr Stunden in An-
spruch genommen als vereinbart, sind diese durch ihn selbst zu finanzieren
(Interview; F1, F3 und F5).

2.2.2.6 Beratung und Unterstitzung des Leistungsnehmers

Die Gemeinden sind zu einer Reihe von Beratungs- und Unterstiitzungsleis-
tungen fir Menschen mit Behinderung verpflichtet. Neben der gemeinsa-
men Erstellung des Service-Plans mit dem Klienten (siehe auch Abschnitt
2.2.2.3) haben die Gemeinden den Assistenznehmer explizit bei Fragen der
Ausfuhrung der Assistenz zu beraten und zu unterstiitzen (vgl. 8 8d Gesetz
uber die Leistungen und Betreuung von behinderten Personen). Auch die
Service-Center, welche in einigen Gemeinden die Administration der Ar-
beitsverhaltnisse Ubernehmen, sind als Unterstlitzungsinstanz zu nennen.
Die Zahl der Assistenzen, die Uber solche Service-Center abgewickelt wer-
den, konnte nicht erhoben werden; nach Einschatzung der Experten wird
dieses Verfahren aber durch die groReren Gemeinden und damit fiir die
Mehrzahl der Assistenznehmer betrieben (Interview, F2).



60 IGES

Darlber hinaus gewahrleisten Interessensorganisationen Unterstiitzung und
Beratungsleistungen. Die groRte Organisation in diesem Kontext ist
KYNNYS, welche das Assistentti.info Netzwerk organisiert. Das Netzwerk
stellt u. a. (potenziellen) Assistenznehmern Informationen und Rechtshilfe
zur Verfligung, fihrt aber auch Schulungen von Assistenten durch.19

2.2.3 Wirkungen der Personlichen Assistenz

2.2.3.1 Inanspruchnahme und Kosten des Personlichen Assistenz

Die Zahl der Budgetnehmer hat sich seit 2000 mehr als verdoppelt und lag
im Jahr 2009 bei rund 6.600 Personen (d. h. 123 Personen je 100.000 Ein-
wohner). Die Zahl der Assistenznehmer ist damit jahrlich um rund 10 Pro-
zent gestiegen. Von 2008 auf 2009, d. h. nach Einfihrung des Rechtsan-
spruchs im Herbst 2009, ist die Zahl der Assistenznehmer um ca. 1.000 Per-
sonen und damit um knapp 22 Prozent angestiegen.

Tabelle 7: Inanspruchnahme und Kosten der Persdnlichen Assistenz (Finnland)
2000 2005 2007 2009

Zahl der 2.817 4.322 5.034 6.598
Assistenznehmer

pro 100.000 Einwohner 54 82 95 123
Davon > 65 Jahre 225" KA. 633 1071
(Prozent von Gesamt) (8%)* (12,6%) (16,2%)
Davon < 18 Jahre 563" k.A. 778 814
(Prozent von Gesamt) (20%)l (15,5%) (12,3%)
Anteil mannlich/weiblich k.A. k.A. k.A. k.A.
Kosten je 8.200* 12.676° 13.011° 11.707°

Assistenznehmer in Euro

Quelle: IGES, SOTKAnet Statistics and Indicator Bank 2010, *(Kumpulainen
2003), ¥(Kuusikko-tyéryhma 2005-2009)

Alle Interviewpartner betonten jedoch, dass die Entwicklung damit weit
hinter den Erwartungen bzw. Befiurchtungen (aus Sicht der Gemeinden)
zurlickgeblieben ist. Allerdings l&age noch keine Evaluation tber die Imple
mentierung und Wirkung der neuen Gesetzesvorgaben vor. Zudem fehlen

19 http://www.kynnys.fi/kynnys/english.html



IGES 61

Informationen (ber die Entwicklung der Zahl der abgelehnten Assisten-
zen20 oder diesbeziigliche Gerichtsurteile.

Dariiber hinaus hat der Anteil der Assistenznehmer im Alter von (ber 65
Jahren kontinuierlich zugenommen. War im Jahre 2001 lediglich jeder 12.
Assistenznehmer tber 65 Jahre, so war es im Jahr 2009 bereits jeder sechs-
te. Gleichzeitig sank der Anteil der Assistenznehmer unter 18 Jahren von 20
auf 12 Prozent (vgl. Tabelle 7).

Tabelle 8: Assistenznehmer nach Altersgruppen (Finnland)

2006 2007 2008 2009
Assistenznehmer je 100.000
Einwohner zwischen 0-17 Jahre 69 1 74 5
Veranderung zum Vorjahr in % - 3,1% 4,0% 1,3%
Assistenznehmer je 100.000
Einwohner zwischen 18-64 Jahre 99 109 116 14l
Veréanderung zum Vorjahr in % - 10% 6% 21%
Assistenznehmer je 100.000
Einwohner ab 65 Jahre 64 2 85 118
Veréanderung zum Vorjahr in % - 12% 17% 39%
Quelle: IGES, SOTKAnet Statistics and Indicator Bank (2010)

Tabelle 8 zeigt, dass die Inanspruchnahme der Kinder und Jugendlichen seit
2006 weitgehend konstant blieb. Interessant ist, dass auch nach Einflihrung
des Rechtsanspruchs von 2008 auf 2009 innerhalb dieser Gruppe kein Zu-
wachs an Assistenznehmern zu verzeichnen ist. Inwieweit dies aus der Ein-
schrankung der Erbringung der Assistenz durch Familienangehorige resul-
tiert, bleibt nur zu vermuten (Befragungsstudien zu der Motivation der In-
anspruchnahme liegen nicht vor).

Gleichzeitig ist die Inanspruchnahme in der Gruppe der tUber 65-jéhrigen
mit knapp 40 Prozent sprunghaft angestiegen. Mit insgesamt 141 Assis-
tenznenmern pro 100.000 Einwohnern (2009) ist die hochste Inanspruch-
nahme aber weiterhin in der Gruppe der Personen im erwerbsféhigen Alter
zu beobachten.

20 Diese Information wird erst seit dem Jahr 2009 durch die sechs gréRten finnischen
Gemeinden erhoben. Im Jahr 2009 wurden 105 Antrdge auf eine Assistenz abgelehnt
bei 2.083 laufenden Assistenzen (Kuusikko-tyoryhméa 2005-2009).
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Anderseits steigt aber nicht nur die Inanspruchnahme der Personlichen As-
sistenz. Auch andere Versorgungsformen unter dem Gesetz tber die Leis-
tungen und Betreuung von behinderten Personen verzeichnen Zuwéchse,
wenn auch nicht im gleichen Ausmal} wie die Persdnliche Assistenz.

Abbildung 6:  Entwicklung ausgewahlter Versorgungsformen fir Menschen mit Be-
hinderung (Finnland)
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Quelle: IGES, SOTKAnet Statistics and Indicator Bank (2010)

So wuchs die Zahl der Personen im betreuten Wohnen zwischen 2006 und
2009 jahrlich im Durchschnitt um 9 Prozent, die Zahl der Menschen mit
Behinderung in Wohneinrichtungen um 4 Prozent, wéhrend die Inan-
spruchnahme von Assistenz in diesem Zeitraum um durchschnittlich
13 Prozent p.a. anstieg. Eine Ausnahme bilden die institutionellen Einrich-
tungen fir Menschen mit Behinderung, welche einen Riickgang von jéhr-
lich durchschnittlich 4 Prozent verzeichneten (Abbildung 6).

Informationen welcher Art die Behinderung/Beeintrachtigung der Assis-
tenznehmer ist, werden nicht erhoben. Aufgrund der bis 2008 gdltigen
Rechtslage und Vergabepraxis ist davon auszugehen, dass Menschen mit
geistiger Behinderung nur zu einem kleinen Anteil vertreten sind. Es wird
angenommen, dass auch Personen mit Behinderungen aufgrund von psychi-
schen Erkrankungen die Personliche Assistenz kaum nutzen. Evaluationen
hierzu bzw. zu Veranderungen nach der Reform liegen z. Z. nicht vor (In-
terview F1).
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Die Inanspruchnahme der Personlichen Assistenz variiert regional. In Ab-
bildung 7 ist dies auf Ebene der Regionen (welche die Gemeinden zusam-
menfassen) dargestellt. Die Inanspruchnahme schwankt im Jahr 2009 zwi-
schen 75 und 237 Assistenznehmer je 100.000 Einwohner. Im Vergleich zu
2008, d. h. dem Status quo ohne implementierten Rechtsanspruch, hat sich
die regionale Varianz (gemessen in Form der Standartabweichung s) nicht
verringert, sondern sogar vergrofiert (S,00s=33; Sxg00=44).

Abbildung 7: Regionale Varianz der Personlichen Assistenz (Finnland)
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Die Ausgaben flr Personliche Assistenz werden in den amtlichen Statisti-
ken nicht separat ausgewiesen. Seit 2005 liegen aber Ergebnisse einer re-
gelmaRigen Erhebung der 6 grofiten Gemeinden vor.21 Die Ausgaben fir
die PersOnliche Assistenz sind in diesen sechs Gemeinden von 2005 auf
2009 um 46 Prozent gestiegen. Die Kosten (Finnland gesamt) fiir alle Leis-
tungen unter dem Gesetz Uber die Leistungen und Betreuung von behinder-
ten Personen sind im gleichen Zeitraum lediglich um 34 Prozent
(SOTKAnet 2010).

21 Dies sind Helsinki, Espoo, Vantaa, Turku, Tampere und Oulu, welche insgesamt
1,54 Mio. und damit 29 Prozent der finnischen Einwohner umfassen.
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Die Kosten je Assistenznehmer lagen in den sechs Gemeinden im Jahr 2005
bei 12.676 Euro pro Jahr und Assistenznehmer und waren bis 2007 auf
13.011 Euro, d.h. um 2,6 Prozent, gestiegen. Bereits mit dem Jahr 2008
sanken die Kosten je Assistenz aber bereits auf 12.984 Euro je Assistenz-
nehmer und im Jahr 2009 dann sogar auf 11.707 Euro.

Dies héngt damit zusammen, dass es bereits ab 2008 (d.h. bereits vor In-
krafttreten des neuen Gesetzes) einen deutlichen Zuwachs an Assistenz-
nehmern mit einem Bedarf von unter 20 Stunden die Woche gegeben hat
(siehe Abbildung 8).22 Damit sind die Kostenveranderungen von 46 Prozent
zwischen 2000 und 2009 primér durch den Anstieg der Assistenznehmer
(Mengeneffekt) und nicht durch die Zunahme der Kosten je Assistenzneh-
mer (Struktureffekt) begriindet.

Abbildung 8:  Anteil der Assistenznehmer nach Stunden pro Woche (in den sechs
groRten finnischen Gemeinden) (Finnland)
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Die Zahl der durchschnittlich in Anspruch genommen Stunden wird in den
Statistiken nicht ausgewiesen. Es wird aber deutlich, dass Uber die Halfte
der Assistenznehmer weniger als 20 und nur knapp 10 Prozent mehr als 40
Stunden die Woche erhélt (siehe Abbildung 8), sodass der Unterschied zu

22 Einschrankend ist festzuhalten, dass erst 2009 auch Helsinki (die Gemeinde mit den
meisten Assistenznehmern) diesbeziglich Informationen erhebt, sodass ggf. auch
hierdurch eine Verzerrung der Ergebnisse vorliegen kdnnte.
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Schweden, wo im Durchschnitt je Assistenznehmer 110 Stunden pro Wo-
che gewéhrt werde deutlich wird.

Die Ausgaben je Assistenznehmer lagen dabei deutlich unter denen fir be-
treute Wohnformen fir behinderte Menschen, welche sich in diesen Ge-
meinden im Jahr 2009 pro Klient auf 43.535 Euro beliefen (Kuusikko-
tyéryhmé 2005-2009). Rickschlisse, inwieweit Assistenz kostengunstiger
als andere Versorgungsformen ist, konnen aufgrund einer fehlenden Schwe-
regradadjustierung in der zitierten Untersuchung jedoch nicht getroffen
werden.

Auf die Frage, was die Inanspruchnahme in Finnland beeinflusst, verweisen
alle Experten auf die finanziellen Restriktionen der Gemeinden. Es wird
auch vermutet, dass sich diese vor dem Hintergrund der wirtschaftlichen
Folgen der Finanzmarktkrise noch verstarkt haben (Interview F4, F5 und
F6, aber auch Heiskanen 2008). Die Interessenvertreter der Assistenzneh-
mer betonen zudem, dass auch nach der Reform weiterhin zu grof3e Inter-
pretationsspielrdume der Gemeinden bestiinden. Gerichtliche Verfahren
haben ihre Wirkung noch nicht entfalten kénnen, da dies ein bis zwei Jahre
dauern konne. In der Vergangenheit seien die Erfolgsraten gering gewesen.
Der Gerichtsentscheid enthalte zudem lediglich eine Aussage tber die An-
spruchsberechtigung, nicht aber Uber das Ausmal} der Assistenz. Die Ent-
wicklungen unter dem nun geltenden Rechtsanspruch seien abzuwarten (In-
terview F4 und F3).

Andererseits wird die Einschatzung geéduRert, dass der Bedarf in dieser
Grolienordnung ggf. auch gedeckt sei, da die Inanspruchnahme des person-
lichen Budgets nicht in allen Lebenssituationen moglich sei (Interview F6).
Fir Menschen, die heute in einem betreuten Umfeld leben, kdnne es sehr
herausfordernd sein, das Leben selbstbestimmt zu gestalten. Zukiinftig kon-
ne sich der Anteil von Personen, die Personliche Assistenz in Anspruch
nehmen, sicherlich noch verdndern, wenn diese von frih auf mit solchen
Versorgungsformen heranwachsen, dies sei aber vermutlich ein langsamer
Prozess (Interview F1).

2.2.3.2 Leistungsarten und Anbieterstrukturen

Bis 2008 bestand fir Menschen mit Behinderung die einzige mogliche
Ausgestaltung der Assistenz darin, den Assistenten selbst einzustellen. Der
Betroffene musste selbst als Arbeitgeber fungieren. Seit Herbst 2009 kann
die Gemeinde die Leistungen dariiber hinaus eigenstandig oder durch Ver-
gabe von Service-Gutscheinen sicherstellen. Die neu eingeflihrten Arten der
Ausfiihrung der Assistenz werden nach Auskunft der Experten heute von
keiner Gemeinde regelhaft genutzt. Das Gutschein-System sowie die Er-
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bringung durch die Gemeinde werden zur Zeit in wenigen Gemeinden le-
diglich erprobt.23

Einerseits begruflen die Experten, dass Alternativen zur herausfordernden
und belastenden Arbeitsgeberrolle im Gesetz verankert wurden. Anderseits
wird z.B. die Gutscheinlosung kritisch bewertet. Es wird angefiihrt, dass die
Gefahr bestehe, dass die Gutscheine nicht so bemessen wirden, dass der
Einkauf einer aquivalenten Leistung mdglich sei, beispielsweise weil Ver-
waltungs- und Lohnnebenkosten nicht bertcksichtigt sind, ohne Gutschein-
System in der Regel aber implizit durch die Gemeinde getragen wirden
(Interview F4).

Wie auch im Kontext der Gutscheinlésung fir ambulante Pflegeleistungen
(siehe Abschnitt 2.1.1.2.1), wird eine Entwicklung hin zur Zwei-Klassen-
Versorgung beflrchtet, in der der private Anbietermarkt nur denen offen
stehe, die die hoheren Eigenbeteiligungen bewaltigen kénnen (Interview F4
sowie Vuorenkoski 2009). Daruber hinaus betonen Timonen et al. (2006),
dass sich im Kontext der Pflege-Gutscheine alle Akteure einig seien, dass
diese nicht fur alle Personengruppen geeignet sind. Insbesondere fir (&ltere)
Personen mit kognitiven Beeintrachtigungen wird der Nutzen der Pflege-
Gutscheine kritisch diskutiert.

Im Kontext der Assistenz wurde durch die Experten aber auch darauf hin-
gewiesen, dass insbesondere fir Situationen, in denen eine Assistenz kurz-
fristig z. B. als Ersatz fur eine erkrankte Person oder aber fiir Begleitung bei
(Urlaubs-)reisen erforderlich sei, das Gutschein-System durchaus Vorteile
biete (Interview F2).

Auch die Erbringung der Personlichen Assistenz durch die Gemeinden
selbst wird durch die Interessenvertreter der Assistenznehmer kritisch gese-
hen. Es wird die Sorge geduRert, dass eine Erbringung durch die Gemein-
den (bzw. durch Vertrdge mit privaten Anbietern) implizit zu einer Standar-
disierung der Leistungserbringung fiihre, was der Grundidee der Personli-
chen Assistenz — der Selbstbestimmung — entgegenwirke (Interview F1 und
F5).

Damit dominiert heute die Erbringung der Assistenz iber Einzelarbeitsver-
trdge der Assistenznehmer mit ihrem bzw. ihren Assistenten. Gleichzeitig
spielt die Gemeinde durch die administrative Unterstlitzung via Service-
Center eine zentrale Rolle. Welche Gemeinden die Assistenznehmer (ber
Service-Center unterstitzen und inwieweit dies Auswirkungen auf die Inan-

23 Dies deckt sich mit den vorliegenden Erhebungen aus den sechs gréRten Gemeinden
(Kuusikko-tyéryhméa 2005-2009).
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spruchnahme hat, konnte im Rahmen des Forschungsauftrags jedoch nicht
erhoben werden.

Anders als in Schweden hat sich kein Anbietermarkt von Dienstleistungsun-
ternehmen entwickelt, jedoch gibt es Organisationen, die Assistenten oder
beispielsweise Schulungen vermitteln.24 Uber den Anteil an Assistenzneh-
mern, die die Leistung durch Familienmitglieder erbringen lassen, liegen
keine Daten vor. Diese Moglichkeit wurde mit der neuen gesetzlichen Re-
gelung aber eingeschrénkt.

Trotz Vereinbarung der Assistenz ber einen Einzelarbeitsvertrag sind die
Assistenten aufgrund der bestehenden Arbeitsgesetze u.a. hinsichtlich
Lohnfortzahlung im Krankheitsfall, Unféllen sowie der maximalen wo-
chentlichen Arbeitszeit und des gesetzlichen Jahresurlaubs abgesichert
(Gesetz Uber die Arbeitszeit 1996; Gesetzt Uber Arbeitsvertrage 2001;
Jahresurlaubsgesetz 1973).

In diinn besiedelten und landlichen Regionen wird von einem Mangel an
geeigneten Assistenten ausgegangen. Dies wird seitens der Experten durch
das geringe Lohnniveau von ca. 10 Euro begriindet. Aber auch die Arbeits-
bedingungen kdnnten dies begrinden: z. B. gabe es keine Kollegen, mit
denen man sich austauschen konne oder die persénliche Bindung an den
Arbeitgeber kdnne als belastend empfunden werden.

Das Lohnniveau variiert zwischen den Kommunen, Lohnverhandlungen
zwischen Assistenznehmer und Assistent innerhalb einer Kommune sind
jedoch nicht Gblich, da der Stundensatz durch die Gemeinde festgelegt wird
und der Assistenznehmer lediglich eine fixe Zahl an Stunden erstattet be-
kommt (Interview F6 sowie Van Hauwermeiren und Decruynaere 2009).

Vor diesem Hintergrund haben sich Arbeitgeber von personlichen Assisten-
ten als Arbeitgebergemeinschaft zusammengeschlossen. Es wird versucht,
Verbesserungen der Arbeitsbedingungen flr personliche Assistenten zu
bewirken. Insbesondere soll ubergreifend fiir alle Gemeinden ein bindender
Tarifvertrag geschlossen werden (siehe http://www.heta-liitto.fi und Inter-
view 2010 F3). Diese Entwicklung ist auch vor der generellen Organisation
des finnischen Arbeitsmarktes zu verstehen, in welchem Tarifabschlisse
zwischen Arbeitgeber- und Arbeitnehmerverbanden traditionell einen ho-
hen Stellenwert einnehmen (siehe z. B. die gesetzliche Verankerung dieser
durch das Gesetz tber Tarifabschlisse 1945).

24 http://www.kynnys.fi/kynnys/english.html
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2.2.3.3 Qualitat der Leistungserbringung und Auswirkungen des Weg-
falls einer zentralisierten Leistungsbeschaffung

Im Jahr 2006 kam das Ministerium fur Soziales und Gesundheit (Sosiaali -
Ja Terveysministerid) zu dem Schluss, dass das Angebot von Hilfen zur
Kommunikation und zu Transport- und Assistenz-Leistungen, welche fur
die Bewdltigung des taglichen Lebens zentral sind, sehr schlecht sei
(Sosiaali-Ja Terveysministerio 2006, S. 22). Die Diskussion (ber die Quali-
tat der Personlichen Assistenz — sowohl in der Literatur als auch in den Ex-
perteninterviews — fokussiert vor allem den Zugang zu Assistenzleistungen.

Im Nachgang der Reform sind nun alle Augen darauf gerichtet, wie sich der
Zugang und insbesondere die ebenso kritisch diskutierte regionale Variation
veradndern. Weitere Qualitatsfragen — z. B. Zufriedenheitsbefragungen der
Assistenznehmer — werden vor dem Hintergrund des Angebots an Assisten-
ten diskutiert. Studien zur Darstellung oder Vergleiche von Ergebnisqualitat
zwischen der Assistenz und alternativen Versorgungsformen konnten im
Rahmen der vorliegenden Untersuchung nicht identifiziert werden. Da sich
(noch) keine privaten Dienstleistungsfirmen entwickelt haben und die As-
sistenz allein durch Einzelpersonen erbracht wird, stehen Qualitatsanalysen,
um einen solchen Markt zu regulieren, nicht auf der Agenda.

Der fehlende Sachleistungsbezug der Assistenz wird an vielen Stellen fak-
tisch kompensiert. Dies zum einen durch die praktizierte Verwaltung der
Assistenz durch die Service-Center, zum anderen durch die arbeitsrechtli-
che Absicherung der Assistenten. Interessant sind zudem die Bestrebungen
der behinderten Menschen, mithilfe eines Tarifvertrags die Lohn- und Ar-
beitssituation ihrer Assistenten (und damit natdrlich indirekt ihre eigene
Versorgungssituation) zu verbessern.
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2.3 Niederlande

2.3.1 Rahmenbedingungen des Persdnlichen Budgets

2.3.1.1 Sozialstaatliche Rahmenbedingungen und Grundstruktur des
Gesundheitssystems

Seit der jungsten Gesundheitsreform im Jahr 2006 beruht das Gesundheits-
system der Niederlande im Wesentlichen auf drei Saulen:

I.  Durch das Zorgverzekeringwet (ZVW) ist die obligatorische Basis-
versicherung fiir ambulante und stationdre Leistungen der Akutver-
sorgung geregelt.

Il. Das Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) stellt eine
Pflichtversicherung fir "Langzeitrisiken™ und Pflegeleistungen dar.

1. Zusétzlich zu ZVW und AWBZ konnen private Krankenzusatzversi-
cherungen abgeschlossen werden, hdufig als Erganzung zum Basis-
paket des ZVW.

Der Unterschied zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung
entféllt in diesem System zugunsten eines einheitlichen Systems mit privat-
rechtlicher Struktur.

Der Abschluss einer Krankenversicherung im Sinne des ZVW ist fur alle
Einwohner der Niederlande rechtlich verpflichtend, wobei eine freie Wabhl
der Krankenversicherungsgesellschaft besteht. Vertragsgegenstand ist ein
Basisleistungspaket, dessen Inhalt gesetzlich geregelt ist und arztliche Be-
handlung (Hausarzte, Facharzte), Krankenhausaufenthalte, Medikamente,
Mutterschaftsvorsorge, Krankentransport, Notfallmedizin sowie zahnérztli-
che Leistungen fur Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Le-
bensjahrs umfasst (8 2.1 Zorgverzekeringswet). Antragssteller fur das ge-
setzliche Basispaket diirfen von den Versicherern nicht abgelehnt werden.

In welcher Form das Standardpaket angeboten wird, kann der Versicherer
grundsatzlich selbst entscheiden. Der Versicherte kann zwischen einem
Sachleistungsmodell, einem Kostenerstattungsmodell und einer Kombinati-
on aus beidem wahlen. Im Jahr 2008 entschieden sich die meisten Versi-
cherten fiir das Sachleistungsmodell (46 Prozent), das dem Modell des 6f-
fentlichen Kassensektors vor der Gesundheitsreform 2006 entspricht. Das
Kostenerstattungsmodell entspricht dem Modell der privaten Krankenversi-
cherungen vor der Gesundheitsreform und wurde im Jahr 2008 von
21 Prozent der Versicherten genutzt. Eine Kombination aus Kostenerstat-
tung und Sachleistungsmodell wéhlten 33 Prozent der Versicherten (Vektis
2009). Darlber hinaus kdnnen Versicherte Tarife mit freiwilligen Selbstbe-
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halten wéhlen, die ber den obligatorischen Betrag von 150 Euro jahrlich in
der Basisversicherung hinausgehen. Die Hohe des zusatzlichen Selbstbehal-
tes ist gesetzlich begrenzt und kann zwischen 100 und 500 Euro jahrlich
betragen, die daraus abgeleitete Pramienreduktion ist allerdings von den
Versicherungsunternehmen abhéngig. Im Jahr 2008 entschieden sich
5,2 Prozent der Versicherten fiir einen Uber dem obligatorischen liegenden
Selbstbehalt (Vektis 2009).

Die Krankenversicherung ZVW finanziert sich je zur Halfte aus einem ein-
kommensabhéngigen und einem einkommensunabhangigen Teil. Der ein-
kommensabhéngige Teil wird bei abhangig Beschaftigten in der Regel als
Anteil der Gehalter von den Arbeitgebern erstattet, wobei diese Erstattung
durch die Arbeitnehmer zu versteuern ist. Im Jahr 2010 lag der Beitragssatz
bei 7,05 Prozent. Leistungen flr Arbeitslose, Sozialhilfe und gesetzliche
Renten, Betriebsrenten und Einkommen aus selbststdndiger Tatigkeit unter-
liegen ebenfalls der Beitragspflicht zu einem Beitragssatz von
4,95 Prozent.25

Die andere Hélfte tragen die Versicherten in Form eines einkommensunab-
héngigen Pauschalbeitrags, der von den Versicherungsunternehmen fir je-
des Versicherungspaket selbst festgelegt wird und daher zwischen den Ver-
sicherungsunternenmen variiert. Faktoren wie Alter, Morbiditétsrisiko und
soziale Situation des Versicherten dirfen keinen Einfluss auf den Pauschal-
beitrag haben. Die Durchschnittspramie betrédgt im Jahr 2010 90 Euro mo-
natlich (Vektis 2009). Fir alle Versicherten ab 18 Jahren gilt seit 2008 au-
Rerdem eine verpflichtende Selbstbeteiligung von Euro 150 pro Jahr.

Einkommensschwache Versicherte, die durch den Pauschalbeitrag tibermé-
Big finanziell belastet wirden, erhalten als Ausgleich steuerfinanzierte
Transferleistungen. Im Jahr 2010 betrdgt der maximale Zuschuss fir Al-
leinstehende 735 Euro und 1.548 Euro fiir Mehrpersonenhaushalte.26 Bei-
trage flr Kinder werden vollstandig aus Steuermitteln finanziert. Die ein-
kommensabhéngigen Beitrdge flielen in einen zentralen Fonds, der das
Geld auf Grundlage eines Risikostrukturausgleichs an die Krankenversiche-
rungsunternehmen verteilt, die einkommensunabhangigen Pauschalen wer-
den direkt an die Versicherung gezahlt.

25 vqgl. http://www.rijksoverheid.nl/documenten-en-publicaties/vragen-en-
antwoorden/hoe-hoog-is-de-inkomensafhankelijke-bijdrage-voor-de-
zorgverzekeringswet.html (10.09.2010)

26 vgl. www.rijksoverheid.nl/onderwerpen/zorgverzekering/zorgpremie/zorgtoeslag
(10.09.2010)
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Die Leistungen im Gesundheitssystem werden berwiegend von gemein-
nltzigen und privaten Anbietern erbracht. Der Staat steuert die Versor-
gungskapazitaten, reguliert das Preissystem und ist fir die Qualitatskontrol-
le verantwortlich, ist als Leistungserbringer aber lediglich Gber den 6ffentli-
chen Gesundheitsdienst und in Ausnahmeféllen als Krankenhaustrager ta-
tig.

Das niederlandische System basiert im Wesentlichen auf hausarztzentrierter
Versorgung. Der Hausarzt hat eine Schlisselposition auf dem Versorgungs-
pfad: einerseits Ubernimmt er die primare Krankenversorgung selbst, ande-
rerseits hat er dartiber zu entscheiden, ob er einen Patienten an einen Fach-
arzt bzw. ein Krankenhaus tuberweist. Alle Versicherten miissen bei einem
Hausarzt registriert sein. Die Uberweisung durch den Hausarzt ist zwin-
gend, um Leistungen bei einem Facharzt oder im Krankenhaus in Anspruch
nehmen zu kénnen.

Die fachérztliche Versorgung findet im Krankenhaus statt, wo neben statio-
néren auch ambulante Leistungen erbracht werden. Fachérzte, die sowohl
ambulante als auch stationédre Leistungen erbringen, sind oft keine Ange-
stellten der Klinik, sondern agieren auf Basis von vertraglichen Vereinba-
rungen vergleichbar mit dem deutschen Belegarztsystem. Die Krankenh&u-
ser in den Niederlanden sind tberwiegend Non-Profit-Einrichtungen in pri-
vatem Besitz.

Versicherer haben seit der Gesundheitsreform 2006 die Mdglichkeit, in al-
len Versorgungsbereichen selektive Vertrdge mit den Leistungsanbietern
abzuschliel’en. Im Gegensatz zu kollektiven Vertragsformen, wo mit allen
zugelassenen Leistungsanbietern Absprachen (ber die Leistungserbringung
und deren Vergitung getroffen werden und die auch weiterhin im nieder-
landischen System bestehen, kann der Krankenversicherer hier mit be-
stimmten ausgewdhlten Leistungsanbietern Vereinbarungen treffen. Die
Versicherten werden im Falle von Selektivvertrdgen dazu angehalten, die
Anbieter aufzusuchen, die vertraglich mit dem Versicherer kooperieren. Die
freie Wahl des Leistungsanbieters kann nicht eingeschrankt werden, aber
mit Anreizen fir die Leistungsinanspruchnahme bei Vertragspartnern und
eventuellen Nachteilen bei anderen Anbietern kdnnen Versichertenstrome
gelenkt werden. Es entsteht dabei Wettbewerb auf dem Versorgungsver-
tragsmarkt, woraus eine Steigerung von Qualitat und Effizienz der Versor-
gung resultieren soll. Momentan kdnnen beispielsweise 30 Prozent der
Preise fur stationdre Behandlungen frei zwischen Anbietern und Versiche-
rern verhandelt werden (wird im Jahr 2011 auf 50 Prozent erhoht) (Agasi
2010).
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2.3.1.2 Sicherungssystem fur Menschen mit Behinderung und fir Pflege-
bedurftige

Risiken der Langzeitpflege, psychiatrischer Erkrankungen oder chronischer
Erkrankungen sind durch die Volksversicherung des Allgemeinen Gesetzes
fir Besondere Krankheitskosten AWBZ (1967) abgesichert. Das AWBZ ist
eine Pflichtversicherung fir alle Einwohner der Niederlande, die neben
staatlichen Subventionen vor allem durch einkommensabhéngige Beitrags-
zahlungen finanziert wird und im Gegensatz zur Krankenversicherung ge-
sundheitliche Langzeitrisiken jeder Art absichert. Insbesondere ambulante
und stationare Pflegeleistungen, psychiatrische Versorgung und stationare
Versorgung, die langer als ein Jahr andauert, sind typische Leistungsberei-
che des AWBZ. Eine Unterscheidung von Menschen mit Behinderung und
altersbedingt Pflegebedurftigen findet nicht statt.

Die Beitrage zum AWBZ werden ausschlieBlich von den Versicherten ge-
tragen, wobei Kinder unter 15 Jahren und Personen ohne eigenes Einkom-
men beitragsfrei mitversichert sind. Der Beitragssatz betragt 12,15 Prozent
des Bruttoeinkommens; die Beitragsbemessungsgrenze liegt bei
32.128 Euro (entsprechend der ersten beiden Steuerklassen).27

Das Ausgabenvolumen des AWBZ wird jahrlich geschatzt, um den Bei-
tragssatz gegebenenfalls anzupassen. Der Ausgabenbetrag flr das Jahr 2010
liegt bei 23,3 Mrd. Euro (Rijksoverheid und Tweede Kamer der Staten-
Generaal 2010). H&ufig muss dieser Ausgabenbetrag im Laufe des Jahres
angepasst werden. Das AWBZ tragt etwa 42 Prozent aller gesundheitsbezo-
genen Ausgaben in den Niederlanden (Hull et al. 2008).

Leistungen des AWBZ koénnen in Form von Sachleistungen, eines Personli-
chen Budgets (Persoonsgebonden Budget - PGB) oder einer Kombination
aus Sachleistung und Personlichem Budget bezogen werden. Anfang des
Jahres 2009 bezogen etwa 600.000 Personen in den Niederlanden AWBZ-
Leistungen, davon 260.000 in institutionellen Einrichtungen (43,3 Prozent),
250.000 in Form von hauslicher Pflege (41,7 Prozent). Etwa 9 Prozent der
AWBZ-Leistungsempfanger beziehen ein Personliches Budget (Centrum
Indicatiestelling Zorg (Cl1Z) 2008).

Das Personliche Budget unterliegt einer jahrlich festgelegten Deckelung,
mit deren Hilfe die Ausgabenentwicklung kontrolliert werden soll. Dies ist
mdoglich, da das AWBZ das Recht auf Sachleistung garantiert, auf das Per-
sonliche Budget aber kein Rechtsanspruch besteht. Bis zum Erreichen des
jahrlich festgelegten Betrages konnen neue Budgets bewilligt und bezogen

27 vgl.  http://www.belastingdienst.nl/zakelijk/loonheffingen/overig2009/overig2009-
09.html
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werden, nach der Erschépfung des maximalen Betrages ist kein Neubezug,
aber ein Fortbezug flr bereits bestehende Budgethalter mdglich. In der Pra-
xis wurde der maximale Ausgabenbetrag des Personlichen Budgets im Ver-
lauf eines Jahres immer angepasst, wenn sich abzeichnete, dass die Mittel
nicht ausreichen wirden, um den Bedarf zu befriedigen. Die Deckelung des
Personlichen Budgets fir das Jahr 2010 liegt bei 2,1 Mrd. Euro (AWBZ,
Art. 2.6.2) und wurde im Juli 2010 erreicht. Erstmalig hat der Gesund-
heitsminister daraufhin keine Budgeterh6hung vorgenommen, sondern das
Budget bis zum 1.1.2011 ausgesetzt (Klink und VWS 2010).

AWBZ-Leistungen werden haufig durch Anbieter erbracht, deren Tréager
kirchliche Einrichtungen oder Wohlfahrtsverbénde sind. Laut Gesetz tber
die Zulassung von Einrichtungen im Gesundheitswesen (Wet Toelating
Zorginstellingen) bedarf es in den Niederlanden einer Zulassung sowie ei-
nes Vertrags mit dem regional zustdndigen Pflegebuiro (Zorgkantoor), das
die Aufgabe hat, Leistungen fir AWBZ-Versicherte bereit zu stellen.

AuBerdem bieten Gemeinden im Rahmen des Gesetzes zur Gesellschaftli-
chen Unterstutzung (Wet Maatschappelijke Ondersteuning (2006)) Leistun-
gen im Bereich der Haushaltshilfe, Wohnungsanpassungen (z. B. Installati-
on eines Treppenliftes), Heil- und Hilfsmittel (z. B. Rollstiihle), Transport
mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln, Essen auf Radern, sozial-kulturelle Ver-
anstaltungen u. A. an. WMO-Leistungen werden aus zugeteilten Steuermit-
teln von den lokalen Gemeinden organisiert und finanziert. Ein Antrag auf
WMO-Leistungen muss deshalb auch beim zustdndigen Gemeindeamt ge-
stellt werden. Fir die Bedarfsfeststellung beauftragen viele Gemeinden die
Zentren fir Indikationsfeststellung (ClZ), die auch fir die AWBZ-
Bedarfsfeststellung zusténdig sind, kdnnen diese aber auch selbst durchfiih-
ren. Im Rahmen des WMO ist ebenfalls eine Wahl zwischen Sachleistungen
und einem Personlichen Budget moglich.

Unterstiitzung bei der Suche nach und gegebenenfalls der Anpassung eines
geeigneten Arbeitsplatzes bietet das Gesetz fiir Geschitzte Arbeitsplatze
(Wet Sociale Werkvoorziening (1999)). Es richtet sich an Menschen, die
aufgrund einer Behinderung Einschrankungen auf dem Arbeitsmarkt erfah-
ren und bei denen beispielsweise die Anwesenheit eines personlichen Be-
gleiters am Arbeitsplatz erforderlich ist. Die Bedarfsfeststellung wird hier
durch den UWV Werkbedrijf durchgefiihrt. Die Leistungen des WSW kon-
nen ebenfalls sowohl als Sachleistung als auch als Budget in Anspruch ge-
nommen werden.

Die folgenden Darstellungen beziehen sich auf das Personliche Budget im
Rahmen des AWBZ, da dieses inhaltlich dem in Deutschland geplanten
Personlichen Budget am ehesten ahnelt und es bezliglich Nutzerzahlen und
Finanzvolumen deutlich dominiert.
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Die Mdglichkeit, Leistungen im Rahmen das AWBZ als Personliches Bud-
get in Anspruch zu nehmen, wurde 1995 eingefiihrt. Im Jahr 2003 wurde
das AWBZ umfassend reformiert, mit dem Ziel, den Versicherten eine zent-
ralere Rolle im Pflegegeschehen zuzugestehen. AulRerdem wurde die Be-
darfsfeststellung fiir Menschen mit Behinderung, Pflegebedirftige und psy-
chiatrisch Erkrankte vereinheitlicht (Ministerie van Volksgezondheid
2003).

In den Folgejahren wurden eine Reihe von KostendampfungsmaRnahmen
implementiert: Im Januar 2007 wurde die Leistung "Hilfe im Haushalt™ aus
dem Leistungskatalog des AWBZ ausgegliedert. Diese wird seitdem als
Leistung des WMO angeboten. Im Jahr 2009 wurden die sogenannten "Pa-
ketmalRnahmen" (Pakketmaatregelen) durchgefiihrt, um die steigenden Kos-
ten des Persdnlichen Budgets zu begrenzen. Dabei wurde die Leistungsart
"Begleitung" neu definiert und der Zugang zu dieser eingeschrankt. Auler-
dem wurden alle Leistungen im Zusammenhang mit psychosozialen Belas-
tungen (z. B. Suchtberatung, Betreuung von Obdachlosen) aus dem AWBZ
ausgegliedert und in den Leistungsbereich der Gemeinden im Rahmen des
WMO verschoben (Ministerie van Volksgezondheid 2008).

Im Juli 2010 wurde das Personliche Budget zum ersten Mal fir den Rest
des Kalenderjahres ausgesetzt, da die festgelegte Deckelung der finanziel-
len Mittel fur Neuanfragen erreicht wurde. Eine Erhéhung der Deckelung
wurde im Gegensatz zu den vorherigen Jahren nicht vorgenommen. Bis
zum 1.1.2011 kénnen nur in ausgewiesenen Notfallen (z. B. wenn Sachleis-
tungen nicht zur Verfligung stehen) Personliche Budgets neu vergeben wer-
den (Ministerie van Volksgezondheid 2010). Die Menschen, die das Per-
sonliche Budget bereits beziehen, erhalten ungeachtet dessen weiter ihr
Budget in der vorgesehenen Hohe. Bis zum 1.1.2011 kénnen sich Antrags-
steller auf Wartelisten fiir das PGB setzen lassen oder Sachleistungen be-
ziehen; ab dem Jahresanfang 2011 soll dann wieder Geld flr neue Personli-
che Budgets zur Verfligung stehen.

2.3.2 Ausgestaltung des Personlichen Budgets

2.3.2.1 Antragsvoraussetzungen und Antragsverfahren

Die Anspruchsberechtigung fur eine AWBZ-Leistung wird im "Beschluss
Anrecht auf Pflegeleistungen” geregelt (Besluit Zorg Aanspraken Artikel
2.2). Danach kann jeder, der wegen Krankheit, Behinderung oder Alter Un-
terstitzung und Pflege bendtigt, einen Antrag stellen. Eine Unterscheidung
nach Art der Diagnose oder Behinderung wird nicht vorgenommen, auch
das Alter des Antragsstellers ist unerheblich. Allerdings muss der Antrag-
steller in den Niederlanden wohnen und oder arbeiten (Lohnsteuer zahlen)
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oder im Ausland fir die Niederldndische Regierung arbeiten. Beitragsfrei
mitversichert sind Kinder im Alter von unter 15 Jahren und Personen ohne
eigenes Einkommen (Schulze Ehring und Koéster 2010).

Das Personliche Budget (Persoonsgebonden Budget - PGB) ist ein lediglich
optionaler Bestandteil des AWBZ. Damit hat das PGB keine eigene rechtli-
che Grundlage, d.h. es besteht ein Rechtsanspruch auf AWBZ-Leistungen,
aber nicht auf die Leistungsart des Persénlichen Budgets. Das PGB ist so-
mit nicht einklagbar. In der Praxis kommt es seit dem 1. Juli 2010 zum ers-
ten Mal vor, dass die Inanspruchnahme eines Personlichen Budgets aus fi-
nanziellen Griinden nicht moéglich (siehe oben).

Personen, die AWBZ-Leistungen in Anspruch nehmen mdchten, und sich
fir das Personliche Budget interessieren, steht im Internet ausfihrliches
Informationsmaterial tber den Verlauf das Antragsprozesses, die Kriterien
der Bedarfsfeststellung, die Vor- und Nachteile des Systems, die notwendi-
gen Formulare, aber auch Erfahrungsberichte und weiteres Material zur
Verfiigung. Die Informationen und Dokumente werden zumeist von Ver-
bénden der Budgethalter (z. B. Per Saldo) zugénglich gemacht, aber auch
von offizieller Seite wie z.B. vom College Voor Zorgverzekering (Amt fiir
Krankenversicherung) mit der Broschire "Ein PGB in 8 Schritten™.28

Um festzustellen, ob jemand einen Anspruch auf AWBZ-Leistungen hat,
und wie hoch dieser Anspruch ist, erfolgt zunachst eine Bedarfsfeststellung
durch das Centrum Indicatiestelling Zorg (Cl1Z). Das CIZ ist eine unabhéan-
gige Organisation, die im Auftrag der niederlandischen Regierung den Be-
darf objektiv und umfassend feststellen soll. Finanziert wird die Organisati-
on durch den niederlandischen Staat (223,4 Mio. Euro im Jahr 2009).29 Ei-
ne Ausnahme stellen Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren mit psychiat-
rischen Problemen, aber ohne geistige Behinderungen, dar. Bei ihnen wird
die Bedarfsfeststellung durch das Jugendamt durchgefiihrt (Bureau
Jeugdzorg). Diese regionalen Buros werden von den Provinzen unterhalten.

Die Bedarfsfeststellung durch das CIZ erfolgt in 32 regionalen Biiros inner-
halb von sechs Wochen nach der Antragstellung (laut Artikel 16 des Ver-
sorgungsbeschlusses (Zorgindicatiebesluit) in Ausnahmeféllen und auf An-
trag auch innerhalb von zwei Wochen mdglich) (Centrum Indicatiestelling
Zorg (ClZ) 2010). Im Rahmen des AWBZ ist eine Einspruchsmdoglichkeit
gegen die Entscheidung der Bedarfsfeststellung gegeben. Es wird auf die
Regularien des Allgemeinen Verwaltungsgesetzes (Algemene Wet

28 \/gl. http://www.cvz.nl/binaries/content/documents/CVZ_Internet/nl/documenten/
rubriek+zorgpakket/pgb/pgb-brochure+zorg+inkopen+in+8+stappen.pdf

29 vgl. CIZ Jaarverslag 2009 [CIZ Jahresbericht] http://www.ciz.nl/
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Bestuursrecht) verwiesen. Die Einspruchsfrist betragt sechs Wochen nach
Bekanntmachung der Bedarfsfeststellung. AnschlieBend fuhrt das CIZ eine
zweite Bedarfsfeststellung durch. Ist der Budgetnehmer auch dann noch
nicht einverstanden, kann er Berufung einlegen. Alle Antrdge und Bewilli-
gungen werden statistisch erfasst und jahrlich an das niederldndische
Gesundheitsministerium (VWS) lbermittelt.

2.3.2.2 Bedarfsfeststellung/Budgetbemessung

Als Grundlage fir die Bedarfsermittlung durch das CIZ dient ein ausfihrli-
ches Instrument (Indicatiewijzer), mit dem anhand von Indikatoren der in-
dividuelle Bedarf in Bezug auf verschiedene sogenannte Funktionen ermit-
telt wird (Centrum Indicatiestelling Zorg (C1Z) 2010). Zu den Funktionen,
fir die im Rahmen eines Personlichen Budgets Unterstlitzung in Anspruch
genommen werden kann, zéhlen:

o personliche Versorgung (z. B. Hilfe beim Duschen, Toiletten-
gang, An- und Auskleiden, Rasieren, Essen und Trinken),

o Pflege (z. B. Wundversorgung, Injektionen, Beratung und Anlei-
tung zum Umgang mit Krankheiten),

o Begleitung, evtl. in Verbindung mit Transport (z. B. Unterstiit-
zung, den Tagesablauf zu strukturieren und die Regie iber das
eigene Leben zu ermdglichen, Tagesaktivitaten) und

o kurzzeitiger Verbleib in einer Institution bis zu maximal 6 Tage
pro Woche (z. B. im Falle von kurzfristiger Krankheit der Pfle-
geperson).

Bis zum Jahr 2009 wurde nach aktivierender und unterstiitzender Beglei-
tung unterschieden. Seit den Kostenddmpfungs-"Paketmanahmen™ zum
1.1.2009 kann die Funktion "Begleitung", nur dann in Anspruch genommen
werden kann, wenn der Betroffene eine stark das Alltagsleben beeintrachti-
gende Krankheit oder Behinderung hat und ein grof3er Kontrollverlust Gber
das eigene Leben vorliegt.

Die Form der Bedarfsfeststellung héngt unter anderem davon ab, ob der
Betroffene zum ersten Mal Leistungen im Rahmen des AWBZ beantragt,
und ob es sich um eine einfache Anfrage fur Standardverfahren (z. B. Ver-
sorgung mit Augentropfen nach einer Staroperation, Stomaversorgung)
oder eine unibersichtliche oder komplexe Versorgungssituation handelt.
Die direkte Prozedur gilt fiir Standardsituationen bei denen keine eigentli-
che Bedarfsfeststellung notig ist. Die Leistungen werden direkt ausgezahlt
(z. B. im Zusammenhang mit einer Operation) und das CIZ testet im Nach-
hinein stichprobenweise den tatsdchlichen Bedarf. Die verkiirzte Prozedur
gilt vor allem flir Antragssteller, die bereits eine Bedarfsfeststellung durch-
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laufen und AWBZ-Leistungen bezogen haben. Die verkirzte Prozedur um-
fasst eine Aktenstudie und wenn noétig ein telefonisches Interview mit dem
Betroffenen und dem Leistungsanbieter. Die Notwendigkeit zusétzliche
Informationen bei Dritten anzufragen hangt mit dem Grad der Verénderung
der individuellen Versorgungssituation zusammen (gerade bei Alteren kann
sich der Bedarf innerhalb weniger Jahre stark verandern). Bei der Standard-
Prozedur besteht die Notwendigkeit von einem personlichen Gespréch,
entweder in einer Sprechstunde beim CIZ oder einem Hausbesuch. In der
ausfihrlichen Prozedur muss eine multidisziplindre Beurteilung der Anfra-
ge stattfinden. Die Bedarfsfeststellung bei Kindern und Jugendlichen wird
beispielsweise immer mit einem Hausbesuch vorgenommen, bei dem auch
das unmittelbare soziale und rdumliche Umfeld in die Einschatzung einge-
hen (Interview NL5 nach Handbuch Referenz Arbeitsprozesse (Referentie
Werkproces CIZ 2006).

Im Rahmen der Experteninterviews wurde kritisch angemerkt, dass die tele-
fonisch gefiihrten Interviews zu einer Unter- oder Uberschatzung des tat-
sachlichen Hilfebedarfs fiihren konnen, da die Ermittlung stark von der
Selbstsicherheit, Selbsteinschatzung und der Informiertheit des Befragten
abhangt (Interview NL3). Um die vom Antragssteller angegebenen Infor-
mationen zu priifen kénnen stichprobenartig Kontrollen durch Mitarbeiter
des C1Z durchgefiihrt werden (Interview NL5).

Die Bedarfsfeststellung des CIZ folgt dem sogenannten "Trichtermodell”
(Abbildung 9). Dabei wird zunéchst der Status quo der Lebenssituation und
des Gesundheitszustands des Antragsstellers erhoben. Im ndchsten Schritt
wird der Versorgungsbedarf festgestellt. Dabei werden die bestehenden
Unterstiitzungsangebote betrachtet und ermittelt, wie hoch der Umfang der
Leistungen sein sollte. Dazu wird die Notwendigkeit von Versorgung in
Minuten nach Funktion ermittelt und der Bedarf nach Klassen je Funktion
eingeteilt.
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Abbildung 9: Schematische Darstellung der Bedarfsfeststellung in den Niederlan-
den durch das CIZ (Niederlande)

Versicherter

+ Krankheit, Beeintrachtigung

+ Behinderung, Teilhabeprobleme
+ Umgebung

+ Bestehende Unterstiitzung

Yersorgungssituation des Versicherten

+ Behandlung, Rehabilitation, Reaktivierung
+ Anpassung der Umgebung mit Hilfsmitteln

« Uibliche Pflege durch im Haushalt lebende
Personen

« geltende gesetzliche Bestimmungen

« Ubliche Regelungen

Festgestellter AWBZ
Brutto-Versorgungsbedarf nach
Funktionen

freiwillige informelle
Versorgung
Festgestellter AWBZ

Netto- Versorgungsbedarf
nach Funktionen

¥

Individuelle Entscheidung

? N

Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ)

Personliches Sach-
Budget leistung
Quelle: IGES, nach (Centrum Indicatiestelling Zorg (ClZ) 2010)

Zu den bestehenden Unterstiitzungsangeboten, die in der Bedarfsfeststel-
lung erfasst und beriicksichtigt werden, z&hlt die sogenannte "lbliche Ver-
sorgung™ (gebruikelijke zorg). Sie umfasst Unterstltzungsleistungen, die
Partner, Eltern oder andere im gleichen Haushalt wohnende Personen fir
den Antragssteller auch erbringen wirden, wenn es sich nicht um einen
Pflegebedurftigen oder Angehdrigen mit einer Behinderung handeln wiirde.
Faktisch fallen zumeist Haushaltsleistungen, Kinderbetreuung, kurzzeitige
Versorgung oder finanzielle Unterhaltsleistungen in diese Kategorie. Der
Umfang der "lblichen Versorgung™ wird tber die im Haushalt des Antrag-
stellers lebende Personenzahl und deren Alter und Kapazitdten ermittelt
(siehe hierzu Beleidsregels indicatiestelling AWBZ 2010).

Ergebnis der Bedarfsfeststellung ist zunédchst der Brutto-Pflegebedarf, den
der Antragsteller im Rahmen des AWBZ benétigt. Anschlieend wird fest-
gestellt, ob Teile dieses Pflegebedarfs durch bereits bestehende informelle
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Pflege gedeckt werden kdnnen. Das CIZ versteht unter "freiwilliger Ver-
sorgung” (mantelzorg) die tégliche, langfristige und intensive Versorgung
des Partners, Kindes oder Mitbewohners durch beispielsweise Familie,
Freunde oder Nachbarn. "Freiwillige Versorgung" wird bei der Ermittlung
des Netto-Bedarfs nur berticksichtigt, wenn sie faktisch zum Zeitpunkt der
Ermittlung und nach Auffassung des CIZ auch dauerhaft und in hinreichen-
der Qualitét geleistet werden kann. Es werden also keine zusatzlichen Pfle-
geleistungen von Angehdrigen verlangt und es besteht auch keine Ver-
pflichtung zur Erbringung dieser Leistungen (Centrum Indicatiestelling
Zorg (C1Z) 2010).

Das CIZ erstellt einen Bericht (ber die Ergebnisse der Netto-
Bedarfsfeststellung und Gbermittelt diesen an das zustandige lokale "Pfle-
geblro"”, das Zorgkantoor. Die Bedarfsfeststellung des CIZ ist maximal
funf Jahre gultig, wobei die Periode durch Veranderungen in der Behinde-
rung oder der Lebensumstande verkiirzt werden kann.

Das Zorgkantoor tragt die Verantwortung fir die Ausfihrung des AWBZ
und damit des PGBs. Die Mitarbeiter der Zorgkantooren vermitteln grund-
séatzlich zwischen den Anbietern und den Empféngern von Leistungen der
Langzeitpflege wie:

o ambulanter Pflege,

o Leistungen in Alten- und Pflegeheimen,

o langfristiger Verbleib im Krankenhaus oder Rehabilitationsein-
richtungen,

o bestimmte Formen der Versorgung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen oder

o Betreuung und Begleitung von Menschen mit Behinderung.

Die Zorgkantooren sind eigenstédndig arbeitende lokale Buros, die regional
unterschiedlich in der Verantwortung eines Krankenversicherers gefihrt
werden und die versuchen, die Nachfrage und das Angebot der Langzeit-
pflege in ihrer Region aufeinander abzustimmen. Sie bilden die zentrale
Anlaufstelle fur alle Regelungen bezuglich AWBZ-Leistungen nach der
Bedarfsfeststellung (College voor Zorgverzekering (CVZ) 2010).

Der Antragssteller kann sich nach der Bedarfsfeststellung fur das Personli-
che Budget oder Sachleistungen als Erbringungsart entscheiden. Féllt die
Entscheidung fiir Sachleistungen, tbernimmt das Zorgkantoor die Organi-
sation der Leistungserbringung. Entscheidet sich der Antragssteller fiir das
Personliche Budget, wird dieses vom Zorgkantoor anhand der Bedarfsfest-
stellung des CIZ berechnet und der Budgethalter Gbernimmt selbst die Or-
ganisation der Leistungen (Knollema 2007).
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Das Personliche Budget wird anhand eines Tarifsystems je Leistungsart
berechnet. Die Hohe des Bedarfs in Stunden je Leistungsart korrespondiert
mit einer von bis zu neun Klassen je Funktion. Fir jede Klasse je Leis-
tungsart werden jahrlich vom Ministerium fur Volksgesundheit (VWS) Eu-
ro-Tarife auf Jahresbasis festgelegt (AWBZ Art. 2.6.6) (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9: PGB-AWBZ Tarife in Euro 2010 (Niederlande)

Personliche Versorgung Pflege
Klasse  Std. je Tarif pro Jahr Klasse Std. je Woche Tarif pro
Woche Jahr
1 0-1,9 1.495 0 0-0,9 1.290
2 2-3,9 4.487 1 1-1,9 3.850
3 4-6,9 8.223 2 2-3,9 7.696
4 7-9,9 12.710 3 4-6,9 14.107
5 10-12,9 17.195 4 7-9,9 21.806
6 13-15,9 21.681 5 10-12,9 29.499
7 16-19,9 26.913 6 13-15,9 37.196
3 20-24,9 33.641 7 16-19,9 46.175
Begleitung
Stunden Tage (ohne Transport [Tage (mit Transport)
Klasse  Std. je Tarif pro Jahr |halbe Tarif pro  |halbe Ar- Tarif pro
Woche IArbeitstage Jahr beitstage Jahr
1 0-1,9 1.984 1 2.452 1 2.746
2 2-3,9 5.952 2 4.905 2 5.492
3 4-6,9 10.912 3 7.357 3 8.239
4 7-9,9 16.864 4 9.811 4 10.982
5 10-12,9 22.817 5 12.263 5 13.732
6 13-15,9 28.769 6 14715 6 16.184
7 16-19,9 35.712 7 17.168 |7 18.637
3 20-24,9 44.641 8 19.621 8 21.090
9 22.073 9 23.542
Zeitlich begrenzter Aufenthalt: 102 € fur 24 Stunden

Quelle: IGES nach CVZ (2010)30

30 wvgl.
http://www.cvz.nl/binaries/live/CVZ_Internet/hst_content/nl/documenten/rubriek+zo
rgpakket/pgb/tarieven+pgb-awbz+2010.pdf (09.08.2010)
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Hat der Antragssteller Anspruch auf ein PGB flr weniger als ein Jahr, wird
der Betrag entsprechend gekiirzt. Wenn eine Person einen Anspruch auf
Unterstitzung in mehreren Funktionen hat, werden die Tarife der Klassen
in den verschiedenen Funktionen addiert. Die Summe ergibt das Brutto-
Budget als Euro-Wert.

Von diesem Brutto-Budget wird noch der vom Versicherten zu leistende
Eigenbeitrag abgezogen. Der Eigenbeitrag wird in einem formalisierten
Prozess festgestellt, indem zwei Werte — ein bedarfsabhangiger und ein ein-
kommensabhéngiger Wert — berechnet werden, von denen der fiir den Ver-
sicherten jeweils gunstigere zur Grundlage der Bemessung des Eigenbei-
trags genommen wird:

Der erste Wert ergibt sich aus dem festgestellten Brutto-Bedarf, indem
33 Prozent des festgestellten Jahresbetrags fir Personliche Versorgung,
20 Prozent des Betrags fiir Pflege und 27 Prozent des Betrags fir Beglei-
tung addiert werden.

Der zweite Wert hdngt u.a. vom Einkommen und Alter des Anspruchsbe-
rechtigten, von Alter und Einkommen des Partners und von der Wohnsitua-
tion ab.3! Zustandig fiir die Ermittlung dieses Wertes ist das Zentrale Ver-
waltungsbiro CAK (Centraal Administratie Kantoor).

Der geringere dieser beiden ermittelten Betrage wird mit 0,67 multipliziert
und ergibt den Eigenbeitrag, um den das Brutto-Budget verringert wird. Es
wird davon ausgegangen, dass der Budgethalter dieses Geld selbst in seine
Leistungsinanspruchnahme investiert. Evaluationen zeigen allerdings, dass
Budgethalter ihren Eigenbeitrag h&ufig nicht fir Pflegeleistungen ausgeben
und mit dem Netto-Budget ihren Bedarf nicht decken kdnnen (Ramakers et
al. 2007; Ramakers et al. 2008).

Sofern sich der Antragssteller fiir ein Personliches Budget entschieden hat,
erhélt er das ermittelte Netto-Budget auf sein Bankkonto Uberwiesen und
muss selbst die benétigten Leistungen organisieren und einkaufen. Das
Zorgkantoor darf das PGB nur auf ein Bankkonto tiberweisen, das den Na-
men des Budgethalters tragt (bzw. dessen Eltern, Vormund), nicht an Ver-
mittlungsbiiros oder Pflegeanbieter.

Das Personliche Budget wird als Vorschuss gezahlt, wobei die Zahl der Ra-
ten von der Hohe des Budgets abhéngt. Im Jahr 2010 erhalten Budgethalter

31 Das CVZ stellt auf seiner Website eine Rechenhilfe zur Verfiigung, mit der jeder
Antragssteller den Eigenbeitrag ausrechnen kann.
Vgl. http://www.cvz.nl/binaries/content/documents/CVZ_Internet/nl/documenten/
rubriek+zorgpakket/pgb/rekenhulp+eigen+bijdrage+pgb-awbz+2010.pdf
(09.08.2010)



82 IGES

mit einem Budget von weniger als 2.500 Euro im Jahr den gesamten Betrag
in einer Rate; ein Budget von 2.500-5.000 Euro im Jahr wird halbjéhrlich,
von 5.000-25.000 Euro quartalsweise und Budgets von mehr als
25.000 Euro im Jahr werden monatlich ausgezahlt (vgl. AWBZ § 2.6.10).

Sowohl gegen die Bedarfsfeststellung des CIZ als auch gegen die Entschei-
dung des Zorgkantoor kénnen vom Antragssteller rechtliche Schritte einge-
leitet werden.

2.3.2.3 Zielvereinbarung

Das Zorgkantoor bestimmt auf Grundlage des ClZ-Ergebnisberichts die
Hohe des PGBs. Auch legt das Zorgkantoor die Hohe des Vorschusses, die
Laufzeit des Budgets und die Gultigkeit der Bedarfsfeststellung (Zeitpunkt
flr die Neubewertung des Bedarfs) schriftlich fest. Die Ergebnisse stehen in
einem so genannten "Budgetbescheid" (toekenningsbeschikking), der die
rechtliche Grundlage fir das individuelle PGB bildet (AWBZ Arti-
kel 2.6.11).

Mit dem Empfang des Personlichen Budgets verpflichtet sich der Budget-
halter, das Budget ausschlieBlich fur Leistungen im Sinne des Paragraphen
2.6 b,d und h des AWBZ (d. h. Persdnliche Versorgung, Krankenpflege,
Begleitung ggf. mit Transport oder kurzzeitiger Verbleib in einer Instituti-
on) zu verwenden. Der Budgetbescheid selbst enthélt weder eine Festle-
gung, zu welchen Anteilen das Geld fur die einzelnen Funktionen ausgege-
ben werden soll, noch werden Ziele, die mit den Leistungen erreicht werden
sollen, vereinbart. Jedoch ist im Budgetbescheid festgelegt, dass der Versi-
cherte daflir sorgt, dass er ausschlieBlich qualitativ hochwertige Pflegeleis-
tungen einkauft und mit jedem Leistungserbringer einen schriftlichen Ver-
trag abschlief3t.

Anderungen der Lebenssituation, die das Personliche Budget betreffen
konnten, sind dem Zorgkantoor unaufgefordert mitzuteilen.

2.3.2.4 Budgetverwendung

Der Budgethalter hat sein Personliches Budget im Rahmen des AWBZ fiir
eine oder mehrere Funktionen erhalten: Personliche Versorgung, Kranken-
pflege, Begleitung ggf. mit Transport oder kurzfristiger Verbleib in Institu-
tionen. Das ausgezahlte PGB kann frei fur diese vier Funktionen ausgege-
ben werden, unabhangig davon, ob sich die Bedarfsfeststellung auf eine
Funktion konzentriert. Wurde im Beantragungsprozess ein Bedarf an Unter-
stutzung bei der Personlichen Versorgung festgestellt, darf das Geld bei-
spielsweise auch fur Krankenpflege ausgegeben werden. Es muss sich al-
lerdings immer um eine Versicherungsleistung des AWBZ handeln. Nur
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Transport bildet eine Ausnahme: hier kénnen keine Mittel von anderen
Funktionen verwendet werden. Allerdings stellten Ramakers et al. (2007)
fest, dass Budgethalter im Allgemeinen tatsachlich die Funktionen einkau-
fen, fur die vorher ein Bedarf festgestellt wurde: die Anteile flr die Funkti-
onen bei der Bedarfsfeststellung und bei der tatsachlichen Inanspruchnahme
sind beinahe identisch.

Das PGB darf auch fiir Kosten, die im Zusammenhang mit der Vermittlung
oder Organisation von Pflegeleistungen entstehen — einschlieBlich der Kos-
ten fur in diesem Bereich tétige privatwirtschaftliche Vermittlungsagentu-
ren — verwendet werden. Hingegen dirfen Kosten fur Unterstlitzung bei der
Budgetbeantragung, bei der Budgetverwaltung und bei der Rechenschafts-
ablegung nicht mit Mitteln aus dem PGB gedeckt werden.

Hat ein Budgethalter das PGB nach dem 1.1.2009 beantragt hat und es
wurde ein Bedarf an langfristigen Aufenthalten in Pflegeheimen oder ande-
ren Institutionen festgestellt, darf das PGB auch fir eine Haushaltshilfe
verwendet werden. Wenn die pflegebedirftige Person langer als drei Mona-
te in einer Einrichtung verbleibt, kann sie kein Personliches Budget mehr in
Anspruch nehmen, da davon ausgegangen wird, dass in der betreffenden
Einrichtung alle bendétigten Pflegeleistungen vorgehalten werden. Bewoh-
ner einer Wohngemeinschaft, die eine familidre Umgebung ersetzt, kdnnen
flr die Funktion "Begleitung™ ein PGB erhalten.

Um Sachleistungen anbieten zu kénnen, bedarf es in den Niederlanden ei-
ner Zulassung (Wet Toelating Zorginstellingen). Die einzigen rechtlichen
Regelungen, die bei der Erbringung von Leistungen im Rahmen des PGB
berticksichtigt werden mdissen, sind hingegen allgemeine niederléandische
Gesetze, die sich bspw. mit Arbeitsrecht, Brandschutz oder Hygiene befas-
sen. Es existieren also keine spezifischen rechtlichen Regelungen in Bezug
auf die Leistungserbringung im Rahmen des PGB und die fur analoge Sach-
leistungen geltenden Regelungen sind auf die Leistungserbringer im PGB
nicht anwendbar.

Eine formelle Ausbildung des von Budgethaltern beschaftigten Personals ist
nicht vorgeschrieben und 72 Prozent der im Rahmen des PGB tétigen Per-
sonen haben keine Ausbildung in einem Pflegeberuf (Decruynaere 2010;
OSA). Auch Familienmitglieder und Freunde kénnen mit dem Persdnlichen
Budget beschaftigt werden.

Mit jedem Leistungserbringer muss der Budgethalter eine so genannte
"Versorgungsubereinkunft" (Zorgovereenkomst) abschliefen, worin min-
destens die Tage, an denen gearbeitet wird, der Stundenlohn, die Anzahl der
zu bezahlenden Stunden, Name und Adresse des Leistungsanbieters sowie
die Umsatzsteuer-ldentifikationsnummer, die Registrierungsnummer bei
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der Handelskammer oder die Sozialversicherungsnummer des Leistungsan-
bieters aufgefiihrt werden missen (AWBZ Artikel 16).

Wenn ein Leistungsanbieter an mehr als drei Tagen die Woche fiir den
Budgethalter arbeitet oder es einen formellen Arbeitsvertrag zwischen bei-
den gibt, ist der Budgethalter verpflichtet, Lohnsteuer und Sozialabgaben
abzufuhren. Agiert der Budgethalter als Arbeitgeber, muss mindestens der
gesetzliche Mindestlohn als Lohn gezahlt werden.

Der gesetzliche Mindestlohn ist vom Alter des Leistungserbringers abhén-
gig und liegt im Jahr 2010 zwischen 2,58 Euro je Stunde fir 15-Jahrige und
8,60 Euro je Stunde fur 23-Jahrige und éltere, zuziglich Urlaubsgeld
(8 Prozent des Brutto-Lohns) und Urlaubszeit (7,69 Prozent des Brutto-
Lohns).32

Mit der Inanspruchnahme eines Personlichen Budgets tUbernimmt der Bud-
gethalter die Verpflichtung, selbst Leistungen einzukaufen, die qualitativ
gerechtfertigt, das heit sicher, patientenorientiert und zielgerichtet sind
(Ministerie van Volksgezondheid 2009). Die Qualitatssicherung fir die im
Rahmen eines PGB erbrachten Leistungen wird damit also grundsatzlich
dem Budgethalter Gbertragen. Dartiber hinaus sind aber auch Verbraucher-
initiativen aktiv. Zum Beispiel stellt die PGB-Halter-Organisation Per Sal-
do ihren Mitgliedern online ein dreiteiliges Qualitatsinstrument fir die indi-
viduelle Bewertung von Pflegeanbietern zur Verfligung. Es umfasst Infor-
mationen zu Wahlmdglichkeiten, eine Evaluationscheckliste und einen Fra-
gebogen zur Messung von (Un-)Zufriedenheit.

Die externen qualitatssichernden Malinahmen im Rahmen des PGB be-
schranken sich auf professionelle Leistungsanbieter, die auch Sachleistun-
gen erbringen. Diese unterliegen dem Qualitatsgesetz fiir Anbieter im
Gesundheitswesen (Kwaliteitswet zorginstellingen) und werden durch die
Inspektion im Gesundheitswesen (Inspectie voor de Gezondheidszorg)33
kontrolliert. Die Qualitatskontrolle von PGB-Leistungen, die von kleinen
Initiativen, von Selbststdndigen oder im informellen Bereich erbracht wer-
den, ist fur die Inspektion im Gesundheitswesen sehr schwierig. Da sich
Leistungsanbieter nicht registrieren massen, sind die meisten der Inspektion
aullerdem unbekannt. (Ministerie van VVolksgezondheid 2009).

32 vgl. http://www.svb.nl/int/nl/ssp/salarisadministratie/salaris_reiskosten_bepalen/
minimumlonen/ (10.08.2010)

33 vgl. http://www.igz.nl/ (15.09.2010)
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2.3.2.5 Uberprifung der Budgetverwendung

Grundsatzlich ist jeder Budgethalter dazu verpflichtet, Rechenschaft tber
seine Ausgaben im Rahmen des Personlichen Budgets abzulegen (AWBZ
Artikel 2.6.14). Die Haufigkeit der Uberpriifung hingt von der Héhe des
jahrlichen Budgets ab: liegt dies unter 5.000 Euro im Jahr, muss der Bud-
gethalter am Ende des Kalenderjahres Rechenschaft ablegen, ist das Budget
hoher als 5.000 Euro muss er jedes halbe Jahr seine Ausgaben darlegen (Ar-
tikel 2.6.9, Abs. 9). Gibt der Budgethalter nicht sein ganzes Budget im Be-
willigungszeitraum aus, so muss er den Uberschuss an das zustindige
Zorgkantoor zuriick zahlen. Eine Ubertragung des Uberschusses auf das
Folgejahr ist seit 2008 nicht mehr moglich (Ministerie van
Volksgezondheid 2007).

Fur die Rechtfertigung der Ausgaben bekommt der Budgethalter ein zwei-
seitiges Formular vom zustandigen Zorgkantoor. Dieses muss durch den
Budgethalter selbst oder seinen gesetzlichen Vormund ausgefllt und unter-
zeichnet werden. Das Zorgkantoor kontrolliert das Formular und kann den
Nachweis tber Rechnungen und "Pflegelibereinkiinfte", also Vertrdge mit
Leistungserbringern (zorgovereenkomsten) beim Budgethalter anfordern.
Uber 1,5 Prozent des Netto-PGB muss der Budgethalter keine Rechenschaft
ablegen (und es gegebenenfalls auch nicht zuriick zahlen). Hierbei gilt ein
Minimum von 250 Euro im Jahr und ein Maximum von 1.250 Euro im Jahr
(AWBZ Artikel 2.6.9 Absatz 3). Dieser "frei verfugbare Betrag" ist fir
kleinere Ausgaben bestimmt.

AuBerdem muss der Budgethalter jahrlich die Steuerbehdrden (ber seine
Leistungserbringer informieren. Erhalt der Budgethalter Leistungen einer
Person an mehr als drei Tagen in der Woche, miissen Einkommensteuer
und Sozialabgaben abgefiihrt werden. Fir die Steuerangaben dient ein
Standardformular, das dem Budgethalter vom Zorgkantoor zugesandt wird.
Das Steuerformular muss nicht flr Leistungserbringer ausgefillt werden,
fur die bereits an anderer Stelle Lohnsteuer gezahlt wird (z.B. professionel-
le Pflegedienste).34

Sollten sich die Angaben des Budgethalters als fehlerhaft erweisen, be-
kommt der Budgethalter die Moglichkeit, diese innerhalb von vier Wochen
zu korrigieren. Bei nachgewiesenem Missbrauch oder Betrug kann der
Budgethalter vom PGB ausgeschlossen werden (AWBZ Artikel 2.6.4 Ab-
satz 4).

34 Aufgrund des Steuerrechts, muss jeder Budgetnehmer seine PGB-
Verwaltungsdokumente fiir sieben Jahre aufbewahren.
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2.3.2.6 Beratung und Unterstitzung der Anspruchsberechtigten

Die Beratung der Anspruchsberechtigten bei der Bedarfsermittlung erfolgt
vor allem durch Budgethalter-Organisationen wie Per Saldo oder Anbieter
von Pflegeleistungen. Auch die Gemeinde bietet allgemeine Informationen
und ist oft die erste Anlaufstelle, da h&ufig schon ein personlicher Kontakt
mit den Mitarbeitern im Zusammenhang mit anderen Leistungen und Akti-
vitaten fur Pflegebedurftige besteht (Interview NL2).

Alle fiir die Antragsstellung und Verwaltung notwendigen Formulare sind
im Internet frei zuganglich: das College Voor Zorgverzekering veroffent-
licht auf seiner Website eine Broschiire "Ein PGB in 8 Schritten"35> mit den
Abrechnungstabellen, allen Kontaktadressen, einer Rechenhilfe fiir den ei-
genen Beitrag u. . in der Beilage; die Sozialversicherungsbank (Sociale
Verzekeringsbank) verdffentlich auf ihrer Website Standard-Formulare fir
die Pflegelibereinkunft (Zorgovereenkomst).36

AuBerdem bietet die Sozialversicherungsbank Assistenz bei der Verwaltung
und rechtlichen Administration des Pflegebudgets an. Die Bank kann die
gesamte Lohnadministration Gibernehmen und bietet individuelle Beratung
mit Bezug auf Arbeitsvertrage, Steuern, Versicherungen (z. B. Haftpflicht-
versicherung, Rechtsschutz-Versicherung) u. A. an. Der Service wird durch
den niederlandischen Staat finanziert und ist fir den Budgethalter kosten-
los. Auch leistet die Sozialversicherungsbank finanzielle Unterstltzung,
wenn der Pflegedienstleister erkrankt oder Elternzeit in Anspruch nimmt
und der Budgethalter gesetzlich verpflichtet ist, Lohnfortzahlungen zu leis-
ten.37 Die Ubernahme der Zahlung des Krankengeldes ermdglicht es dem
Budgethalter, einen Ersatz zu finanzieren (Sociale Verzekeringsbank
2010a). Im Jahr 2009 nutzten 19,8 Prozent der Personen mit einem AWBZ-
Budget die Dienste der Sozialversicherungsbank (Sociale Verzekeringsbank
2010).

Unterstiitzung bei der Suche nach geeigneten Leistungsanbietern bieten
auch die nach der Einfiihrung des Personlichen Budgets entstandenen

35 vgl. http://www.cvz.nl/binaries/content/documents/CVZ_Internet/nl/documenten/
rubriek+zorgpakket/pgb/pgb-brochure+zorg+inkopen+in+8+stappen.pdf
(11.10.2010)

36 vgl. http://iwww.svb.nl/int/nl/ssp/direct_regelen/een_zorgovereenkomst_afsluiten/
index.jsp (11.10.2010)

37 |st die Pflegekraft laut Arbeitsvertrag an weniger als 4 Tagen die Woche tétig, so
kann das Krankengeld bis zu maximal 6 Wochen gezahlt werden. Legt der Arbeits-
vertrag hingegen eine Tatigkeit an mehr als 4 Tagen die Woche fest, so kann das
Krankengeld bis zu 104 Wochen lang gezahlt werden.
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kommerziellen Vermittlungsagenturen. Die Agenturen wurden gegrundet,
um den Zugang zu Anbietern zu erleichtern und um Beratung bei der Aus-
wahl von Anbietern fir die individuelle Situation zu bieten. Allerdings
stellte sich als problematisch heraus, dass viele Agenturen neben ihren Be-
ratungstatigkeiten selbst als Leistungsanbieter tatig sind und deshalb eine
unabhéngige Beratung nicht immer erfolge (Ministerie van
Volksgezondheid 2007). Im Rahmen der Experteninterviews wurde seitens
der Nutzerorganisationen angeregt, statt mit Vermittlungsagenturen geeig-
nete Pflegekrafte eher Uber lokale Anzeigen, tber die Gemeinde oder Uber
soziale Kontakte zu finden (Interview NL2).

Die Diskussion um Vermittlungsagenturen hat dazu gefihrt, dass ein Giite-
siegel durch die Nutzerorganisationen Per Saldo und De Ombudsman ent-
wickelt wurde. Die Vermittlungsagentur muss 23 Anforderungen erfiillen
(z. B. Datenschutzrichtlinien, Klientenorientierung, Wahlmaglichkeiten aus
einem breiten Angebot, Transparenz). Die Beurteilung wird vor Ort durch
Mitarbeiter des Keurmerkinstituut durchgefihrt. Das Gitesiegel hat eine
Giltigkeit von drei Jahren, wobei einmal im Jahr unangekiindigte Kontrol-
len durchgefuihrt und gegebenenfalls das Giitesiegel entzogen werden kann
(Keurmerkinstituut 2010).

Rund 10 Prozent der Budgethalter nehmen die Dienste von Vermittlungs-
agenturen in Anspruch. Dabei geht es um durchschnittlich 9 Stunden Bera-
tung im Monat (Ramakers et al. 2007). Die Kosten fir die Vermittlung von
Leistungsanbietern konnen dabei aus dem Personlichen Budget bezahlt
werden. Kosten, die beim Beantragen, Verwalten oder Verantworten der
Ausgaben des Personlichen Budgets entstehen, missen hingegen vom Bud-
gethalter selbst getragen werden und fallen nicht unter die Leistungen des
Personlichen Budgets (AWBZ Artikel 2.6.9 Absatz 10).

2.3.3 Wirkungen des Personlichen Budgets

2.3.3.1 Inanspruchnahme und Kosten des Personlichen Budgets

Die Zahl der AWBZ-Budgetnehmer hat seit der Gesetzesdnderung und Ein-
fihrung des "Neuen PGB" im Jahr 2003 mit fast 80 Prozent zum Jahr 2009
zugenommen und lag 2009 damit bei rund 112.000 Budgethaltern bzw. 678
Budgetnehmer je 100.000 Einwohner (vgl. Tabelle 10). Darunter sind so-
wohl Menschen mit Behinderung als auch Pflegebediirftige. Eine Trennung
dieser Gruppen ist flr die Betrachtung der Inanspruchnahme nicht méglich,
da sie nicht getrennt ausgewiesen werden.
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Tabelle 10: Inanspruchnahme und Kosten des Personlichen Budgets
(Niederlande)

2003 2005 2007 2009
Zahl der Budgetnehmer 62.500 80.500 89.771 111.813
Budgetnehmer je
100.000 Einwohner 386 494 549 678
Davon > 70 Jahre 13.750 16.905 16.159 KA
(Prozent von Gesamt)* 22% 21 % 18 % o
Davon < 18 Jahre 23.125 31.395 37.704 KA
(Prozent von Gesamt)* 37 % 39 % 42 % o
Anteil mannlich/weiblich 51 %/49 % 53 %/47 % 56 %/44 % k.A.
Kosten des Budgets 635 922 1.455 2.280
(insgesamt) in Mio. €
Durchschnittliches Netto- 4.367 € 12.708 € 14.486 € KA.
Budget
Quelle: IGES, CVZ (2010), Quelle fiir * (Ramakers et al. 2008) (Daten nur filr

2003, 2005 und 2007 verfugbar)

Der Anteil der Budgetnehmer tiber 70 Jahre ist dabei seit 2003 kontinuier-
lich von 22 Prozent auf 18 Prozent zu Gunsten eines Anstiegs des Anteils
der Kinder- und Jugendlichen gesunken. In Tabelle 11 ist der berpropor-
tionale Anstieg bei den Kinder- und Jugendlichen nochmals herausgearbei-
tet: Innerhalb der Altersgruppe der unter 18-Jahrigen ist die Inanspruch-
nahme von 2003 auf 2007 um 64 Prozent gestiegen, innerhalb der Gruppe
der 18-70 J&hrigen um 39 Prozent, bei den Gber 70-J&hrigen lediglich um 18
Prozent. Auch das Durchschnittsalter bei Erstbeantragung von AWBZ-
Leistungen wird bei Kindern und Jugendlichen immer geringer (11 Jahre im
Jahr 2004, 9 Jahre im Jahr 2007) (Ramakers et al. 2008).

Tabelle 11:  Assistenznehmer nach Altersgruppen (Niederlande)

2003 2005 2007
Assistenznehmer je 100.000
Einwohner zwischen 0-17 Jahre 644 873 1.058
Assistenznehmer je 100.000
Einwohner zwischen 18-70 Jahre 232 290 323
Assistenznehmer je 100.000 875 1.049 973

Einwohner ab 70 Jahre

Quelle: IGES, (Ramakers et al. 2008), Centraal Bureau Statistiek (2010)
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Informationen (ber die Art der zugrunde liegen Erkrankungen liegen allein
fur das Jahr 2007 vor. Diese wurden durch Ramakers (2008) im Rahmen
eine Befragung von Budgetnehmern erhoben: eine korperlicher Beeintréch-
tigung wiesen demzufolge 41 Prozent, eine Entwicklungsverzogerung oder
Lernbehinderung 20 Prozent und 39 Prozent eine Beeintrdchtigungen auf-
grund psychischer Erkrankungen (z. B. ADHS). Demnach ist die in den
letzten Jahren am schnellsten wachsende Gruppe der Budgethalter Kinder
und Jugendliche, die an Autismus und &hnlichen Erkrankungen leiden — sie
machen mittlerweile einen Anteil von rund 29 Prozent aller Budgethalter
aus (Ramakers et al. 2008). In den meisten Féllen geht es um Unterstit-
zungsbedarf bei atypischem Autismus (46 Prozent), Asperger-Syndrom
(21 Prozent) und frihkindlichem Autismus (20 Prozent). Dariber hinaus
haben 28 Prozent der jugendlichen Budgetnehmer ein Aufmerksamkeitsde-
fizitsyndrom (ADHS). Drei Viertel dieser Kinder und Jugendlichen sind
Jungen, nur ein Viertel sind Madchen. Diese Verteilung entspricht den un-
terschiedlichen Pravalenzen dieser Erkrankungen. Dieser Gruppe wurden
I.d.R. Leistungen der Funktion "Begleitung" zuerkannt (Ramakers et al.
2008). Die Beschrankung der Funktion "Begleitung"” im Jahr 2009 war ein
Versuch, den starken Zustrom dieser Gruppe zu vermindern (Ministerie van
Volksgezondheid 2008).

Die deutliche Mehrheit mannlicher Budgethalter unter den Kinder und Ju-
gendlichen ist auch vornehmlich fur das Ungleichgewicht der Geschlechter
unter den Budgetnehmern insgesamt verantwortlich. Insgesamt beziehen
deutlich mehr mannliche Personen als weibliche Personen ein Personliches
Budget (56 Prozent gegeniiber 44 Prozent im Jahr 2007) und empfangen
auch ein durchschnittlich héheres Budget als Frauen (Ramakers et al.
2008).

Uberraschenderweise finden sich kaum systematische Unterschiede in Be-
zug auf Bildungsniveau oder andere Faktoren zwischen den Budgethaltern
und den Nutzern von Sachleistungen. Allerdings sind Budgethalter durch-
schnittlich jlnger (obwohl der Durchschnitt bei Budgethaltern mit der
Funktion ,,Pflege” bei rund 67 Jahren liegt) (Tweede Kamer der Staten-
Generaal 2005).

Hinsichtlich des Anstiegs der Inanspruchnahme des Personlichen Budgets
ist zu diskutieren, inwieweit es Sachleistungen des AWBZ substituiert —
dies ware vor dem Hintergrund von Kostengesichtspunkten unproblema-
tisch — oder ob durch die Option des Persénlichen Budgets die Nachfrage
nach AWBZ-Leistungen insgesamt ausgeweitet wird.

Dabei ist festzustellen, dass die CIZ im Jahr 2009 knapp 1 Mio. positive
Bedarfsfeststellungen im Rahmen des AWBZ ausstellte. In Tabelle 12 ist
dargestellt, dass die jahrlichen Zuwachsraten der Inanspruchnahme des Per-
sOnlichen Budgets zwar deutlich Gber denen der Sachleistung liegen, die
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gesamte Veranderungsrate an AWBZ-Leistungen mit z.B. 8 Prozent im Jahr
2009 jedoch lediglich um einen Prozentpunkt héher lag als die des Zuwach-
ses der Sachleistung, was auf den relativ geringen Anteil der Persdnlichen
Budgets am AWBZ-Gesamtvolumen zuriickzuftihren ist.

Tabelle 12:  Anzahl positive AWBZ-Bedarfsfeststellungen nach Form der Leis-
tungserbringung 2005-2009 (Niederlande)

2005 2006 2007 2008 2009
Sachleistung 624.616 728.123 754.702 800.212 856.986
Anstieg Sachleistung 17% 4% 6% 7%
Personliches Budget 25.542 32.158 45.922 55.108 68.293
Anstieg Personliches
Budget 26% 43% 20% 24%
Kombination aus
Sachleistung und PGB 8.030 11.113 14.910 17.057 20.217
Anstieg Kombination aus
Sachleistung und PGB 38% 34% 14% 19%
AWBZ gesamt 658.188 771.394 815.534 872.377 945.496
Anstieg AWBZ gesamt 17% 6% 7% 8%
Quelle: IGES, CIZ (2010)

Der Anteil der Budgetnehmer an allen AWBZ-Empféangern nimmt zwar
kontinuierlich zu, aber im Jahr 2009 wahlte nur knapp jeder zehnte Leis-
tungsberechtigte das personliche Budget (vgl. Abbildung 10).
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Abbildung 10: Anteil Personen, die das personliche Budget wahlen, an allen AWBZ-
Empfangern (Niederlande)
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Quelle: IGES, CIZ (2010)

Von allen Budgetwahlern entschied sich wiederum knapp jeder Dritte fir
eine Kombination mit Sachleistungen. Auch der Anteil der Antragsteller,
der sich fir eine Kombination aus Sachleistung und Personlichem Budget
entscheidet, steigt kontinuierlich seit der Einfiihrung des CIZ im Jahr 2005:
waéhlten im Jahr 2005 noch 1,2 Prozent der Antragssteller die Kombination,
sind es im Jahr 2009 2,1 Prozent.

Aus Sicht des College voor Zorgverzekering gibt es eine Reihe von Griin-
den, warum die AWBZ-Leistungen bzw. insbesondere das Personliche
Budget ansteigen (CVZ 2007; Knollema 2007). Die zehn wichtigsten seien
(absteigend nach ihrer Relevanz):

1. Es gibt insgesamt mehr AWBZ-Leistungsempfanger, die damit ein
PGB wahlen kdnnen.

2. Die Anzahl der Leistungsbescheide durch das Jugendamt (Bureau

Jeugdzorg) nimmt zu.

Das PGB wird immer bekannter.

4. Heutige Budgethalter bekommen bei der Re-Evaluation oOfter als fri-
her zusatzliche Leistungen bei der Begleitung anerkannt.

5. Versicherte weichen auf das PGB aus, weil sie im Sachleistungssek-
tor keinen geeigneten Leistungsanbieter finden kénnen.

6. Eltern von Kindern mit geistiger Behinderung wahlen das PGB, um
den besonderen Pflegeanspriichen gerecht werden zu kénnen.

7. Vermittlungsagenturen und Pflegeanbieter verweisen (potenzielle)
Klienten aktiv auf die Moglichkeiten eines PGBs.

w
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8. Es gibt eine zunehmende Vorliebe, Pflegeleistungen selbst bei Fami-
lienmitgliedern und Bekannten einzukaufen.

9. Das PGB macht neue Strukturen mdglich, die die Inanspruchnahme
durch spezifische Gruppen fordern.

10. Die Versicherten wahlen das PGB aufgrund des Betrages tber den
keine Rechenschaft abzulegen ist (damals noch 2.500 Euro im Jahr,
heute lediglich 1,5 Prozent des Netto-PGB).

Die Ausgaben fir das Personliche Budget haben sich seit 2003 von 635
Mio. Euro auf 2,2 Mrd. Euro im Jahr 2009 mehr als verdreifacht. Die Kos-
ten pro Personliches Budget stiegen von 4.367 Euro auf 14.486 Euro (Stand
2007) (siehe Tabelle 10). Neben diesen direkten Kosten des Personlichen
Budgets fallen weitere Ausgaben wie z.B. die Administration durch das
CIZ und die Sozialversicherungsbank an. Fir die Ausfiinrung seiner Tétig-
keiten in der Bedarfsfeststellung hat das CIZ im Jahr 2010 ein Budget von
133,2 Mio. Euro zur Verfligung.38 Die Sozialversicherungsbank gab im
Jahr 2009 fiir die 23.423 AWBZ-Kunden mit Personlichem Budget, die sich
bei der Verwaltung unterstiitzen lieRen, ca. 10 Mio. Euro fir die Ausfih-
rung der Serviceleistungen aus. Weitere 5 Mio. Euro wurden als Ausgleich
bei Krankheit oder Mutterschaft des Leistungserbringers gezahlt.

Aus dem Anstieg der Ausgaben flr das Personliche Budget von 2003 bis
2009 darf jedoch keineswegs auf eine generelle ausgabentreibende Wirkung
des Personlichen Budgets geschlossen werden. Das PGB substituiert die
ansonsten félligen Sachleistungen und grundsatzlich gilt, dass das Personli-
che Budget aus Sicht des Kostentrégers aufgrund des Abschlages von ca. 25
Prozent gegeniiber der Sachleistung zwangslaufig kostengunstiger ist. Folg-
lich kdnnen mdoglicherweise expansive Ausgabenwirkungen des Personli-
chen Budgets im Prinzip vor allem dadurch verursacht werden, dass Perso-
nen wegen der spezifischen Eignung oder Attraktivitat der Budgetoption
einen Antrag auf AWBZ-Leistungen stellen, die bei alleiniger Verfugbar-
keit der Sachleistung auf eine Antragstellung ganz verzichtet hatten.

Die Gesamtausgaben des AWBZ sind im gleichen Zeitraum (2003 bis
2009) mit lediglich 5 Prozent vergleichsweise moderat gestiegen (vgl. Ab-
bildung 11). Dies hat jedoch vor allem damit zu tun, dass seit der Einflh-
rung des "neuen PGB" im Jahr 2003 diverse Malinahmen mit dem Ziel der
Kostendampfung ergriffen wurden:39

38 Vgl
http://rijksbegroting.minfin.nl/2010/voorbereiding/begroting,kst132834b_17.html

39 Die Kostenentwicklung des Personlichen Budgets wird von der niederlandischen
Regierung seit Jahren kritisch beobachtet. Grundsétzlich stehen aber alle politischen
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Seit dem Jahr 2005 wird die "Ubliche Pflege™ durch im selben
Haushalt lebende Personen bei der Bedarfsfeststellung genauer
betrachtet und so ein AWBZ-Pflegebedarf gegebenenfalls ver-
mindert. Ein Protokoll zu den Parametern der familidren Verant-
wortung wurde eingefuhrt (Centrum Indicatiestelling Zorg (Cl2)
2005), wobei dieses Protokoll nicht rechtlich bindend ist und die
Ausfuhrung zwischen den Zustandigen fiir die Bedarfsfeststel-
lung variiert.

Im Jahr 2007 wurde die Funktion "Hilfe im Haushalt" aus dem
Leistungskatalog des AWBZ ausgegliedert. Folglich war es ab
dem 1.1.2007 nicht mehr méglich, mit dem AWBZ-PGB Ausga-
ben fur diese Funktion zu tatigen. Statt dessen wird "Hilfe im
Haushalt" nunmehr im Rahmen des Gesetzes zur Gesellschaftli-
chen Unterstiitzung (2006) organisiert und von den Gemeinden
finanziert.40 Der Effekt zeigte sich zunachst deutlich in den Zah-
len der Inanspruchnahme: Im Dezember 2006 nahmen noch
94.740 Personen ein AWBZ-Budget in Anspruch, nach Einflh-
rung der WMO-Regelung fir die Funktion "Hilfe im Haushalt"
waren es am 1. Februar 2007 zun&chst nur noch 65.549 Budget-
halter. Allerdings war dieser Effekt nur von kurzer Dauer — bis
zum 1. Juli 2007 nahm die Zahl der Budgethalter um

14,7 Prozent auf 75.204 Personen zu, bis zum Jahresende betrug
die Zahl der Budgethalter wieder 89.771 Personen(Knollema
2007).

Ab dem 1.1.2009 wurden die sogenannten "Paketmalinahmen”
eingeflhrt, ebenfalls mit dem expliziten Ziel, die Kosten des Per-
sonlichen Budgets zu begrenzen (Ministerie van
Volksgezondheid 2008). Die Zusammenlegung der Funktionen
»aktivierende und unterstiitzende Begleitung® zu einer Funktion
"Begleitung", die Beschrankung der Anspruchsberechtigung fur
die Funktion ,,Begleitung*, und die Ausgliederung der An-
spruchsberechtigung fur Personen mit psychosozialen Problemen
(Angliederung an das WMO) fiihrten jedoch nicht zu dem erwar-

Parteien prinzipiell hinter dem PGB, auch gesellschaftlich ist dies so anerkannt, dass
ein "Rickzug" auf das Sachleistungssystem nicht in der Diskussion steht (Interview
NL1, NL3).

40 Die Ausgliederung der Funktion aus dem AWBZ geschah zum einen aus Kosten-
dampfungsgriinden auf Ebene des AWBZ, zum anderen wurde argumentiert, dass
Dienstleistungen wie "Hilfe im Haushalt" an das lokale Angebot fiir die Zielgruppe
(haufig Altere tiber 65 Jahren) anschlieBen wiirden (Interview NL1).
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teten Rickgang der Inanspruchnahme und damit auch nicht zu
den gewiinschten Kosteneinsparungen.

o Abdem 1.1.2011 ist die erstmalige Senkung der Tarife je Funkti-
on, die der Berechnung des Persénlichen Budgets zu Grunde lie-
gen, um 4,5Prozent vorgesehen. Bisher waren die Tarife jedes
Jahr erhoht worden. Diese Malinahme fuhrt zu Einsparungen von
rund 700.000 Euro.

Abbildung 11: Kostenentwicklung des AWBZ (Niederlande)

27.000
Ausgliederung R
26.000 T —gmAusgaben ~ Haushalthife ~ Paket-
AWBZ in ins WMO mafinahmen
25.000 Mio. Euro ‘
24.000 *
23.000 /—
22.000 N
21.000 -
20.000
19.000
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Quelle: IGES, (Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS) 2003-2009)

Am 1. Juli 2010 wurde die Deckelung fir das Personliche Budget abermals
bereits Mitte des Jahres erreicht. Die Regierung hat erstmalig entschieden,
dass das Gesamtbudget fur das PGB 2010 nicht erhoht werden solle (Klink
und VWS 2010). Eine Neubeantragung eines Personlichen Budgets ist bis
zum 1.1.2011 nur noch in Ausnahmefallen mdglich (wenn beispielsweise
die bendtigten Leistungen nicht als Sachleistung zur Verfligung stehen oder
wenn die finanzielle Stabilitdat von Wohngemeinschaften, die auf einen neu-
en Mitbewohner mit PGB warten, geféhrdet ist). Heutige Budgethalter er-
halten allerdings weiterhin ihr Persdnliches Budget ohne Einschrankung.

Alle Antragsteller auf AWBZ-Leistungen koénnen sich entweder auf eine
Warteliste fiir das PGB 2011 setzen lassen oder Sachleistungen in Anspruch
nehmen. Uberraschenderweise stellt das CVZ fest, dass die meisten An-
tragssteller die Warteliste gegeniber der Sachleistung vorziehen (Interview
NL1). Die Grunde daflr sind noch nicht ausreichend untersucht, aber im
Rahmen der Experteninterwies wurde vermutet, dass es sich hierbei vor
allem um
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o Eltern von behinderten Kindern handelt, die eine genaue Vorstel-
lung von den bendtigten Leistungen haben und diese auf dem
Sachleistungsmarkt nicht finden kénnen und um

o Personen, die momentan informell und unbezahlt gepflegt wer-
den und in der Lage sind, diese informelle Pflege noch ein weite-
res halbes Jahr unbezahlt in Anspruch zu nehmen (Interview
NL3).

Die Erfahrungen werden auch vor dem Hintergrund zukinftiger Kosten-
dampfungsmalinahmen diskutiert (Interview NL3). Es stehe in der Diskus-
sion, den Zugang zum PGB auf bestimmte Gruppen von Leistungsberech-
tigten einzuschranken, auch nachdem die Paketmalinahmen 2009 so wenig
Effekt gezeigt haben. AuRBerdem werde nach Information der Experten
uberlegt, das Sachleistungssystem auszubauen, um zu verhindern, dass sich
Personen nur flr das Personliche Budget entscheiden, weil sie die daquiva-
lente Leistung nicht als Sachleistung erhalten konnen (Interview NL3).

2.3.3.2 Leistungsarten und Anbieterstrukturen

In den Erlauterungen zur Gesetzesanderung des AWBZ und Einfihrung des
neuen Personlichen Budgets im Jahr 2003 werden die Diversifizierung des
Pflegemarkts und eine starkere Nachfrageorientierung als ausdrtickliche
Ziele der Reform genannt (siehe hierzu die Gesetzesbegriindung "Besluit
Zorgaanspraken AWBZ" vom 25. Oktober 2002). Hiervon ist man jedoch
nach Einschédtzung von Kremer (2006) weit entfernt, groRe professionelle
Pflegeanbieter dominierten noch immer den regionalen Markt, kleinere An-
bieter gabe es kaum. Damit hat auch die Einfiihrung des PGB den generel-
len Trend zur Entstehung groRer (fusionierter) Pflegeanbieter nicht aufhal-
ten oder umkehren konnen, die Wahlmaglichkeiten sind folglich weiter zu-
rickgegangen (Raad voor Volkesgezondheid en Zorg 2003). Kremer (2006)
argumentiert, dass als Konsequenz viele Budgethalter auf selbstandige
Pflegepersonen und andere selbstandig tatige Einzelpersonen als Leistungs-
anbieter zurlckgriffen.

Von den 10 Prozent der AWBZ-Leistungsempfanger, die sich fur ein Per-
sonliches Budget entscheiden, verwenden zwei Drittel das Geld, um Leis-
tungen von informellen Helfern wie Familienmitgliedern, Nachbarn oder
Freunden oder eine Kombination aus informeller und professioneller Hilfe
zu bezahlen. Lediglich etwas mehr als ein Drittel der Budgethalter kaufen
ihre Leistungen ausschlieBlich bei professionellen Pflegeanbietern ein
(Ramakers et al. 2008). Allerdings ist die Préaferenz fir informelle oder pro-
fessionelle Pflege abh&ngig von der Art der Beeintréchtigung: Wahrend
Budgethalter mit korperlicher Behinderung vor allem informelle Pflege in
Anspruch nehmen, beziehen die meisten Budgethalter mit psychischer bzw.
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intellektueller Beeintrachtigung ihre Leistungen bei professionellen Anbie-
tern (Ramakers et al. 2007).

Auch beziehen Budgethalter teilweise Betreuungsleistungen eher bei An-
bietern bzw. Einzelpersonen, die ohne professionelle Ausbildung im Pfle-
gesektor tétig sind und ihre Leistung ginstiger anbieten, wahrend sie Pfle-
geleistungen (im engeren Sinne) bei professionellen Anbietern einkaufen
(Kremer 2006).

Fast die Halfte aller Budgethalter nimmt Leistungen von einem im selben
Haushalt lebenden Familienmitglied in Anspruch (48 Prozent), weitere
22 Prozent erhalten Leistungen im Rahmen des Personlichen Budgets durch
anderswo lebende Familienmitglieder (haufig Elternteil, Partner, Kinder,
Geschwister, Nichten/Neffen). Bei selbststdndig arbeitenden Dienstleistern
oder Begleitern, die nicht notwendigerweise tber eine Ausbildung in einem
pflegerischen Beruf verfiigen, kaufen 30 Prozent der Budgethalter Leistun-
gen ein. Selbststandig arbeitende ausgebildete, professionelle Pflegekrafte
erbringen bei 11 Prozent der Budgethalter Leistungen. Die traditionellen
Pflegedienstleister werden hingegen jeweils durch 10 Prozent oder weniger
der Budgethalter in Anspruch genommen (vgl. Tabelle 13) und missen laut
Ramakers (1998) teilweise einen Verlust ihrer Klientel fur die traditionellen
Sachleistungen hinnehmen. Allerdings, so argumentiert Kremer (2006),
haben die Pflegedienstleister weiterhin kaum Konkurrenz von neuen Anbie-
tern erhalten und dominieren damit das Angebot der professionelle Pflege-
leistungen weiterhin.

Tendenziell nimmt der Anteil an Budgethaltern, der Leistungen bei im
Haushalt wohnenden Familienmitgliedern in Anspruch nimmt, zu
(33 Prozent im Jahr 2005, 48 Prozent im Jahr 2007), wohingegen der Anteil
der auflerhalb des Haushalts lebenden Familienmitglieder abnimmt
(32 Prozent im Jahr 2005 auf 22 Prozent im Jahr 2007) (Ramakers et al.
2008).
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Tabelle 13:  Organisation und/oder Personen, bei denen Leistungen tber das Per-
sonliche Budget eingekauft wurden, 2007 in Prozent (Mehrfachnen-
nung maglich) (Niederlande)

2007

Im Haushalt lebende Familienmitglieder 48
Selbststandig arbeitende Dienstleister/Begleiter 30
Zeitlich begrenzter Aufenthalt/Ferienlager/Ubernachtungsmaéglichkeit 27
AuRerhalb des Haushalts lebende Familienmitglieder 22
Freunde, Bekannte, Nachbarn 17
Selbststandig arbeitende ausgebildete Pflegekréafte/Krankenschwestern 11
Private Hilfe im Haushalt 10
Traditionelle Behinderteneinrichtung 10
Traditionelle hdusliche Pflege 10
Freiberuflicher Therapeut (z. B. Psychologe, Orthopade) 8
T_raditionelle Einrichtl_mg psychiatrische und psychologische Betreuung von 3
Kindern und Jugendlichen

Fahrdienste 3
Traditionelle Einrichtung zur Altenpflege 2
Traditionelle Einrichtung fir psychisch Kranke 2
Andere 7
Quelle: IGES nach (Ramakers et al. 2008)

Informelle Helfer (Familienmitglieder und Bekannte) leisten im Rahmen
des Personlichen Budgets durchschnittlich Pflege ber eine Periode von
sieben Jahren (flinf Stunden t&glich) — oftmals an sieben Tagen die Woche.
Ein Drittel der Familienmitglieder, die informelle Pflege leisten, geben an,
dass sie Uberlastet sind — nach anerkannten Standards sind es sogar
50 Prozent (Van den Berg et al. 2003).

Ein Survey der Organisation fir Dienstleister in der hauslichen Pflege fur
den 400 selbststdndige Pflegepersonen befragt wurden, zeigt, dass die
Mehrheit der Pflegepersonen sehr zufrieden ist mit ihrer Arbeit im Rahmen
des Personlichen Budgets. Sie geben an, dass die Qualitat der Pflege viel
hoher sei als bei einem Pflegeanbieter, da sie Zeit und Ruhe hétten, auf die
Wiinsche und speziellen Bedirfnisse des einzelnen Klienten einzugehen.
Sie schatzen aullerdem die Freiheit und Eigenstandigkeit, die mit der Pflege
im Rahmen des Persoénlichen Budgets einher gehen (Sting 2004).

Andere Experten merken allerdings auch an, dass Pflegepersonen oftmals
unter Druck stehen, mehr als die vertraglich festgelegten Stunden zu leisten,
um dem "familidren" Verhéltnis gerecht zu werden (Ungerson 2004), und
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dass sich Pflegepersonen verpflichtet fiihlen, bestimmte Aufgaben auszu-
fuhren, obwohl sie ihre Fahigkeiten tbersteigen oder im Gegensatz zu ihren
professionellen Standards stehen (Pickard et al. 2003). Kremer (2006) ar-
gumentiert, dass das Personliche Budget die Professionalisierung der haus-
lichen Pflege behindere: angestellte Haushaltshilfen/Pflegekréfte, die keiner
Organisation angehdren, haben oft keine Mdéglichkeit, sich interprofessio-
nell auszutauschen oder Fortbildungsmalinahmen zu besuchen. Wahrend
bei professionellen Anbietern oft Defizite in der intensiven personlichen
Betreuung der Klienten beklagt werden, haben Leistungserbringer im Rah-
men des Persénlichen Budgets mit unsicheren Arbeitsbedingungen umzu-
gehen (z. B. Mindestlohnregelung gilt erst ab 3 Arbeitstagen die Woche)
(Kremer 2006).

Im Rahmen des Persdnlichen Budgets sind dartiber hinaus neue Versor-
gungsformen entstanden. Private oder kommerziell organisierte Wohnge-
meinschaften, die sich tber die Personlichen Budgets der Bewohner finan-
zieren, sind eine der neuen Wohnformen, die vor allem flir Menschen mit
geistiger Behinderung angeboten werden. Eines der bekanntesten privaten
Unternehmen in diesem Bereich sind die sogenannten Thomashuizen, in
denen bis zu acht Menschen mit geistiger Behinderung mit einem
Betreuerpaar leben, das sie mit Mitteln aus den Personlichen Budgets der
Bewohner versorgt, begleitet und gegebenenfalls zusatzliche individuelle
Leistungen einkauft.4l Im Rahmen der Interviews wurde aber auch darauf
hingewiesen, dass diese Wohngemeinschaften als private Unternehmen
agieren und unklar ist, wie hoch die Profite der Organisationen sind (Inter-
view NL1).

Aber auch private Initiativen beispielsweise von Eltern behinderter Kinder,
eine Wohngemeinschaft zu formen und Leistungen gemeinsam einzukau-
fen, sind Ublich (Habekothé et al. 2004). AulRerdem existieren in den Nie-
derlanden etwa 1.000 Bauernhofe,42 die sich von der traditionellen Land-
wirtschaft abgewendet haben, und stattdessen Leistungen und Betreuung fir
Budgethalter anbieten (Interview NL1).

Eine weitere neue Leistungsform sind die sogenannten Vermittlungsagentu-
ren — kommerzielle Agenturen, die gegrindet wurden um dem Budgetneh-
mer den Zugang zu Anbietern zu erleichtern und um Beratung bei der Aus-
wahl von Leistungen und Leistungsanbietern zu bieten. Die Vermittlungs-
agenturen stehen in letzter Zeit in der Kritik, da einigen von ihnen vorge-
worfen wird, gleichzeitig als Leistungsanbieter tatig zu sein oder in engem

41 vgl. http://www.thomashuizen.nl/
42 vgl. http:/www.zorgboeren.nl/
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Kontakt zu einzelnen Anbietern zu stehen, sodass eine neutrale Beratung im
Sinne der Budgethalter gefahrdet ist. Um Missbrauch zu vermeiden, muss
der Budgethalter seit dem 1.1.2009 seine PGB-Abrechnung selbst unter-
schreiben und kann dann gegenuber dem Sozialversicherungstrager haftbar
gemacht werden. AulRerdem wurde im Jahr 2010 ein Giitesiegel fir Ver-
mittlungsagenturen eingefuhrt, das die Auswahl einer vertrauenswirdigen
Agentur erleichtern soll. Zudem gibt Per Saldo eine Broschiire mit dem
Titel "So beurteilen Sie selbst die Qualitat einer PGB-Vermittlungsagentur"
heraus, die dem Budgethalter die Bewertung der genutzten Agentur erleich-
tern soll und gegebenenfalls Missstdnde aufdecken und zum Wechsel der
Agentur anregen kann.

Insgesamt wird das Leistungsangebot im Rahmen des Personlichen Budgets
als ausreichend beurteilt, wobei in einigen landlichen Regionen die Aus-
wahl beschrénkt ist und spezielle Angebote, beispielsweise fur die Wochen-
endbetreuung von behinderten Kindern, nur von informellen Pflegekréften
aus dem sozialen Umfeld der Betroffenen erbracht werden, da ein externer
Leistungsanbieter fehlt (Interview NL3).

2.3.3.3 Qualitat der Leistungserbringung und Auswirkungen des Weg-
falls einer zentralisierten Leistungsbeschaffung

Mit Annahme des Budgetbescheids verpflichtet sich der Budgethalter quali-
tativ gute Pflege einzukaufen. Formal bietet diese Formulierung dem
Zorgkantoor die Mdoglichkeit, die Qualitat des Pflegeeinkaufs zu berwa-
chen. Konkrete Kriterien fir diese Qualitatskontrolle gibt es allerdings nicht
und in der taglichen Praxis hat die Formulierung zur Folge, dass der Bud-
gethalter selbst verantwortlich ist fir die Qualitat seiner eingekauften Leis-
tungen. Das Amt fur Sozialversicherung (College voor zorgverzekeringen
(CVZ) 2006) hat hervorgehoben, dass die Konsumentensouveranitat und
Eigenverantwortung im Rahmen des Budgets zu individuellen Definitionen
von Qualitat der Leistungen fihrt, da der Budgethalter danach strebt, mit
dem Personlichen Budget seinen eigenen Winschen und Bedurfnissen ge-
recht zu werden. Damit werde die Qualitat der Leistungserbringung auch in
diesem Sinne individuell beurteilt.

In der Praxis haben sich bei CVZ, Zorgkantoren oder der "Inspektion im
Gesundheitswesen"43 keine Anhaltspunkte ergeben, dass Budgethalter
Pflege von ungentigender Qualitét einkaufen (Knollema 2004) und so bis-
lang keinen Anlass zu Kontrollen geboten — die meisten Budgethalter beur-

43 vgl. http:/iwww.igz.nl/
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teilen die Qualitat ihrer in Anspruch genommenen Leistungen allgemein
mit gut bis sehr gut (Dragt et al. 2006; Ramakers et al. 2007).

Dragt et al. (2006) befragten in ihrer Studie zur Qualitat der Leistungen im
Rahmen des Personlichen Budgets 817 Budgethalter und verglichen diese
mit 414 Sachleistungsempfangern. In telefonischen Interviews wurde die
Wahrnehmung der Qualitat von Pflege- und Begleitungsleistungen aufge-
nommen. Im Ergebnis gaben beide Empféngergruppen an, mit der Qualitat
der erhaltenen Leistungen zufrieden bis sehr zufrieden zu sein. Differen-
zierter betrachtet fiel auf, dass Budgethalter mehr Beschwerden Uber die
Qualitat der Leistungen der Funktion ,,Begleitung™ &uBlern, als Sachleis-
tungsempfanger. Fir die Funktion "Pflege" waren die Beschwerdeédul3erun-
gen vergleichbar.

Budgethalter wechselten aul’erdem h&ufiger ihren Leistungsanbieter als
Sachleistungsempféanger, was aber nicht unbedingt im Zusammenhang mit
der Qualitat der Leistungen stehen muss, sondern auch ein Zeichen von
Mundigkeit der Budgethalter sein kann. Der Anteil Leistungserbringer mit
fachlich "passender Ausbildung" war im Sachleistungssektor wesentlich
hoher als beim Personlichen Budget. Allerdings gaben die Budgethalter in
der Befragung an, dass ihre Leistungserbringer haufig spezifische Fortbil-
dungsmalinahmen ergreifen, wenn im Alltag ein Problem entsteht, das sie
mit ihrer bisherigen Ausbildung nicht bewaltigen konnen. Diese Fortbil-
dung fand meist beim Hausarzt oder bei einem professionellen lokalen
Pflegeanbieter statt.

Im Rahmen einer schriftlichen Befragung von Ramakers et al. (2007) unter
1.000 Budgethaltern wurden auch bei 652 Personen Informationen zu Er-
fahrungen mit dem PGB erhoben. Neun von zehn Budgethaltern wirden
sich beim nachsten Mal (oder bei der Verldngerung ihres Budgets) wieder
flr ein Budget entscheiden und empfinden als groRten Nachteil die admi-
nistrative VVerantwortung und die Masse an Informationen zum PGB. Als
groRte Vorteile nannten die meisten Budgethalter die freie Auswahl der
Leistungserbringer (42 Prozent), die eigene Verantwortung des Budgethal-
ters (37 Prozent) und die Eigenregie ber die Leistungen (31 Prozent).

In den Interviews wurde zudem die Einschatzung geduRert, dass die beson-
dere Beziehung zwischen Budgethalter und Leistungserbringer — also fak-
tisch das Arbeitgeber-Arbeitnehmer-Verhéltnis — nicht von allen An-
spruchsberechtigten als positiv bzw. wiinschenswert eingestuft wurde. Ins-
besondere falle es vielen Menschen im Rahmen des Sachleistungssystems
leichter, eventuelle Beschwerden und Unzufriedenheit mit der Leistung zu
auflern (Interview NL1).

Ebenso wurde in einem Interview die These aufgebracht, dass das Personli-
che Budget letztlich nur fir eine begrenzte Gruppe innerhalb der AWBZ-
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Leistungsbezieher eine Option darstelle (flir maximal 10-20 Prozent der
AWBZ-Leistungsbezieher) — der GroRteil der AWBZ-Versicherten wiirde

weiter Sachleistungen nutzen (Interview NL1).
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2.4  Zusammenfassung und Fazit
2.4.1 Charakteristika der Lander

2.4.1.1 Schweden

Die Personliche Assistenz in Schweden soll behinderten Menschen unter 65
Jahren ermdglichen, fur unterschiedlichste Hilfe- und Betreuungsleistungen
einen personlichen Assistenten zu beschaftigen. Die Personliche Assistenz
ist als eigenstandige Leistungsform aufzufassen, welche behinderten Men-
schen eine personliche Unterstiitzung in alltaglichen Lebenssituationen ge-
ben soll. Folglich ist auch der Bedarfsbegriff sehr weit gefasst. Die Leis-
tungsform "Assistenz" wird in Stunden bemessen und auch vergltet. Es
besteht keine Leistungsbegrenzung, diese richtet sich nach dem individuel-
len Bedarf.

Das System ist zudem gepragt durch die fir Schweden typische gemeinde-
nahe Primarversorgung. Es sind die Gemeinden, die die Gesundheits- und
Sozialdienste finanzieren und verwalten. Auch die Personliche Assistenz ist
in dieses dezentrale Versorgungssystem eingegliedert, jedoch gleichzeitig
durch die Sozialversicherung zentral gesteuert und teilfinanziert. Die
Grundlage fur die Personliche Assistenz wird in Schweden zwar kontinuier-
lich reformiert und diskutiert (insbesondere auch ausgabenbezogen), grund-
séatzlich ist dem System aber ein hoher Grad an gesellschaftlicher Anerken-
nung zuzusprechen.

Als Charakteristika des Systems sind hervorzuheben:

o Antragsvoraussetzungen und Antragsverfahren:

Ein Rechtsanspruch sichert allen von Behinderung betroffenen
Personen bis zu ihrem 65. Lebensjahr den Zugang zur Personli-
chen Assistenz. Hiernach kann die Leistung weder neu beantragt
noch aufgestockt werden. Damit richtet sich die Assistenz an
Menschen, deren Beeintrachtigungen nicht durch altersbedingte
Erkrankungen bedingt sind. Das Antragsverfahren ist wird durch
die Gemeinden und die Sozialversicherung dual verantwortet.

o Bedarfsfeststellung und Budgetbemessung:

Die Bedarfsfeststellung erfolgt auf individueller Basis, ein stan-
dardisiertes Erhebungsinstrument wird nicht angewandt. Dies hat
insbesondere vor dem Hintergrund regionaler Unterschiede in der
Inanspruchnahme, aber auch der beobachteten Kostensteigerung,
zu Diskussionen gefiihrt. Zur Zeit wird im Auftrag der Regierung
— und unter Kritischer Begleitung der Interessenvertreter der As-
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sistenznehmer — ein Instrument erarbeitet, welches jedoch nicht
als rechtsverbindlich zu verstehen ist. Der Bedarf an Personlicher
Assistenz wird in Stunden bemessen, die Hohe der Stunden nicht
begrenzt. Die Kostenerstattung je Stunde erfolgt mit einem ein-
heitlichen durch die Regierung festgelegten Satz von z.Z. ca. 25
Euro/Stunde, welcher alle Lohnneben- und Verwaltungskosten
einschlieRt. Der Assistenznehmer kann hiermit aber nur so viele
Stunden einkaufen, wie als Bedarf ermittelt wurden. Dies ver-
deutlicht, dass es sich im schwedischen System nicht um ein
Budget, sondern um eine Leistungsform mit diesbeziglich gerin-
gerem Handlungsspielraum handelt.

o Zielvereinbarung und Budgetverwendung:

Eine Zielvereinbarung tber Forderziele, Mittelverwendung oder
Quialitatssicherung wird nicht getroffen. Wie alle anderen Perso-
nen mit Behinderung haben die Assistenznehmer aber Anrecht
auf Beratung und einen auf ihre Belange abgestimmten Versor-
gungsplan. Die Ausfuhrung der Assistenz findet entweder durch
die Gemeinde selbst oder Gber private oder gemeinnitzige Anbie-
ter statt. Die Mdglichkeit der eigenen Arbeitgeberfunktion wird
nur durch wenige Assistenznehmer aufgegriffen.

2.4.1.2 Finnland

Das finnische System gleicht dem Ansatz des schwedischen. Auch hier
stellt die Personliche Assistenz eine eigenstandige Leistungsform dar, wel-
che sich ausschlief3lich an Menschen mit nicht altersbedingten Behinderun-
gen richtet. Auch in Finnland reiht sich dies in eine sehr dezentrale und ge-
meindenahe Gesundheitsversorgung von Menschen mit Behinderung und
Pflegebedurftigkeit ein. Das System unterscheidet sich jedoch in drei we-
sentlichen Punkten vom schwedischen:

Zum einen ist anders als dort keine (berregionale Organisation in die Fi-
nanzierung und Bewilligung der Leistungen eingebunden, was die Entwick-
lung der Assistenz als Versorgungsform eingeschrankt hat und was — dies
wiederum ebenso wie in Schweden — zu regionalen Unterschieden im Zu-
gang zu den Leistungen fuhrt. Zum anderen hat sich das System (noch)
nicht fur private Dienstleister getffnet, obwohl dies seit Herbst 2009 theo-
retisch moglich ist. Als letzter entscheidender Unterschied zum schwedi-
schen System ist zu nennen, dass erst seit Herbst 2009 ein Rechtsanspruch
auf die Assistenzleistungen besteht. Eine weitreichende Beurteilung des
Systems ist aus diesem Grund nicht moglich.
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Als Charakteristika des Systems sind hervorzuheben:

o Antragsvoraussetzungen und Antragsverfahren:

Seit 2009 besteht fir alle Menschen mit nicht altersbedingten Be-
hinderungen ein Rechtsanspruch auf Persdnliche Assistenz. Je-
doch, so sieht es das neue Gesetz vor, muss der Assistenznehmer
in der Lage sein, VVorstellungen Gber die Art und Organisation
seiner Assistenz zu formulieren. Das Antragsverfahren ist kom-
munal organisiert.

o Bedarfsfeststellung und Budgetbemessung:

Fur die Bedarfsfeststellung besteht kein standardisiertes Erhe-
bungsinstrument, diese erfolgt auf Grundlage der im Gesetz bzw.
der Gesetzesbegrindung benannten Kriterien durch die Gemein-
den. Der Bedarf an Assistenz wird in Stunden gemessen, welche
theoretisch unbegrenzt sind. Die Zahl der bewilligten Stunden
liegt aber deutlich unter der im schwedischen System. Ein Gber-
regional festgelegter Kostensatz fiir die Erstattung der bewilligen
Stunden besteht nicht, sondern liegt im Ermessen der Gemeinde.

o Zielvereinbarung und Budgetverwendung:

Wie in Schweden hat auch in Finnland jeder Anrecht auf einen
Versorgungsplan. Die Assistenz kann seit 2009 durch die Uber-
nahme einer eigenen Arbeitgeberrolle, mit Erhalt eines Service-
Gutscheins bei Anbietern eingeltst oder durch die Gemeinde or-
ganisiert werden. Faktisch werden die letzteren beiden Modelle
heute nicht umgesetzt. Im Unterschied zu Schweden, wo Fami-
lienangehorige die Assistenz tber eine Anstellung bei der Ge-
meinde tbernehmen dirfen, sind in Finnland Familienangehorige
explizit ausgeschlossen, wenngleich auch Ausnahmen moglich
sind.

2.4.1.3 Niederlande

Das niederlandische System ermdglicht es Pflegedirftigen und Menschen
mit Behinderung, Leistungen der Pflege und Betreuung in Form eines Bud-
gets zu erhalten. Anders als in den skandinavischen L&ndern besteht aber
kein Rechtsanspruch auf dieses Budget, sondern allein auf die hiermit ver-
bunden Sachleistungsformen der AWBZ-Versicherung. Im AWBZ sind
Leistungen fur chronische Erkrankungen, Langzeitpflege und die psychiat-
rische Versorgung subsumiert.

Das Personliche Budget kann, dem Kontext des niederldndischen Systems
entsprechend, im Sinne einer Versicherungsleistung in Anspruch genom-
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men werden. Ein fir diese Versicherungsleistung verbindliches Bedarfser-
hebungsinstrument wird angewandt, welches gleichzeitig — wie in der deut-
schen Pflegeversicherung — die Leistungen je nach "Tarif" und Stufe be-
grenzt. Gleichzeitig ist die Hohe des Budgets im Vergleich zur Sachleistung
deutlich abgewertet und auf der Makroebene budgetiert.

Den Budgetnehmern wird ein hoher Dispositionsspielraum bei der Verwen-
dung der Mittel eingerdumt, solange die Leistungen der Art nach denen des
AWBZ entsprechen. Anders als im deutschen Kontext des Pflegegeldes
sind jedoch Arbeitsverhaltnisse — auch bei Erbringung des Budgets durch
Familienangehdrige — nachzuweisen.

Als Charakteristika des Systems sind hervorzuheben:

o Antragsvoraussetzungen und Antragsverfahren:

Das Antragsverfahren erfolgt bei einer zentralen Institution und
ist unabhangig davon, ob die Person anschliefend Sachleistungen
in Anspruch nimmt oder das Budget. Es besteht allein Rechtsan-
spruch auf Sachleistungen des AWBZ, die WahImdglichkeit des
Personlichen Budgets wurde Mitte 2010 erstmals aus Kosten-
dampfungsgesichtspunkten ausgesetzt.

o Bedarfsfeststellung und Budgetbemessung:

Der Bedarf wird mithilfe eines standardisierten Indikatorensets
erhoben und jeweils Tarifklassen zugeordnet. Je nach erreichtem
Schwergrad (Klasse) innerhalb eines Tarifs sind jahrliche Betrage
vorgesehen, welche durch professionellen Anbieter abgerechnet
werden kénnen oder — dann mit einem Abschlag von ca. 25 Pro-
zent — in Form des Personlichen Budgets verwendet werden kon-
nen. Dartiber hinaus sind durch die Budget-, aber auch durch
Sachleistungsnehmer, einkommensabhange Eigenbeteiligungen
zu leisten.

o Zielvereinbarung und Budgetverwendung:

Das Ergebnis der Bedarfserhebung wird in einem Zuerkennungs-
bescheid fixiert. Dartber hinaus ist der Budgetnehmer lediglich
verpflichtet, die Gelder fur Versicherungsleistungen des AWBZ
auszugeben. Verwaltungstatigkeiten (Budgetassistenz) dirfen
nicht aus diesen Geldern finanziert werden. Die Zahl der Stun-
den, die der Budgetnehmer einkauft, ist offen, jedoch ist mit der
Person, die diese erbringt eine "Pflegelibereinkunft" zu treffen.
Auch die Sozialversicherungsnummer ist zu melden.
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2.4.2 Diskussion

Die dargestellten Systemcharakteristika machen deutlich, dass Wirkungen
und Schlussfolgerungen aus den Vergleichslandern auf den bundesdeut-
schen Kontext nur bedingt tbertragbar sind. Auch haben die betrachteten
"Vergleichslander" sehr distinkte Ausrichtungen, die eine Verallgemeine-
rung von Aussagen erschweren:

Beschrénken sich die skandinavischen Modelle auf Menschen mit Behinde-
rung, so schlielt das niederlandische System Pflegebedirftige und Men-
schen mit Behinderung ohne Differenzierung ein. Die skandinavischen Sys-
teme gewéhren unbegrenzten Zugang und Rechtsanspruch, wobei lediglich
implizite Beschrankungen praktiziert werden kénnen; die Niederlande fiih-
ren eine explizite Budgetierung sowohl auf Makro- als auch auf individuel-
ler Ebene durch.

In den skandinavischen Landern stellt die Assistenz eine eigenstandige
Leistungsform dar, sie wird nicht aus einer bereits bestehenden Sachleis-
tung abgeleitet. Die Personliche Assistenz stellt im Grunde auch kein Bud-
get dar, mit welchem im Sinne eines eigenen Dispositionsspielraums Leis-
tungen eingekauft werden koénnen. Insbesondere in Schweden dhnelt die
faktische Organisation einer Sachleistung, lediglich die Art der Leistung
I6st sich von pflegerischen bzw. sozialpddagogischen Begriffen und wird
stattdessen im Sinne des Betroffenen ausgefihrt. In den Niederlanden stellt
sich dies umgekehrt dar: Das Personliche Budget wird aus einer &quivalen-
ten Sachleistung abgeleitet, die Art der Leistungen, welche mit dem Budget
eingekauft werden konnen, sind auf die im Sachleistungsprinzip hinterleg-
ten Leistungsarten eingegrenzt, die Organisation aber géanzlich in die Hand
des Budgetnehmers gestellt.

Vor diesem Hintergrund muss konstatiert werden, dass das niederlandische
System dem deutschen Kontext des (trdgerubergreifenden) Personlichen
Budgets naher erscheint als die skandinavischen Modelle. Auch im Kontext
der Pflegeversicherung gibt es ein Sachleistungséquivalent, ebenfalls ein
einheitliches Erhebungsinstrument sowie eine Budgetierung der Ausgaben
nach Stufen. Die Ubertragbarkeit von Erfahrungen aus Finnland und
Schweden hat auch aufgrund des dort vorherrschenden Gesundheitssystems
seine Grenzen, denn die Gemeinde als zentraler Akteur in der Primarver-
sorgung steht im bundesdeutschen System nicht zur Verfiigung. Die Ge-
setzgebungskompetenz des SGB V, X1 und auch IX reicht nur in sehr be-
grenztem Mal3e in die kommunalen Strukturen hinein.

Gleichwohl konnen die fir die Vergleichslander dargestellten Erfahrungen
zusammengefasst und erste Schlussfolgerungen fur eine mogliche verander-
te Einbindung der Pflegeversicherung in das trageriibergreifende Personli-
che Budget festgehalten werden.
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2.4.2.1 Inanspruchnahme und Kosten des Personlichen Budgets

Wie haufig wird das Personliche Budget in Anspruch genommen und wie
stellt sich dies im Zeitverlauf dar?

In Schweden ist die Inanspruchnahme der Assistenz innerhalb der letzten
zehn Jahre um 40 Prozent gestiegen und liegt heute bei ca. 200 Assistenz-
nehmern je 100.000 Einwohner.44 Finnland bleibt — dies verwundert auf-
grund des erst jungst eingefiihrten Rechtsanspruchs und der alleinigen Fi-
nanzierung uber die Gemeinden nicht — mit 123 Assistenznehmern je
100.000 Einwohner hinter Schweden zurlck. Trotz der Einschrankungen
hat sich in Finnland die Inanspruchnahme aber innerhalb der letzten zehn
Jahre verdoppelt. Damit ist die Personliche Assistenz in beiden Landern im
Versorgungspektrum fur Menschen mit Behinderung die Leistungsform mit
der groRten Zunahme.

In den Niederlande ist die Inanspruchnahme in den Jahren seit der letzten
grundlegenden Reform des Persdnlichen Budgets im Jahr 2003 um 80 Pro-
zent angestiegen. Die Inanspruchnahme liegt bei 678 Personen je 100.000
Einwohner und damit aufgrund des Einschlusses von Pflegebedurftigen
(aufgrund altersbedingten Unterstiitzungsbedarfs) deutlich tiber dem Niveau
von Schweden und Finnland.4°

Welche Personengruppen nehmen das Persdnliche Budget in Anspruch?

Die Charakteristika der Personen, welche Assistenz bzw. Budgetleistungen
wéhlen, sind stark durch die Systemausgestaltung gepragt. Grundsétzlich
nehmen alle Altersgruppen Assistenz- und Budgetleistungen in Anspruch.
Hervorzuheben ist die unterdurchschnittliche Inanspruchnahme von Kin-
dern- und Jugendlichen in Finnland, welche sich auch nach Einfliihrung des
Rechtsanspruchs nicht veréndert hat. Seit Aufhebung der Eingrenzung der
Assistenzleistungen hat in Schweden der Anteil der tiber 65-J&hrigen an der
Assistenz deutlich zugenommen. Auch in Finnland ist nach Einfuhrung des

44 Aufgrund der Uberschneidung der LASS- und LSS-Gesetzgebung ist die absolute
Zahl der Assistenznehmer nicht eindeutig zu ermitteln, da einige Personen sowohl
unter LASS als auch unter LSS eine Assistenz in Anspruch nehmen.

45 Zum Vergleich: 2009 nahmen in Deutschland ca. 1.500 Personen je 100.000 Versi-
cherte der Sozialen Pflegeversicherung Pflegegeld nach § 37 SGB V in Anspruch.
Von den 69,77 Mio. Versicherten in der SPV erhielten 1,034 Mio. Personen Pflege-
geld (Pflegegeld und Kombinationsleistung)

(siehe http://www.bundesgesundheitsministerium.de/)
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Rechtsanspruchs auf Assistenz ein deutlicher Zuwachs bei Personen (ber
65 Jahren zu verzeichnen.

Interessanterweise dominieren in den Niederlanden jugendliche Budget-
nehmer, obwohl sich dieses System explizit auch an Personen mit altersbe-
dingten Beeintréachtigungen richtet. Im Jahr 2007 waren zwei von flnf
Budgetnehmern unter 18 Jahre, jedoch wurde der Zugang zu Begleitleis-
tungen, welche diese Gruppe uberproportional nachfragte, 2009 einge-
schrénkt.

Weiterhin kann festgehalten werden, dass im schwedischen Kontext min-
destens 40 Prozent der Assistenznehmer eine geistige Behinderung aufwei-
sen, wobei fur Finnland diesbeziiglich Zahlen fehlen. In den Niederlanden
sind sogar die Mehrzahl der Budgetnehmer solche, die Lernbehinderungen
oder Erkrankungen wie Autismus oder ADHS aufweisen. Uber die Gruppe
von Personen mit Behinderungen aufgrund psychiatrischer Grunderkran-
kungen ist wenig bekannt, es wird aber vermutet, dass diese Assistenzleis-
tungen unterproportional in Anspruch nenmen. Weitere soziodemographi-
sche Merkmale hinsichtlich der Inanspruchnahme, wie z.B. Bildungsstatus
(der Angehorigen) etc., liegen fiir beide skandinavischen Lander nicht
vor.46 Fir die Niederlande finden sich kaum systematische Unterschiede im
Bezug auf Bildungsniveau oder andere Faktoren zwischen den Budgethal-
tern und den Nutzern von Sachleistungen.

Welche Kosten verursacht das Personliche Budget und wie stellt sich dies
im Zeitverlauf dar?

Mit dem Anstieg der Inanspruchnahme ist zum Teil ein drastischer Anstieg
der Ausgaben fiir die Personliche Assistenz zu verzeichnen. In Schweden
sind die Ausgaben von 2000 bis 2009 um rund das zweieinhalbfache ge-
stiegen, in den sechs grofiten finnischen Gemeinden von 2005 auf 2009 um
knapp 50 Prozent, in den Niederlanden seit 2003 um das dreieinhalbfache.
Dies bezieht sich jedoch auf sehr unterschiedliche Niveaus: In Schweden
lagen die Kosten je LASS-Assistenznehmer bei durchschnittlich 150.000
Euro je Assistenznehmer im Jahr, in Finnland betragen diese Kosten mit
knapp 12.000 Euro nur ein Zehntel dieser Summe. In den Niederlanden lie-
gen die Kosten je Budgetnehmer bei 14.486 Euro im Jahr (Stand 2007).

46 Aussagen Uber geschlechterspezifische Nutzungsunterschiede liegen in dem Sinne
vor, dass die ménnlichen Assistenznehmer in Schweden Uberproportional vertreten
sind. Dies musste jedoch dezidiert vor dem Hintergrund der jeweiligen eingeschlos-
sen Grunderkrankungen diskutiert werden (z.B. hat Autismus (Asperger-Syndrom)
eine wesentlich hohere Prévalenz bei Mannern).
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Wie kosteneffektiv ist das Personliche Budget? Fuhrt das Angebot eines
Personlichen Budgets zu einer Ausweitung der Nachfrage?

Eine isolierte Betrachtung der Kosten lasst noch keine Rickschliisse auf die
Wirkungen der Leistungsart "Personliches Budget™" zu. Inwieweit die Leis-
tungsform im Vergleich zu einer Welt ohne Budget zu Ausgabenanstiegen
flhrt, ist davon abhangig,

a) ob das Personliche Budget (bei gleichem Versorgungsumfang)
kostengiinstiger ist als eine andernfalls genutzte Leistungsform
und

b) ob durch das Personliche Budget Menschen Leistungen beantra-
gen, die ansonsten keine vergleichbare Versorgung in Anspruch
genommen hatten.

Ersteres ist zumindest fur den niederlandischen Kontext relativ leicht zu
beantworten. Hier wird das Assessment unabhangig von der spéter gewahl-
ten Leistungsform durchgeftihrt. Wird das Personliche Budget gewabhlt, er-
folgt ein Abschlag von ca. 25 Prozent. Dies ist natiirlich eine schematische
Betrachtung: Studien, die analysieren, inwieweit die Budgetnehmer tatséch-
lich einen identischen Leistungsumfang mit dem Budget einkaufen, konnten
im Rahmen dieser Arbeit nicht identifiziert werden.

Gleiches gilt fur diesbeziigliche Untersuchungen fir die skandinavischen
L&nder. Hier bedurfte es nach z.B. Schweregrad adjustierter Kostenverglei-
che zwischen den unterschiedlichen angebotenen Versorgungsformen z.B.
PersOnliche Assistenz, betreutes Wohnen und hdusliche Pflege. Fir den
Schwedischen Kontext gibt eine Untersuchung, die aufzeigt, dass Personli-
che Assistenz kostengtinstiger sei als hdusliche Pflege, da die Pflegedienst-
leister mehr als die Halfte ihrer Arbeitszeit mit Fahrzeit oder mit anderen
Aufgaben verbréachten, die nicht im unmittelbaren Zusammenhang mit der
Pflegeleistung am Klienten stehen (Sozialstyrelsen 2008).

Quialitativ ausreichende Untersuchungen in Bezug auf Vergleiche mit z.B.
betreuten Wohnformen liegen fur Schweden jedoch nicht vor. Eines der
Probleme bei solchen Vergleichen, dies wurde auch durch eine Studie der
Patientenorganisation JAG angedeutet (Blanck et al. 2006), ist die Frage
nach dem Versorgungsumfang. Dies wird deutlich, wenn man sich vor Au-
gen fuhrt, dass die Assistenznehmer im Durchschnitt mit einer Stundenzahl
von 111 Stunden pro Woche zwei Drittel des Tages eine eins-zu-eins Be-
treuung erfahren.

Fur Schweden und Finnland sind zudem Riickschliisse darauf, ob Menschen
aufgrund der Aussicht auf das Personliche Budget Leistungen beantragen,
die ansonsten keine vergleichbare Versorgung in Anspruch genommen hat-
ten, mithilfe der analysierten Daten nicht moglich. Auch diesbezlgliche
Studien konnten nicht identifiziert werden.
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Wiederrum sind hier Aussagen fiir die Niederlande leichter moglich. Durch
die Uberproportionale Zunahme von Budgetnehmern liegt der Anstieg der
AWBZ-Leistungsnehmer nicht bei ca. 6 Prozent (wie bei den reinen Sach-
leistungsempféngern), sondern bei ca. 7 Prozent (durchschnittlicher jahrli-
cher Zuwachs seit 2007). Seit Aussetzung des Persénlichen Budgets Mitte
des Jahres 2010 haben sich zudem eine Reihe von Personen auf eine Warte-
liste setzen lassen, sodass deutlich wird, dass es Nachfrage gibt, die sich
zumindest kurzfristig allein auf das Budget bezieht.

Gleichzeitig drangt sich aus deutscher Sicht die Frage auf, wieso der Anteil
der Budgetnehmer lediglich 9,3 Prozent betragt, liegt doch der Anteil der
Pflegegeldempfanger im bundesdeutschen Kontext bei 45 Prozent (Stand
2009).47 Dies hangt natirlich zum einen damit zusammen, dass das AWBZ
mit z.B. "Transport" auch andere Leistungen als die der deutschen Pflege-
versicherung umfasst, weshalb ein direkter Vergleich nicht moglich ist.
Zum anderen konnte — dies ist aus Sicht der Autoren aber unwahrscheinlich
— die Zufriedenheit mit Sachleistungen im niederlandischen System hoher
sein als im deutschen. Oder — dies ist wahrscheinlicher — die konkrete Aus-
gestaltung des Personlichen Budgets fiihrt im Vergleich zum Pflegegeld zu
einer geringeren Nachfrage.

Fur die skandinavischen Lander ist eine Aussage, ob die Leistungen der
Assistenz andere substituieren oder zu einer Ausweitung der Nachfrage ftih-
ren aufgrund der Parallelitat der VVersorgungsformen schwerer zu beantwor-
ten. Insgesamt nimmt aber auch hier die Versorgungsform der Personlichen
Assistenz im Vergleich zu anderen Versorgungsformen uberproportional
Zu.

Herauszustellen ist zudem, dass es in beiden L&ndern kein national vorge-
gebenes Bedarfsermittlungsinstrument gibt, was im Kontext der dezentralen
gemeindenahen Verantwortung fir die Versorgung von Menschen mit Be-
hinderung zu verstehen ist. Dies wird in beiden L&ndern als einer der Griin-
de fur die regionalen Unterschiede in der Leistungsgewéhrung gesehen.
Gleichwonhl findet in Schweden eine Diskussion uber die Vereinheitlichung
und transparentere Darstellung der Zugangskriterien statt. Diese wird je-
doch nicht primar vor dem Hintergrund von Kostenddmpfungsmafinahmen
diskutiert, solche sind auch nicht beschlossen.

47 ygl. BMG - Statistiken zur Pflegeversicherung (18.10.2010)
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2.4.2.2 Anbieterstrukturen

Durch welche Anbieterstrukturen wird das personliche Budget erbracht,
wie ist der Markt zu charakterisieren?

Die Entwicklung der Anbieterstrukturen ist in den jeweiligen Landern sehr
unterschiedlich verlaufen. In Finnland mussen alle Assistenznehmer ihre
Assistenten einstellen, d.h. als Arbeitgeber fungieren, wobei einige Ge-
meinden hierbei administrative Unterstiitzung leisten. Jedoch wird aner-
kannt, dass die Ubernahme der Arbeitgeberrolle eine Hiirde fiir die Inan-
spruchnahme darstellt. Die gesetzlichen Neuregelungen hinsichtlich einer
maoglichen Offnung des Marktes fiir private oder gemeinniitzige Institutio-
nen (Gutschein-System) oder die eigenstandige Erbringung durch die Ge-
meinden selbst, wurde noch nicht umgesetzt.

Ganz anders stellt sich dies in Schweden dar. Hier wird die Arbeitgeber-
funktion in der Regel nicht durch die Assistenznehmer durchgefihrt (nur
3 Prozent tun dies). Statt dessen haben sich rund 450 private Anbieter etab-
liert, die die Assistenz durchfiihren. Die Mehrzahl der Assistenznehmer hat
die Moglichkeit, zwischen verschiedenen Anbietern und auch Assistenzen
zu wahlen. Jedoch handelt es sich hier Gberwiegend um kleinere Firmen,
lediglich zehn Prozent dieser Unternehmen betreuen mehr als 50 Assistenz-
nehmer. Die Assistenzmittel, die pro gewdhrter Assistenzstunde gezahlt
werden, enthalten explizit auch einen Anteil fir Verwaltungskosten.

Gleichzeitig wird die Assistenz in Schweden durch die Gemeinde angebo-
ten bzw. diese hat sogar den Sicherstellungsauftrag. Knapp die Halfte der
Assistenznehmer nehmen die Assistenz (ber die Gemeinde in Anspruch.
Dies verdeutlicht noch einmal den sachleistungsnahen Charakter der Assis-
tenz in Schweden. Allerdings miissen auch Personen, die einen Angehori-
gen als Assistenten einstellen wollen, dies aus steuerrechtlichen Griinden
uber die Gemeinde tun. Wie viele Angehdrige als Assistenten tatig sind, ist
jedoch nicht bekannt.

In den Niederlanden dominiert hingegen die iber Budgetmittel finanzierte
Unterstitzung durch informelle Netzwerke (Familienmitglieder, Nachbarn,
private Hilfe im Haushalt). Zwei Drittel der Budgethalter verwenden das
Geld, um Leistungen von informellen Helfern (wie Familienmitgliedern,
Nachbarn oder Freunden) oder eine Kombination aus informeller und pro-
fessioneller Hilfe zu bezahlen. Lediglich etwas mehr als ein Drittel der
Budgethalter kaufen ihre Leistungen ausschlieBlich bei Pflegeanbietern ein.
Diese Anbieter sind tberwiegend selbstandige Einzelpersonen oder aber
auch Pflegedienste, welche auch Sachleistungen im Sinne des AWBZ er-
bringen.
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Damit hat der durch das Persénliche Budget erhoffte Anstol3 zur Diversifi-
zierung des Pflegeanbietermarkts und eine stiarkere Nachfrageorientierung
aus Sicht vieler Experten zwar eingesetzt aber nicht in dem erhofften Aus-
mal} stattgefunden. Leistungsanbieter sind — neben den Einzelpersonen —
weiterhin die AWBZ-Pflegedienste. Jedoch sind im Rahmen des Personli-
chen Budgets auch neue Versorgungsformen entstanden, wie zum Beispiel
private oder durch Elterninitiativen organisierte Wohngemeinschaften oder
Bauernhofe.

Vor dem Hintergrund dieser Entwicklung soll auf drei zentrale Unterschie-
de zwischen dem schwedischen und dem niederlédndischen Systeme hinge-
wiesen werden: Zum einen muss hervorgehoben werden, dass der Kosten-
satz je Stunde in Schweden auf 25 Euro die Stunde fixiert ist, da der Assis-
tenznehmer nur die bei Bedarfsfeststellung gewahrte Stundenzahl einkaufen
kann. Anders in den Niederlanden: Auch hier ist der in der Bedarfsfeststel-
lung implizit hinterlegte Kostensatz je Stunde mit z.B. 14 bis 25 Euro im
Tarif "Personliche Versorgung" und 24 bis 44 Euro im Tarif "Pflege" (vgl.
Tabelle 9), auch nach einem 25 prozentigem Abschlag vergleichbar. Wie
viele Stunden Unterstiitzung der Budgetnehmer damit einkauft, ist aber of-
fen. Zum anderen belduft sich das durchschnittliche Nettobudget je Assis-
tenznehmer pro Woche auf lediglich ca. 429 Euro (Hochrechnung auf 2009)
im Vergleich zu Schweden, wo dies durchschnittlich ca. 3.000 Euro pro
Monat betragt. Das bedeutet, das VVolumen, mit welchem sich die Budget-
bzw. Assistenznehmer an den Markt wenden, ist sehr unterschiedlich. Als
drittes muss betont werden, dass anders als in Schweden in den Niederlan-
den die Budgetverwaltung oder Assistenz durch Dritte nicht aus Budgetmit-
teln erfolgen darf.

Wie stellen sich die Arbeitsverhaltnisse der Assistenzpersonen dar?

In Finnland, aber auch in Schweden, wird die Personliche Assistenz allge-
mein als ein Beruf mit einem Mangel an geeigneten Arbeitskréaften einge-
schatzt. Gleichzeitig wird der Personlichen Assistenz in Schweden eine
starke beschéaftigungsfordernde Wirkung attestiert. Auf dem schwedischen
Assistenz-Arbeitsmarkt sind insgesamt etwa 60.000 Personen beschéftigt.
Diese sind Uberwiegend weiblich und zwischen 25 und 45 Jahre alt, ein
Drittel von auslandischer Herkunft. Lediglich einer von vier schwedischen
Assistenten arbeitet in Vollzeit. Der durchschnittliche Lohn lag im Jahr
2010 bei einer Stichprobe von 65 Anbietern bei 22,50 Euro. In Finnland
wird von einem Lohnniveau von lediglich 10 Euro die Stunde ausgegangen.

Sowohl in Schweden als auch in Finnland werden Arbeitsbedingungen tra-
ditionell zwischen Arbeitgeberorganisationen und Gewerkschaften fiir ein-
zelne Sektoren ausgehandelt. In Finnland versucht die Organisation Heta
(welche eigentlich eine Arbeitgeberorganisation — ndmlich die der Assis-
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tenznehmer ist) momentan erstmals einen solchen Abschluss mit den Ge-
meinden zu erlangen, um die regional definierten Lohnniveaus der Assis-
tenzpersonen zu verbessern. In Schweden ist die Gewerkschaft Kommunal,
in welcher 3 von 5 Assistenznehmern organisiert sind, etabliert. Es existie-
ren mehrere Tarifvertrdge zwischen der Gewerkschaft und verschiedenen
Arbeitgeberorganisationen, ebenso wie Nebenvertrdge, die es Arbeitgebern,
die keiner Organisation angehoren, ermdglichen, einem Tarifvertrag beizu-
treten.

Der niederléandische Markt ist, wie oben beschrieben, informeller gepréagt,
aber auch hier hat sich ein "Beschéaftigungssektor” entwickelt, in welchen
Pflege und Betreuung beruflich erbracht wird. Darlber hinaus hat jeder
Budgetnehmer mit seiner Assistenz- bzw. Pflegeperson eine "Pflegeliber-
einkunft" (Zorgovereenkomst) abschlieRen, worin u.a. die Arbeitstage, der
Stundenlohn und die Anzahl der zu bezahlenden Stunden aufgefiihrt werden
mussen. Wenn ein Leistungsanbieter an mehr als drei Tagen in der Woche
flr den Budgethalter arbeitet oder es einen formellen Arbeitsvertrag zwi-
schen beiden gibt, ist der Budgethalter verpflichtet, Lohnsteuer und Sozial-
abgaben zu zahlen. Agiert der Budgethalter als Arbeitgeber, muss mindes-
tens der gesetzliche Mindestlohn als Lohn gezahlt werden. Der gesetzliche
Mindestlohn ist vom Alter des Leistungserbringers abhangig und liegt im
Jahr 2010 zwischen 2,58 Euro je Stunde fir 15-Jahrige und 8,60 Euro je
Stunde fur 23-Jahrige und éltere, zuziglich Urlaubsgeld (8 Prozent des
Brutto-Lohns) und Urlaubszeit (7,69 Prozent des Brutto-Lohns).

Wie stellen sich die Arbeitsverhaltnisse der Assistenzpersonen hinsichtlich
der Qualitat der Arbeit dar?

In Schweden beschreibt die Mehrheit der Persdnlichen Assistenten positive
Erfahrungen mit der Assistenz. Die Befuirchtung von Kommunal (schwedi-
sche Gewerkschaft fiir Mitarbeiter der Gemeinden), dass die Assistenzper-
sonen unter schlechten Arbeitsbedingungen ausgenutzt werden konnten, hat
sich nicht bestatigt. Im Gegenteil: Die Arbeitsbedingungen als Personlicher
Assistent seien wesentlich besser als im Rahmen der ambulanten Pflege der
Gemeinde, da Assistenten langere, kontinuierlichere Schichten mit einem
Klienten, anstatt viele kurze Interventionen mit vielen Klienten ausfuhren
konnten. Gleichzeitig wird aber auch darauf hingewiesen, dass die enge
Beziehung zwischen Assistenznehmer und Assistenzperson auch Nachteile
beinhalten kann: Die Trennung zwischen professionellen Aufgaben und
auBerberuflicher sozialer Interaktion werde schnell aufgehoben und kdénne
zu Uberhohten Erwartungen bezilglich Einsatz, Arbeitszeiten, personlichen
Gefélligkeiten etc. fuhren.

Dies spiegelt sich auch in den Erfahrungen aus den Niederlanden wider.
Auch hier ergab eine Befragung von 400 selbststandigen Pflegepersonen,
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dass die Mehrheit sehr zufrieden ist mit ihrer Arbeit im Rahmen des Per-
sonlichen Budgets. Sie geben an, dass die Qualitéat der Pflege viel hoher sei
als bei einem Pflegeanbieter, da sie Zeit und Ruhe hatten, auf die Winsche
und speziellen Bedurfnisse des einzelnen Klienten einzugehen. Sie schatzen
aullerdem die Freiheit und Eigenstandigkeit, die mit der Pflege im Rahmen
des Personlichen Budgets einher geht.

Gleichzeitig wird, wie in Schweden auch, durch Experten angemerkt, dass
Pflegepersonen oftmals unter Druck stehen, mehr als die vertraglich festge-
legten Stunden zu leisten — insbesondere im familidren, nachbarschaftlichen
Umfeld — und dass sich Pflegepersonen verpflichtet fuhlen, bestimmte Auf-
gaben auszuftihren, obwohl sie ihre Fahigkeiten Ubersteigen oder im Ge-
gensatz zu ihren professionellen Standards stehen. Ebenso wird argumen-
tiert, dass das Personliche Budget die Professionalisierung der hauslichen
Pflege behindere: Angestellte Haushaltshilfen bzw. Pflegekréfte, die keiner
Organisation angehoren, hétten oft keine Mdoglichkeit, sich interprofessio-
nell auszutauschen oder Fortbildungsmalinahmen zu besuchen.

2.4.2.3 Qualitat der Leistungserbringung und Auswirkungen Wegfall
zentralistische Leistungsbeschaffung

Welcher Qualitatsbegriff liegt vor? Welche Aufgaben leiten sich hieraus
ab?

In allen drei untersuchten Kontexten ist das gleiche Qualitatsverstandnis
anzutreffen, welchem zwei zentrale Aspekte zu Grunde liegen:

I.  Die Personliche Assistenz bzw. das Personliche Budget dient dazu
die Selbstbestimmung des Assistenz- bzw. Budgetnehmers zu erho-
hen. Es wird davon ausgegangen, dass der Assistenz- bzw. Budget-
nehmer damit gleichzeitig die Verantwortung fir die Qualitat der er-
brachten Leistungen tbernimmt. Oder anders: durch die erhthten
WahIlmaglichkeiten hat der Assistenz- bzw. Budgetnehmer auch eine
hohere Eigenverantwortung.

Il.  Die Personliche Assistenz bzw. das Personliche Budget soll den in-
dividuellen Bedirfnissen der Betroffenen gerecht werden, die Art
und Weise wie dies geschieht ist durch die Betroffenen selbst zu
formulieren. Damit kann allein der Assistenz- bzw. Budgetnehmer
beurteilen, ob dies auch erreicht wurde. Eine Operationalisierung
mithilfe externer und allgemeiner Kriterien l&uft diesem Gedanken
entgegen bzw. flhrt wiederrum dazu, dass professionelle und nicht
individuelle Vorstellungen dominieren.

Aufgrund dieses Qualitatsverstandnisses ist in keinem der drei Lénder ein
externes Qualitatssicherungssystem implementiert. Auch werden an die As-



IGES 115

sistenzpersonen grundsatzlich keine formalen Qualifikationsanforderungen
gestellt. Sobald die Assistenz- oder Budgetleistungen jedoch nicht im Rah-
men von Einzelarbeitsvertrdgen erbracht werden, sind implizit aber eine
Reihe von qualitatssichernden MaRnahmen implementiert. In Schweden
betrifft dies zum einen die Leistungserbringung durch die Gemeinden, wel-
che der staatlichen Aufsicht unterliegen. Dariber hinaus werden in Schwe-
den die Anforderungen an Dienstleistungsunternehmen ab 2011 erhoht. In
den Niederlande unterliegen die Leistungsanbieter, die auch im Sachleis-
tungssegment tatig sind, den dortigen Qualitatskontrollen. Jedoch sind die
ubrigen Anbieter in den Niederlanden nicht kontrolliert (bzw. sie sind noch
nicht einmal registriert). Dies hat im Zusammenhang mit den Vermittlungs-
agenturen zu erheblichen Diskussionen gefihrt. In der Folge wurden durch
Patientenorganisationen (freiwillige) Qualitatssiegel entwickelt.

Das oben skizierte Grundverstandnis von Qualitat wird in der Literatur und
von den befragten Experten zwar anerkannt, gleichzeitig aber auch kritisch
diskutiert, ob flr einige Personengruppen professionelle Stimuli Fahigkei-
ten nicht besser fordern wirden. In diesem Zusammenhang steht auch die
Diskussion, inwieweit eine solche auf Selbstbestimmung beruhende Leis-
tungsform nur flr Zielgruppen eingesetzt werden sollte, welche die Art und
Organisation ihrer Assistenz sowie die damit einhergehende Verantwortung
hinsichtlich der Qualitat Gbernehmen koénnen (wie in Finnland durch die
neue Gesetzgebung ja auch geschehen).

Wie zufrieden sind die Assistenznehmer mit der persénlichen Assistenz?

Die Zufriedenheit mit der Persdnlichen Assistenz in Schweden und dem
Budget in den Niederlanden ist sehr hoch. (Fur Finnland liegen keine dies-
bezuglichen Befragungen vor.) So wirden sich z.B. in den Niederlande
neun von zehn Budgetnehmern beim n&chsten Mal (bzw. bei der Verléange-
rung ihres Budgets) wieder fur ein Budget entscheiden. Als grofte Vorteile
nannten die meisten Budgethalter die freie Auswahl der Leistungserbringer,
die eigene Verantwortung des Budgethalters und die Eigenregie uber die
Leistungen. Als grofite Nachteile werden die administrative Verantwortung
und die Masse an Informationen zum PGB genannt.

Auch in den Interviews wurde die Einschatzung geauRert, dass die Uber-
nahme der Arbeitgeberfunktion fir viele eine Belastung bzw. eine Hurde
darstellt. Aber auch die hieraus resultierende besondere Beziehung zwi-
schen Budgethalter und Leistungserbringer werde nicht von allen An-
spruchsberechtigten als positiv bzw. wiinschenswert eingestuft. Insbesonde-
re falle es vielen Menschen im Rahmen des Sachleistungssystems leichter,
eventuelle Beschwerden und Unzufriedenheit mit der Leistung zu dufern.
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Wie wird der Wegfall der zentralistischen Leistungsbeschaffung kompen-
siert?

Die Assistenz- bzw. Budgetnehmer erhalten in allen drei Landern in der ein
oder anderen Form Unterstiitzung bei der Ubernahme der Arbeitgeberfunk-
tion bzw. den hieraus resultierenden Aufgaben wie z.B.

o der Auswahl geeigneter Dienstleister bzw. Arbeitnehmer,
o Vertragsabschluss und Preisverhandlung,

o Administration des Arbeits- und Dienstleistungsverhaltnisses
(inkl. Rechenschaft gegeniiber dem Kostentréger).

Dabei sind in den drei Landern jeweils unterschiedliche Instrumente im-
plementiert bzw. haben sich entwickelt.

In den skandinavischen L&ndern spielt die Gemeinde bei der Beratung eine
zentrale Rolle, sowohl in Schweden als auch in Finnland ist ein individuel-
ler Versorgungsplan mit dem Betroffenen zu erarbeiten. In den Niederlan-
den ist im Rahmen des AWBZ keine Beratung implementiert, jedoch kon-
nen Budgetmittel fur Beratung z.B. fir die Auswahl von Dienstleistern ein-
gesetzt werden. Darlber hinaus fihren in allen drei Landern auch Interes-
sensvertretungen der Menschen mit Behinderung bzw. von Assistenz-
/Budgetnehmern Beratungen und Schulungen durch.

Die Administration der Assistenz- und Budgetmittel kann in den skandina-
vischen Landern durch die Gemeinde (in Schweden bei Wahl dieser Leis-
tungsform, in Finnland, wenn die Gemeinde ein Service-Center anbietet), in
Schweden dartber hinaus auch durch die Dienstleitungsanbieter selbst oder
in den Niederlanden durch die Sozialversicherungsbank abgewickelt wer-
den. Aufgrund des vorgegebenen Kostensatzes je Stunde entfallt in Schwe-
den dartiber hinaus auch die Preisverhandlung mit den Dienstleistern.

2.5  Ausgestaltungen und Erfahrungen aus bundesdeutschen Modell-
projekten

Das Modellvorhaben "Pflegebudget” wurde im Zeitraum von 2003 bis 2008
in mehreren Regionen Deutschlands erprobt. Grundlage war eine Forderung
durch die Spitzenverbdnde der Pflegekassen im Rahmen des
§ 8 (3) SGB XI. Auftragnehmer bzw. Tréger des Projekts war die Kontakt-
stelle flr praxisorientierte Forschung e.V. mit dem Arbeitsschwerpunkt fur
Gerontologie und Pflege (AGP) an der Evangelischen Fachhochschule
Freiburg. In die wissenschaftliche Begleitforschung waren zudem das Frei-
burger Institut fir angewandte Sozialwissenschaft e.V. (FIFAS) sowie das
Zentrum fir europdische Wirtschaftsforschung GmbH (ZEW) eingebunden.
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Das Modellprojekt "Pflegebudget” hatte zum Ziel, Budgets im Kontext von
Pflegeleistungen nach dem SGB Xl zu erproben. Ergdnzend wurde eben-
falls unter Leitung des AGP das Modellprojekt "Integriertes Budget"”
durchgefiihrt, welches sich ausschlielllich an Pflegebediirftige richtete, aber
explizit die Einbindung von weiteren Leistungen im Rahmen des trager-
ubergreifenden Budgets nach 8 17 SGB IX erprobte. Auch dieses Projekt
war durch Fordermittel im Kontext des 8 8 SGB Xl finanziert. In die Eva-
luation eingebunden waren wiederum das FIFAS sowie das ZEW. Die Pro-
jektumsetzungen und Ergebnisse beider Modellprojekte sind jeweils in
Form eines Endberichts publiziert. (Klie et al. 2008a; Klie et al. 2008b).

2.5.1 Ausgestaltung der Modellprojekte Pflegebudget und Integriertes
Budget

2.5.1.1 Antragsvoraussetzungen und Antragsverfahren

Die Projekte " Pflegebudget” und " Integriertes Budget" beschrankten sich
auf Personen, die gesetzlich pflegeversichert waren. Am Projekt "Pflege-
budget" konnte teilnehmen, wer Pflegebedirftiger nach § 14 SGB XI war
und seinen Wohnsitz in den ausgewéhlten Modellregionen hatte (Stadt
Munchen, Stadt Kassel, Stadt Erfuhrt, Kreis Marburg-Biedenkopf, Kreis
Unna, Kreis Neuwied, Kreis Annaberg). Fir die Teilnahme am "Integrier-
ten Budget" musste neben einer Pflegebedirftigkeit eine Anspruchsberech-
tigung fur mindestens eine weitere im Rahmen eines trageribergreifenden
personlichen Budgets nach § 17 SGB IX relevante Leistung vorliegen. Da-
riber hinaus war dieses Projekt beschrankt auf den Kreis Neuwied sowie
die Stadt Mainz.

Grundsatzlich konnten auch Personen an den Projekten teilnehmen, die
vormals Geldleistungen (8 37 SGB XI) empfangen hatten. Im Projekt
"Pflegebudget” war die Teilnahme von Personen mit alleinigem Geldleis-
tungsbezug jedoch auf die Modellregionen Neuwied und Erfurt begrenzt.
Im Projekt "Integriertes Budget" wurde festgelegt, dass dies maximal 20 der
50 Teilnehmer betreffen durfte. Dartber hinaus konnten Empfanger von
Kombinationsleistungen nach § 38 SGB XI nur an den Modellen teilneh-
men, wenn ihr Sachleistungsanteil tber 50 Prozent48 betrug (Klie et al.
2008a, S. 41). Ob es sich um Personen handelte, die bereits Leistungen be-
zogen, einen Antrag zur Hoherstufung vornahmen oder um solche, die

48 7Zu Beginn des Projektes "Pflegebudget” wurde der Sachleistungsanteil auf mindes-
tens 90 % festgelegt, dies wurde vor dem Hintergrund der Teilnehmerentwicklung
Anfang des Jahres 2006 auf 50 % abgesenkt.
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Pflegebedurftigkeit neu beantragten, spielte beim Einschluss in das Pro-
gramm keine Rolle. Letztere erhielten die Zahlungen rickwirkend zum Da-
tum der Anerkennung der Pflegebedirftigkeit bzw. Hoherstufung. Voraus-
setzung der Teilnahme war darlber hinaus die Bereitschaft zur Teilnahme
an der wissenschaftlichen Begleitforschung (Klie et al. 2008a, S. 43 und S.
23).

Anders als im "Integrierten Budget” wo dies VVoraussetzung der Teilnahme
war, konnten im Modellprojekt "Pflegebudget™ neben den Leistungen der
gesetzlichen Pflegeversicherung keine weiteren Leistungen anderer Rehabi-
litationstrager im Sinne des § 17 SGB IX zusammengefiihrt werden. Eine
Ausnahme stellte die Hilfe zur Pflege nach 8 61 ff. SGB XII dar. Dies war
darin begrundet, dass im Rahmen des Projektes "Pflegebudget” auch die
Einbindung von sozialhilfeberechtigten Personen erprobt werden sollte.
Zum anderen bestand die Auffassung, dass durch "die Zusammenfiihrung
des Personlichen Pflegebudgets im Rahmen der Pflegeversicherung mit ei-
nem Pflegebudget gemall 8§ 61 ff. SGB XII kein Trégerlbergreifendes
Personliches Budget im Rahmen des § 17 SGB IX begriindet wird". Abge-
leitet wurde dies aus der gegenwartigen Rechtslage der Hilfe zur Pflege.
Hier sei festgehalten, dass die Leistungen nach 88 61 ff. SGB XII sowohl
hinsichtlich der Pflegestufe als auch der Leistungsform gegentber der Pfle-
geversicherung "akzessorisch™ sind (Klie et al. 2008a, S. 174). Damit greife
die Modellklausel nach § 8 (3) SGB XI, welche die Bindung der Leistungs-
inhalte an den Sachleistungsbegriff aufhebe, auch fiir die Hilfe zur Pflege.

Die Leistungen der Hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V konnten
weder im "Pflegebudget" noch im "Integrierten Budget" budgetféhig ge-
macht werden. Im ersteren waren diese qua Definition ausgeschlossen, im
letzteren wurden die behandlungspflegerischen Leistungen vor dem Hinter-
grund berufs- und haftungsrechtlicher Sorgfaltspflichten trotz grundsétzli-
cher Budgetfahigkeit nach 8 17 SGB V ausgeklammert (Klie et al. 2008a,
S. 39; Klie et al. 2008b, S. 50).

Beim "Pflegebudget” war das Antragsverfahren wie folgt gestaltet: Ist ein
Versicherter an der Teilnahme interessiert, so bekundet er dies tber eine
Teilnahmeerklarung, welche dem Projekttréager zugefihrt wird. Die Infor-
mation Uber das Budget hat die Person (idealerweise) tber die Pflegekasse
vor Ort erhalten. Die Teilnahmeerklarung wird an das jeweils regional an-
gesiedelte Projektburo tbermittelt, welches im Rahmen des Modellprojekts
fur das Case-Management verantwortlich ist. Nach Uberpriifung der forma-
len Anspruchskriterien (s.0.) und auf Grundlage der Interessensbekundung
wird der potenzielle Budgetnehmer durch FIFAS zufallig (randomisiert) der
Bezugs- oder Kontrollgruppe zugeteilt. AnschlieRend wendet sich ein Case-
Manager an die Projektteilnehmer und fuhrt ein Assessment sowie erste
Vereinbarungen uber die notwendigen und gewtinschten Hilfen und die im
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Rahmen des Projektes durchgefuhrten weiteren Erhebungen durch. Auf die-
ser Grundlage wird der Antrag an die Pflegekasse weitergeleitet. Die Bean-
tragung erfolgt auf Grundlage eines abgestimmten Formulars sowie zu ei-
nem monatlichen Stichtag (Klie et al. 2008a, S. 42ff).

Die Ablaufe des "Integrierten Budgets" orientierten sich an denen des tré-
gerubergreifenden Budgets nach 8 17 SGB IX (d.h. auch die Vorgaben der
Budgetverordnung (BudgV) fanden Anwendung) mit der entscheidenden
Einschrankung, dass auf die Rolle des Beauftragten verzichtet wurde. Inte-
ressierte Budgetnehmer erhielten Informationen und Beratung hinsichtlich
des Projektes (ber Koordinierungsbiros in den Modellregionen. Diese prif-
ten, ob eine Teilnahme aufgrund von Anspruchsberechtigung sowohl hin-
sichtlich Pflegebedirftigkeit aber auch hinsichtlich einer weiteren budget-
féahigen Leistung vorlag. Eine Vergleichsgruppe wie im "Pflegebudget"”
wurde nicht gebildet (Klie et al. 2008b, S. 29).

2.5.1.2 Bedarfsfeststellung und Budgetbemessung

Sowohl im Projekt "Pflegebudget” als auch beim "Integrierten Budget"
wurden fir die Bedarfsfeststellung im Sinne der Budgetbemessung keine
eigenstandigen Verfahren erprobt, sondern auf bestehende Definitionen und
Ablaufe aufgesetzt. So ergab sich die Hohe des Pflegebudgets aus dem je-
weiligen Sachleistungséquivalent und war nicht weiter disponibel. Damit
wurde z.B. anders als im niederldndischen PGB die Sachleistung in voller
Hohe budgetfahig gemacht.

Auch der Anteil der Pflegeversicherung beim "Integrierten Modell" war so
definiert. Die Bedarfsbemessung und Hohe der (brigen Leistungen —
schwerpunktmafig waren dies Hilfe zur Pflege sowie Eingliederungshilfe —
wurden auf den dort tblichen Verfahren aufgesetzt. Wahrend dies bei der
Hilfe zur Pflege zwischen den Sozialhilfetragern sehr unterschiedlich ge-
handhabt wird, wird bei der Eingliederungshilfe in Rheinland-Pfalz (hier
lagen die Modellregionen) flachendeckend der "Individuelle Hilfeplan"
(IHP) genutzt und die Ergebnisse in Form eines Aktionsplans zusammenge-
fasst (Klie et al. 2008Db, S. 58).

Darliber hinaus wurde in beiden Projekten durch das Case-Management
eine umfangreiche Bedarfserhebung vor dem Hintergrund der Fallsteuerung
durchgefiihrt. Diese hatte jedoch keinen Einfluss auf die Hohe des Budgets
und soll folglich im Abschnitt 2.5.1.6 beschrieben werden.

Das Case-Management wurde im Rahmen des Forschungsprojekts finan-
ziert. Alle weiteren aus den gewdhlten Dienstleistungsverhéltnissen er-
wachsenen Verpflichtungen (z.B. Lohnnebenkosten, Fahrtkosten etc.) wa-
ren aus den Budgetmitteln zu bestreiten. Auch Beitragszahlungen zur Ren-
tenversicherung waren durch die Dienstleistungsverhaltnisse definiert und



120 IGES

damit aus Budgetmitteln zu leisten. Diesbeziigliche Zahlungen an Pflege-
personen im Sinne des § 19 SGB XI entfielen, da Angehérige im Rahmen
des Modellprojekts nicht als Dienstleister zugelassen waren (Klie et al.
2008a, S. 152). Ein stationérer Krankenhausaufenthalt sowie Kurzzeitpflege
flhrten grundsatzlich zu einem Aussetzen des Budgetbezugs.

Der Anspruch auf Verhinderungspflege nach § 39 SGB V bestand weiterhin
fort. Jedoch zeigte sich an diesem Beispiel, dass die Verzahnung des Bud-
gets mit den weiterhin bestehenden Leistungen des SGB Xl in der prakti-
schen Umsetzung zu Problemen fuhren kann. Zum einen wurde durch die
Pflegekassen z.T. nicht anerkannt, dass trotz Pflegebudget weiterhin eine
Hauptpflegeperson vorhanden war. Darlber hinaus bereitete auch die Be-
messung der abzudeckenden Stunden Probleme. Letztlich mussten unter
Bezugnahme auf den Hilfeplan des Betroffenen jeweils individuelle Losun-
gen getroffen werden (Klie et al. 2008a, S. 154 und S. 220).

2.5.1.3 Zielvereinbarung

Wesentlicher Bestandteil des in beide Modellprojekte implementierten Ca-
se-Managements war es, in verbindlicher Weise einen Aushandlungspro-
zess zur Hilfeplanung zu initiieren. Die Budgetverwendung stand damit in
beiden Modellprojekten unter dem Vorbehalt der Aushandlung mit dem
Case-Manager (Klie et al. 2008a, S. 217), was sich wesentlich von Schwe-
den, Finnland und den Niederlanden unterscheidet, die eine so intensive
Begleitung der Inanspruchnehmer nicht implementiert haben.

Im Projekt "Pflegebudget" wurde fiir alle Teilnehmer (d.h. die Programm-
und Vergleichsgruppe)4® ein Eingangs- sowie im halbjahrlichen Turnus ein
Re-Assessment durchgefihrt. In der Programmgruppe wurde hierauf auf-
bauend gemeinsam mit dem Budgetnehmer ein Hilfeplan (Versorgungs-
plan) erarbeitet bzw. den verdnderten Bedirfnissen angepasst (Klie et al.
2008a, S. 212). Das Assessement erfolgte mithilfe des RAI (Resident
Assessment Instrument) Home Care 2.0. Auf Grundlage der strukturierten
Erfassung der Pflegeprobleme mithilfe des RAlI HC sowie unter Einbezug
der Sozialen Situation und der Versorgungspraferenzen der Betroffenen
wurde der individuelle Hilfeplan erstellt. In diesem wurden die Versor-

49 Trotz randomisierter Zuweisung betragt die Kontrollgruppe nur ca. ein Viertel der
Interventionsgruppe. Dies beruht nach Einschatzungen von FIFAS zum einen darauf,
dass in der Region Miinchen auf eine Vergleichsgruppe verzichtet wurde, zum ande-
ren aber darauf, dass die Erhebungen durch externe Interviewer und nicht von den
Case-Managern selbst durchgefuihrt wurden. Auch sind hinsichtlich der Regionen
Unterschiede zu konstatieren. So fanden in Unna und Annaberg nicht alle Folgeer-
hebungen statt (Blinkert et al. 2008, S.27).
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gungsinhalte ("Thematische Dimension™) konkretisiert, die Ziele und Mei-
lensteine dokumentiert sowie die Verantwortung festgehalten (Klie et al.
2008a, S. 238). Auch die Vereinbarungen mit den Dienstleistern (Leistun-
gen, zeitlicher Umfang, Kosten etc.) wurden festgehalten.

Bei Veranderungen der Versorgungssituation und Anpassungen wurde nach
zwei Wochen ein regelhafter Hausbesuch initiiert, welcher dazu diente zu
Uberpriifen, ob die eingeleiteten Routinen den Wiinschen und Bedurfnissen
der Betroffenen entsprachen und die vereinbarten Dienstleistungen tragfa-
hig funktionierten. Wurde dies bestétigt, so fand erst nach sechs Monaten
das regelhafte halbjahrliche Re-Asssessment statt.

Auch im Projekt "Integriertes Budget" wurde nach dem Prozess der Hilfe-
planung ein schriftlicher Hilfeplan verfasst, in dem dokumentiert wurde,
welche Verabredungen getroffen wurden. Als Besonderheit bestand, dass in
Rheinland Pfalz, wie oben erwahnt, fir Leistungen der Eingliederungshilfe
seit 2004 eine einheitliche Hilfeplanung und die Erstellung eines standardi-
sierten Teilhabeplans zur Anwendung (Klie et al. 2008b, S. 138) kam. Lag
aufgrund der Budgetkonstellation solch ein individueller Teilhabeplan vor,
wurde dieser auch fur die Hilfeplanung im Projekt "Integriertes Budget"
verwendet.

2.5.1.4 Budgetverwendung

Die Budgetmittel wurden den Teilnehmern zu Beginn des Monats iberwie-
sen.50 Die Verwendung der Mittel wurde mit dem Case-Management im
Hilfeplan vereinbart. Die im Sachleistungskontext gegebene Bindung an im
Sinne des SGB Xl zugelassene Leistungsanbieter wurde aufgehoben, d.h.
die Leistungen konnten bei Dienstleistern eingekauft oder durch Arbeits-
verhéltnisse erbracht werden (Klie et al. 2008a, S. 213). Daneben war in
beiden Projekten explizit die Bindung an die durch § 14 SGB XI implizier-
ten 21 Verrichtungen des taglichen Lebens aufgehobens! (Klie et al. 2008a,
S. 25; Klie et al. 2008b, S. 26).

50 Die Auszahlung des Geldes erfolgte in der Regel durch die Pflegekasse. Aufgrund
unterschiedlicher Vereinbarungen bei der Verrechnung der Differenz zwischen Pfle-
gegeld und Sachleistung, die durch die Modellférdermittel beglichen wurden, erga-
ben sich jedoch unterschiedliche Ausfuhrungen.

51 Dije 21 "Verrichtungen" - (1) Waschen, (2) Duschen, (3) Baden, (4) Zahnpflege, (5)
K&mmen, (6) Rasieren, (7) Darm- und Blasenentleerung, (8) Mundgerechtes Zube-
reiten der Nahrung, (9) Aufnahme der Nahrung, (10) Selbstandiges Aufstehen und
Zubettgehen, (11) An- und Auskleiden, (12) Gehen, (13) Stehen (Transfer), (14)
Treppensteigen, (15) Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung, (16) Einkaufen,



122 IGES

Somit stand es dem Budgetnehmer offen, die Leistungen durch Arbeitsver-
héltnisse erbringen zu lassen oder bei Dienstleistern einzukaufen. Preise
und Vertragsmodalitaten konnten frei vereinbart werden. Im Pflegebudget
war die Durchfiihrung der Leistung durch Familienangehérige ausgeschlos-
sen, sodass hier die Angehdrigenpflege im Vergleich zu Schweden, Nieder-
lande aber auch Finnland am deutlichsten abgegrenzt wird.

Der Angehorigenbegriff wurde angelehnt an den Kontext der durch die ge-
setzlichen  Krankenkassen  zu leistenden  Haushaltshilfe  nach
8 38 (4) SGB V; Aufwandsentschadigungen fir Verwandte und Verschwa-
gerte sind hier ausgeschlossen. Ziel der Ausgrenzung war es, die bestehen-
den informellen Pflegearrangements nicht einer "Kommerzialisierung" aus-
zusetzen (Klie et al. 2008a, S. 155). Im "Integrierten Budget" war dies ein
wenig anders gelagert, da es hier — anders als im Pflegebudget — moglich
war, das Budget als Kombinationsleistung auszufiihren und weiterhin einen
Anteil an Geldleistung zu erhalten. In diesen Féllen konnte der Geldleis-
tungsanteil des "Kombi-Modells" weiterhin fir Angehdrige verwendet wer-
den (Klie et al. 2008b, S. 27).

Wie in den europdischen Vergleichslandern gab es auch im Rahmen des
Modellprojektes keine explizit formulierten Anforderungen (z.B. beziglich
Ausbildungsstand etc.) gegeniber den Arbeitnehmern oder Dienstleistern.
Auch an Arbeitsverhdltnisse etc. wurden keine expliziten Anforderungen
formuliert, es wurde jedoch davon ausgegangen, dass diese rechtskonform
ausgestaltet waren (Klie et al. 2008b, S. 143).

2.5.1.5 Uberprifung der Budgetverwendung

Die Uberpriifung der Budgetverwendung wurde durch die Case-Manager
umgesetzt. Die erstmalige Umsetzung des vereinbarten Hilfeplans und des
damit einhergehenden Einkaufs der vorgesehenen Leistungen wurde in an-
gemessener Zeit erwartet und Gberprift. Dariiber hinaus erfolgte eine Uber-
prifung der Mittelverwendung vor dem Hintergrund des Hilfeplans (min-
destens) im Rahmen des obligatorischen halbjahrlichen Re-Assessment
(Klie et al. 2008a, S. 214 und 7). Nicht verwendete Budgetmittel waren zu-
rickzuzahlen (ZEW 2008, S. 29). Als Faustregel wurde ein Ausgleich des
Budgets Uber sechs Monate vorausgesetzt. Das bedeutet, dass Teile des

(17) Kochen, (18) Reinigen der Wohnung, (19) Spulen, (20) Wechseln und Waschen
der Wésche und Kleidung, (21) Beheizen - ergeben sich aus der Operationalisierung
des Pflegebegriffs nach 8§14 SGB XI durch die Richtlinien des GKV-
Spitzenverbandes zur Begutachtung von Pflegebedirftigkeit nach dem XI. Buch des
Sozialgesetzbuches.
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Budgets fir z.B. Weihnachtsgeld oder Urlaubstage des Arbeitnehmers "an-
gespart” werden konnten (Klie et al. 20083, S. 154).

Die Prifung der Rechtskonformitat von Vertragen oder eine diesbezigliche
Rechtsberatung war explizit nicht Aufgabe der Case-Manager. Eingebun-
den in das Projekt "Pflegebudget” war jedoch eine Anwaltskanzlei, an wel-
che sich die Case-Manager mit rechtlichen Fragen wenden konnten. Dies
umfasste sowohl Fragestellungen bezlglich der operativen Umsetzung, z.B.
haftungsrechtliche Fragen, als auch Einzelfallfragen (Klie et al. 2008a, S.
128ff).

2.5.1.6 Beratung und Unterstitzung des Leistungsnehmers

Die Implementierung und Evaluierung von Beratung und Unterstiitzung der
Leistungsnehmer war ein zentraler Bestandteil beider Modellprojekte. Das
Case-Management war an den jeweiligen Projektstandorten angesiedelt und
uber Projektmittel finanziert.

Im Projekt "Pflegebudget" waren Pflegeanbieter sowie Pflegekassen aus
Griunden der Wettbewerbsneutralitat explizit von der Durchfuhrung des Ca-
se-Management (Klie et al. 2008a, S. 50) ausgenommen. Somit ergab sich
eine Ansiedlung zumeist in der Stadtverwaltung bzw. dem Landratsamt.
Die fur das Modellprojekt geschaffenen Case-Manager-Stellen wurden
durch unterschiedliche Professionen (z.B. Pflegepddagogen, Sozialarbeiter)
abgedeckt. Die Kooperation, Aufsichtspflichten und Finanzierung des Per-
sonals etc. wurde durch Kooperationsvereinbarungen sichergestellt. Anders
wurde beim "Integrierten Modell" verfahren. Hier wurde eine Anbindung
an regional etablierte Anbieter der Behindertenhilfe gewéhlt, wobei auf eine
Vielfalt der Ausrichtung und Schwerpunkte geachtet wurde (Klie et al.
2008Db, S. 35).

Das Case-Management nahm im Rahmen des Projektes sowohl Steuerungs-
funktionen auf Fallebene als auch auf Projektebene wahr. Die Case-
Manager waren verantwortlich fiir das Assessment, die Hilfeplanung sowie
die Uberpriifung der Mittelverwendung. Sie berieten die Budgetnehmer und
deren Angehdrige dariiber hinaus beztglich des Anbietermarktes und des
Umgangs mit den Ressourcen. Auf Wunsch wurde die Kontaktaufnahme zu
diesen unterstutzt (Klie et al. 2008a, S. 218). Auch im "Integrierten Modell"
fand nach Einschatzung von Klie et al (2008b) eine diesbeziigliche Bera-
tung statt (S. 116).

Darlber hinaus wurden die Teilnehmer durch das Case-Management bzw.
die Koordinationsbirros (Integriertes Modell) tiber das Modellprojekt und
die wissenschaftliche Begleitforschung informiert. Gleichzeitig waren die
Case-Manger an der Datenerhebung fiir das Modellprojekt beteiligt sowie
eingebunden in die Offentlichkeitsarbeit und Verankerung der Projekte vor
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Ort (S. 216). Alle Projektteilnehmer erhielten mindestens halbjéhrlich ein
Assessment und damit ein Beratungsgesprach in der hauslichen Umgebung.
Budgetnehmer mit komplexeren Bedarfen erhielten dartber hinaus eine
intensivere Begleitung durch das Case-Management (S. 230).

Grundsatzlich entsprach dies auch dem Vorgehen im Modellprojekt "Inte-
griertes Budget”, wobei sich die "Autorisierung” des Case-Managements
verzogerte und deshalb nach Einschatzung von Klie et al (2008b) dies in
seiner Wirksamkeit begrenzt blieb (S. 137). Die Kontrolle der Durchfiih-
rung des Hilfeplans sowie Evaluationen der dort festgelegten Ziele waren
aber auch in diesem Projekt beim Case-Management verankert.

2.5.2 Wirkungen des Pflegebudgets und Integrierten Budgets

2.5.2.1 Inanspruchnahme und Kosten des Pflegebudgets und Integrierten
Budgets

In beiden Modellprojekten blieb die Zahl der Budgetnehmer hinter den ge-
planten Teilnehmerzahlen zuriick. Nach Einschatzung von Klie et al.
(2008a) fuhrten verschiedene Griinde zu dieser Situation. Zum einen ent-
standen aus organisatorischen Grinden zeitliche Verzégerungen beim Mo-
dellstart. Darlber hinaus werden die zdgernde Haltung der etablierten pro-
fessionellen Leistungserbringer sowie der Modellcharakter an sich als
hemmende Faktoren benannt (S. 45). Um dem zu begegnen, wurden zum
einen Anpassungen am Forschungsdesign vorgenommen (z.B. wurde der
Zugang von Personen mit Kombinationsleistungen ermdglicht und in Miin-
chen auf eine Vergleichsgruppe verzichtet). Auch wurde Offentlichkeitsar-
beit in den Modellregionen durchgefiihrt, welche nach Einschatzung von
Klie et al. (2008a) jedoch nicht durchweg die gewunschten Wirkungen ent-
faltete.

Insgesamt nahmen am Modellprojekt "Pflegebudget" im Zeitraum von
1.12.2004 bis 31.12.2007 874 Personen teil. Hiervon waren 608 Teil der
Programmgruppe und 266 Teil der Vergleichsgruppe. Zum Stichtag
31.12.2007 nahmen 490 Personen am Modellprojekt teil; bezogen auf die
Einwohnerzahl in den Modellregionen nahmen damit pro 100.000 Einwoh-
ner 18,7 Personen ein Pflegebudget in Anspruch. Am Modellprojekt “Inte-
griertes Budget" nahmen 15 Personen teil.



IGES 125

Tabelle 14: Inanspruchnahme des Pflegebudgets und des Integrierten Budgets

Pflegebudget Integriertes Hauslich versorgte
Budget Pflegebedlrftige
in der BRD (2003)

Zahl der .

Teilnehmer® 490 15 1,44 Mio.

pro 100.000

Einwohner®? 18,15 3,93 1740

?;r‘]’r(;?f 60 84% - 81%

Anteil . 319%/69% 60%/40% 319%/69%

mannlich/weiblich

Quelle: IGES nach (Klie et al. 2008a; Klie et al. 2008b) und Blinkert et al.

(2008) , Statistische Amter des Bundes und der Lander und Statisti-
sches Bundesamt (*2003)

Im Hinblick auf die Pflegestufe unterschieden sich die Programmteilnehmer
des Pflegebudgets nicht wesentlich von den in Deutschland ambulant Pfle-
gebedurftigen, bei der Leistungsart hingegen deutlich (vgl. Tabelle 14). Im
Bundesdurchschnitt nahmen 2003 zwei von drei ambulant Pflegebedurfti-
gen Geldleistungen in Anspruch, in der Projektgruppe war dies lediglich
jeder Dritte (bezogen auf die Personen, die vor Eintritt in das Projekt bereits
eine Leistung erhielten). Ruckschlusse darauf, welche Leistungsempfénger
ein Pflegebudget bevorzugt in Anspruch nehmen wirden, sind aber nicht
moglich, da der Zugang zum Projekt fur Geldleistungs- und auch Kombina-
tionsleistungsempfanger eingeschréankt war (Geldleistungsempfanger konn-
ten nur in Neuwied und Erfurt teilnehmen, Kombinationsleistungsempfan-
ger nur, wenn der Sachleistungsanteil iber 50 Prozent betrug).

52 Programm und Vergleichsgruppe zum Stichtag 31.12.2007

53 Zum Stichtag 31.12.2007 addiert sich die Zahl der Bevélkerung in den Modellregio-
nen auf 2.644.901 Einwohner (siehe Statistische Amter des Bundes und der Lander -
Landkreis Annaberg 81.438 Einwohner; Stadt Erfurt 202.929 Einwohner; Stadt Kas-
sel 193.803 Einwohner, Landkreis Marburg-Biedenkopf 252.187 Einwohner, Stadt
Minchen 1.311.573 Einwohner; Landkreis Neuwied 183.618; Kreis Unna 419.353;
Stadt Mainz 198.118).

54 Bezogen auf alle Teilnehmer - nicht stichtagbezogen.
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Tabelle 15: Pflegestufe und Art des Leistungsbezugs der Teilnehmer der Modell-

projekte
Pflegebudget Hauslich versorgte
Pflegebediirftige in der
BRD 2003
Pflegestufe
Pflegestufe | 55% 57%
Pflegestufe | 34% 33%
Pflegestufe | 11% 10%
Art des Leistungsbezugs vor Teilnahme am Modellprojekt
Geldleistung 26% | 34% 73%
Sachleistung 34% > 44% 12%
Kombinationsleistung 17% ) 22% 15%
anderes®® 23%
Quelle: IGES nach Blinkert et al. 2008 (S.31)

Auch der Anteil an Pflegebediirftigen, die in einem 1-Personen-Haushalt
leben, war mit 56 Prozent bei den Teilnehmern des Modellprojektes tber-
proportional. Blinkert et al. (2008) weisen aber auch diesbeziiglich darauf
hin, dass dies mit der Art des Leistungsbezugs korreliert und deshalb Riick-
schllisse darauf, wer ein besonderes Interesse an einem Pflegebudget hat,
nur bedingt moglich sind (S. 32). (Aufgrund der geringen Teilnehmerzahl
im Modellprojekt "Integriertes Budget" werden die dortigen Charakteristika
aufgrund fehlender Représentativitat hier nicht aufgefiihrt.)

Kosten bzw. Mehrkosten entstanden im Rahmen der Modellprojekte folg-
lich:
o aufgrund der Aufstockung der Geldleistungsbetrage auf das Sach-
leistungsniveau
und
o aufgrund der Case-Management-Kosten.
Die Kosten der Aufstockung ergaben sich folglich aus der Zahl der Geld-

leistungsempfénger bzw. Kombinationsleistungsempfanger multipliziert mit
der jeweiligen Differenz zur Sachleistungshohe.

Fur das Projekt "Pflegebudget” konnen die Kosten des Case-Management
aus einer Befragung der Case-Manger abgeleitet werden; fur das "Integrier-

55 z.B. Neuantrag, Krankenhausentlassung etc.
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te Budget" liegt eine analoge Erhebung nicht vor. Die Erhebung ergab, dass
fir eine Betreuung von 346 Budgetnehmern in einem Erhebungszeitraum
von 3 Monaten 2.038 Stunden fir das Case-Management auf Fallebene so-
wie Fahrten und sonstige Téatigkeiten (z.B. Biroarbeit) anfielen (Zeiten fir
die Modellimplementierung und Aufgaben bezogen auf die Begleitfor-
schung sowie Offentlichkeitsarbeit sind hierbei nicht einbezogen) (Klie et
al. 2008a, S. 386). Hochgerechnet auf ein Jahr wéren dies 8.152 Stunden,
d.h. 23,5 Stunden je Budgetnehmer. Bei einer 40-Stunden-Woche und 201
aktiven Arbeitstagen im Jahr wiirden hierfiir 14,6 Case-Manager (Vollzeit-
aquivalent) je 1000 Budgetnehmer benétigt. Durch das Case-Management
eingespart wurden bei Geldleistungsnehmern die Pflegeeinsatze nach
§ 37 (3) SGB XI, welche damals in der Pflegestufe | und Il mit bis zu 16
Euro (halbjahrlich) und in der Pflegestufe Il mit bis zu 26 Euro (viertel-
jahrlich) pro Einsatz zu vergiten waren (vgl. SGB Xl i.d.F. vom 8. Juni
2005).

2.5.2.2 Leistungsarten und Anbieterstrukturen

Kernbestand der Evaluation des Pflegebudgets war die Analyse der Versor-
gungssituation; flr das "Integrierte Budget" liegt eine analoge Erhebung
nicht vor. Die Versorgungssituation wird operationalisiert durch a) Art der
Helfer, b) die Art der Leistungen, c¢) die Zahl der geleisteten Pflegestunden,
d) die Vergitung der Helfer sowie e) die Zufriedenheit der Budgetnehmer
(welche in Abschnitt 2.5.2.3 dargestellt wird). Folgende Ergebnisse werden
durch Blinkert et al.. (2008) und ZEW (2008) herausgearbeitet:

a) In den Pflegearrangements der Budgetnehmer ist die Anzahl der Hel-
fertypen im Vergleich zur Vergleichsgruppe nach einem halben Jahr
um ca. einen Helfertyp angestiegen. In der Subgruppe der ehemali-
gen Sachleistungsempfanger ist dieser Anstieg jedoch nicht signifi-
kant (ZEW 2008, S. 110). Als Helfertypen werden dabei 1.) die in-
formelle Hilfe durch Angehorige, 2.) die informelle Hilfe durch
Freunde und Nachbarn, 3.) die formelle Hilfe durch professionelle
Pflegedienste sowie 4.) die formelle (berufliche) Hilfe durch weitere
Dienstleister oder Einzelpersonen unterschieden. Dabei hat insbe-
sondere die Zahl der formellen Helfer ohne pflegefachliche Ausbil-
dung (Gruppe 4) zugenommen. Der Anteil der Pflegebedrftigen, die
Hilfe bei professionellen Diensten beziehen, gleicht sich im Pflege-
budget zwischen den ehemaligen Sach- und Geldleistungsbeziehern
an (ZEW 2008, S. 108). Gleichzeitig bleibt die Zahl der familidren
und nachbarschaftlichen Hilfstypen konstant (Aussagen zur Anzahl
sind nicht moglich) (Blinkert et al. 2008, S. 172ff; ZEW 2008, S.
110).
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b) Hinsichtlich der Frage, ob sich die Art der nachgefragten Leistungen
im Rahmen des Pflegebudgets verandert, kommen das ZEW und
Blinkert et al. zu unterschiedlichen Einschdtzungen. Das ZEW
(2008) arbeitet heraus, dass sich keine Hinweise ergeben, dass sich
die Hilfeprofile in der Budgetgruppe verandern. Der Anteil an haus-
wirtschaftlichen Leistungen, Korperpflege, Unterstitzung bei der
Ern&hrung oder Mobilitat und bei medizinischen Aspekten sowie die
weitere Betreuung bleiben nach der Untersuchung des ZEW kon-
stant. Es wird vielmehr geschlussfolgert, dass die Art der nachge-
fragten Versorgung unabhangig von der gewéhlten Leistungsart ist;
allein mit wessen Hilfe der Leistungsbedarf gedeckt werde, unter-
scheide sich (S.111).

Blinkert et al. (2008) kommt im Rahmen einer Folgeerhebung zum
Nachfrageverhalten zu dem Schluss, dass die Budgetnehmer bei den
formellen nicht professionellen Dienstleistern (Gruppe 4, mit dem
hochsten Zuwachs) haufiger Betreuungsleistungen und Leistungen
zur Teilhabe in Anspruch nehmen als die Vergleichsgruppe (S. 215).

c) Die Veranderungen der Pflegezeit sind differenziert nach vormaligen
Sachleistungs- und Geldleistungsbeziehern zu betrachten. So bleibt
das insgesamt aufgewendete Zeitvolumen der vormaligen Geldleis-
tungsempfanger relativ konstant, wobei es zu einer Substitution der
Angehorigen-Zeit durch nichtprofessionelle (aber bezahlte) Helfer
kommt. Das Zeitvolumen der Sachleistungsempfanger steigt auf-
grund einer Ausdehnung der nichtprofessionellen, gewerblichen Hil-
fe jedoch sehr deutlich an (Blinkert et al. 2008 S. 186; ZEW 2008, S.
120).

d) Hinsichtlich des Einflusses des Pflegebudgets auf die Hohe der LOh-
ne in den jeweiligen Helferkategorien (s.0.) konnten durch das ZEW
keine signifikanten Ergebnisse festgestellt werden (ZEW 2008, S.
126).

Blinkert et al. (2008) kommen zu dem Schluss, dass das Pflegebudget

o eine Entlastung der pflegenden Familienangehorigen, aber
o keine Verringerung der Ehrenamtlichkeit und
o keine "Deprofessionalisierung der Pflege", sondern
o stattdessen eine "Verberuflichung der Pflege"
bewirkt. Die Pflegearrangements haben sich aus Sicht von Blinkert et al.
(2008) durch das Pflegebudget differenziert, gleichzeitig haben sich die

pflegenden Angehdrigen nicht aus der Verantwortung zuriickgezogen (S.
174/179).
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Die nicht professionellen aber "beruflichen” Anbieter, welche den starksten
Leistungszuwachs im Pflegebudget zu verzeichnen haben, sind zum Grol3-
teil Einzelpersonen (d.h. i.d.R. Minijobber), aber auch zu einem geringeren
Teil bei Pflegediensten oder sonstigen Unternehmern (z.B. Frisoér) ange-
stellte VVoll- bzw. Teilzeitkrafte Blinkert et al. (2008, S. 211).

Die Umsetzung des Projektes in den Modellregionen ist dabei aber auch auf
"Widerstande" der etablierten Leistungserbinger-Strukturen gestof3en. So
bewirkte nach Klie et al. (2008a) das Modellprojekt "Pflegebudget” "bei
professionellen Anbietern von Pflegeleistungen auf breiter Basis Befiirch-
tungen, vom Markt verdrangt zu werden" (S. 64). Gleichzeitig habe sich in
den Modellregionen die Infrastruktur im Bereich hauswirtschaftliche Leis-
tungen sowie Betreuungs- und Pflegeleistungen aber auch nicht so entwi-
ckelt wie erwartet. Dies geschieht aus Sicht von Klie et al. (2008a), da die
etablierten Anbieter "nur in sehr geringer Anzahl die notwendige Innovati-
onsbereitschaft zeigten™ und Chancen, neue Angebote zu entwickeln, nicht
genutzt wurden - auch aufgrund der begrenzten Laufzeit des Projektes (S.
61).

2.5.2.3 Qualitat der Leistungserbringung und Auswirkungen des Weg-
falls der zentralisierten Leistungsbeschaffung

Im Rahmen des Modellprojekts erfolgte die Qualitatssicherung im Kontext
des Case-Managements. Die Ublichen objektorientierten Ansétze von Quali-
tatssicherung wurden damit durch subjektorientierte - d.h. im individuellen
Assessment und Hilfeplan verankerte Ansétze - ersetzt (Klie et al. 2008a, S.
XXII). Systematisch erfasst wurde die Qualitat der Leistungserbringung
durch eine Zufriedenheitsbefragung der Pflegebedirftigen sowie der
Hauptpflegepersonen.

Bei den Pflegebedurftigen selbst l&sst sich im Rahmen des Pflegebudgets
kein starker Einfluss auf die Zufriedenheit feststellen. Abgefragt wurden die
Dimensionen "Versorgung", "Unterstiitzung durch die Familie und Freun-
de", "Gesundheitliche Situation™, "Teilnahme am gesellschaftlichen Leben",
"Kontaktmoglichkeiten mit Menschen”, "allgemeine Lebensqualitat”. Al-
lein die Zufriedenheit hinsichtlich der Teilhabe und der Kontaktmdoglichkei-
ten verandert sich bei den Budgetnehmern signifikant zum Positiven (ZEW
2008, S. 135). Dartiber hinaus gibt es nach Einschatzung des ZEW (2008)
Anzeichen dafir, dass sich das Pflegebudget stabilisierend auf die Versor-
gungssituation auswirke (S. 201). Dies wird insbesondere deshalb ge-
schlussfolgert, da das Risiko eines Heimeintritts bei Wegfall einer relevan-
ten Pflegeperson, die nicht die Hauptpflegeperson ist, bei den Projektteil-
nehmern signifikant niedriger ist als in der Vergleichsgruppe.
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Fur die Hauptpflegeperson wird eine zeitliche Entlastung festgestellt, wel-
che mit einer erhéhten Zufriedenheit mit der “eigenen Freizeit", der "Kon-
taktmaoglichkeiten zu anderen Menschen”, "Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben" und der "allgemeinen Lebensqualitat™ einhergeht. Ein positiver Ein-
fluss auf die Gesundheit der Hauptpflegeperson ist jedoch nicht festzustel-
len (ZEW 2008, S. 149).

Als Grund fir den Beitritt zum Modellprojekt "Pflegebudget” bejahen na-
hezu alle Teilnehmer (97 Prozent) die Frage, ob dies geschieht, um mehr
Flexibilitat, Wahlfreiheit und bedarfsgerechte Leistungen zu erhalten. Der
haufigste Grund, das Modellprojekt zu beenden, war der Ubergang ins
Pflegeheim®6. Knapp jeder sechste, der das Pflegebudget vorzeitig verlas-
sen hat, tat dies aufgrund projektspezifischer Grinde, knapp jeder zehnte,
da die Helfer nicht aus dem Budget bezahlt werden konnten bzw. wollten.
Eine Kindigung aufgrund dessen, dass das Budget einen zu hohen Organi-
sationsaufwand erzeugt, fand nur in einem Fall statt (n=108) Blinkert et al.
(2008, S. 43)

Die Zufriedenheit der Teilnenmer des "Integriertes Budgets" wurde anhand
der 15 Fallbeispiele analysiert. Im Fokus stand dabei die Wirkung des Mo-
dellprojektes auf die Realisierung von Kompetenzen der Budgetnehmer, aus
welcher Klie et al. (2008b) eine erhdhte Lebensqualitat schlussfolgern (S.
103). Fur die Mehrzahl der Projektteilnehmer konnte ein hoherer Grad von
Kompetenzen (operationalisiert durch "Personalkompetenz", "Anleitungs-
kompetenz", "Organisationskompetenz” und "Finanzkompetenz") aufge-
zeigt werden. Allerdings sind in der Studie keine Vergleiche zu einer Kont-
rollgruppe hinterlegt.

Der Wegfall der zentralisierten Leistungsbeschaffung wurde in beiden Pro-
jekten in erheblichen Umfang durch das Case-Management begleitet. Auf-
gabe des Case-Managements war die neutrale Beratung der Budgetnehmer
hinsichtlich des regionalen Anbietermarktes und die Unterstltzung bei
rechtlichen und vertraglichen Fragestellungen (siehe auch Abschnitt
2.5.1.6).

56 Das Versterben eines Teilnehmers wird hier nicht unter "Beenden" subsumiert. Nach
Blinkert et al. (2008) ist dies der haufigste Grund, da 48 % der Teilnehmer verstor-
ben sind (S. 44).
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3 Ausgangssituation vor Neuausrichtung des § 35a SGB XI

3.1 Uberblick tber die Ausgestaltung des Persénlichen Budgets nach
§ 17 Abs. 2-4 SGB 1X57

Anspruchsberechtigung und Antragsverfahren

Menschen, deren korperliche Funktionen, geistige Fahigkeiten oder seeli-
sche Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von
dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweichen und deren Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft daher beeintrachtigt ist bzw. bei denen eine
solche Beeintrachtigung zu erwarten ist, haben Anrecht auf Leistungen zur
Teilhabe im Sinne des SGB IX (vgl. Definition des Begriffs der Behinde-
rung in § 2 (1) SGB IX). Die Leistungen zur Teilhabe werden durch unter-
schiedliche Rehabilitationstrdger wie z. B. die gesetzlichen Krankenkassen,
Unfall- und Rentenversicherung, die Agentur fir Arbeit, die Trager der So-
zial- und Jugendhilfe (§ 6 SGB 1X) ausgefihrt.

Die Leistungen zur Teilhabe kénnen gemaR 8 17 (2) - (4) SGB IX auch als
Personliches Budgets erbracht werden. Seit 2008 besteht ein Rechtsan-
spruch auf diese Leistungsform (vgl. § 159 (5) SGB IX). § 35a SGB XI er-
maoglicht auch Pflegebedirftigen die Teilnahme an einem trégertbergrei-
fenden Personlichen Budget nach §17(2)-(4) SGBIX. Nach
8 35a SGB XI konnen Pflegebedurftige, die zugleich behinderte Menschen
im Sinne des SGB IX sind, die in § 35a Satz 1 SGB Xl aufgefiihrten Leis-
tungen der Pflegeversicherung im Rahmen des trégerubergreifenden per-
sonlichen Budgets nach 8§17 (2) - (4) SGB IX auf Antrag in Anspruch
nehmen.

Jedoch konnen aufgrund von §35aSGB XI Sachleistungen nach
§ 36 SGB XI sowie der Sachleistungsanteil bei Kombinationsleistungen
nach § 38 SGB XI im Rahmen von personlichen Budgets ausschlie3lich in
Form von Gutscheinen ausgeftihrt werden; d. h. der Budgetnenmer erhélt
Gutscheine, welche er bei nach dem SGB XI zugelassenen Pflegeeinrich-

57 Eine ausfiihrliche Darstellung des Status Quo erfolgt noch einmal im Kapitel Fehler!
Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. jeweils nach den gewahlten Teil-
uberschriften. Die hier eingefligte Zusammenfassung bzw. Wiederholung der in Ka-
pitel Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. dargestellten Details
sollen allein dem Leser zur Orientierung dienen.
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tungen einlésen kann. Durch diese Bindung ist es dem Budgetnehmer heute
im Grunde nicht moglich, eigenstandig Pflegeleistungen aus Mitteln des
Personlichen Budgets zu beschaffen, es sei denn er beantragt das Pflegegeld
nach 8 37 SGB XI.

Enthalt ein Personliches Budget Leistungen mehrerer Leistungstrager, so
fungiert einer der Tréger als Beauftragter. Grundsatzlich hat der zustandige
Rehabilitationstrager nach 8§ 14 SGB 1X das Verfahren zu koordinieren und
zu initiieren, d. h. die anderen Leistungstrager zu unterrichten und von die-
sen Stellungnahmen bezuglich des Bedarfs und der Hohe der Leistungen
sowie hinsichtlich der Inhalte der Zielvereinbarung und des Beratungsbe-
darfs einzuholen (vgl. auch BudgetV 8§ 3).

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation empfiehlt bei der Durch-
flhrung des Verwaltungsverfahrens zwischen dem vereinfachten und dem
ausfuhrlichen Verfahren, d. h. einem Verfahren mit und ohne Durchfiihrung
einer Budgetkonferenz der Leistungstréger, zu differenzieren. Sind die vor-
handenen Unterlagen und Stellungnahmen der beteiligten Leistungstréger
ausreichend, um das Personliche Budget festzusetzen, so kann und sollte im
Sinne einer wirtschaftlichen und zuigigen Bewilligung das vereinfachte Ver-
fahren zur Anwendung kommen (BAR 2009, S. 47). Sind alle Fragen ge-
klart und ist die Zielvereinbarung mit dem Antragsteller geschlossen, so
erlasst der Beauftragte den Verwaltungsak.

Bedarfsfeststellung und Budgethdhe

Bestandteil des Verwaltungsverfahrens zur Bewilligung des Personlichen
Budgets ist auch die Bedarfsfeststellung, fiir welche kein trageriibergreifen-
des Verfahren verankert ist, da die Leistungstrager die Leistungen zur Teil-
habe im Rahmen der fir sie geltenden Rechtsvorschriften erbringen. Dies
beinhaltet , dass die HOhe des (Teil-)budgets der jeweiligen Leistungstrager
nach dem fir sie geltenden Leistungsrecht bemessen wird (8 4 SGB 1X und
8 3 Abs. 4 BudgetV). Fur die Pflegeversicherung hat die Begutachtung von
Pflegebedurftigkeit somit auch im Rahmen von Personlichen Budgets nach
dem SGB XI zu erfolgen; sie ist durch den Medizinischen Dienst der Kran-
kenkassen (MDK) durchzufiihren. Die Leistungshéhen sind pauschaliert
und richten sich nach der Pflegestufe und der Form der Leistungserbrin-
gung (Geld- oder Sachleistungen).

Zielvereinbarung und Nachweise

Durch die Budgetverordnung (auf Grundlage von § 21a SGB 1X) wird ex-
pliziert, dass im Rahmen des Personlichen Budgets eine Zielvereinbarung
zwischen antragstellender Person und dem Beauftragten zu schlielRen ist
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(8 4 BudgetV). In der Zielvereinbarung sind die individuellen Forder- und
Leistungsziele, die Nachweiserbringung fur die Deckung des festgestellten
Bedarfs sowie die Qualitatssicherung festzuhalten.

Ob bzw. welche Nachweise fiir die Deckung des festgestellten Bedarfs
notwendig sind, ist in der Zielvereinbarung festzuhalten (84 BudgetV). Die
Handlungsempfehlungen der BAR verweist darauf, dass sich der Nachweis
auf die Leistung und nicht auf deren Preis beziehen soll. Auch wird vor
dem Hintergrund einer notwendigen vertrauensvollen Zusammenarbeit an-
geregt, unbulrokratische Formen des Nachweises — nach dem Motto —,,so
viel wie n6tig, so wenig wie moglich* — anzustreben.

Beratung und Unterstiitzung

Darlber hinaus sind die Budgetmittel so zu bemessen, dass die erforderli-
che Beratung und Unterstlitzung des Budgetnehmers erfolgen kann. Nach
den Handlungsempfehlungen der BAR umfasst die Koordinierungsfunktion
des Beauftragten diese Beratungstatigkeit. Gleichwohl steht es dem Bud-
getnehmer frei, durch wen er sich beraten lasst. Grundséatzlich stehen dem
Budgetnehmer dafir die kostenfreien Angebote der Gemeinsamen Service-
stellen nach 8§ 22 - 25 SGB IX, die Angebote der jeweiligen Leistungstra-
ger sowie solche der Wohlfahrtsorganisationen und vergleichbarer Organi-
sationen zur Verfiigung (BAR, S. 50).

Das Leistungsrecht der Pflegeversicherung sieht dabei das Angebot einer
individuellen Pflegeberatung nach 8 7a SGB XI vor. Diese wurde 2008
durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz eingeftihrt. Hintergrund war die
Kritik, dass die bis dahin praktizierte, verweisende Beratung nach
§ 7a SGB XI, welche vorwiegend nur Auskiinfte tber ortliche, verfligbare
Hilfeangebote gab, dem oftmals erheblichen Beratungs- und Unterstit-
zungsbedarf der Betroffenen nicht gerecht wurde (BT-Drs. 16/7439, S. 45).

Heute ist es Aufgabe der Pflegeberatung, den individuellen Hilfebedarf un-
ter pflegerischen, gesundheitsfordernden sowie sozialen Gesichtspunkten zu
erfassen und einen Versorgungsplan zu erstellen. Dieser hat unter Berlick-
sichtigung der MDK-Begutachtung alle fir den Einzelfall erforderlichen
Leistungen zu erschlieBen. Auf die Ausfuhrung ist "hinzuwirken", die
Durchflihrung des Plans ist zu "tberwachen” (vgl. 8 7a (1) Satz 2 SGB Xl).
Eine Abstimmung mit den (ggf.) einzubeziehenden weiteren Leistungstra-
gern ist dabei herzustellen. Auch ist die Zusammenarbeit mit anderen
Koordinierungsstellen (wie z.B. den Servicestellen nach 8822 -
25 SGB 1X) sicherzustellen. Dartiber hinaus sollten mit dem Pflegeweiter-
entwicklungsgesetz durch die Einfihrung und Férderung von Pflegestitz-
punkten gem. 8 92¢ SGB XI auch die strukturellen VVoraussetzungen fir die
Pflegeberatung verbessert werden.
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3.2 Anspruchsberechtigter Personenkreis vor dem Hintergrund einer
Neugestaltung des § 35a SGB XI

Nach 8§17 (2) Satz 4 SGB IX konnen Pflegebedurftige im Sinne des
SGB Xl, die zugleich als behinderte Menschen im Sinne des SGB IX Teil-
habeleistungen beziehen, die in 8 35a SGB XI aufgefiihrten Leistungen der
Pflegeversicherung auf Antrag auch im Rahmen eines Personlichen Bud-
gets in Anspruch nehmen.

Vor diesem Hintergrund soll im Folgenden analysiert werden, wie grof3 die
Gruppe der potenziell anspruchsberechtigten Personen ist. Hierzu werden
insbesondere die Geschéfts- und Rechnungsergebnisse der Sozialen Pflege-
versicherung, die Schwerbehindertenstatistik sowie der Mikrozensus heran-
gezogen.

Im Fokus steht dabei zum einen die Frage, wie viele Pflegebedirftige im
Sinne des SGB XI zugleich behinderte Menschen im Sinne des SGB IX
sind. Zum anderen werden Leistungsinanspruchnahme und Ausgaben der
Sozialen Pflegeversicherung insgesamt dargestellt. Eine Bewertung, ob es
bei der zu erprobenden Aufhebung der Gutscheinregelung einer Anderung
des Personenkreises der Anspruchsberechtigten bedarf, ist nicht Bestandteil
dieses Kapitels. Die diesbeziigliche Diskussion wird in Kapitel Fehler!
Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. bei der Ableitung der
Empfehlungen gefihrt.

3.2.1 Anspruchsberechtigte

3.2.1.1 Pflegebedurftigkeit

Im Jahr 2009 bezogen 2,24 Mio. Menschen Leistungen der Sozialen Pfle-
geversicherung®8, davon etwas mehr als zwei Drittel im ambulanten und
knapp ein Drittel im stationdren Sektor (Tabelle 16). 61 Prozent der Leis-
tungsempfanger im ambulanten Versorgungsbereich wiesen dabei den Pfle-
gebedarf der Stufe | und 30 Prozent den der Pflegstufe Il auf. Lediglich je-
der elfte ambulant Pflegebedrftige erhielt Leistungen der Stufe Ill. Im sta-
tiondren Sektor war dies hingegen jeder fiinfte Pflegebedurftige, wobei die
Pflegestufen 1 und Il jeweils zu ca. 40 Prozent vertreten waren.

58 Die Leistungen der Privaten Pflegeversicherung werden in den folgenden Ausfiih-
rungen nicht betrachtet.
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Tabelle 16: Leistungsempfanger und Inanspruchnahme nach SGB XI 2009

Versorgungsform Ambulant Stationar Insgesamt

Pflegestufe | 934.917 61% 286.314  41%| 1.221.231 54,5%

Pflegestufe Il 466.091  30% 277.129 39% 743.220 33,2%

Pflegestufe Il 137.924 9% 137.702  20% 275.626 12,3%

Insgesamt 1.538.932 (69%) 701.145 (31%)| 2.240.077 (100%)

Quelle: IGES; BMG (Geschéfts- und Rechnungsergebnisse der Sozialen
Pflegeversicherung)

Knapp die Halfte der Pflegebedirftigen wahlte im Jahr 2009 das Pflegegeld
nach 8 37 SGB XI (siehe Tabelle 17). Etwa 700.000 pflegebedirftige Men-
schen wurden stationér betreut, davon 80.000 in vollstationdren Einrichtun-
gen flr Menschen mit Behinderungen.

Tabelle 17: Leistungsarten nach SGB XI 2009

Leistungsart Anzahl 200959
Pflegegeld fir selbstbeschaffte Pflegehilfen (§ 37 SGB XI) 1.034.561
Kombination von Geld- und Sachleistung (8 38 SGB XI) 284.671
Pflegesachleistung (8 36 SGB XI) 179.795
Tages- und Nachtpflege (8§ 41 SGB Xl) 28.895
Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson ( 39 SGB Xl) 33.780
Kurzzeitpflege (8§ 42 SGB Xl) 16.542
Vollstationare Pflege (§ 43 SGB XI) 613.746
Vollstationdre Pflege in Behindertenheimen (§ 43a SGB Xl) 79.457
Quelle: IGES; BMG (Geschéfts- und Rechnungsergebnisse der Sozialen
Pflegeversicherung)

Pflegesachleistungen nahmen ca. 460.000 Menschen in Anspruch, wobei
fast zwei Drittel (61 Prozent) eine Kombination von Pflegegeld und Sach-
leistungen wahlte. Nur 180.000 der insgesamt 1,5 Mio. ambulant Pflegebe-
dirftigen bezogen ausschlieRlich Pflegesachleistungen (ggf. in Kombinati-

59 Mehrfachzahlungen sind méglich, da Empfinger von Tages- und Nachtpflege, von
hauslicher Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson und von stationdrer Pflege in
Behindertenheimen gleichzeitig noch eine weitere Leistung (i. d. R. Pflegegeld) be-
ziehen konnen.
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on mit weiteren Sachleistungen der Tages- und Nachtpflege bzw. Leistun-
gen der Verhinderungspflege etc.).

Die Angebote der Tages- und Nachtpflege nutzten knapp 30.000 Menschen,
wobei die Inanspruchnahme von 2007 auf 2009 um 70 Prozent angestiegen
isté0, was darauf hindeutet, dass die durch das PfWG eingefiihrten MaR-
nahmen zur Forderung dieser Versorgungsform erste Wirkungen zeigen.
Héausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (8 39 SGB XI) sowie
Kurzzeitpflege (8 42 SGB XIl) wurden 2009 von ca. 50.000 Pflegebedurfti-
gen in Anspruch genommen.

Damit wird deutlich, dass das Pflegegeld 15 Jahre nach Einfiihrung der So-
zialen Pflegeversicherung die vorherrschende Leistungsform darstellt. Im
ambulanten Bereich nehmen zwei Drittel der Pflegebedirftigen
(66 Prozent) ausschlieRlich Pflegegeld nach § 37 SGB XI in Anspruch, wo-
bei die Tendenz aber abnehmend ist: im Jahr 2000 waren es noch
72 Prozent (Abbildung 12).

Abbildung 12: Anteil Pflegegeldempfanger an ambulanten Leistungsempfangern
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Quelle: IGES; BMG (Geschéfts- und Rechnungsergebnisse der Sozialen
Pflegeversicherung)

Betrachtet man die Inanspruchnahme des Pflegegeldes differenziert nach
Altersgruppen und Pflegestufen6l, so zeigt sich zum einen, dass die Inan-

60  Siehe hierzu ebenso Geschafts- und Rechnungsergebnisse der Sozialen Pflegeversi-
cherung des BMG 2011.

61 Hierzu muss jedoch hilfsweise auf die Pflegestatistik zuriickgegriffen werden, da in
den Geschdfts- und Rechnungsergebnissen der Sozialen Pflegeversicherung die In-
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spruchnahme in der Pflegstufe I mit 71 Prozent am hdchsten ist, aber auch
in der Stufe 11 mehr als jeder Zweite Pflegegeld bezieht. Ebenso wird deut-
lich, dass das Pflegegeld in den Altersgruppen bis unter 25 Jahre dominiert
(90 Prozent und mehr in allen drei Stufen) und der Anteil dann kontinuier-
lich absinkt.

Tabelle 18:  Anteil ambulant Pflegebedurftiger, die Pflegegeld in Anspruch
nehmen 2007

Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe llI
unter 15 Jahre 97% 95% 91%
15 bis unter 25 Jahre 98% 96% 93%
25 bis unter 65 Jahre 84% 83% 68%
65 bis unter 70 Jahre 78% 71% 55%
70 bis unter 75 Jahre 76% 65% 49%
75 bis unter 80 Jahre 71% 58% 45%
80 bis unter 85 Jahre 65% 53% 44%
85 bis unter 90 Jahre 61% 51% 46%
90 und alter 58% 51% 48%
Alle Altersgruppen 71% 63% 58%
Quelle: IGES; Statistisches Bundesamt (Pflegestatistik)

Aufgrund der deutlich niedrigeren Leistungshohen des Pflegegeldes entfal-
len trotz der hohen Inanspruchnahme auf diese Leistungsart lediglich
22 Prozent der Ausgaben (4,47 Mrd. Euro) der Sozialen Pflegeversicherung
(siehe Abbildung 13). Insgesamt betrugen die Ausgaben im Jahr 2009
20,3 Mrd. Euro. Davon entfiel knapp die Halfte (9,75 Mrd.) auf Leistungen
der Vollstationdren Pflege und vollstationaren Pflege in Behindertenheimen
(inkl. der stationdren Vergutungszuschlage nach § 87b SGB XIl). Fir Pfle-
gesachleistungen wurden 2,75 Mrd. Euro aufgewendet, was 14 Prozent des
Gesamtaufwands entspricht.

formation in dieser Form nicht ausgewiesen wird. Die Pflegestatistik umfasst auch
die privat Pflegeversicherten. Die Inanspruchnahme von Pflegegeld ist mit
67 Prozent Uber alle Altersgruppen und Pflegestufen etwa 1,4 Prozentpunkte niedri-
ger als die in den Geschafts- und Rechnungsergebnisse der Sozialen Pflegeversiche-
rung ausgewiesene (2007=68,4%). Die Pflegestatistik des Jahres 2009 lag (April
2011) leider noch nicht vor.
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Abbildung 13: Ausgaben der Sozialen Pflegeversicherung nach Leistungsarten 2009
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Quelle: IGES; BMG (Geschéfts- und Rechnungsergebnisse der Sozialen
Pflegeversicherung) (3inkl. Vollstationare Pflege, auch in Behinderten-
heimen, inkl. stationére Vergitungszuschlage; 3Sonstiges: Tages- und
Nachtpflege, Kurzzeitpflege, Pflegeurlaub, Zusétzliche ambulante Be-
treuungsleistungen, Soziale Sicherung der Pflegepersonen)

Neben der Sozialen Pflegeversicherung finanzieren weitere Trager Leistun-
gen zur Pflege, wobei insbesondere die Krankenversicherung sowie die So-
zialhilfetrdger zu nennen sind. Die gesetzlichen Krankenkassen kommen
dabei fir die Behandlungspflege nach § 37 (2) Satz 1 SGB V auf, welche
im Jahr 2009 laut KG262 in 2,82 Mio. Féllen verordnet wurde (BMG 2011).
Hingegen bezahlten die Sozialhilfetrager im selben Jahr fur rund 390.000
Personen die Hilfe zur Pflege nach den 88 61 - 66 SGB XII (Statistisches
Bundesamt 2011).

Laut Gesundheitsausgabenrechnung des Statistischen Bundesamts wurden
im Jahr 2008 insgesamt 8,6 Mrd. Euro fur ambulante Pflege ausgegeben.
Davon 3 Mrd. (35 Prozent) durch die Soziale Pflegeversicherung, 2,6 Mrd.

62 statistik der Gesetzlichen Krankenversicherung zu den Leistungsfallen und -tagen
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(31 Prozent) durch die gesetzliche Krankenversicherung®3 und eine weitere
halbe Mrd. durch Offentliche Haushalte, die die Hilfe zur Pflege leisten.
Dariliber hinaus — so das Statistische Bundesamt — werden weitere
2,1 Mrd. Euro durch private Haushalte fur die ambulante Pflege aufge-
bracht.

Abbildung 14: Anteile der Leistungstrager an den Gesundheitsausgaben zur ambu-
lanten Pflege 2008
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Quelle: IGES; Statistischen Bundesamts (Gesundheitsausgabenrechnung)

3.2.1.2 Pflegebedurftigkeit und Behinderung

Im Rahmen der Studie — dies wird in Kapitel 4 ausfuhrlich erlutert und
diskutiert — hat die Frage, wie viele der Pflegebedurftigen nach 8§ 14, 15
SGB XI gleichzeitig auch eine Behinderung im Sinne des § 2 SGB IX auf-
weisen, einen hohen Stellenwert. Um einen Eindruck zu erlangen, wurde
auf den Mikrozensus zuriickgegriffen, an dessen jahrlich stattfindender
Haushaltsbefragung ein Prozent der Bevdlkerung teilnimmt. Neben einem
Grundprogramm, welches in allen Jahren aus identischen Fragen besteht,

63 Laut KV45 der Quartale | bis IV 2008 ist dies fast ausschlieBlich die Behandlungs-
pflege nach § 37 (2) Satz 1 SGB V. Die Hausliche Krankenpflege zur Vermeidung
von Krankenhausbehandlung belduft sich lediglich auf ca. 21 Mio. Euro (BMG
2011).
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rotieren Erganzungsprogramme im vierjahrigen Rhythmus. Im Rahmen des
Ergénzungsprogramms thematisierte der Mikrozensus der Jahre 2005 und
2009 das Gesundheitswesen, sodass sowohl Informationen zum Pflegebe-
darf als auch zu Behinderungen erhoben wurden .

Leider standen im Frihjahr 2011 die Daten des Mikrozensus 2009 noch
nicht in der fir die Auswertung notwendigen Form des Scientific Use File
zur Verfligungb4, weshalb die folgenden Ergebnisse allein auf Daten des
Jahres 2005 beruhen. Um die Angaben des Mikrozensus 2005 mit der amt-
lichen Statistik der Pflegebedurftigen und der Schwerbehinderten ver-
gleichbar zu machen, wurde als Hochrechnungsrahmen die Schwerbehin-
dertenstatistik sowie die Pflegestatistik verwendet (siehe hierzu die Ausfiih-
rungen zur Datengrundlage und Methodik im Anhang, Abschnitt 4.3). Da-
mit beziehen sich die im Folgenden dargestellten Ergebnisse, anders als die
des vorherigen Abschnitts, auf privat und gesetzlich Versicherte, da im
Mikrozensus sowohl private als auch gesetzlich versicherte Bundesbdiirger
befragt werden.

Im Jahr 2005 gaben insgesamt 63 Prozent der Personen, die im Mikrozen-
sus eine Pflegestufe I, Il oder Il benannten, an, dass bei ihnen auch ein
festgestellter Behinderungsgrad von 20 Prozent oder mehr bestehe (vgl.
Tabelle 19).

64 Diesbeziiglich beim Statistischen Bundesamt angefragte Sonderauswertungen hétten
nicht vor Beendigung der Phase Il zur Verfligung gestanden.
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Tabelle 19: Pflegebedurftige (Pflegestufe I, II, Ill) Personen mit gleichzeitiger Be-
hinderung (Grad >=20%) im Jahr 2005
Pflege- darunter mit davon davon
bedurftige ; N
Behinderung Manner Frauen

gesamt
unter 20 Jahre 86.121 70.349  82% 41.409 28.940
20 bis unter
65 Jahre 288.508 231.111  80% 131.259 99.852
65 Jahre
und alter 1.730.064 1.026.508  59% 347.309 679.200
Insgesamt 2.104.69365 1.327.968  63% 519.977 807.992
Quelle: IGES; Hochrechnung des Mikrozensus 2005 unter Verwendung der

Pflegestatistik 2005 sowie der Schwerbehindertenstatistik 2005 des
Statistischen Bundesamts

Dabei findet sich die Kombination aus Pflegebedirftigkeit und Behinde-
rung besonders haufig bei jungen Erwachsenen im Alter bis 30 Jahren (sie-
he

Abbildung 15).

65 Die Anzahl der Pflegebediirftigen betragt laut Pflegestatistik (ohne Personen, die
noch keiner Pflegestufe zugeordnet wurden und ohne Kurzzeitpflege) im Jahr 2005
2.105.016 Personen, die Abweichung von 0,2 Prozent erklart sich durch die Hoch-
rechnung (siehe hierzu auch die Erlauterungen zur Methodik im Anhang 4.3).
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Abbildung 15: Anteil der Personen mit Behinderung und Pflegebedurftigkeit an allen
Pflegebedurftigen im Jahr 2005
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Quelle: IGES; Hochrechnung des Mikrozensus 2005 unter Verwendung der
Pflegestatistik 2005 sowie der Schwerbehindertenstatistik 2005 des
Statistischen Bundesamts

Der Anteil der pflegebediirftigen Personen mit Behinderung unter den Gber
70-Jahrigen, die fast 80 Prozent der Pflegebedirftigen ausmachen, ist hin-
gegen deutlich geringer und liegt bei durchschnittlich 60 Prozent. Dabei ist
interessant, dass der Anteil der Ménner deutlich hoher als der der Frauen
ist: mehr als drei Viertel (76,2 Prozent) der pflegebedirftigen Manner hat
auch eine Behinderung, wéhrend es bei den Frauen nur 56,8 Prozent sind
(siehe Tabelle 23 im Anhang unter Abschnitt 4.3.1).

Betrachtet man die 8,4 Mio. Personen mit Behinderung, differenziert nach
Behinderungsgrad, so wird deutlich, dass nur 2,7 Prozent der Personen mit
einem Behinderungsgrad von unter 50 Prozent gleichzeitig eine Pflegebe-
dirftigkeit angeben. Personen, die einen Schwerbehinderungsgrad von
100 Prozent aufweisen, sind dagegen zu 44 Prozent pflegebedirftig
(Tabelle 20).
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Tabelle 20:  Ambulant Pflegebedurftige (Pflegestufe I, II, [ll) mit gleichzeitiger Be-
hinderung und deren Anteil an allen Behinderten nach Grad der Be-
hinderung im Jahr 2005

Grad der Behinderte darunter mit

Behinderung gesamt Pflegebedurftigkeit

unter 50% 1.654.537 44.824 2,71%

50-99 % 5.092.365 551.956 10,84%

100 % 1.672.278 731.188 43,72%

Insgesamt 8.419.180 1.327.968 15,77%

Quelle: IGES; Hochrechnung des Mikrozensus 2005 unter Verwendung der

Pflegestatistik 2005 sowie der Schwerbehindertenstatistik 2005 des

Statistischen Bundesamts

Bezogen auf die Altersgruppen zeigt sich hierbei, dass der Anteil der Men-
schen mit Behinderung und Pflegebedarf in den Altersgruppen unter
25 Jahre sowie bei den Uber 65-J&hrigen Uberproportional vertreten ist (vgl.

Abbildung 16).

Abbildung 16:
hinderten im Jahr 2005

Anteil der Personen mit Behinderung und Pflegebedarf an allen Be-
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Pflegestatistik 2005 sowie der Schwerbehindertenstatistik 2005 des

Statistischen Bundesamts
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Personen, welche einen Pflegebedarf nach SGB XI und gleichzeitig eine
anerkannte Behinderung angeben, finden sich zudem verstarkt im ambulan-
ten Versorgungssetting (siehe Tabelle 21).

Tabelle 21:  Verteilung pflegebedirftiger Personen mit Behinderung nach Pflege-
stufe und Versorgungsart im Jahr 2005

ambulant stationér
Pflege- . Pflege- .
bedurftige dargnter mit bedirftige dargnter mit
Behinderung Behinderung
gesamt gesamt
Pflege-
stufe | 845.808 619.548 73% | 216.258 74.408  34%
Pflege-
stufe Il 483.019 359.869 75% 280.167 101.866 36%
Pflegestufe
I/ Hartefall 141.643 110.313 78%  137.798 61.963  45%
Insgesamt 1.470.470 1.089.731 74% 634.223 238.238 38%
Quelle: IGES; Hochrechnung des Mikrozensus 2005 unter Verwendung der

Pflegestatistik 2005 sowie der Schwerbehindertenstatistik 2005 des
Statistischen Bundesamts

Hier haben 74 Prozent der Pflegebedirftigen ebenfalls eine Behinderung
(Grad >=20%), wahrend es bei stationdr versorgten Pflegedurftigen ledig-
lich 38 Prozent sind (siehe Tabelle 21). Die Kombination von Pflegebedurf-
tigkeit und Behinderung ist in der Pflegestufe 111 iberproportional, die Un-
terschiede zwischen den Pflegestufen sind jedoch insgesamt nicht sehr aus-

gepragt.

3.2.2 Heutige Inanspruchnahme von Personlichen Budgets nach
817 SGB IX

Uber die Inanspruchnahme von Personlichen Budgets nach § 17 (2)-(4)
SGB IX liegen keine belastbaren Datenquellen vor. Die wohl aktuellste
Aufstellung findet sich in der Bundestags-Drucksache 17/345 aus dem Ja-
nuar 2010. Aufgeflhrt wird hier die Anzahl der von den verschiedenen So-
zialleistungstragern (bzw. deren Spitzenverbénden) an das Bundesministe-
rium flr Arbeit und Soziales (BMAS) gemeldeten Persdnlichen Budgets
zum Stichtag 31. Dezember 2008 (siehe Tabelle 22), welche sich auf insge-
samt 6.958 belaufen. Dabei seien 3.368 der Budgets im Jahr 2008 hinzuge-
kommen.
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Die Zahlen sind jedoch nur auf freiwilliger Basis zu melden und die Sozial-
leistungstrager bzw. deren Spitzenverbande seien dieser Bitte nur unvoll-
standig oder gar nicht nachgekommen (BT-Drs. 17/345). (Obwohl die Sozi-
alhilfetrager durch § 122 SGB XII im Grunde verpflichtet wéren, im Zuge
der Erhebung der Bundesstatistik Angaben (ber Persdnliche Budgets zu
machen.)

Tabelle 22:  Anzahl der freiwillig an das BMAS gemeldeten Personlichen Budgets
nach 8 17 (2) - (4)SGB IX zum 31.12.2008

Bundesland Anzahl der erbrachten Budgets

Baden-Wirttemberg 597

Bayern 106

Berlin 902
Brandenburg 3

Bremen keine Erfassung

Hamburg keine Erfassung
Hessen 123
Mecklenburg-Vorpommern 14
Niedersachsen 66
Nordrhein-Westfalen 25
Rheinland-Pfalz 4.599
Saarland 52
Sachsen 69
Sachsen-Anhalt 213
Schleswig-Holstein 22
Thiringen 167
Insgesamt 6.958
Quelle: BT-Drs. 17/345

3.2.3 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Zur Abschétzung des potenziell anspruchsberechtigten Personenkreises
wurde u. a. auf den Mikrozensus 2005 zurtickgegriffen, da hier im Rahmen
einer Sonderauswertung gleichzeitig Angaben Uber die Pflegebedirftigkeit
im Sinne des SGB XI (Pflegestufe I, I, 111 oder Hartefall) und zu anerkann-
ten Behinderungen im Sinne des SGB 1X (Grad der Behinderung >=20 %)
abgefragt wurden.
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Als erstes Zwischenfazit ist festzuhalten, dass 74 Prozent aller ambulant
Pflegebedurftigen gleichzeitig eine anerkannte Behinderung aufweisen.
Dieses Ergebnis nimmt letztlich die in Kapitel Fehler! Verweisquelle
konnte nicht gefunden werden. aufgegriffene Frage nach einer vorhande-
nen Abgrenzung der Begriffe der Pflegebedurftigkeit nach § 14 und 15
SGB XI und der Behinderung nach § 2 SGB IX vorweg. Dabei ist den hier
dargestellten Ergebnissen aber nicht zu entnehmen, inwiefern die Personen,
welche eine anerkannte Behinderung angeben, auch Teilhabeleistungen im
Sinne des § 4 SGB 1X beziehen und damit die Leistungserbringung in Form
eines Personlichen Budgets nach 8 17 (2)-(4) SGB IX wéhlen kénnten.

Auch der Anteil der Pflegegeldempfénger wurde vor dem Hintergrund der
Fragestellung nach den mdoglichen finanziellen Auswirkungen einer Neuge-
staltung des § 35a SGB XI herausgestellt. Da die Information tber die Leis-
tungsart im Rahmen des Mikrozensus aber nicht erhoben wurde, liegt die
Pflegegeldquote jedoch nur fur die Gesamtheit der Pflegebedirftigen vor
(nicht fur die Subgruppe, die gleichzeitig auch eine Behinderung angab).

Die hier prasentierten Auswertungen dienen als Aufsatz fur die weiteren
Abschétzungen hinsichtlich Inanspruchnahme und finanzieller Auswirkun-
gen der zu erprobenden Neufassung des § 35a SGB XI.
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3.3 Erfahrungsberichte aus der heutigen Praxis mit Blick auf eine veran-
derte Einbindung der Pflegeversicherung

Im Rahmen der Phase Il des Modellprojekts wurden Interviews mit funf
Personen geflihrt, welche bereits heute Personliche Budgets bewilligen
bzw. eine diesbeziigliche Beratung durchfiihren. Die Auswahl der Experten
erfolgte mit dem Ziel, ein umfassendes Bild der jeweiligen Erfahrungen zu
ermdglichen. (Das Vorgehen ist in Abschnitt 1.2.4 ausfihrlich dargestellt.)
Ziel der Interviews war es, friihzeitig einen Einblick in potenzielle Umset-
zungsprobleme bei Aufhebung der Gutscheinregelung zu bekommen. Hier-
bei standen Fragen nach den administrativen Abldaufen, der faktischen Um-
setzung der VVorgaben der Budgetverordnung und der Zielvereinbarung so-
wie die Beratung der Budgetnehmer im Vordergrund.

Die Interviewpartner wurden gebeten, vor dem Hintergrund ihres prakti-
schen und alltdglichen Erfahrungswissens einzuschatzen, wie sich eine
Aufhebung der Gutscheinregelung und eine damit erwartete verstéarkte Ein-
bindung von Leistungen der Pflegeversicherung in Persdnliche Budgets auf
die heutigen Prozesse auswirken wirde. Fragen nach einer (interessenspoli-
tischen) Bewertung von mdoglichen Erprobungen standen dabei nicht im
Fokus. Der Schwerpunkt wurde vielmehr auf antizipierte Schnittstellen-
und Durchflihrungsprobleme gelegt.

3.3.1 Verwaltungsverfahren

Vor dem Hintergrund einer zu erprobenden Aufhebung der Gutscheinrege-
lung nach 8§ 35a SGB IX besteht nach Einschéatzung der Interviewpartner
grundsétzlich kein formaler Anpassungsbedarf hinsichtlich der Verwal-
tungsabldufe, gleichwohl betonen alle Gespréachspartner die bereits heute
bestehenden Defizite in der Umsetzung.

Zentrales Hindernis sei, dass die Mitarbeiter der zustdndigen Leistungser-
bringer nicht ausreichend Uber das Personliche Budget informiert seien
bzw. dieses zum Teil "schlicht nicht kennen” wirden. Hierzu wurde in den
Gesprachen haufig die Bedeutung von qualifizierten Ansprechpartnern be-
tont: Zwar misste nicht jeder Mitarbeiter in Fragen des Budgets qualifiziert
sein, jedoch sollte erwartet werden kénnen, dass die Anfragen an eine kom-
petente Person weitergegeben oder der Mitarbeiter z. B. intern durch einen
"Mentor" bei der Bearbeitung des Verfahrens beraten und unterstitzt wer-
de.

Dieser Mangel an Kenntnissen (iber das Persdnliche Budget stellt aus Sicht
von zwei Interviewpartnern eine der Hauptursachen fir die “Verschlep-
pung" von Antrégen dar. Die vorgegebenen Fristen wirden auch nach drei
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Jahren regelhafter gesetzlicher Implementierung immer noch deutlich Gber-
schritten. Darlber hinaus, so betont ein Gesprachspartner, wirden die Zu-
stdndigkeitsregelungen nach 8§ 14 SGB IX von einigen der Leistungstrager
schlicht "ignoriert"; die Handlungsempfehlungen der BAR mit Bezug auf
das Antragsverfahren nicht eingehalten.

Auch sei die Zusammenarbeit der Leistungstrager ungelibt, wie aus den
AuBerungen mehrerer Interwiepartner abgeleitet werden kann. Dies umfas-
se z. B. auch, dass die Leistungstrager nicht wissten, wie die Kollegen bei
den anderen Leistungstragern organisiert seien und wie dort mit Antrégen
zum Budget umgegangen werde. Eine weitere Herausforderung bei tréger-
ubergreifender Zusammenarbeit seien die unterschiedlichen leistungsrecht-
lichen Voraussetzungen. Das Leistungsrecht der Krankenkasse (aber auch
das der Pflegekassen) sei z. B. sehr eng gefasst, d. h. es bestehe ein Leis-
tungskatalog, welcher wenig individuellen Spielraum zulésst. Die Handha-
bung der Leistungsgewahrung sei dabei in der Eingliederungshilfe, in der
individuelle Spielrdume bestehen, ganz anders. Beim Einbezug der Pflege-
versicherung in das trageriibergreifende Budget wirde ein "starres System"
auf ein "individuelles" System treffen, mit all den Friktionen, die dies mit
sich brachte.

Das Antragsverfahren und der Austausch zwischen den Leistungstragern
konne aber grundsétzlich funktionieren, wenn die Personen miteinander
vernetzt seien und sich auch personlich kennen. Ein Interviewpartner fihrt
an, dass aus seiner Erfahrung alle Beteiligten tGber einen tragertbergreifen-
den fachlichen Austausch sehr dankbar waren. Derartige Netzwerkarbeit
musse jedoch initiiert werden, damit sie entstehe. Andere Gespréchspartner
sehen nicht unbedingt einen hohen Abstimmungsbedarf mit der Pflegekas-
se. Ferner wird auf die Probleme bei Terminen fir die Budgetkonferenzen
verwiesen. Bei der Einbindung der Pflegeversicherung sei zu diskutieren,
ob diese Uiberhaupt regelhaft an Budgetkonferenzen beteiligt werden mss-
te, sofern die Bedarfsfeststellung und Leistung der Pflegeversicherung klar
definiert blieben. Hierbei sei auch zu bedenken, dass die Pflegekassen ggf.
gar keine Mitarbeiter vor Ort beschaftigen.

Grundsatzlich spricht aus Sicht der Interviewpartner aber nichts dagegen,
dass auch die Pflegekassen als Beauftragte fungieren. Ein Interviewpartner
formuliert sogar explizit die Erwartung, dass die Pflegekassen diese Rolle
auch wahrnehmen sollten. Die Administration von Budgets sei aufwéndig
und der durch die Aufhebung der Gutscheinregelung zu erwartende Nach-
frageschub, dirfe nicht auf die tbrigen Leistungstréger, d. h. insbesondere
die Sozialamter, "abgewaélzt" werden. Ein Interviewpartner stellt die Frage
in den Raum, ob die Pflegekassen nicht den anderen Rehabilitationstragern
gleichgestellt werden sollten, um ihre diesbezuigliche Verantwortung klar zu
definieren.
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Die Funktion des Beauftragten, so die Erlauterungen mehrerer Interview-
partner, sei die Koordination der Leistungen gegentber dem Budgetnehmer,
also als Ansprechpartner (in einer Person) zu fungieren. Im Hintergrund
bleibe jedoch jeder Leistungstrager fir "seine™ Leistungen verantwortlich;
wére die Pflegekasse Beauftragter, wiirde sie die entsprechende Zusam-
menarbeit lediglich organisieren.

3.3.2 Bedarfsfeststellung, Zielvereinbarung und Nachweise

Auf die Frage, was bei einer veranderten Einbindung der Pflegekasse in das
trageriibergreifende Budget hinsichtlich der Bedarfsfeststellung zu beachten
sei, wurde durch die Interviewpartner erldutert, dass auch im Rahmen von
tragertbergreifenden Budgets im Grunde jeder Leistungstrager eine eigene
Bedarfsfeststellung durchfihre. So wie auch kein anderer Trager im Auf-
trag der Pflegekasse die MDK-Prifung durchfiihren wirde, so ware die
Pflegekasse ebenso nicht befahigt, z. B. den Anspruch auf Hilfe zur Pflege
zu bewerten. Nach den Erfahrungen der Interviewpartner wird bei trager-
ubergreifenden Budgets auch bei der Formulierung der Zielvereinbarungen
zwischen den Leistungstragern differenziert, d. h. jeder Leistungstrager
formuliert eigene Ziele und Nachweispflichten.

Insgesamt sehen die Interviewpartner keinen all zu groRen Abstimmungs-
bedarf mit den Pflegekassen: die Bedarfsfeststellung sei standardisiert und
die HOhe der Budgets leite sich hieraus ab. Kamen fur die Pflegeversiche-
rung ggf. spezifische Vorgaben zur Budgetadministration hinzu, wéren die-
se im Rahmen der Zielvereinbarung festzuhalten. Auch das zu formulieren-
de Ziel sei relativ klar: "Umsetzung einer guten Pflege". Entwicklungsziele,
wie in der Eingliederungshilfe, waren hierbei nicht relevant.

Ein Interviewpartner stellt heraus, dass bei einer Einbindung der Pflegever-
sicherung der Qualitatsaspekt einen anderen Stellenwert habe, als bei Leis-
tungen der Teilhabe; denn Pflegeleistungen stellten eine existenzielle Le-
benssicherung dar. Eine Nichterfillung kénne die Menschwiirde verletzen.
Vor diesem Hintergrund seien besondere Mafstabe an die Zielvereinbarung
zu legen und klare Mindestanforderungen zu definieren; d. h. zum Schutz
der Personen sei eine Grenze zu ziehen, die nicht Uberschritten werden diir-
fe.

Unterschiedliche Einschatzungen wurden hinsichtlich der Nachweispflicht
geduBert — wobei letztlich Einigkeit dartiber herrscht, dass diesbeziiglich
sehr unterschiedliche Verstandnisse von Form, Art und Detailtiefe des
"Nachweises" praktiziert wirden. Zum einen wird betont, dass aus der
Budgetverordnung klar hervorgehe, dass im Rahmen der Zielvereinbarung
nicht MaRnahmen, sondern (Forder-)Ziele zu hinterlegen seien. Zwar kénne
eine "Fach-Quote" in der Zielvereinbarung festgehalten und der Nachweis
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der Qualifikation abgeprift werden. Nicht sachgerecht sei es jedoch, die
Hohe der Vergltung abzufragen, was aus der Erfahrung eines Interview-
partners regelmaRig geschehe. Dies bewirke automatisch, dass auch der
Preis bewertet werde und insbesondere im Vergleich zu Preisen aus anderen
Budgets Druck auf den Budgetnehmer ausgetibt werden konne, diesen ent-
sprechend anzupassen.

Andererseits wird darauf hingewiesen, dass die Budgetnehmer die Nach-
weise erbringen wollten, d. h. von sich aus zeigen mdchten, dass verantwor-
tungsbewusst mit dem Geld umgegangen wird. Letztlich, so die Einschét-
zung eines Interviewpartners, sei die Uberpriifung der Nachweise auch Teil
des Ausdrucks der Wertschatzung bzw. der Firsorgepflicht gegeniiber den
Budgetnehmern.

Dem Akt der Zielvereinbarung — so die Erlduterung eines der Interview-
partner — wohne im Grunde immer der Zielkonflikt inne, dass die Freiheits-
interessen des Budgetnehmers gewahrt und gleichzeitig — aus Sicht der
Kostentrager — ein nachvollziehbarer Bezug zur urspriinglichen Leistung
bestehen misse. Der Budgetleistung lage immer eine Teilhabeleistung zu
Grunde und auch im Budget musse erkennbar sein bzw. nachvollzogen
werden kénnen, auf welche Leistung das Budget aufbaut. Dieser Grundkon-
flikt muss letztlich fur jeden Einzelfall gel6st werden, was seitens des bear-
beitenden Mitarbeiters (sowie auch auf Seiten der Budgetnehmer) einiger
Erfahrung bedarf.

Die grofiite Herausforderung stelle damit — so weitere Interviewpartner — der
Perspektivenwechsel dar. Dies betreffe die Trager wie die Budgetnehmer
gleichermaRen: Fur die Tréger und deren Mitarbeiter stellt es einen Para-
digmenwechsel dar, wenn im Rahmen von Budgets auf "Augenhthe” mit
dem Budgetnehmer die Zielvereinbarung ausgehandelt werden soll. Aber
auch fiir den Budgetnehmer sei es eine Herausforderung, das eigene Anlie-
gen in diesem Prozess angemessen durchzusetzen. Es durfe, so die Ein-
schatzung mehrerer Interviewpartner, eben nicht vergessen werden, dass die
Zielvereinbarung kein "Bescheid" sei, sondern eine Vereinbarung mit dem
Budgetnehmer darstelle ("Vereinbarung auf Augenhohe™). Hierzu misse
man sich mit dem Budgetnehmer "an einen Tisch" setzen und seine Belange
mit ihm besprechen.

3.3.3 Beratung

Aus Sicht der Interviewpartner wird der Beratungsbedarf bei Aufhebung
der Gutscheinregelung inhaltlich dhnlich dem heutigen sein, vom Volumen
jedoch zunehmen, wenn vermehrt budgetinteressierte Pflegebedurftige eine
diesbeztigliche Beratung nachfragen.
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Die Fragestellungen werden sich nach den Einschatzungen der Interview-
partner auf das Leistungsrecht insgesamt beziehen. Bereits heute sei es aus
Sicht derjenigen, die der Unterstiitzung bedirfen, schwierig abzugrenzen,
worauf Uberhaupt ein Anspruch bestehe (Pflegesachleistungen, zusétzliche
Betreuungsleistungen, Kurzzeitpflege, Behandlungspflege etc.) und wer der
zustandige Tréger sei (Pflegeversicherung, Krankenversicherung, Sozialhil-
fe). Ebenso sei Beratungsbedarf hinsichtlich der Leistungserbringer zu er-
warten; d. h. welche Anbieter in Anspruch genommen werden missen; wie
geeignete Assistenzpersonen gefunden werden konnen; ob die Leistungen
durch Fachpersonal erbracht werden mussen und wenn ja, wie der Kosten-
trager dies im Detail definiere. Auch bezuglich der Art und Weise, wie die
Verwendung der Budgetmittel nachzuweisen ist, werde Beratungsbedarf
bestehen: Was ist bei einer Organisation im Arbeitgebermodell zu leisten?
Welche weiteren praktischen Aspekte der Budgetausfiihrung sind zu beach-
ten?

Mehrere der Interviewpartner stellen zudem heraus, dass einer der Schwer-
punkte der Beratung ist, den Budgetnehmer dabei zu unterstiitzen, seinen
eigenen Hilfebedarf differenziert einzuschatzen, sodass u. a. eine Vorstel-
lung Uber die Hohe des Budgets gewonnen werden kann. Dies stelle auch
eine hohe Anforderung an die Budgetnenmer dar. Darlber hinaus werde
Beratung im Rahmen von Personlichen Budgets auch immer Informationen
uber die Leistungen der tbrigen Trager umfassen und dirfe sich nicht auf
eine Beratung hinsichtlich Leistungen der Pflegeversicherung beschrénken.
Es bedarf folglich Beratungswissen (ber das eigene Leistungsrecht hinaus.

Auf die Frage, welche Erwartungen die Interviewpartner an die Beratung
durch Pflegekassen haben, wenn zukinftig auch Pflegesachleistungen in
Form von Geldleistungen ausgefuhrt werden koénnten, betonen alle Inter-
viewpartner, dass die Pflegkassen diese zu leisten haben. Dabei wird mehr-
fach geéulert, dass bei einer veranderten Einbindung der Pflegeversiche-
rung das notwendige Beratungs-, Informations- und Schulungsangebot
ebenfalls durch die Pflegeversicherung zu finanzieren ist. Die Pflegeversi-
cherung durfe sich hierbei nicht ihrer Verantwortung entziehen und den
durch sie ausgeltsten Beratungsbedarf auf andere Trager "abwaélzen".

Zwei der Interviewpartner fuhrten dabei aus, dass eine unabhéngige Bera-
tung anzustreben waére. Jedoch sei Unabhéangigkeit nicht immer mdglich.
Letztlich habe jede Institution, die berat, immer auch Eigeninteressen, so-
dass Interessenkonflikte entstehen kénnen. Dabei garantiere die bereits heu-
te vorherrschende Pluralitat der Beratungslandschaft ein gewisses Mal an
Unabhé&ngigkeit. Innerhalb der Pflegekassen, so der Vorschlag eines Inter-
viewpartners, konnte die Unabhéngigkeit z. B. durch eine tragerinterne
Trennung von Beratung und Bewilligung gestarkt werden.
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Darlber hinaus wird ausgefihrt, dass die Kassen dem Beratungsbedarf auf
mehreren Ebenen begegnen konnten. Dies umfasse zum einen Basisinfor-
mationen (diese machen auf das Thema erst aufmerksam und setzen Impul-
se zur Inanspruchnahme). Gleichzeitig misse das Fachpersonal, mit dem
behinderte Menschen haufig Kontakt haben, nicht in allen Belangen Aus-
kunft geben kdnnen, jedoch immer in der Lage sein, an qualifizierte Bera-
tungsstellen (oder weitere Dritte) verweisen zu konnen. Als dritte Ebene
misse dann ein qualifiziertes Beratungsangebot bestehen (gemeinsame Ser-
vicestellen, Pflegestutzpunkte, Sozialdienste in Werkstétten fur behinderte
Menschen oder Krankenhdusern etc.), welches eine ausfihrliche Beratung
leisten msste.

3.3.4 Nachfrage

Hinsichtlich der Inanspruchnahme gehen alle Interviewpartner davon aus,
dass sich unter Aufhebung der Gutscheinregelung eine hohe Nachfrage
entwickeln werde, da die Loslésung von den Pflegediensten ein echter
Mehrwert fir die Betroffenen sei: insgesamt seien die Pflegestationen sehr
unflexibel, sie richteten sich eher nach dem, der das Geld gebe, als nach den
Pflegebedurftigen.

Dabei gehen einige Interviewpartner davon aus, dass die Umwandlung fir
die Gruppe derjenigen, die bereits heute Sachleistungen in Anspruch neh-
men, wenig attraktiv sein werde. Diese Gruppe frage die Fachdienste nach,
da nur sie eine angemessene Pflege sicherstellen konnten. Die Handlungs-
spielraume flr diese Gruppe wirden sich somit kaum erhdhen, wohl aber
der administrative Aufwand. Anders sei es bei Personen, die die Pflege heu-
te durch familidre Krafte sicherstellen. In diesen Kontexten wére die Um-
wandlung in ein Budget finanziell interessant. Darlber hinaus wird von ei-
ner starken Nachfrage bei den Personen ausgegangen, die bereits heute Hil-
fe zur Pflege bekommen und diese im Arbeitgebermodell erbringen.

Ein anderer Interviewpartner gibt die Einschéatzung ab, einer der Griinde,
warum so wenige tragerubergreifende Budgets ausgefiihrt werden, sei, dass
es nur wenige Leistungen gibt, die sich sinnvoll, d.h. mit einer relevanten
Verbesserung der Versorgung, zusammenfassen lassen. Leistungen der
Pflege und der Eingliederungshilfe seien diesbeziglich aber besonders ge-
eignet, sodass hier eine hohe Nachfragewirkung unterstellt werden kann.
Letztlich werde diese aber sicherlich auch durch die konkrete Ausgestaltung
bedingt werden. Hinsichtlich der Personengruppen, welche vermehrt tré-
geriibergreifende Budgets beantragen werden, seien Menschen mit korper-
lichen Behinderungen zu nennen, aber auch solche Gruppen, die im heuti-
gen Hilfesystem nicht optimal versorgt seien (z. B. Menschen mit Autis-
mus) sowie Personen, die in alternativen Wohnformen leben.
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Ob Menschen mit einer Behinderung direkt auf die Pflegekasse als An-
sprechpartner zugehen werden, ist aus Sicht der Interviewpartner nicht ab-
schlieBend zu beantworten. Den Erfahrungen zufolge wenden sich die inte-
ressierten Personen i. d. R. an ihnen bekannte Sachbearbeiter, aber auch an
ortlich nahe Anlaufstellen.

3.3.5 Chancen und Risiken

Die Interviewpartner begrif3en eine veranderte Einbindung der Pflegeversi-
cherung: Die Leistungsform des Budgets biete die Chance, die Lebensquali-
tat von Menschen mit Behinderung zu erhéhen. Dartber hinaus besteht die
Aussicht, die Schnittstellen zwischen den Leistungsbereichen besser zu ge-
stalten.

Ein Interviewpartner zieht das Fazit, dass ein Pflegebudget, welches im tra-
gerlbergreifenden Rahmen gedacht sein soll, Riickwirkungen auf die Nach-
frage nach Teilhabeleistungen bewirken wird; d. h. die heute implizit prob-
lematische Trennung zwischen Teilhabebegriff und Pflegebegriff explizit
werde. Personen, die derzeitig pflegebedirftig sind, seien sehr h&ufig auch
von Behinderung bedroht oder behindert. Wird nun die Inanspruchnahme
eines Personlichen Budgets an Teilhabeleistungen gekoppelt, so kdnne dies
dazu fuhren, dass vermehrt Teilhabeleistungen berhaupt erst nachgefragt
werden. Eine solche Wirkung sei fur die nicht gedeckelte und sehr dynami-
sche Entwicklung der Eingliederungshilfe auRerst problematisch. Ein ande-
rer Interviewpartner fligt hierzu an, dass es nicht zielflihrend erscheine,
Menschen mit Behinderung, die z. B. aufgrund von Einkommensgrenzen
keine Hilfe zur Pflege bekommen, durch eine zwingende Voraussetzung
zum trégeribergreifenden Budget von der Aufhebung der Gutscheinrege-
lung auszuschlielen.

Ein Interviewpartner fasst zusammen, dass aus seiner Sicht die normativen
Gegebenheiten fur das personliche trageribergreifende Budget gut sind. Die
gesetzlichen Regelungen (inkl. Budgetverordnung) seien ausreichend, wenn
sich die Akteure hieran hielten. Dies gelte auch, falls die Pflegeversiche-
rung einbezogen werde. Grundsatzlich seien die Vorgaben — im Gegensatz
zu anderen Regelwerken oder Reformen — vom Grunde her auch nicht be-
sonders komplex. Die Akteure miussten aber ausreichend geschult sein
(bzw. bediirfe es konkreter Ansprechpartner, die geschult seien).

In einem anderen Gesprach wird zusammengefasst, dass sofern es tatsach-
lich gewollt ist, Menschen mit Behinderung als Verbraucher ernst zu neh-
men und stdrken zu wollen, die Sachleistung in voller Hohe umzuwandeln
sei. Ebenso sei ein angemessener Umgang in Bezug auf die Nachweis-
pflicht umzusetzen. Hierbei sei nicht mehr oder weniger zu prifen als beim
Pflegegeld. Priméres Prifkriterium habe die Nutzerzufriedenheit zu sein:
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Das zu bewertende Ziel sei allein die Tatsache, dass die Pflege so gestaltet
ist, dass der Budgetnehmer menschenwirdig leben kann. Wie dies erreicht
werde, sollte den Kostentrdger nicht weiter interessieren. Engmaschige
Nachweisprifungen (Quittungen etc.) seien zu vermeiden. Insgesamt sei
der BAR-Empfehlung zu folgen: "so wenig Nachweise wie moglich, so vie-
le wie notig™.

3.3.6 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen vor dem Hintergrund
einer Neugestaltung des § 35a SGB XI

Die Interviews wurden geflhrt, um eine Einschatzung zu gewinnen, welche
Auswirkungen auf die heutigen Prozesse zu erwarten sind, wenn aufgrund
einer Neuregelung des § 35a SGB XI verstarkt Leistungen der Pflegeversi-
cherung in Personliche Budgets eingebunden wirden.

Zusammenfassend hat sich herausgestellt, dass aus Sicht der Interviewpart-
ner die heutigen, durch die Budgetverordnung sowie durch die Handlungs-
empfehlungen der BAR konkretisierten, tragertubergreifenden Vorgaben
hinsichtlich der Administration von Persdnlichen Budgets grundsatzlich
funktional sind bzw. waéren, sofern sie in der intendierten Weise gelebt
wirden. Nach Einschatzung der Interviewpartner bestehen bei der Umset-
zung dieser Vorgaben z. T. erhebliche Defizite, was sich insbesondere
durch einen mangelnden Kenntnisstand der Mitarbeiter der Leistungstrager
uber das Personliche Budget begriinde.

Die grundsétzliche Funktionalitdt der heutigen Regelungen gelte auch,
wenn die Pflegekassen als weiterer Akteur in die Abstimmung einbezogen
wirden. Gleichzeitig wurde durch die Interviews aber auch deutlich, dass
die konkrete Ausgestaltung der Zielvereinbarung (insbesondere der Nach-
weispflichten) sehr unterschiedlich praktiziert wird. Mit Bezug auf die Be-
ratung wurde davon ausgegangen, dass sich die Art des Beratungsbedarfs
nicht wesentlich verandern werde, wenngleich natirlich die fir die Pflege-
versicherung spezifischen Fragestellungen hinzukamen.

Vor diesem Hintergrund ergeben sich im Rahmen der Ausgestaltung des
Modellprojekts (der Phase 111) eine Reihe von Fragestellungen. Dies betrifft
aus Sicht der Gutachter insbesondere die Frage, wie damit umgegangen
werden soll, dass die Pflegekassen grundsatzlich auch als Beauftragter fun-
gieren konnen. Gleichzeitig wére die Frage zu beantworten, wie sicherge-
stellt werden kann, dass die notwendigen Qualifikationen fiir die Abwick-
lung der administrativen VVorgange sowie fir die Beratung bei den jeweili-
gen Mitarbeitern vorhanden sind.



IGES 155




156 IGES

4 Anhang

4.1  Systematische Literaturrecherche

Suchbegriffe

Budget AND care / budget AND disability / budget AND
disabled / payment AND disability / "personal budget" /
"individual budget" / "direct payment" / "personal AND Finland
assistance" / "assistance benefit" / "assistance money"/ | AND Netherlands

"self-directed care" / "long-term care" NOT treatment AND Dutch
NOT clinical NOT outcome / "Independent living"

v

Ein-/ Ausschlusskriterien (1)
Publikation (,article®) zwischen 2000 — 2011 in
englischer Sprache (Abstract liegt vor)

4

EMABSE
Social Sciences
Citation Index

AND Sweden

V |
Schweden Finnland Niederlande
335 Treffer 127 Treffer 640 Treffer

Ein-/ Ausschlusskriterien (II)

‘ anderes Thema (Screening Titel und Abstract) ‘

\J v

11 Treffer 3 Treffer 26 Treffer
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4.2

Interviewleitfaden

4.2.1 Schweden

iIGES 1

Sweden

Date an Time of
Interview:
Expert Name and
Institution
Interviewer IGES

Interview Guideline
Expert Interview on Personal Assistance

I. Questions regarding the implemented policy

Application process

An application for assistance benefit can be done directly at the Social Insurance Agency or if
the person in need has applied for help at the municipality before and is presumed to be
entitled to assistance benefit, the municipality may refer the application to the Social
Insurance Agency.

(1) Which is the most common way for application - via the municipality or directly via
the Social Insurance Agency? (Percentage of application)?

(2) Who is responsible for the needs assessment? Is the need tested twice - once by the
municipality and again by the Social Insurance Agency?

If the person in need is not capable of dealing with the financial support, the municipality can
decide that the benefit should be paid to someone else (LSS Section 11).

(3) Does this happen often? Does this only apply to LSS and not when the person is
entitled to LASS? Is there a debate about the municipality being the appropriate
institution to decide (in legal terms) upon this?

Assessment tool / Definition of "need"

Apart from that "assistance benefit shall be granted (...) when the private individual is in
need" (LASS Section 6), no further definition can be found in the LASS Act. We understand
that the National Board on Health and Welfare is developing a guideline/questionnaire for
needs assessment on behalf of the government at the moment.

(4) Could you please describe the underlying problems that lead to this development?
Will the guideline be binding to the municipalities and the Social Insurance Agency
(we understand that both parties assess the need, depending whether the person falls
under LSS or LASS). Will the guideline solve the underlying problems? Could you
please explain why/ why not?

(5) How is comparability between municipalities ensured? Have inequalities between the
amount of hours granted by e.g. social status been teported? Can you describe the
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national guidelines by the National Board of Health and Welfare?

(6) Could you please describe implicit limitations on the definition of "need" and
therefore a limitation on what one can spend the budget on (e.g. restrictions on leisure
time activities)?

Personal Assistance for people over 65

People over 65 are not entitled to Personal Assistance, but can keep their granted hours if they
have been entitled beforehand. However hours can not be upgraded any further.

(7) Do these people receive home help services etc. on top of the Personal Assistance? Is
there experience with people who receive Personal Assistance and home help? Does
this lead to disintegrated care?

(8) Is there a debate about this "age-cut"? Will the age limit of LSS and LASS be kept up
as (presumably) a rising number of recipients reach this age? Are any revisions of
statutes planned that will change the admission standards for Personal Assistance? If
yes, could you please describe them,; if no, why not?

(9) Do these people receive home help services etc. on top of the Personal Assistance? Is
there experience with people who receive Personal Assistance and home help?

Advice about Personal Assistance

The councils are (formally) responsible for advice and other personal support for people with
major and lasting functional impairments (LSS Section 2).

(10) How does this work out in practice? Where do people in the application process for
Personal Assistance, get information and (legal) advice?

(11) Once people are granted personal assistance and need help with the administration,
who is there to help? (Once you choose the municipality as employer, is there any
administrative responsibility left for the user?) Is advice and provision of care given
by the same institution or organization? (If yes, is conflict of interest an issue?)

(12) If users of Personal Assistance function as an employer themselves, where can they
get help with their administration? Are there any private providers of support services
for application and administration? Can you pay these services with Personal
Assistance money?

According to LSS (1993:387) Section 10 every budgetholder has the right of an individual
service plan where all services from possibly different providers are coordinated.

(13) Is the service plan a standard procedure? (In practice, does every budgetholder have a
service plan or does one has to ask for it?) Do you have a right to a service plan
under LASS as well? What is the function of the service plan and is this the right
instrument to serve this function?
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II. Questions regarding the impact of the implemented policy

Uptake of Personal Assistance

(14

(15

(16)

What are the main reasons against utilization of Personal Assistance? (What
proportion of disabled people in Sweden does not use Personal Assistance? What are
the characteristics of this group? )

What proportion of people choose a family member as their personal assistant? We
understand that roughly 50% of recipients choose the municipality as a provider. If
one wants to employ a family member this can only be done if the municipality
functions as the employee of this person. What proportion of assistance through the
municipality is actually provided by a family member?

Half of the people who receive Personal Assistance choose the municipality as
provider. Could you please describe the difference (e.g. type/severity of disability,
socioeconomic status) between user who choose the municipality and those that
choose private firms and consumer cooperatives?

Cost of Personal Assistance

an

a1s)

19

(20)

The hourly rate for Personal Assistance is 252 Swedish Kronor in 2010. Why were
the hourly rates for Personal Assistance standardized in 1997? What does the fixed
amount relate to (e.g. inflation)?

Is there an estimation of administrative costs (including indirect cost: e.g. hours etc.
spend by informal carers on administration)? If yes, how high are the costs and how
was this estimated.

Why was a dual financing system (municipality and Forsikringskassan) introduced in
1997? What were the intentions of splitting financial responsibility for the system and
which effects were administrated? What kind of incentives arise from this split? (e.g.
does the municipality have an incentive to bring people who are currently in grouped
housing or other institutions into Personal Assistance, since the funding is than
mostly done by the state (LASS)?)

Are any revisions of the present statutes planned in order to contain the rising costs of
the LSS and LASS system? If yes, in what way? Could you describe the planned
revisions of the present statutes with regard to LSS and LASS that take effect on
1.1.2011? Does this revision of law include any measures of cost containment? If yes,
in what way?

Service Providers and Assistants

@n

22)

Are there enough providers and assistants to choose from in every region? Is there
competition between the providers? Are cooperatives/private providers present in
every region? If not, what is the reason for this?

What are the minimum social security standards for Personal Assistants: do they need
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to have insurance such as liability insurance or accident insurance, do they get sick
leaf and holiday pay? What is the legal background?

(23) Are there any unions for Personal Assistants that take over the collective bargaining
for working conditions (e.g. minimum wages) with the employers?

(24) What are the effects of Personal Assistance on other services provided under  LSS?
Could you please explain whether assistance is developing on top of  these or
whether they are subsidized by Personal Assistance and therefore declining.

Quality of care/ assistance provided

(25) How is the quality of care and assistance perceived by the users? How is the
quality of care and assistance perceived by politicians and experts?

(26) How is the quality of the provided assistance ensured and measured today? Are any
instruments for quality control implemented? We understand that a Personal Assistant
does not need any formal training - only if employed by the municipality he or she
has to have some basic nursing knowledge. What are the reasons for that?

(27) Service providers will have to register in 2011 and will need to be approved as a
setvice provider. Which institution is responsible for the registration and provision of
the permission? What are the factors assessed for the permission? Who will need to
register (all service providers, including single self-employed Personal Assistants)?
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4.2.2 Finnland
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Finland

Date an Time of
Interview:
Expert Name and
Institution
Interviewer IGES

Interview Guideline
Expert Interview on Personal Assistance

I. Questions concerning the legal framework of benefits and services for disabled
persons

We understand that since 2009 there is a legal obligation to provide Personal Assistance not
only to people with functional, but also with cognitive/intellectual disabilities. There is a
hierarchy of laws:

a) Act on Services and Assistance for the Disabled, which includes §8c on Personal
Assistance ("Laki vammaisuuden perusteella jirjestettiivisti palveluista ja tukitoimista™),

b) Act on Special Care ("Laki kehitysvammaisten erityishuollosta"), for people with
learning disabilities, which does not include Personal Assistatance as a service

(1) Isthere a third Act on Services for Disabled Children in place ("Laki lapsen
hoitotuesta™)? Where does it fit in the hierarchy of the two laws mentioned above?

There is also a law concerning Home Care Allowance ("Laki omaishoidon tuesta"):
(2) Could you please describe, who is eligible to services under this law?
(3) Can Home Care Allowance and Personal Assistance be combined? Can a disabled
person receive Personal Assistance and at the same time have a relative caring, who

receives Home Car Allowance?

(4) Has the law changed recently? We understand that Home Car Allowance has been in
place since 1993, however the law is cited in Finlex as been introduced in 2005.

II. Questions regarding the implemented policy

Eligibility and application process

Since 2009 there is a legal obligation to provide personal assistance not only to people with
functional but also to those with a cognitive disability. However, the disabled person has to be
able to determine the contents of the assistance and how it should be organized.

(5) Could you please explain how this works in practice? Who decides whether the
severely disabled person is capable of determining the assistance's contents?
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(6) Only people with severe disability are entitled to personal assistance. How is "severe
disability" defined or rather how is "severe disability” distinguished from
"disability"?

(7) Could you please explain the application process? Who does the assessment (social
worker, physician)? How long does the application process take?

(8) Are there any exceptions for entitlement? (If the disabled person is living in sheltered
housing etc.? Would she/he still be entitled to personal assistance?)

We understand that there is a hierarchy of laws: The Disability Service Act, which includes
the paragraph on Personal Assistance, treats physical and cognitive disabilities alike. This law
comes first, before the more specified Special Service Act on Intellectual Disabilities applies,
which does not include the right on Personal Assistance.

(9) Could you please explain how this works in practice? Is there a legal obligation to
provide personal assistance not only to people with functional but also to those with
cognitive disability, or is there not?

Needs assessment and calculation of budget

(10) What are the (formal) criteria for needs determination?

(11) What is the maximum amount of hours per month that can be allocated to a severely
disabled person?

(12) What is the amount paid per hour? Is there a maximum amount? Does the amount
vary according to the way the assistance is provided (employment /voucher)?

(13) We understand that the municipalities are responsible for delivering Personal
Assistance: Are there any national or regional guidelines concerning Personal
Assistance (for example regarding the needs assessment)? If yes, are they published
and could you supply us with an internet link?

Ways of organising personal assistance

With the new legislation the municipality can organise personal assistance by

1) compensating the severely disabled person for the costs of employing a personal assistant,
2) providing the person with a service voucher,

3) providing the assistance through the municipality (or by contract with public or private
providers or by cooperation with other municipalities).

(14) What is the most common way of organising the personal assistance today? What is
preferred by the municipalities? What is preferred by the users of personal assistance?

(15) In practise, does the municipality decide in what way the disabled person is supposed
to receive her/his budget or does the decision lay with the disabled person?

(16) What was the rational behind the policy change that family members are not allowed
to be employed as personal assistants anymore? What are the advantages and
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disadvantages of not allowing family members to be employed as personal assistants?

Accountability

(17) Does the recipient of personal assistance have to give account for the spending of
his/her benefits? How often and in what way? Are there any sanctions? Do people
have to pay back excess benefits that are not spend on personal assistance in the
intended timeframe?

(18) If the disabled person is the employer, does the municipality pay the cost of
assistance in advance or does the person get the cost reimbursed? (What does the law
say and how is this implemented in practice?)

(19) How is accountability practiced in the voucher system?

Service plan
The function of the service plan has been strengthened under the new legislation.

(20) Could you please explain the purpose of the service plan? How is the service plan
utilized after the recent legislative change? How is the implementation of the service
plan evaluated?

Budget assistance

(21) Could you please describe how the users are assisted with the application and the
organisation of the personal assistance?

(22) Does the service plan lead to more self-determination of the users of personal
assistance? If yes/no could you please explain the reasons for that?

(23) How does a disabled person find a suitable assistant? Are there organisations
helping? Could you please name some?

Financing

(24) How is the personal assistance financed (taxation, occupational health insurance,
private health insurance)?

III.  Questions regarding the implemented new policy and its impact

Uptake and Cost of personal assistance

(25) Before 2009: Did the uptake of personal assistance meet the expectations? If the
expectations were not met, could you please explain the reasons for that? In what way
has the uptake changed since 2009? (Are applications rejected or do people not apply
and what are the reasons for that?)
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(26)

@7

(23

29

(30)

E2Y)

G2

33)

What proportion of disabled people in Finland does not use Personal Assistance?
What are the characteristics of this group? What are the main reasons against
utilization of Personal Assistance?

What are the overall cost of Personal Assistance and how have they been developing?
Are there any statistics or evaluations ? Are there any statistics about the hours
granted (by the municipalities)?

Is there a debate about cost of personal assistance? Could you please point out the
main issues?

Service Providers and Assistants

Has the provision of vouchers led to private providers or cooperatives offering
personal assistance?

What are the pro and cons of implementing the voucher system? What are the pro and
cons of implementing Personal Assistance via the municipality as the employer?

Are there enough providers and assistants to choose from in every region? If not,
what is the reason for this?

How many municipalities take over the administration of the personal budget for the
disabled person via a service centre? What proportion of Personal Assistance is
administrated that way?

Could you please explain/ comment the initiative of the Heta-Liitto organisation to
achieve a collective bargaining procedure for the wages of Personal Assistants?

We understand that there is no overall quality guideline or measurement in Finland, but social
workers are highly trained (by Master's degree), whereas Personal Assistants themselves have
no or very little training. The "Personal Assistant” is not yet a profession, but the labour union
of social workers is striving to establish it.

(39

Could you please explain the rational/ debate/issues behind this?

Quality of care/ assistance provided

(35

(36)

How is the quality of the provided assistance ensured and measured? Are any
instruments for quality control implemented?

How is the quality of care and assistance perceived by the users? How is the quality
of care and assistance perceived by the public/politicians/experts?
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Niederlande
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The Netherlands
Date an Time of
Interview:

Expert Name and
Institution
Interviewer IGES

Interview Guideline
Expert Interview on Personal Budgets

I.  Questions regarding the implemented policy

Application process

A person in need of care can apply for a Personal Budget under AWBZ, under WMO and
under WSW.

(1) How does the coordination between the different forms of Personal Budget work? Is
there a central agency or do you have to apply for each one separately? Could you
please explain the reasons for separating the types of Personal Budgets into different
legal responsibilities?

(2) The CIZ appears to be the central institution for needs determination under AWBZ.
Could you please explain why the application system is organised by an independent
institution and how the CIZ is financed?

(3) Needs determination for children and young people is performed by the Bureau
Jeugdzorg. Is there a cooperation between CIZ when these budget holders grow older or
do they remain with the Burean Jeugdzorg?

Assessment tool / Definition of "need"

The CIZ uses a so called "funnel model" ("Trechtermodel™) as a decision framework. Once
the gross need for care is established, the informal family care and personal contributions are
detracted to get the net need for care.

(4) Is there a legal obligation for the family to deliver this care? How is the volume of
available informal care determined?

(5) Patients need to pay some part of the care themselves with a personal contribution. How
is the personal contribution determined (e.g. fixed rate per hour, percentage of budget)?
Is there any adjustment to social status?

(6) Is there any formal contract between the budget holder and the care liaison office
(zorgkantoor) on the number of hours granted, possible goals you want to achieve with
the budget or rights and duties (e.g. budget accountability)?
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Budget utilization

(7) Can you combine a PGB with residential care? If yes, is there a restriction for what you
can use the budget?

(8) As a budget holder you can employ a family member with your PGB. Do you have to
pay income tax, health insurance, work accident insurance, pension contribution etc. for
family members? Does the family member have to register anywhere as carer (e.g.
social security number)?

(9) Is "Activating Treatment" (activerende begeleiding) still one of the functions you can
spend your PGB on? There is a lot of contradictory information on this. If not, which
institution is taking over the activating measures now?

Financin,
The expenditures on Personal Budgets under AWBZ are regulated by a yearly determined

overall cap. The overall cap in 2010 was set at 2.113,3 Mio. Euro.

(10) Why is there an overall cap for personal budget expenditures? What other measures
were discussed to control cost? Has the cap always existed or was it introduced in the
process? What triggered the implementation?

(11) How does the VWS determine the yearly maximum? Which are the influencing factors
(e.g. population development, inflation, AWBZ premium income)?

Working conditions and legal issues

(12) Does every carer, who is paid out of a Personal Budget, have a right to
a) health care insurance,
b) pension benefits,
c) occupational accident insurance,
d) paid days of vacation,
e) paid sick leave, etc?

Could you describe the Dutch labour law rights of carers employed by budgetholders
to us?

(13) Is there a minimum wage for carers employed by budgetholders? Is there a worker's
union that takes over collective bargaining for carer's working conditions?

(14) Is there a possibility for the provider of care to reject a budgetholder who wants to buy
care from this provider? If yes, who does have the ultimate responsibility to deliver care
to everyone?

(15) Are the carer's insurances, sick leave benefits etc. paid by the budgetholder with
money from the Personal Budget? If that's the case, how large is the approximate share
of the yearly budget that is spend on insurances and other employee benefits?
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(16) Is there any distinction in labour law rights with regard to family members acting as
carers? Do family members have the same rights and obligations as carers not related to
the budgetholder? Do family members have to pay income tax when employed with a
Personal Budget?

Adpvice and assistance for budgetholders
The care liaison offices (Zorgkantoren) function as a contact point for budget holders.

(17) Where do people in the application process for care get information and (legal)
advice? Is the advice free of charge and how is the service financed? Who can
applicants for a Personal Budget turn to for legal advice (e. g. for support to oppose the
needs assessment by the CIZ)?

(18) Since assistance with the application process, or management of the budget and
administration cannot be paid with money from the Personal Budget, who is delivering
these services and how are they financed?

(19) Since the introduction of PGB, private organisations ("bemiddelaars") offer support to
budget holders and are providers of care at the same time, which can lead to fraud. Are
there any policy developments on this issue? How can you ensure the objectivity of
private support firms?

(20) Does the SVB offer services for budgetholders both under AWBZ and WMO? Are
there differences in services, procedures, or financing when it comes to the different
Personal Budgets?

(21) One service the SVB offers, is compensation when the service provider is sick or on
maternity leave. How is this compensation financed? How long is compensation paid
for? Can any budgetholder make use of this service or are there any restrictions?

(22) How many budgetholders use the services of the SVB? Is there a characteristic
difference (e.g. age, socioeconomic status, type/severity of need) between those who
use the SVB services and those who don't?

II.  Questions regarding the impact of the implemented policy

Uptake of the PGB

(23) About 10 % of all care users under AWBZ use a PGB. What are the characteristics of
this group? What are the main reasons against utilization of a Personal Budget?

(24) In the last years there has been a considerable influx of children and young people
with psychological difficulties. What are the reasons for this development? Are there
any measures taken to restrict eligibility as a result? If yes, could you describe these?
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Cost of the PGB

(25) The tariffs per care function and class are determined yearly. On average 75 % of the
care-in-kind-tariff is paid under PGB. How does the tariff adjustment work? What does
the fixed amount relate to (e.g. inflation)?

(26) The government appears to perceive the financial sustainability of the PGB system to
be a problem. Are there any policy changes planned with the goal of cost containment?
If yes, could you describe these? Are there any plans to change the system of a
maximum budget cap for PGB, since this cap was reached so early (July) in 2010?

(27) Are there any plans to change the system of a maximum budget cap for PGB, since
this cap was reached so early (July) in 2010?

Service Providers

(28) Is there competition between the providers? Is there a price range between
professional service providers and untrained carers or is an hour of care worth the same,
no matter which provider you choose?

(29) Since the introduction of PGB, private organisations offer support to budget holders
and are providers of care at the same time, which can lead to fraud. Are there any policy
developments on this issue? How can you ensure the objectivity of private support
firms?

(30) Since it was a specifically expressed goal of the PGB introduction to enable a private
care market, could you describe the development of the private market? How did the
introduction of the PGB affect the existing professional providers? Are there enough
providers in every region to choose freely?

(31) Could you describe the developed "keurmerk" for PGB-Agencies (bemiddelings-,
advies- en administratiebureaus) to us? When is the keurmerk being introduced? Is it
legally binding? Who is monitoring the standards of the keurmerk?

(32) Is there competition between the providers? ls there a price range between
professional service providers and untrained carers or is an hour of care worth the same,
no matter which provider you choose?

Quality of care/ assistance provided

(33) How is the quality of the provided assistance ensured and measured? Are any
instruments for quality control implemented?

(34) How is the quality of care and assistance perceived by the users?
(35) Is the fact that most of the personnel hired by budget holders has not completed a

formal education in care an issue in the debate around quality of care? Are any
measures to ensure quality and safety of care planned with regard to the care providers?
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4.2.4 Deutschland

IGES 2

Beratung und Unterstitzung

(7) Bitte stellen Sie (kurz) dar, in welcheForm Sie Budgtheratung leistenBitte
nennen Sie (kurz) haufig aufretendenBeratungstedarf /-themen!

(8) Wourdean Sieschon einmal Reratungsbedarf beziglich Leistungen der
Pflegeversicheung herangetragenBitte schildern Sie die Fragestellungemnd
wie siedieserbegeget sind(Verweis an Pflegekasse ett.)

(9) Wie hoch schatzen Sie deBeratungsbedarfler (interessierten) Budgetnehmer
wenn zukinftig Leistungen der Pflegeversicherung auch in Form von
Geldleistungenin einem Personlichen Budget ausgefihrt wend&bnnten?

(10) Welche Erwartungen hatten Sie an die Pflegekassen in Bezugdiaf
Budgetberatungwenn zukinftig Leistungen der Pflegeversicherung auch in Form
von Geldleistungenin einem Personlichen Budget ausgefihrt werden kénnten?

Einschatzung insgesamt

(11) WelcheweiterenChancenode Problemesehen Sie, wenn zukinftig Leistungen
der Pflegeversicherung auch in Form von Geldleistung in einem Personlichen
Budget ausgefiihrt werden kénnten?

(12) Wie schatzen Sie die Nachfrage nach Leistungen der Pflegeversicherung im
Rahmen van trégeriibergreifenden Budgets étWird es Personengruppen geben
die dies besonders haufig nachfragen werden? Wegarbitte beschreiben Sie
diese!
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IGES 2

Beratung und Unterstutzung

@)

®)

9)

(10)

Bitte stellen Sie (kurz) dar, in welcheForm Sie Budgtberatung leistenBitte
nennen Sie (kurz) haufig aufetendenBeratungstedarf /-themen!

Wurde an Sieschon einmal Reratungsbedarf bezuglich Leistungen der
Pflegeversicheung herangetragenBitte schildern Sie die Fragestellungemnd
wie siedieserbegeget sind(Verweis an Pflegekasse ett.)

Wie hoch schatzen Sie deBeratungsbedaréler (interessierten) Budgetnehmer
wenn zukunftig Leistungen der Pflegeversicherung auch in Form von
Geldleistungenin einem Personlichen Budget ausgefihrt wend&bnnten?

Welche Erwartungen hatten Sie an die Pflegekassen in Bezugdiaf
Budgetberatungwenn zukunftig Leistungen der Pflegeversicherung auch in Form
von Geldleistungenin einem Persénlichen Budget ausgefiihrt werden kdnnten?

Einschatzung insgesamt

(11

(12)

WelcheweiterenChancenode Problemesehen Sie, wenn zukiinftig Leistungen
der Pflegeversicherung auch in Form von Geldleistung in einem Personlichen
Budget ausgefiihrt werden kénnten?

Wie schatzen Sie die Nachfrage nach Leistungen der Pflegeversicherung im
Rahmen van trégeribergreifenden Budgets é2Wird es Personengruppen geben
die dies besonders haufig nachfragen werden? Wegarbitte beschreiben Sie
diese!
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4.3 Datengrundlage und Hochrechnung im Kapitel 3

Der deutsche Mikrozensus ist eine seit 1957 jéhrlich stattfindende Haus-
haltsbefragung, an der ein Prozent der wohnberechtigten Bevolkerung in
Deutschland teilnimmt. Der Mikrozensus liefert statistische Informationen
zur wirtschaftlichen und sozialen Lage der Bevolkerung. Jahrlich werden
ein Viertel der befragten Haushalte in der Stichprobe ausgetauscht, sodass
ein Haushalt vier Jahre in der Stichprobe verbleibt. Neben einem alljahrli-
chen Standardbefragung, das in allen Jahren aus identischen Fragen besteht,
rotieren Ergénzungsprogramme zu Berufspendlern, zur Wohnsituation und
zu Gesundheit und Behinderung im vierjahrigen Rhythmus, sodass jeder
Haushalt die Fragen des Erganzungsprogramms nur beantwortet. Im Rah-
men des Ergdnzungsprogramms enthélt der Mikrozensus der Jahre 2005
Fragen zur Gesundheit, sodass sowohl Informationen zu Pflegebedurftigkeit
als auch zu Behinderungen in einer Stichprobe enthalten sind.

Die Daten des Mikrozensus konnen fiir wissenschaftliche Auswertungen in
einem Scientific Use File zur Verfligung gestellt werden. Aufgrund von
Datenschutzbestimmungen handelt es sich bei diesem Datensatz um eine
anonymisierte 70 Prozent Stichprobe aller erfassten Haushalte des Mikro-
zZensus.

Der Scientific Use File enthdlt Hochrechnungsvariablen der Originaldaten
des Mikrozensus um Ausfalle von Haushalten (z.B. aufgrund von Nichter-
reichbarkeit) zu kompensieren und die Daten an die laufende Bevolke-
rungsverteilung anzupassen. Dabei stehen drei Hochrechnungsfaktoren zur
Verfligung, von denen hier der Standardhochrechnungsfaktor "Jahr in
1.000" gewahlt wird. Da es sich bei den Daten des Scientific Use Files um
eine faktisch anonymisierte 70 Prozent Substichprobe des Mikrozensus
handelt, missen die Hochrechnungswahrscheinlichkeiten noch mit dem
Kehrwert der Ziehungswahrscheinlichkeit des Mikrozensus (1 Prozent)
multipliziert werden (=1.000/0,7), um repréasentative Bevolkerungswerte zu
erhalten.

Zum Zeitpunkt der Analysen war nur der Scientific Use File des Jahres
2005 erhéltlich, so dass die Auswertungen hierauf erfolgten. Der Abgleich
der hochgerechneten Angaben zum Pflegebedarf im Mikrozensus mit der
Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes zeigte eine Unterschétzung
des Pflegebedarfs im Mikrozensus 2005 um etwa 38 Prozent. Besonders bei
Kindern und Jugendlichen unter 15 Jahren und pflegebedirftigen Personen
in stationdrer Versorgung wichen die hochgerechneten absoluten Zahlen
des Mikrozensus stark ab. In der Altersgruppe der 25 bis 65-j&hrigen zeigte
sich der Mikrozensus hingegen bei den Frauen zu 110 Prozent (Uberschét-
zung im Mikrozensus), bei den Ménnern zu 69 Prozent vergleichbar.
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Eine amtliche Statistik, die alle behinderten Personen in Deutschland nach
Alter, Geschlecht und Grad der Behinderung enthélt ist nicht bekannt. Al-
lerdings konnen die Ergebnisse fur schwerbehinderte Menschen im Mikro-
zensus mit der Schwerbehindertenstatistik 2005 nach Altersgruppen und
Geschlecht verglichen werden (Statistisches Bundesamt 2007). Dabei wur-
de wiederum eine Unterschatzung (um durchschnittlich etwa 20 Prozent)
festgestellt.

Die Beantwortung der Fragen zur Behinderung und Gesundheit im Mikro-
zensus ist freiwillig und die Unterschatzung maéglicherweise darauf zurtick-
zuflihren, dass im Jahr 2005 14 Prozent der Befragten des Mikrozensus kei-
ne Angabe zum Vorliegen einer Behinderung machten. Die Antwortquote
in Heimen und Institutionen war noch deutlich geringer (51 Prozent) und
flhrt zu Verzerrungen bei der Gruppe der 75-jéhrigen und &lteren Behinder-
ten (Pfaff 2006).

Um die Angaben des Mikrozensus 2005 mit der amtlichen Statistik der
Pflegebedurftigen und der Schwerbehinderten vergleichbar zu machen wur-
de als Hochrechnungsrahmen neben dem Standardhochrechnungsfaktor
"Jahr in 1.000" die Schwerbehindertenstatistik und Pflegestatistik nach Al-
ter und Geschlecht, Grad der Behinderung bzw. Pflegestufe und Versor-
gungssektor verwendet. Dazu wurden die Hochrechnungsfaktoren nach
dem Prinzip des minimalen Informationsverlustes an die Randsummen der
amtlichen Statistiken angepasst!. Jede Einheit des Mikrozensus wird dabei
so gewichtet, dass die gewichtete Summe der Einheiten den extern vorge-
gebenen Aggregaten der Pflegestatistik und der Schwerbehindertenstatistik
entspricht.

Lediglich bei ménnlichen Behinderten unter 6 Jahren und Kindern- und Ju-
gendlichen mit Pflegebedarf im stationdren Sektor konnte keine voéllige
Ubereinstimmung zwischen amtlicher Statistik und Ergebnissen des Mikro-
zensus 2005 hergestellt werden, da in diesen Kategorien im Mikrozensus
keine Personen befragt wurden. Die Gesamtsumme der Pflegebedirftigen
im Mikrozensus weicht darum um 0,2 Prozent von der Pflegestatistik ab
(Zahl der Pflegebedurftigen nach Pflegestatistik 2005 ohne Personen, die
noch keiner Pflegestufe zugordnet werden und ohne Kurzzeitpflege =
2.105.016). Bei den Schwerbehinderten betrdgt die Abweichung lediglich
0,01 Prozent.

1 Fir die Angleichung der Hochrechnung an die Randverteilungen wurde das Pro-
gramm Adjust verwendet (vgl. http://ffb.uni-lueneburg.de/adjust/deutsch.html).
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4.3.1 Tabellenanhang Kapitel 3

Tabelle 23: Pflegebedirftige Menschen mit Behinderung nach Alter und Ge-

schlecht und Anteil an allen Pflegebeduirftigen 2005

Mé&nner Frauen \ Gesamt

AItersgruppe | o runter mit 198" | garunter mit ~19€" | qarunter mit - 1e9e-

Behinderung bedurftige Behinderung bedrftige Behinderung bedurftige

gesamt gesamt gesamt

unter 15
Jahren 28.264  78,79% 18.919 73,91% 47.182  76,75%
15 bis unter
20 Jahren 13.145 93,12% 10.022  95,15% 23.167  93,99%
20 bis unter
25 Jahren 9.006 87,87% 6.412 83,17% 15.418 85,85%
25 bis unter
30 Jahren 7915 91,78% 6.106 91,62% 14.021 91,71%
30 bis unter
35 Jahren 7.185 84,00% 4965 72,73% 12.150 79,00%
35 bis unter
40 Jahren 10.499  88,96% 6.812 68,35% 17.312  79,53%
40 bis unter
45 Jahren 12.048  81,59% 9.201 69,71% 21.249  75,98%
45 bis unter
50 Jahren 13.862  85,89% 9.022 60,09% 22.884  73,46%
50 bis unter
55 Jahren 16.226  85,34% 14105 76,51% 30.331  80,99%
55 bis unter
60 Jahren 21.023 83,78% 17.008 73,56% 38.031 78,88%
60 bis unter
65 Jahren 33.495  85,70% 26.220 76,57% 59.715 81,43%
65 bis unter
70 Jahren 58.098 82,58% 49.103  74,55% 107.201 78,70%
70 bis unter
75 Jahren 65.813 78,91% 70.702  71,08% 136.515 74,65%
75 bis unter
80 Jahren 75.522  72,46% 112.799  60,85% 188.321 65,03%
80 bis unter
85 Jahren 74.668 72,07% 182.820 55,69% 257.488 59,62%
85 bis unter
90 Jahren 42.249  66,34% 133.839 50,37% 176.088 53,46%
90 und alter 30.958 57,24% 129.936 42,46% 160.895 44,68%
Gesamt 519.977 76,17% 807.992 56,82% 1.327.968 63,10%
Quelle: IGES; Mikrozensus 2005 unter Verwendung der Pflegestatistik 2005

sowie der Schwerbehindertenstatistik 2005
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4.4  Tabellenanhang Kapitel 4

Die in Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. dargestell-
ten Simulationsbeispiele wurden wie folgt berechnet. Ausgangspunkt der
Uberlegungen ist das Jahr 2009, in welchem laut den Geschéfts- und Rech-
nungsergebnissen der Sozialen Pflegeversicherung rund 1,03 Mio. Pflege-
bedirftige selbstbeschaffte Pflegehilfen nach § 37 SGB Xl und rund eine
halbe Mio. Menschen Sachleistungen, Tages- und Nachtpflege sowie Kom-
binationsleistungen in Anspruch genommen hat. Wie in Tabelle 24 darge-
stellt, beziehen dabei jeweils mehr als die Halfte der Pflegebedirftigen —
namlich ca. 670.000 Pflegegeldempfénger und rund 270.000 Sachleistungs-
bezieher — Leistungen der Pflegestufe I.

Die Informationen Uber die Sachleistungsquote liegen in den Geschéfts-
und Rechnungsergebnissen der Sozialen Pflegeversicherung jedoch nicht
differenziert nach Altersgruppen vor. Die fir die weiteren Berechnungen
verwendeten Sachleistungsquoten wurden deshalb aus der Pflegestatistik
des Jahres 20072 Ubertragen. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass die Pfle-
gestatistik des Statistischen Bundesamts im Gegensatz zu den Geschafts-
und Rechnungsergebnissen der Sozialen Pflegeversicherung privat und ge-
setzlich Pflegeversicherte mit einbezieht3. Unter anderem aus diesem Grund
differiert sowohl die Zahl der Pflegebedirftigen, als auch die Altersvertei-
lung und die Inanspruchnahme nach Pflegestufen. Gleichwohl stellt die
Sachleistungsquote je Altersgruppe aus der Pflegestatistik die bestmdogliche
Informationsgrundlage dar.

Ebenso den Geschéfts- und Rechnungsergebnissen der Sozialen Pflegever-
sicherung zu entnehmen ist, dass ambulante Geld- und Sachleistungen im
Jahr 2009 fir die Sozialen Pflegeversicherung zu Ausgaben von 7,37 Mrd.
Euro fuhrten (siehe Tabelle 24 und auch Kapitel 3.2). Diese Ausgaben wur-
den hilfsweise rechnerisch auf die jeweiligen Altersgruppen aufgeteilt, da
sich keine altersdifferenzierte Aufteilung in den Geschafts- und Rech-
nungsergebnissen der Sozialen Pflegeversicherung findet. Hierzu wurde
wie folgt vorgegangen.

In einem ersten Schritt wurde ermittelt, welche Ausgaben entstanden waren,
wenn alle Leistungsempfanger Gber 12 Monate hinweg den entsprechenden

2 Die Daten der Pflegestatistik 2009 lagen zum Zeitpunkt der Erstellung des Gutach-
tens (5/2011) noch nicht vor.

3 Fiir eine ausfiihrlichere Darstellung von Unterschieden in der Methodik und mogli-
chen Ursachen flr die Abweichungen zwischen beiden Statistiken siehe z.B. auch
den ,,Bericht: Pflegestatistik 2005 - Deutschlandergebnisse (S. 27) des Statistischen
Bundesamtes.
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Leistungssatz ihrer Stufe erhalten hatten. Dies Vorgehen entspricht jedoch
nicht der Realitét, da hierdurch die Kombinationsquote (bei § 38 SGB XI-
Leistungen) sowie die Dauer des Leistungsbezugs vernachlassigt werden.
Die so ermittelte Zahl je Alters- und Leistungsbezugszelle wurde anschlie-
RBend im Sinne eines Gewichtungsfaktors verwandt, um die tatsdchlichen
Ausgaben entsprechend zu differenzieren (d.h. es wurde - aufgrund fehlen-
der Datenquellen — implizit die Annahme getroffen, dass Dauer des Leis-
tungsbezugs und Kombinationsquote (iber die Altersgruppen gleich verteilt
ist.

Auf Grundlage der so geschaffenen Ausgangstabelle (siehe Tabelle 24)
wurde anschlielend in einem ersten Beispiel (siehe Tabelle 25) der Anteil
der Sachleistungsempféanger in allen Altersgruppen um 5 Prozent erhoht
bzw. es wird davon ausgegangen, dass im Vergleich zum Status Quo
25.000 Menschen Pflegegeld statt Sachleistungen wahlen.

Dies wirde nach der Simulation einen Ausgabenanstieg von rund 110 Mio.
Euro — bzw. bei Ubersetzung dieses nach der Faustregel, dass 1,08 Mrd.
Euro ca. 0,1 Beitragssatzpunkten gleichen (Stand 3/2011) — einen Anstieg
von 0,01 Beitragssatzpunkten bedeuten.4 Jedoch wurden in den Beispielsi-
mulationen alle ibrigen Parameter wie z. B. die Altersverteilung oder eine
Dynamisierung der Leistungssétze nicht variiert.

In einem zweiten Beispiel (siehe Tabelle 26) wurde der Anteil der Sachleis-
tungsempfanger bei den unter 25-Jahrigen um 10 Prozent, bei den 25 bis 65
jahrigen um 5 Prozent und bei den Uber 65-Jérigen lediglich um 2 Prozent
erhoht. Aufgrund der geringen Zahl von Pflegebeddirftigen in den jlingeren
Altersklassen kdme dies einem Anstieg von ca. 12.000 Sachleistungsemp-
fangern gleich. Dies entsprache wie in Fehler! Verweisquelle konnte
nicht gefunden werden. dargestellt 50 Mio. Euro bzw. 0,005 Beitragssatz-
punkten.

4 Darstellung ohne Beriicksichtigung des Beitragssatzzuschlags fiir Kinderlose. 0,1 %
Beitragssatz = rd. 1,08 Mrd. € pro Jahr nach Zahlen und Fakten zur Pflegeversiche-
rung Stand 3/2011 des BMG Zugriff unter
http://www.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Downloads/Statistiken/Pflegeversicherun
0/2011_03_Zahlen_und_Fakten_Pflegeversicherung.pdf (02.05.2011)
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Tabelle 24:  Status Quo SPV 2009 bei Ubertragung der Sachleistungsquote je Altersgruppe aus der Pflegestatistik

Anzahl Geldleistungsempfanger Anzahl Sachleistungsempfanger Sim. Ausgaben Sachl.quote Pf.stat
ambulant PS I PS I PS Il PS I PS I PS Il Insgesamt
unter 15 Jahren 34.506 19.828 9.262 1.256 1.520 1.406 278.239.041 € 4%
15 bis unter 20 Jahren 10.863 6.537 5.085 420 537 742 109.948.739 € 4%
20 bis unter 25 Jahren 8.678 6.485 4.721 403 541 826 103.369.169 € 4%
25 bis unter 30 Jahren 6.599 5.961 3.606 399 553 784 87.674.862 € 6%
30 bis unter 35 Jahren 5.934 5.547 2.691 373 525 732 76.482.913 € 6%
35 bis unter 40 Jahren 7.433 6.005 2.449 667 784 918 87.171.527 € 8%
40 bis unter 45 Jahren 10.837 8.050 2.683 1.458 1.433 1.364 123.139.847 € 12%
45 bis unter 50 Jahren 14.558 9.106 2.485 2.526 2.125 1.695 152.195.791 € 15%
50 bis unter 55 Jahren 16.835 8.738 2.145 3.691 2.627 1.675 163.474.596 € 18%
55 bis unter 60 Jahren 22.909 10.384 2.246 5.244 3.443 1.875 204.128.718 € 19%
60 bis unter 65 Jahren 27.189 12.471 2.547 6.700 4.315 1.952 242.308.416 € 20%
65 bis unter 70 Jahren 48.390 21.067 4.099 13.415 9.363 3.788 452.272.669 € 22%
70 bis unter 75 Jahren 78.148 31.618 5.478 25.318 18.297 6.381 765.121.018 € 24%
75 bis unter 80 Jahren 98.778 35.447 6.296 41.352 26.848 8.338 1.027.396.095 € 30%
80 bis unter 85 Jahren 124.300 41.882 7.595 67.269 38.659 10.489 1.397.438.319 € 35%
85 bis unter 90 Jahren 107.755 39.222 8.048 69.043 39.570 10.211 1.363.953.939 € 39%
90 und aelter 41.858 23.072 6.133 29.813 23.531 7.179 735.684.341 € 42%
Insagesamt 665.572 291.420 77.569 269.345 174.671 60.355 7.370.000.000 € 29%

Quelle: IGES, Geschéfts-und Rechnungsergebnissen der Sozialen Pflegeversicherung 2009 sowie Pflegestatistik 2007
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Tabelle 25:  Simulationsbeispiel 1 bei Ubertragung der Sachleistungsquote je Altersgruppe aus der Pflegestatistik

Anzahl Geldleistungsempfanger Anzahl Sachleistungsempféanger Sim. Ausgaben Sachl.quote Pf.stat
ambulant PS I PS I PS Il PS I PS I PS Il Insgesamt
unter 15 Jahren 34.443 19.752 9.192 1.319 1.596 1.476 279.426.752 € 4%
15 bis unter 20 Jahren 10.842 6.510 5.048 441 564 779 110.469.666 € 4%
20 bis unter 25 Jahren 8.658 6.458 4.679 423 568 868 103.925.197 € 5%
25 bis unter 30 Jahren 6.579 5.933 3.566 419 581 824 88.216.300 € 6%
30 bis unter 35 Jahren 5.915 5.520 2.654 392 552 769 76.991.162 € 6%
35 bis unter 40 Jahren 7.399 5.965 2.403 701 824 964 87.868.130 € 9%
40 bis unter 45 Jahren 10.764 7.978 2.615 1.531 1.505 1.432 124.305.469 € 12%
45 bis unter 50 Jahren 14.432 9.000 2.400 2.652 2.231 1.780 153.825.555 € 16%
50 bis unter 55 Jahren 16.651 8.606 2.061 3.875 2.759 1.759 165.373.175 € 19%
55 bis unter 60 Jahren 22.647 10.212 2.152 5.506 3.615 1.969 206.525.460 € 20%
60 bis unter 65 Jahren 26.854 12.256 2.450 7.035 4.530 2.049 245.157.393 € 21%
65 bis unter 70 Jahren 47.719 20.599 3.910 14.086 9.831 3.977 458.142.242 € 23%
70 bis unter 75 Jahren 76.882 30.703 5.159 26.584 19.212 6.700 776.060.407 € 26%
75 bis unter 80 Jahren 96.711 34.105 5.880 43.419 28.190 8.754 1.043.472.289 € 31%
80 bis unter 85 Jahren 120.937 39.950 7.071 70.632 40.591 11.013 1.420.788.212 € 37%
85 bis unter 90 Jahren 104.303 37.244 7.538 72.495 41.548 10.721 1.387.652.305 € 41%
90 und aelter 40.368 21.896 5.774 31.303 24.707 7.538 749.016.864 € 44%

652.105 282.686 74.551 282.812 183.405 63.373 7.477.216.578 € 30%

Quelle: IGES, Geschafts-und Rechnungsergebnissen der Sozialen Pflegeversicherung 2009 sowie Pflegestatistik 2007
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Tabelle 26:  Simulationsbeispiel 2 bei Ubertragung der Sachleistungsquote je Altersgruppe aus der Pflegestatistik

Anzahl Geldleistungsempfanger Anzahl Sachleistungsempféanger Sim. Ausgaben Sachl.quote Pf.stat
ambulant PS I PS I PS Il PS I PS I PS Il Insgesamt
unter 15 Jahren 34.380 19.675 9.121 1.382 1.673 1.547 280.614.463 € 4%
15 bis unter 20 Jahren 10.821 6.483 5.011 462 591 816 110.990.593 € 4%
20 bis unter 25 Jahren 8.638 6.431 4.638 443 595 909 104.481.225 € 5%
25 bis unter 30 Jahren 6.579 5.933 3.566 419 581 824 88.216.300 € 6%
30 bis unter 35 Jahren 5.915 5.520 2.654 392 552 769 76.991.162 € 6%
35 bis unter 40 Jahren 7.399 5.965 2.403 701 824 964 87.868.130 € 9%
40 bis unter 45 Jahren 10.764 7.978 2.615 1.531 1.505 1.432 124.305.469 € 12%
45 bis unter 50 Jahren 14.432 9.000 2.400 2.652 2.231 1.780 153.825.555 € 16%
50 bis unter 55 Jahren 16.651 8.606 2.061 3.875 2.759 1.759 165.373.175 € 19%
55 bis unter 60 Jahren 22.647 10.212 2.152 5.506 3.615 1.969 206.525.460 € 20%
60 bis unter 65 Jahren 26.854 12.256 2.450 7.035 4.530 2.049 245.157.393 € 21%
65 bis unter 70 Jahren 48.122 20.880 4.024 13.683 9.550 3.863 454.620.498 € 22%
70 bis unter 75 Jahren 77.642 31.252 5.350 25.824 18.663 6.509 769.496.774 € 25%
75 bis unter 80 Jahren 97.951 34.910 6.130 42.179 27.385 8.504 1.033.826.572 € 30%
80 bis unter 85 Jahren 122.955 41.109 7.386 68.614 39.432 10.698 1.406.778.276 € 36%
85 bis unter 90 Jahren 106.374 38.431 7.844 70.424 40.361 10.415 1.373.433.286 € 40%
90 und aelter 41.262 22.602 5.989 30.409 24.001 7.323 741.017.350 € 42%

659.387 287.245 75.794 275.530 178.846 62.130 7.423.521.681 € 29%

Quelle: IGES, Geschafts-und Rechnungsergebnissen der Sozialen Pflegeversicherung 2009 sowie Pflegestatistik 2007
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