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1 Einführung 

1.1 Forschungsauftrag und Fragestellung 

Mit Einführung des Neunten Sozialgesetzbuchs wurden die Begriffe der 

Selbstbestimmung und Teilhabe gesetzlich kodifiziert. Nach § 2 SGB IX ist 

Behinderung heute vor allem über die Beeinträchtigung der Teilhabe am 

gesellschaftlichen Leben definiert. Die Orientierung an den Zielen der 

Selbstbestimmung und Teilhabe findet u.a. Ausdruck in der Möglichkeit der 

Leistungsinanspruchnahme des Persönlichen Budgets nach § 17 (2)-

(4) SGB IX. Ziel des Persönlichen Budgets ist es, den Leistungsempfängern 

ein "möglichst selbstbestimmtes Leben zu ermöglichen" (vgl. § 17 (2) 

SGB IX). 

Das Persönliche Budget wird in der Regel als Geldleistung ausgeführt und 

ist als trägerübergreifende Komplexleistung konzipiert; d.h. in Abhängig-

keit von dem individuell festgestellten Bedarf können mehrere Rehabilitati-

onsträger, die Pflegekassen und die Integrationsämter am Budget beteiligt 

sein. Budgetfähig sind auch die in § 35a SGB XI genannten Leistungen der 

Sozialen Pflegeversicherung. Dabei werden jedoch nur das Pflegegeld nach 

§ 37 (1) SGB XI sowie der Geldanteil der Kombinationsleistung nach 

§ 38 SGB XI als Geldleistung in das Persönliche Budget integriert, woge-

gen die Sachleistungen der Pflegeversicherung nach den §§ 36, 38 und 41 

nur in Form von Gutscheinen zur Verfügung gestellt werden. 

Der Deutsche Bundestag1 hat festgestellt, dass die Situation von behinder-

ten Menschen mit Pflegebedarf durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz 

erheblich verbessert werde. Gleichzeitig wird konstatiert, dass 

„über diese Maßnahmen hinaus (...) geprüft werden [muss], ob und 

wie das trägerübergreifende Budget nach § 17 SGB IX verstärkt als 

eine zukunftsorientierte und selbstbestimmte Komplexleistung in der 

Umsetzung befördert werden kann." 

Es sei zu prüfen, wie die bisherige Beteiligung der Pflegeversicherung am 

trägerübergreifenden Budget dahingehend geändert werden könnte, dass die 

nach § 35a SGB XI in Form von Gutscheinen zur Verfügung gestellten 

Sachleistungen in Höhe der Sachleistungsbeträge der jeweiligen Pflegestufe 

                                                

1  Bundesrat-Drucksache zu 210/08 (04.04.2008) bzw. BT-Drucksache 16/8525 

(12.03.2008) 
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budgetfähig werden. Ziel sei es, die selbstbestimmte Versorgung und Be-

treuung von pflegebedürftigen und behinderten Menschen zu verbessern 

und gleichzeitig Hemmnisse bei der praktischen Umsetzung des trägerüber-

greifenden Budgets zu überwinden. 

Im Mittelpunkt des Modellvorhabens stehen also Gestaltungsoptionen im 

Zusammenhang mit einer künftigen Änderung des § 35a SGB XI. Das be-

deutet, dass Pflegebedürftige, die aufgrund einer Behinderung Leistungen 

zur Teilhabe gem. SGB IX erhalten und diese als Persönliches Budget aus-

führen möchten, zukünftig die Möglichkeit haben sollen, auch Pflegesach-

leistungen als Geldleistungen in das Budget einzubeziehen. Intendiert ist 

dabei nicht, dass Leistungen der Pflegeversicherung grundsätzlich als ein 

personenbezogenes Budget im Sinne des § 8 SGB XI ("Pflegebudget") aus-

geführt werden können. Vielmehr beziehen sich die im Rahmen des Mo-

dellvorhabens zu erprobenden Änderungsoptionen auf den Fall der Integra-

tion von Pflegeleistungen und Teilhabeleistungen gem. SGB IX in die 

Komplexleistung des trägerübergreifenden Persönlichen Budget gemäß 

§ 17 (2)-(4) SGB IX. 

Um eine ausreichende Erprobung einer solchen Änderung zu ermöglichen, 

hat der GKV-Spitzenverband ein mehrphasiges Modellprojekt nach 

§ 8 (3) SGB XI ausgeschrieben, wobei zunächst Phase I und II zu bearbei-

ten sind. Die Projektbearbeitung wird dabei nationale und internationale 

Erfahrungen mit vergleichbaren Komplexleistungen herausarbeiten (Phase 

I) und Gestaltungsvorschläge im Hinblick auf Strategien zur Implementie-

rung unter den Bedingungen des SGB XI vorlegen (Phase II).  

Vorrangig ist dabei der Frage nachzugehen, wie bei Änderung der Gut-

scheinregelung nach § 35a SGB XI 

 eine finanzielle Überforderung der Pflegeversicherung vermieden 

werden und  

 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 Überforderung der Pflegeversiche-

rung" führen würden, durch die Gutachter in dieser Form nicht zu beant-

worten ist, da es keinen objektiven Maßstab für eine solche "Überforde-

rung" gibt. Im Rahmen der Untersuchung können lediglich die ausgaben- 

bzw. beitragssatzwirksamen Effekte der diskutierten Änderungen abgeleitet 

bzw. prognostiziert werden. Inwieweit eine bestimmte Höhe des Beitrags-

satzes zur Pflegeversicherung akzeptabel ist oder eine Überforderung dar-

stellt, muss letztlich politisch bzw. unter Berücksichtigung der gesellschaft-

lichen Präferenzen entschieden werden.  
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Hinsichtlich des zweiten Untersuchungsgegenstandes, "der Wahrung des 

Sachleistungsprinzips in der Pflegeversicherung", ist hervorzuheben, dass 

dieses Prinzip natürlich 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 Qualitätssicherung des Anbietermarkts 

sowie der Regulierung des Zugangs zu diesem. Gleichzeitig entlastet es 

aufgrund der zentralisierten Leistungsbeschaffung einzelne Pflegebedürfti-

ge bzw. deren Angehörige von Aufgaben der Kontrahierung, Qualitätsprü-

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 Gutscheinlösung werden aber 

auch grundsätzliche Fragen nach möglichen Rückwirkungen auf die Leis-

tungsstruktur des SGB XI aufgeworfen. Das Sachleistungsprinzip be-

schränkt die Inanspruchnahme auf Leistungen, die dem in § 14 SGB XI 

verankerten Pflegebedürftigkeitsbegriff entsprechen. Es ist zu diskutieren, 

ob bei Substitution der Sachleistung eine Bindung an die dort verankerten 

21 Aktivitäten des täglichen Lebens weiterhin gewollt ist (bzw. ob die 

Überprüfung einer solchen Zweckbindung überhaupt in vertretbarem Maße 

zu realisieren wäre).  

Gleichzeitig wirft die Abgrenzung des Forschungsauftrags weitere Fragen 

auf. Dieser ist im engeren Sinne so formuliert, dass allein die veränderte 

Einbindung der Pflegeversicherung in das trägerübergreifende Budget nach 

§ 17 SGB IX zu untersuchen ist. Damit wären primär Menschen mit Teil-

habe- bzw. Rehabilitationsbedarf im Sinne des SGB IX Adressat der gesetz-

lichen Neuregelung. Es drängt sich aber die Frage auf, inwieweit eine sol-

che Abgrenzung der Zielgruppe auch in der Praxis Bestand hätte bzw. ob 

bei einer Novellierung des § 35a SGB XI nicht damit zu rechnen wäre, dass 

auch Versicherte, die bisher ausschließlich Leistungen des SGB XI bezie-

hen, unter den neuen Rahmenbedingungen vermehrt Zugang zum Persönli-

chen Budget erhalten würden.  

Damit sind die im Rahmen von Projektphase I und II zu erarbeiteten Emp-

fehlungen für die Gestaltung eines Modellprojekts zur veränderten Einbin-

dung der Pflegeversicherung in das trägerübergreifende Budget vor dem 

Hintergrund folgender Forschungsfragen zu bewerten bzw. zu erarbeiten:  

1. Wie verändert sich die Inanspruchnahme von Leistungen der Sozialen 

Pflegeversicherung durch die vorgeschlagene Ausgestaltung? 

 Phase I: Wie häufig wird das Persönliche Budget in den europäi-

schen Referenzländern in Anspruch genommen und wie stellt sich 
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dies im Zeitverlauf dar? Welche Personengruppen nehmen das 

Persönliche Budget in Anspruch? 

 Phase II: Wie groß wäre der anspruchsberechtigte Personenkreis 

bei der vorgeschlagenen Änderung des § 35a SGB XI in Deutsch-

land? 

2. Welche Auswirkungen auf die Ausgabenentwicklung der Pflegever-

sicherung sind zu erwarten? 

 Phase I: Welche Kosten verursacht das Persönliche Budget in 

den europäischen Referenzländern und wie stellt sich dies im 

Zeitverlauf dar? Wie kosteneffektiv ist das Persönliche Budget? 

Führt das Angebot eines Persönlichen Budgets zu einer Auswei-

tung der Nachfrage? 

 Phase II: Welche Kostenentwicklungen sind aufgrund der vorge-

schlagenen Änderung des § 35a SGB XI zu erwarten bzw. zu 

schätzen ?  

3. Welche Auswirkungen auf die professionellen Anbieterstrukturen 

und komplementären Dienstleistungen sind zu erwarten? 

 Phase I: Durch welche Anbieterstrukturen wird das persönliche 

Budget erbracht, wie ist der Markt zu charakterisieren? Wie stel-

len sich die Arbeitsverhältnisse der Assistenzpersonen dar? 

 Phase II: Welche Wirkungen auf die bestehenden Anbieterstruk-

turen im Kontext des SGB XI sind aufgrund der vorgeschlagenen 

Änderung des § 35a SGB XI in Betracht zu ziehen und im Rah-

men des Modellvorhabens daher zu analysieren?  

4. Welche Auswirkungen auf Qualitätssicherung und Qualitätsniveau 

hat die vorgeschlagene Ausgestaltung? 

 Phase I: Welcher Qualitätsbegriff liegt in den europäischen Refe-

renzländern vor? Welche Aufgaben werden hieraus abgeleitet? 

Wie zufrieden sind die Budgetnehmer mit dieser Leistungsform? 

 Phase II: Welche Qualitätsanforderungen bzw. zusätzlichen 

Maßnahmen der Qualitätssicherung sind bei einer Änderung des 

§ 35a SGB XI 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 europäischen Referenzländern der Weg-

fall der zentralisierten Leistungsbeschaffung kompensiert? 

 Phase II: In welcher Form sind die Budgetnehmer bei der Admi-

nistration des Persönlichen Budgets und Sicherstellung der Ver-

sorgung zu unterstützen? 
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6. Welche Auswirkungen hat eine veränderte Einbindung der Pflegever-

sicherung in das trägerübergreifende Budget auf die Art der Leistun-

gen, die aus Mitteln der Pflegeversicherung finanziert werden? 

 Phase II: Welche Veränderungen von Art und Menge der in An-

spruch genommenen Leistungen sind unter den Bedingungen des 

Persönlichen Budgets zu erwarten bzw. zu beobachten und erfor-

dern diese Veränderungen eine zusätzliche Regulierung im Hin-

blick auf die Verwendung der Budgetmittel?  

7. Welche weiteren Rückwirkungen auf das Leistungsrecht des SGB XI 

sowie auf weitere Sozialversicherungen und Rechtsgebiete können 

identifiziert werden? 

 Phase II: Welche weiteren rechtlichen Fragen sind bei einer Än-

derung des § 35a SGB XI zu beachten (z.B. Exportfähigkeit von 

Leistungen, Schnittstellen mit dem SGB IX etc.)? 

Neben der Beantwortung dieser Fragenkomplexe sind als Ergebnis der Pha-

se II die zu erprobenden Systemmerkmale zu spezifizieren bzw. diesbezüg-

liche Empfehlungen abzugeben: 

 Die im Rahmen von Phase III und IV zu erprobenden Antragsvo-

raussetzung und Antragsverfahren sind zu benennen. 

 Darüber hinaus ist die Methode der Bedarfsfeststellung bzw. die Kri-

terien, nach denen die Höhe des Budgets bemessen werden soll, zu 

diskutieren.  

 Es sind Empfehlungen hinsichtlich der in der Zielvereinbarung ge-

mäß § 4 der Budgetverordnung zu erprobenden Vorgaben in Bezug 

auf die individuellen Förderziele, die Nachweise und die Qualitäts-

sicherung abzugeben.  

 Ferner ist zu diskutieren, wie sowohl bei Antragstellung (Budgetbe-

ratung) als auch bei Inanspruchnahme (Budgetbegleitung) eines 

Persönlichen Budgets Beratung und Unterstützung gewährleistet 

und finanziert werden können bzw. auf welche bereits bestehenden 

Strukturen zurückgegriffen werden kann. 

Das Modellprojekt startet in einer Phase, in der ein konsensfähiger Vor-

schlag über die Neugestaltung des Pflegebedürftigkeitsbegriffs vorliegt 

(vgl. Bundesministerium für Gesundheit 2009a, 2009b). Bei Umsetzung 

dieses Vorschlags wäre das heutige, verrichtungsbezogene Bedarfsver-

ständnis zugunsten eines an den Lebenslagen orientierten und auf den Grad 

der Selbständigkeit abstellenden Verständnisses abzulösen. Die Einführung 

eines neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs steht jedoch unter dem Vorbehalt 

der Überprüfung einer finanziellen Überforderung der Pflegeversicherung. 

Die Implementierung eines neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs im Zuge der 

bereits durch den Gesetzgeber angekündigten Reform der Pflegeversiche-



IGES  13 

rung wird zur Zeit diskutiert (vgl. Koalitionsvertrag 2009). Die Auswirkun-

gen, die ein veränderter Pflegebedürftigkeitsbegriff auf die Ausgestaltung 

und Erprobung einer Neuregelung des § 35a SGB XI hätte, werden dem-

nach benannt, nicht aber zentraler Bestandteil der Untersuchung sein. 

1.2 Aufbau der Studie und methodisches Vorgehen  

1.2.1 Überblick über Phase I und II des Modellvorhabens  

Das durch den GKV-Spitzenverband durchgeführte Modellprojekt "Budgets 

in der Sozialen Pflegeversicherung" gliedert sich in vier Phasen (vgl. Ab-

bildung 1). In Phase I wurden zunächst die Erfahrungen anderer europäi-

scher Länder mit dem Persönlichen Budget bzw. analogen Regelungen zu-

sammengetragen. Als Vergleichsländer 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 Persönliche Budget in den skandinavischen Ländern als "Persönli-

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.  

Darüber hinaus wurden in Phase I 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 für ange-

wandte Sozialwissenschaft (FIFAS) sowie dem Zentrum für europäische 

Wirtschaftsforschung (ZEW) durchgeführt. Die in den jeweiligen Ab-

schlussberichten dokumentierten Erfahrungen werden ebenfalls vor dem 

Hintergrund der Forschungsfragen bewertet.  

In Phase II wurden Empfehlungen für die in Phase III/IV zu erprobenden 

Optionen für eine Änderungen der Beteiligung der Pflegeversicherung an 

dem trägerübergreifenden Persönlichen Budget entwickelt. Hierzu wurde in 

                                                

2  Kontaktstelle für praxisorientierte Forschung e.V. mit dem Arbeitsschwerpunkt für 

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 Persönlichen Budgets nach § 17 (2)-(4) 

SGB IX aufbereitet. Darüber 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 Geschäfts- und Rechnungsergebnisse 

der Sozialen Pflegeversicherung, die Schwerbehindertenstatistik sowie der 

Mikrozensus herangezogen.  

Um etwaige Probleme bei der konkreten Umsetzung oder potenzielle Rei-

bungsflächen zu den bereits bestehenden Vorgaben zum trägerübergreifen-

den Persönlichen Budget identifizieren zu können, wurden in Phase II zu-

dem Interviews mit Akteuren geführt, die bereits heute in die Bewilligung 

bzw. Ausgestaltung der Vorgaben nach § 17 (2)-(4) SGB IX involviert sind 

(siehe hierzu Abschnitt 3.3). 

Die empfohlenen Ausgestaltungen in den Phasen III 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: Überblick Modellprojekt "Budgets in der Sozialen Pflegeversicherung" 

 

Quelle: IGES 
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Die Entwicklung und Durchführung des Forschungsvorhabens wird von 

einem Beirat unterstützt, 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 europäischen Vergleichsländern wurde eine umfangreiche Literaturre-

cherche durchgeführt. Im ersten Schritt erfolgte eine systematische Litera-

turrecherche in den Datenbanken 

 Embase und 

 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 (für eine ausführliche Darstellung der 

Suchbegriffe siehe Anhang 4.1). 

Einschlusskriterien waren das Vorliegen eines Abstracts sowie dass der Ar-

tikel in englischer Sprache verfügbar war. Darüber hinaus wurden die Ar-

beiten nur eingeschlossen, wenn ein direkter Bezug zur konkreten Leis-

tungsform der Persönlichen Assistenz bzw. des Persönlichen Budgets vor-

lag und die Begriffe nicht in anderen Kontexten verwendet wurden. Ebenso 

wurden die Artikel nur eingeschlossen, wenn sie Informationen über 

Schweden, Finnland oder die Niederlande beinhalteten und nach dem Jahr 

2000 erschienen waren.  

Die systematische Recherche führte 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 ergänzt, um weitere "graue Literatur" zu identifizie-

ren. Hierbei wurden neben einer Suche mithilfe von Internetsuchportalen 

(auch Google Scholar) insbesondere die Internetangebote der für den jewei-

ligen Kontext relevanten Institutionen und Akteure (z.B. Ministerien, Ver-

sicherungen/Kostenträger, Interessenvertretungen der Menschen mit Behin-

derung) durchsucht. Im Verlauf der Recherche wurde deutlich, dass auch 

Quellen in der jeweiligen Landessprache eingeschlossen werden müssen, 

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 durchgeführt, welche jedoch i.d.R. 
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ausschließlich in der Landessprache zugänglich 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 Übersetzungsprogrammen 

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 klären und 

ggf. Quellen, welche nur in der Landessprache vorliegen, zu erschließen. 

Darüber hinaus wurden die Interviews aber auch genutzt, um Einschätzun-

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 ermöglichen. Aus diesem 

Grund wurden die im Kontext des Persönlichen Budgets in dem jeweiligen 

Land relevanten Institutionen und Akteure (d.h. Kostenträger, Leistungsan-

bieter, Interessengruppen etc.) identifiziert und – soweit möglich – in die 

Befragung eingeschlossen.  

Die Anzahl der Experteninterviews sollte zum einen ein allgemeines– von 

Einzelmeinungen losgelöstes – Bild der jeweils landesspezifischen Situati-

on ermöglichen. Anderseits wurde die Zahl aber auch forschungsökono-

misch bemessen: Waren die Fragen durch Literatur oder vorangegangene 

Interviews ausführlich 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 geklärt. Insgesamt wurden 16 Interviews 

geführt (siehe Tabelle 1).  
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Tabelle 1: Expertenbefragung – Interviewpartner je Land 

Experte Institution 

Schweden  

Frau Ulla Clevnert Socialstyrelsen (Nationales Amt für Gesundheit und 
Wohlfahrt)  

Frau Eva Lindblom Riksrevisionen (Amt für Audits im staatlichen Sektor) 

Frau Professor Agneta 
Hugemark 

Uppsala Universitet, Sociologiska Institutionen 
(Universität Upsala, Institut für Soziologie) 

Herr Lars Nilsson Socialdepartementet (Sozialministerium) 

Frau Agneta Scherman Föreningen JAG (Selbsthilfeorganisation) 

Finnland  

Frau Jaana Huhta Sosiaali- Ja Terveysministeriö (Ministerium für 
Soziales und Gesundheit) 

Herr Juha-Pekka Konttinen Kynnys Ry (Selbsthilfeorganisation) 

Frau Pirkko Mahlamaki Finnish Disability Forum (Selbsthilfeorganisation) 

Frau Raija Mansikkamäki Assistentti.info (Selbsthilfeorganisation) 

Herr Ulf Gustafsson Finlands Svenska Handikappförtbund 
(Selbsthilfeorganisation) 

Herr Professor Antti Teittinen Kehitysvammaliitto (Finnische Vereinigung zu 
Entwicklungsstörungen und geistigen Behinderungen) 

Niederlande  

Herr Alfred van den Berg Sociale Verzekeringsbank (Soziale 
Versicherungsbank) 

Herr Leo Beekmans Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport 
(Ministerium für Gesundheit, Gemeinwohl und Sport) 

Frau und Herr Heijnen Per Saldo (Selbsthilfeorganisation) 

Herr Johan Knollema College voor zorgverzekering (Verband der 
Krankenversicherungen) 

Frau Clarie Ramakers ITS Radbouw Universiteit Nijmegen (Universität 
Nijmegen) 

Quelle: IGES 

Bei der Rekrutierung wurden i.d.R. in einem ersten Schritt die relevanten 

Institutionen und Akteure identifiziert und anschließend die Ansprechpart-

ner eruiert (durch Internetauftritt etc.). Die potenziellen Experten wurden 

schriftlich informiert und um ihre Teilnahme gebeten (per Post und E-

Mail). Anschließend wurde i.d.R. ein telefonischer Kontakt hergestellt, um 

die Teilnahmebereitschaft der Experten zu klären. 

Für jedes der drei Länder 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 zuließ. Dieser enthielt Fragen zu den Struk-

turmerkmalen (z.B. dem Antragsverfahren, Bedarfsfeststellung etc.) und 

den Wirkungen (z.B. Einschätzung zur Qualität der Versorgung, zu hem-

menden und fördernden Faktoren etc.). Zur Vorbereitung der Gespräche 

erhielten die Interviewpartner den Leitfaden bereits vor dem Interview. Die 

Interviews wurden i.d.R. telefonisch durchgeführt, drei Experten haben eine 

schriftliche Beantwortung der Fragen vorgezogen. Die Interviews wurden – 

nach vorheriger Information und bei Einverständnis – aufgezeichnet und 

anschließend in Form einer Zusammenfassung dokumentiert, welche den 

Experten zur nochmaligen Prüfung zugesandt wurde. Die Interviews wur-

den zwischen Juli und Oktober 2010 geführt. Sie hatten i.d.R. eine Länge 

von 60–80 Minuten und wurden in Englisch geführt. 

1.2.4 Experteninterviews mit Personen aus dem Kontext Persönlicher 

Budgets 

Im Rahmen der Phase II des Modellprojekts wurden Interviews mit deut-

schen Experten bzw. Akteuren geführt, welche bereits heute Persönliche 

Budgets gem. § 17 SGB IX bewilligen bzw. eine diesbezügliche Beratung 

durchführen. Ziel der Interviews war es, frühzeitig einen Einblick in poten-

zielle Umsetzungsprobleme bei Aufhebung der Gutscheinregelung zu be-

kommen. Dabei standen Fragen nach antizipierten Schnittstellen- und 

Durchführungsproblemen im Fokus. 

Die Auswahl der Experten erfolgte wiederum mit dem Ziel, ein umfassen-

des Bild der jeweiligen Erfahrungen zu ermöglichen. Hierzu wurde telefo-

nisch Kontakt mit unterschiedlichen Akteuren aufgenommen Die An-

sprechpartner wurden u.a. durch das Kompetenzzentrum Persönliches Bud-

get (des Paritätischen) vermittelt. 3 

Insgesamt wurden fünf Interviews realisiert. Dabei wurden sowohl Perso-

nen befragt, die die Budgets für einen Leistungsträger administrieren, als 

auch solche, die Budgetberatung im engeren Sinne durchführen oder im 

Rahmen von Projekten zur Förderung des Persönlichen Budgets tätig sind. 

Alle Interviewpartner verfügten über umfangreiche Erfahrungen in der 

praktischen Umsetzung von Persönlichen Budgets.  

 

                                                

3  Für die Unterstützung möchten wir Frau Meinhold vom Kompetenzzentrum Persön-

liches Budget unseren ausdrücklichen Dank aussprechen. 
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Tabelle 2: Interviewpartner Deutschland 

Experte Institution 

Franz Bonfig Stadtverwaltung Trier 

Marcus Lippe  Ambulante Dienste e.V., Berlin 

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

Karin Ubaschik Bezirksamt Friedrichshein-Kreuzberg, Berlin 

Heiko Zillich Lebenshilfe - Landesverband Bayern 

Quelle: IGES 

Die Interviewpartner wurden über 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 durchgeführt und in Form einer Zusammenfassung dokumentiert, 

welche auf Wunsch noch einmal mit den Interviewpartner abgestimmt wur-

de. Die Befragungen wurden im Februar 2011 geführt und hatten i.d.R. eine 

Länge 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 Persönlichen Assistenz 

2.1.1.1 Sozialstaatliche Rahmenbedingungen und Grundstruktur des 

Gesundheitssystems 

In Schweden ist die Bevölkerung im Rahmen eines staatlichen Gesund-

heitssystems abgesichert. Dabei gliedert sich das Gesundheitssystem in drei 

Zuständigkeitsebenen: 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 Ämter" d.h. u.a. Behörden wie z.B. das Nationale Amt für 

Gesundheit und Wohlfahrt (Socialstyrelsen) und das Amt für Gesundheit 

und medizinische Behandlung (Hälso- och sjukvårdens ansvarsnämnd 

(HSAN)) implementiert (Glenngård et al. 2005).  

Auf der regionalen Ebene sind 21 Bezirke oder Provinzen (län) verantwort-

lich für die medizinische Versorgung. Ambulante Gesundheitsleistungen 

werden vorwiegend in sogenannten Gesundheitszentren erbracht, in denen 

Ärzte, Krankenschwestern und Hebammen arbeiten. Die stationäre Versor-

gung wird in Bezirkskrankenhäusern erbracht, die mit poliklinischen Abtei-

lungen ebenfalls an der ambulanten Versorgung teilnehmen. Zusätzlich zu 

den öffentlichen Leistungsanbietern gibt es private ärztliche Praxen, die 

vertraglich an den nationalen Gesundheitsdienst gebunden sind (Glenngård 

et al. 2005). 

Die 290 Gemeinden haben wiederrum einen eigenen Aufgabenbereich. Die-

ser umfasst neben den Sozialhilfen und Aufgaben des Öffentlichen 

Gesundheitsdienstes insbesondre die häusliche, ambulante sowie stationäre 

Versorgung bzw. Unterstützung von Menschen mit psychiatrischen Erkran-

kungen, und Menschen mit Behinderung sowie von Pflegebedürftigen 

(Glenngård et al. 2005).  
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Die Provinzen und Gemeinden haben gewählte Landtage, die die Verwal-

tung kontrollieren und die Verantwortung für die Versorgung tragen. Bei 

der Ausführung haben die Provinzen und Gemeinden – solange sie im 

Rahmen der nationalen gesetzlichen Vorgaben verbleiben – einen hohen 

Grad an Autonomie gegenüber der nationalen Regierung (Johansson 2004) 

Finanziert wird das schwedische Gesundheitssystem überwiegend durch 

Steuern. Diese werden durch die Provinz- und Gemeinderegierungen fest-

gelegt und in Form von Einkommenssteuern erhoben. Die kommunale und 

provinziale Einkommensteuer beträgt zusammen je nach Region zwischen 

28,89  und 34,17 Prozent (Wild 2010). Darüber hinaus erhalten die Provin-

zen und Gemeinden staatliche Zuschüsse (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 vollständig vom Staat bezahlt) anfallen. Personen 

unter 20 Jahren sind von Zuzahlungen befreit (MISSOC 2010). Arzneimit-

tel und Festzuschüsse bei Zahnersatz werden jedoch durch eine nationale 

Sozialversicherung bezahlt, welche sich durch Arbeitnehmerabgaben finan-

ziert (Glenngård et al. 2005).  

2.1.1.2 Sicherungssystem für Menschen mit Behinderung und für Pflege-

bedürftige 

2.1.1.2.1 Sicherungssystem für Pflegebedürftige 

In Schweden existiert kein eigenständiges Sicherungssystem für Pflegebe-

dürftige; vielmehr werden Pflegeleistungen als Teil der Gesundheits- und 

Sozialdienste der Kommunen finanziert und verwaltet. Die Altenpflege 

wird über das Gesetz über den Sozialleistungsdienst (2001) geregelt. Das 

Angebot der häuslichen Pflege muss laut Gesetz über den Sozialleistungs-

dienst bereitgestellt werden.  

Die häusliche Altenpflege (hemhjälp) ist die häufigste Dienstleistung im 

Zusammenhang mit der Altenfürsorge, wenn auch mit rückläufigem Trend 

bei den Kosten (ca. 35 Prozent der Gemeindeausgaben für Altenpflege in 

den 1970er und 80er Jahren, heute in den meisten Gemeinden < 20 Prozent) 

(Svenska Institutet Stockholm 2010). Stationäre Pflege oder Vollzeit-

Unterbringung in Institutionen wird hauptsächlich Personen gewährt, die 

eine Rundum-Unterstützung von 24 Stunden benötigen (z. B. bei Demenz, 

aber auch bei Angstzuständen, Einsamkeit etc.). Außerdem sieht das 

schwedische System der Altenfürsorge ein Fahrdienstsystem vor, das die 

Einbindung ins Leben und Mobilität von alten und behinderten Menschen 

fördern soll. Als weitere Dienstleistung bieten viele Gemeinden kommunale 



22  IGES 

Sicherheitsalarmsysteme an, die Notrufe aus der Wohnung an die nächstlie-

gende Institution weiterleiten (Svenska Institutet Stockholm 2010).  

Die Gemeinde ist gesetzlich dazu verpflichtet, Pflegedienstleistungen bereit 

zu stellen. Leistungen können dabei entweder von bei der Gemeinde ange-

stelltem Personal direkt erbracht werden oder die Gemeinde erteilt einem 

privaten Anbieter oder gemeinnützigen Organisationen den Auftrag, Pflege-

leistungen zu übernehmen (öffentliche Beschaffung durch Ausschreibun-

gen).4 Vor allem die stationäre Pflege wird zunehmend privat betrieben, es 

gibt aber auch private Pflegedienste zur häuslichen Pflege (Meagher und 

Szebehely 2010).  

Finanziert wird die Altenpflege über lokale Gemeindesteuern. Die Leis-

tungsempfänger müssen aber, wie bei der gesundheitlichen Versorgung, 

einen Teil der Kosten übernehmen. Die Selbstbeteiligung für die Altenpfle-

ge beträgt maximal 1.712 SEK (ca. 160 Euro) im Monat (MISSOC 2010). 

Für die Beurteilung der Pflegebedürftigkeit 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 Pflegebedürftigen liegt bei der 

häuslichen Pflege bei durchschnittlich 30 Std./Monat, wobei die Stunden-

zahl stark schwankt: Die meisten Pflegebedürftigen erhalten weniger als 26 

Std./Monat (die Mehrheit weniger als 10 Std.), während ein geringer Anteil 

der Pflegebedürftigen eine Unterstützung von 120 Std./Monat beanspruchen 

kann (Svenska Institutet Stockholm 2010).  

2.1.1.2.2 Sicherungssystem für Menschen mit Behinderung 

Zur Sicherung der Versorgung von Menschen mit Behinderung und Funkti-

onsbeeinträchtigten gibt es zwei Gesetze. Zum einen das Gesetz über Hilfs- 

und Dienstleistungen für Personen mit bestimmten Behinderungen (1993), 

kurz LSS, und zum Anderen das Gesetz über Assistenzgeld (1993), kurz 

LASS. 

LSS-Leistungen werden von den Gemeinden über lokale Steuern finanziert. 

Laut § 9 umfasst das Gesetz folgende zehn Leistungsbereiche:  

(1) Beratung und persönliche Unterstützung,  

(2) Unterstützung durch persönliche Assistenten, 

(3) Begleitdienste, 

                                                

4  Gegenwärtig wird etwa 10 % der kommunalen Altersfürsorge privat erbracht 

(Svenska Institutet Stockholm 2010). 
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(4) Beistand durch Kontaktperson, 

(5) Ablösedienst zu Hause, 

(6) Kurzzeitiges Wohnen außerhalb der eigenen Wohnung, 

(7) Kurzzeitbetreuung von Schulkindern über 12 Jahre, 

(8) Familienwohnheim/Gruppenwohnung für Kinder und Jugend-

liche, 

(9) Wohnungen mit besonderem Service, 

(10) Tagesaktivitäten. 

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 für diese Person auch das LASS-Gesetz (§ 3 des Gesetzt 

über Assistenzgeld).  

Die schwedischen Behindertenverbände und Interessenvertretungen 

("Stockholm Cooperative for Independent Living STIL") haben maßgeblich 

zur Entwicklung und Ausgestaltung des Rechts auf Persönliche Assistenz 

beigetragen (Askheim 2008; Baumgartner et al. 2007). STIL startete 1987 

in Stockholm mit dem ersten Pilotprojekt zur Persönlichen 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 für das LASS-Gesetz deutlicher defi-

niert und gegenüber den vorherigen Jahren eingeschränkt: Die Regelung, 

dass Menschen mit Behinderung mindestens zwanzig Stunden Unterstüt-

zungsbedarf bei Aktivitäten des täglichen Lebens haben müssen, um Assis-

tenz im Rahmen des LASS-Gesetzes beziehen zu können, wurde hinzuge-

fügt. Im Jahr 1997 wurde ein jährlich angepasster aber national vorgegebe-

ner Kostensatz je Assistenzstunde eingeführt. Im Jahr 2001 wurde das 

Recht auf Persönliche Assistenz über die bis dahin bestehende Altersgrenze 

von 65 Jahren ausgeweitet (LASS in der Fassung vom 1.1.2001).  

2.1.2 Ausgestaltung der Persönlichen Assistenz  

2.1.2.1 Antragsvoraussetzungen und Antragsverfahren 

Nicht alle Leistungsberechtigten für Hilfs- und Dienstleistungen nach dem 

Behindertengesetz (LSS) haben ein Anrecht auf Persönliche Assistenz. Da-

für müssen bestimmte Voraussetzungen erfüllt werden. Der Antragssteller 

für die Persönliche Assistenz muss einer der drei nach LSS-Gesetz an-

spruchsberechtigten Gruppen angehören (vgl. LSS § 1):  
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I. Personen mit einer geistigen Behinderung, Autismus oder dem Au-

tismus ähnlichem Zustand 

II. 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.) 

III. Personen mit schweren und dauerhaften Behinderungen, die ein be-

trächtliches Maß an Unterstützung benötigen, bei denen aber die Be-

hinderung nicht mit dem normalen Alterungsprozess zusammen-

hängt.  

Grundsätzlich können sowohl Kinder als auch Erwachsene mit geistiger 

oder körperlicher Behinderung oder sonstiger Einschränkung bei der Be-

wältigung des täglichen Lebens Persönliche Assistenz beziehen. Für Ju-

gendliche unter 15 Jahren und für Personen, die aufgrund ihrer geistigen 

Verfassung dazu nicht in der Lage sind, kann ein Erziehungsberechtigter, 

Betreuer oder Vormund die Leistung beantragen (§ 8 LSS-Gesetz). 

Vor einer Gesetzesänderung im Jahr 1997 lief die Persönliche Assistenz mit 

dem Erreichen des 65. Lebensjahrs aus und der Betroffene erhielt statt des-

sen Sachleistungen bzw. Leistungen der häuslichen Pflege. Seit 2001 gibt 

es die Regelung, dass die Persönliche Assistenz auch nach dem 65. Lebens-

jahr fortgesetzt werden kann, wenn eine Person vor dem 65. Lebensjahr die 

Persönliche Assistenz beantragt und für mindestens ein Jahr erhalten hat 

(LASS in der Fassung vom 1.1.2001). Allerdings kann die Persönliche As-

sistenz nicht mehr verändert werden (z. B. aufgestockt aufgrund einer Än-

derung der Behinderung) (vgl. § 3 LASS-Gesetz). Assistenznehmer, die mit 

steigendem Alter hilfsbedürftiger werden, können diese Hilfe im Rahmen 

der kommunalen häuslichen Pflege zusätzlich erhalten. 

Um sich für die Persönliche Assistenz zu qualifizieren, muss die behinderte 

Person Hilfestellung bei den Aktivitäten des täglichen Lebens oder Unter-

stützung benötigen, die eingehende Kenntnisse über die Person voraussetzt 

und nur von einem begrenzten Kreis von Helfern geleistet werden kann 

(§ 9a Gesetz LSS). Grundgedanke der Persönlichen Assistenz ist die Bereit-

stellung einer möglichst maßgeschneiderten Hilfe für den Einzelnen. Ein 

persönlicher Assistent hilft dem Betroffenen bei allem, wozu dieser nicht 

selbst imstande ist – das heißt auch mit Leistungen, die ein hohes Maß an 

Vertrauen und Vertrautheit erfordern, weil sie die Intim- und Privatsphäre 

des Menschen mit Behinderung berühren. Empathie und Sympathie spielen 

eine große Rolle. Die Assistenz wird also im wahrsten Sinne des Wortes als 

"persönlich" 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 Aktivitäten des täglichen Lebens zählen Hygiene, An- und Ausklei-

den, Essen und Kommunikation. Falls mehr als 20 Stunden pro Woche Hil-

festellungen bei Aktivitäten des täglichen Lebens erforderlich sind, hat der 

Antragssteller auch Recht auf Unterstützung bei weiteren Aktivitäten wie 

z. B. Einkaufen, Kinobesuche oder Urlaubsreisen.  

Die Zuständigkeiten für die Persönliche Assistenz, inklusive der Verant-

wortlichkeiten für die Finanzierung, sind in Schweden zwischen Gemeinde 

und Staat aufgeteilt, wobei der Staat durch die Sozialversicherung 

(Försäkringskassan) vertreten wird (vgl. Abbildung 2).  

Abbildung 2: Duale Organisation der Persönlichen Assistenz über LSS und LASS 
(Schweden) 

 

Quelle: IGES 
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Rahmen des LASS-Gesetzes hat, kann der Antrag auch direkt bei der 

Försäkringskassan gestellt werden.  

Unter LASS trägt die Gemeinde weiterhin die Kosten für die ersten 20 

Stunden und die Försäkringskassan übernimmt die Kosten für die darüber 

hinaus gehenden Leistungsstunden.. Die Teilung der Kosten zwischen Staat 

und Gemeinde soll eine finanzielle Überlastung von kleinen Gemeinden 

verhindern, die Gemeinden aber trotzdem an den Kosten beteiligen (Blanck 

et al. 2006).  

Grundsätzlich kann ein Antrag auf Persönliche Assistenz sowohl bei der 

Gemeinde, als auch bei der Försäkringskassan gestellt werden. Wird bei 

der Gemeinde ein Bedarf an Unterstützung bei grundlegenden Aktivitäten 

des täglichen Lebens von mehr als 20 Stunden festgestellt, wird der An-

tragssteller an die Försäkringskassan verwiesen und umgekehrt. Eine Ko-

operation zwischen Gemeinde und Försäkringskassan wird dabei vorausge-

setzt. Eine Bedarfsfeststellung wird allerdings bei Überweisungsfällen 

meist zweimal durchgeführt: einmal durch die Gemeinde und dann ein wei-

teres Mal durch die Försäkringskassan – nur in seltenen Fällen findet eine 

gemeinsame Bedarfsfeststellung oder ein koordiniertes Verfahren statt (In-

terview S3).  

Es wird davon ausgegangen, dass in den meisten Fällen der Antrag zu-

nächst bei der Gemeinde gestellt wird, vermutlich da die betroffene Person 

mit den Sozialarbeitern vertraut ist, die Distanz zum lokalen Sozialdienst 

kürzer ist und möglicherweise 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 Unterstützung bei 

grundlegenden Aktivitäten des täglichen Lebens benötigt), 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, unabhängig davon, ob er durch die Gemeinde oder die 

Försäkringskassan durchgeführt wird. Zunächst wird festgestellt, ob der 

Antragssteller zu einer der drei Gruppen von Menschen mit Behinderung 

zählt, die ein individuelles Anrecht auf Persönliche Assistenz haben (§ 1  

LSS):  
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I. Personen mit einer geistigen Behinderung/Autismus, 

II. Personen mit Hirn-Trauma im Erwachsenenalter, 

III. Personen mit schweren und dauerhaften Behinderungen, die aber 

nicht mit dem normalen Alterungsprozess zusammenhängen. 

In den Experteninterviews wurde erläutert, dass die Zugehörigkeit zu den 

ersten beiden Gruppen relativ eindeutig über eine ärztliche Diagnose festge-

stellt werden kann. Antragssteller, die zur dritten Gruppe gehören, müssen 

ihre Hilfsbedürftigkeit mit professionellen Gutachten von Ärzten (darunter 

Psychiater), Physiotherapeuten o.ä. belegen. Bei der Entscheidung, ob ein 

Antragssteller zur Gruppe 3 gehört, bestehe Ermessensspielraum durch die 

zuständigen Sachbearbeiter (Interview S3). 

In einem zweiten Schritt wird ermittelt, wie hoch der Bedarf des Antragstel-

lers an Unterstützung bei grundlegenden Aktivitäten des täglichen Lebens 

ist und daraus abgeleitet, ob die Persönliche Assistenz allein unter das LSS-

Gesetz fällt und damit allein durch die Gemeinde administriert wird oder ob 

auch das LASS-Gesetz und damit die Försäkringskassan verantwortlich ist. 

Ebenso wird berücksichtigt, ob dem Unterstützungsbedarf durch andere 

Leistungsarten besser begegnet werden kann oder ob er durch z.B. wohn-

raumverändernde Maßnahmen oder technische Hilfsmittel reduziert werden 

kann (Interview S5).  

Bei Antragsstellern, bei denen ein Unterstützungsbedarf von mehr als 20 

Stunden bei grundlegenden Aktivitäten konstatiert wurde, wird in einem 

dritten Schritt der individuelle Bedarf an Betreuungs- und Teilhabeleistun-

gen festgestellt. Dazu gehört beispielsweise Unterstützung bei Freizeitakti-

vitäten, Arbeit, Studium, und Aktivitäten wie Einkaufen.  

Die Bedarfsfeststellung erfolgt durch einen Sozialarbeiter oder durch eine 

Gemeindeschwester, aber auch Sachbearbeiter können diese durchführen. 

Bei einem Hausbesuch werden die häusliche Situation und die Gestaltung 

des täglichen Lebens beschrieben (Baumgartner et al. 2007). Unterstützung, 

die im Rahmen der informellen Pflege durch Familienmitglieder oder 

Freunde erbracht werden kann, wird bei der Bedarfsfeststellung berücksich-

tigt, muss aber nicht zwingend geleistet werden, sondern ist freiwillig.  

Bei der Bedarfsfeststellung werden grundsätzlich nur Leistungen außerhalb 

von Einrichtungen berücksichtigt. Bedarf an Unterstützung während Schul-

stunden, in Kindertagesstätten, Behindertenwerkstätten, Krankenhäusern 

oder anderen staatlichen Institutionen und Wohnheimen wird nicht berück-

sichtigt, da davon ausgegangen wird, dass dort festes Personal die Hilfestel-

lung und Pflegeleistungen erbringt (§ 4 LASS-Gesetz). Ausnahmen, wenn 

beispielsweise die Behinderung Schwierigkeiten in der Kommunikation mit 

sich bringt und die Anwesenheit des Persönlichen Assistenten mit individu-
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ellen Kenntnissen und Erfahrungen erfordert, sind möglich 

(Försäkringskassan 2010a).  

In den Experteninterviews wurde erläutert, dass diese Ausnahmeregelung 

kontrovers diskutiert wird, Gemeinden und Försäkringskassan argumentier-

ten, dass die Präsenz eines Persönlichen Assistenten beispielsweise wäh-

rend Schulstunden oder in der Tagesbetreuung dem Aufbau bzw. Ausbau 

solcher Betreuungsangebote durch die Schulen bzw. Tagesstätten selbst 

vorgreife.  

Für 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 Selbsteinschät-

zung des Antragsstellers zu seinem Hilfebedarf im Vordergrund steht (Wa-

cker et al. 2005 und Interview S3). Regionale Unterschiede können mitun-

ter sehr ausgeprägt 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 Maß an überregionaler Vergleichbarkeit herstellen zu 

können und um Gleichbehandlung unabhängig von der Organisation der 

Bedarfsfeststellung zu erlangen, hat die Försäkringskassan einen sogenann-

ten Leitfaden für die Umsetzung des LASS-Gesetzes erarbeitet. Der Leitfa-

den präsentiert und erläutert die relevanten Gesetze, Verordnungen, Vor-

schriften, Rechtsprechungen, interne Richtlinien etc. (Försäkringskassan 

2010a). Allerdings ist dieser Leitfaden kein Instrument zur Bedarfsfeststel-

lung, sondern eine erweiterte Erläuterung der Rechtsgrundlage und Rege-

lungen – und es besteht weitergehende Nachfrage für 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 anfällig für regionale Variationen sein. Außerdem 

soll es standardisierte Evaluationen ermöglichen (Socialdepartementet 

2010).  

Durch das Nationale Amt für Gesundheit und Wohlfahrt (Socialstyrelsen) 

wurde ein entsprechender, sehr detaillierter Fragebogen entwickelt. Durch 

die Experten wurde erläutert, dass dieser Fragegebogen bei Interessensver-

bänden der Menschen mit Behinderung, aber auch einigen Gemeinden und 

vielen Politikern auf Widerstand gestoßen ist. Besonders der Ausschluss der 

sogenannten Passiv-Zeit aus der Bedarfsfeststellung (Wartezeit des Assis-

tenten zwischen Tätigkeiten, die der Unterstützung bedürfen) und Fragestel-

lungen, die zu tief in die Intim- und Privatsphäre der Betroffenen eindrin-

gen, würden kritisiert (Interview S2 und S3).  
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Der Fragebogen sollte ursprünglich am 1.1.2011 als freiwilliges Instrument 

(nicht rechtsbindend) eingeführt werden (Socialdepartementet 2010). Die 

Einführung verzögert sich jedoch voraussichtlich: Momentan wird das In-

strument unter Mitarbeit der Betroffenenverbände überarbeitet (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 führen kann (bzw. soll) wird durch den 

Gesetzgeber nicht explizit thematisiert. Experten warnen, dass die Einfüh-

rung eines extensiven Instruments mehr Bedürfnisse aufdecke und dadurch 

zu einer Steigerung der Gesamtkosten des Assistenzsystems führen könne 

(Interview S3).  

Alle zwei Jahre muss die Bedarfsfeststellung erneuert werden, um eine 

eventuelle Veränderung des Unterstützungsbedarfs berücksichtigen zu kön-

nen (§ 7 LASS-Gesetz). Eine Änderung des Assistenzgeldes wegen wesent-

licher Veränderung der Umstände soll ab dem Monat gelten, in dem der 

Grund für die Änderung eingetreten ist (Gesetzesänderung LASS 

2000:1031).  

Bei der Persönlichen Assistenz nach dem LASS-Gesetz gilt kein maximales 

Stundenvolumen, das heißt die Anzahl der Stunden ist theoretisch unbe-

grenzt – vor allem wenn Menschen mit schwerer Behinderung mehr als ei-

nen Assistenten zur gleichen Zeit benötigen (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 jährlich durch das Gesundheitsministerium auf Empfehlung der 

Försäkringskassan festgelegt.  

Die Empfehlung orientiert sich an den zu erwartenden Lohnänderungen in 

der häuslichen Pflege im kommenden Jahr und am Index der Verbraucher-

preise (Lindblom und Rudberg 2004; Riksförsäkringsverket 2002). Der fixe 

Kostensatz steigt dabei jährlich 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 Bedürfnissen, die komplexere und damit 

teurere Leistungen benötigen (z.B. Betreuung in der Nacht, Assistenten mit 

besonderer Ausbildung), können bis zu 12 Prozent mehr als den fixen Kos-

tensatz je Stunde erhalten (282 SEK im Jahr 2010). Damit verbunden ist 

allerdings ein höherer Nachweisungs- und Verwaltungsaufwand.  

Mit dem Stundensatz werden alle Kosten der Leistungserbringung inklusive 

der Löhne, Versicherungsbeiträge, Lohnfortzahlungen im Krankheitsfall, 

Verwaltungskosten, Ausgaben der Assistenten (Reisekosten, Eintrittspreise 

etc.) und Weiterbildungskosten abgedeckt. Laut einer Empfehlung der 

Försäkringskassan (2010) sollen  
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 87 Prozent für den Lohn des Leistungserbringers, 

 5–8 Prozent für Verwaltungskosten, 

 2–3 Prozent für Aus- und Fortbildung 

 1–2 Prozent für Extraausgaben des Leistungserbringers (z. B. 

Bustickets, Eintrittskarten bei mit der Pflegeperson besuchten 

Veranstaltungen) 

 1–2 Prozent für Arbeitsabläufe und Personalaufwand (z. B. 

Hilfsmittel wie Handschuhe, Desinfektionsmittel, Kaffee für Mit-

arbeiter) 

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 für einzelne Sektoren ausgehandelt. Auf Gewerkschaftsseite ist im 

Bereich der Assistenzleistungen vor allem Kommunal aktiv, eine Gewerk-

schaft für Mitarbeiter der Gemeinde.5 Es existieren mehrere Tarifverträge 

zwischen dieser Gewerkschaft und verschiedenen Arbeitgeberorganisatio-

nen ebenso wie Nebenverträge, die es Arbeitgebern, die keiner Organisation 

angehören, ermöglichen, 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 für die Persönliche Assistenz wird monatlich direkt an 

den Assistenznehmer ausgezahlt. Wenn das Assistenzgeld an eine andere 

Person oder Organisation überwiesen werden soll, muss ein schriftlicher 

Vertrag bei der Försäkringskassan vorgelegt werden. Es wird davon ausge-

gangen, dass die direkte Überweisung an den Leistungserbringer in den 

meisten Fällen vorgezogen wird (Interview S1 und S2).  

Ist der Antragsteller mit der Bedarfsfeststellung nicht einverstanden, kann 

er beim Verwaltungsgericht (länsrätten) oder beim Oberverwaltungsgericht 

(kammarrätten) gegen die Entscheidung vorgehen (LSS § 27). Die Sachbe-

arbeiter der Försäkringskassan und Mitarbeiter der Gemeinde sind sogar 

                                                

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

6  Eine Auflistung der bestehenden Tarifverträge, 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 unterstützen, 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). Für diesen Plan 

stellen Gemeinde und Nutzer der Persönlichen Assistenz gemeinsam die 

unterschiedlichen Maßnahmen zusammen, die von verschiedenen Leis-

tungsanbietern erbracht werden können. Eine Zielvereinbarung wird dabei 

nicht getroffen – es handelt sich vielmehr um ein Instrument, um die Über-

sicht zu wahren und alle Bedürfnisse und Wünsche des Betroffenen zu be-

rücksichtigen. Die Gemeinde hat dabei die besondere Verantwortung, ver-

schiedene Maßnahmen zu koordinieren und die Zusammenarbeit der unter-

schiedlichen Leistungserbringer zu fördern. 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 für Assistenznutzer im Rahmen des LSS-Gesetzes, nicht aber im Rah-

men des LASS-Gesetzes Anwendung findet. Ob die Gesetzesänderung die 

Nutzung des Serviceplans steigert, bleibt abzuwarten (Interview S5).  

2.1.2.4 Verwendung des Assistenzgeldes 

Der Assistenznehmer in Schweden hat vier Möglichkeiten, Leistungen der 

Persönlichen Assistenz einzukaufen (Försäkringskassan 2010a):  

 Etwa die Hälfte der LASS-Assistenznehmer (51 Prozent im Jahr 

2008) wendet sich an die Gemeinde als Leistungsanbieter.  

 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.  

 Etwa ein Zehntel (derzeit 11 Prozent) der LASS-Assistenznehmer 

kauft seine Leistungen im Rahmen einer Kooperative ein. Hier 

werden Leistungen gemeinsam eingekauft und geteilt.  

 Nur sehr wenige Assistenznehmer fungieren selbst als Arbeitge-

ber (nur etwa 3 Prozent).  
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Assistenznehmer können prinzipiell auch mehrere Leistungserbringer (auch 

Formen von Leistungserbringern) zur gleichen Zeit nutzen. Auch kann der 

Assistenznehmer für einen Teil als Arbeitgeber fungieren, und andere Leis-

tungen bei Gemeinde oder privaten Unternehmen einkaufen 

(Försäkringskassan 2010a). 

Familienmitglieder können prinzipiell unter den gleichen Bedingungen wie 

andere Leistungserbringer als Assistenten angestellt werden. Allerdings 

können sie aus steuerrechtlichen Gründen nicht direkt vom Leistungsneh-

mer angestellt werden, wenn sie im gleichen Haushalt wohnen (§ 10 LASS-

Gesetz, § 9a LSS-Gesetz). Um dennoch Haushaltsmitglieder beschäftigen 

zu können, hat sich der Weg etabliert, dass sich diese bei der Gemeinde als 

Assistenten anstellen lassen. Über die Anstellung bei der Gemeinde ist die 

Bezahlung von im selben Haushalt lebenden Personen möglich 

(Försäkringskassan 2010a).  

Anders als private oder freigemeinnützige 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 ausfällt (Roos 2009). 

Aus Sicht der befragten Experten führe dies zum einen dazu, dass vor allem 

behinderte Menschen, die sich nicht aktiv für einen Leistungserbringer ent-

scheiden, bei der Gemeinde Kunde sind. Somit sei davon auszugehen, dass 

Personen mit überdurchschnittlich hohem Bildungsstand und sozialökono-

mischen Status ihre Leistungen meist bei privaten Anbietern oder Koopera-

tiven beziehen, wo sie ein größeres Mitspracherecht erführen, als bei der 

Gemeinde. Gleichzeitig können private und gemeinnützige Leistungsanbie-

ter ihre Klientel bewusst auswählen, indem sie sich z. B. auf bestimmte 

Klientengruppen spezialisieren (z. B. Kinder und Jugendliche, Unfallopfer 

mit körperlicher 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 für Assistenten gibt es nicht. Daher 

haben viele Assistenzpersonen keine pflegerische Qualifikation. Personal 

der Gemeinde muss allerdings grundlegende Pflegekompetenzen vorweisen 

können (Clevnert und Johansson 2007). Private Leistungsanbieter und Ko-

operativen bieten häufig eigene Schulungen für ihre Mitarbeiter an und häu-

fig wird die Fortbildung dann individuell auf die Bedürfnisse der jeweiligen 

Pflegeperson zugeschnitten (Interview S2).  

Die Vorlage eines polizeilichen Führungszeugnis ist für alle Anbieter von 

Leistungen im Rahmen der Persönlichen Assistenz verpflichtend. Die priva-

ten und gemeinnützigen Anbieterorganisationen müssen Mehrwertsteuer-
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nachweise erbringen, ansonsten wird ein Steuerabzug vorgenommen. Bei 

natürlichen Personen müssen zudem Arbeitgeberbeiträge zur Sozialversi-

cherung gezahlt werden (Försäkringskassan 2010a). Zudem müssen 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 Qualitätssicherung sind nicht vorgeschrieben und 

werden individuell von den einzelnen Leistungsanbietern erstellt und ge-

handhabt. Ein System der Qualitätssicherung durch Dritte, wie in Deutsch-

land durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen, gibt es nicht. 

Grundsätzlich ist die Gemeinde verantwortlich für die Qualität der durch sie 

erbrachten Leistungen (d.h. aller an sie übertragenen Leistungen, seien es 

sozialstaatliche Aufgaben oder Aufgaben der Gesundheitsversorgung und 

damit auch durch sie erbrachte Assistenzleistungen). Das Nationale Amt für 

Gesundheit und Wohlfahrt (Socialstyrelsen) steht in der Verantwortung die 

Qualität zu überprüfen. Mit der Einführung der Zulassung für Leistungsan-

bieter im Assistenzbereich wird die Aufsicht durch das Nationale Amt für 

Gesundheit und Wohlfahrt damit auch auf die privaten Leistungsanbieter 

ausgeweitet. (Beispielsweise sind ab dem 1.1.2011 unangekündigte Besu-

che bei den Leitungserbringern möglich (Socialdepartementet 2010).  

2.1.2.5 Überprüfung der Assistenzverwendung 

Assistenznehmer sind dazu verpflichtet, über die gesamten Ausgaben des 

Assistenzgeldes Rechenschaft abzulegen. Dafür müssen der 

Försäkringskassan Rechnungen für den Einkauf von Leistungen bei den 

einzelnen Anbietern vorgelegt werden oder, falls der Leistungsempfänger 

selbst Arbeitgeber ist, Nachweise über die Anzahl an Stunden, in denen 

Assistenzleistungen in Anspruch genommen wurden, sowie deren Verwen-

dungszweck angegeben werden (Försäkringskassan 2010a).  

Für den Leistungsempfänger gilt ein Rechenschaftszeitraum von sechs Mo-

naten; d.h. die bei der Bedarfsfeststellung festgestellte Stundenzahl je Wo-

che ist als Durchschnitt über die Periode von sechs Monaten zu werten. Seit 

dem 1. Juli 2008 muss Assistenzgeld, das nicht innerhalb des Abrechnungs-

zeitraums ausgegeben wurde, an die Försäkringskassan zurückgezahlt wer-

den. Eine Übertragung der Überschüsse auf die nächste Abrechnungsperio-

de ist nicht möglich (Socialdepartementet 2007). Außerdem gilt, dass Assis-

tenzgelder neben dem Arbeitslohn nur für Ausgaben, die im unmittelbaren 

Zusammenhang mit der Assistenzleistung stehen, verwendet werden dürfen. 

Dazu zählen beispielsweise die Weiterbildung des Assistenten oder Verwal-

tungsleistungen (letzteres nicht, wenn die Verwaltung vom Assistenzneh-

mer selbst durchgeführt wird).  
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Darüber hinaus ist festgelegt, dass der Betroffene Geld im Rahmen der Per-

sönlichen Assistenz nur für 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 günstige-

ren Anbietern zu suchen. Hierdurch sollte u.a. Missbrauch, wie bei privaten 

Leistungserbringern Ende der 1990er Jahre festgestellt,7 verhindert werden 

(Socialdepartementet 2007). 

Hat der Assistenznutzer einen höheren Betrag als den Pauschalbetrag je 

Stunde bewilligt bekommen, müssen außerdem Angaben zu den durch-

schnittlichen Kosten je Stunde für Löhne, Wochenend- oder Nachtzuschlä-

ge, direkte Ausgaben für den Assistenten (z. B. Arbeitskleidung), Fortbil-

dung, Verwaltung, Gesundheit des Arbeitnehmers etc. einzeln aufgeführt 

werden. Der Verwaltungsaufwand für die Rechenschaftslegung bei einem 

erhöhten Stundensatz ist somit wesentlich höher (Interview S3).  

Absichtliche Falschangaben oder das Versäumnis, Veränderungen der Le-

bensumstände zu melden, können den Anspruch auf Persönliche Assistenz 

beeinträchtigen und strafrechtliche Konsequenzen haben.8 Wird das Geld 

für Persönliche Assistenz unsachgemäß oder rechtswidrig eingesetzt oder 

wird bspw. Betrug nachgewiesen, kann die Assistenz entzogen werden.  

2.1.2.6 Beratung und Unterstützung des Leistungsnehmers 

Beratung und Unterstützung bezüglich der Persönlichen Assistenz kann der 

Antragssteller sowohl bei der Gemeinde als auch bei der Försäkringskassan 

in Anspruch nehmen. Beide Instanzen sind verpflichtet, den Leistungsneh-

mer im Antragsprozess zu unterstützen. Die Beratung des Leistungsneh-

mers bei der Bedarfsermittlung soll durch die Gemeinde übernommen wer-

den. Im Gespräch mit dem zuständigen Sachbearbeiter soll ermittelt wer-

den, ob die Persönliche Assistenz in der individuellen Situation passend und 

                                                

7  Vereinzelt hatten Leistungsanbieter die Pflegeleistungen sehr billig angeboten und 

für das verbleibende Geld je Pflegestunde mit "Extras" geworben (z. B. Bereitstel-

lung eines Computers, Freizeitaktivitäten wie der Besuch von Fußballspielen) (Inter-

views S2 und S4). Außerdem wurden einzelne Leistungsanbieter kritisiert, außerge-

wöhnlich hohe Gewinne zu erzielen und Steuern zu umgehen (Pilkvist und Marander 

2007). 

8  Der Geldleistungsbezug der Persönlichen Assistenz selbst gilt nicht als zu versteu-

erndes Einkommen. Die Höhe der Geldleistung für die Persönlichen Assistenz kann 

sich auf den Anspruch auf andere Formen der Behindertenbeihilfe 

(handikappersättning) und des Pflegegeldes (vårdbidrag) auswirken.  
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empfehlenswert ist. Wenn das so ist, werden die Zugangskriterien im Ein-

zelfall geprüft, sonst kann der Sachbearbeiter Alternativen wie Wohnge-

meinschaften oder häusliche Pflege erläutern (Baumgartner et al. 2007). 

Im Rahmen der Experteninterviews wurde durch die Interessenvertreter der 

Assistenznehmer kritisiert, dass die Beratung der Gemeindebüros oft einsei-

tig oder gar nicht vorhanden sei und dass die Unterstützung beim Antrags-

prozess häufig von Kooperativen und anderen Anbietern geleistet werden 

müsse (Interview S2).  

Nach Bewilligung der Assistenz ist die Übernahme der Administration 

durch private Dienstleister explizit möglich. Die Hilfe bei der Verwaltung 

kann dabei aus den Mitteln für die Persönliche Assistenz finanziert werden 

(Laut einer Empfehlung der Försäkringskassan (2010) soll sich dies auf ca. 

5–8 Prozent der Ausgaben belaufen.) 

Bei Wahl eines privaten oder gemeinnützigen Leistungserbringers erfolgt in 

der Regel die Verwaltung des Assistenzgeldes direkt durch den Leistungs-

anbieter. Häufig werden die Mittel für die Persönliche Assistenz direkt von 

der Försäkringskassan (oder der Gemeinde) an den Leistungserbringer 

überwiesen. Dieser übernimmt dann alle administrativen Vorgänge rund um 

die Assistenz wie beispielsweise die Lohnbuchhaltung. Assistenznehmer, 

die als Arbeitgeber fungieren, müssen ihre Verwaltung selbst tätigen. Un-

terstützung erfahren sie dabei von Behindertenorganisationen. Die Hilfe-

leistungen der Gemeinde für diese Gruppe der Assistenznehmer als Arbeit-

geber fällt nach Einschätzung der Behindertenorganisationen sehr gering 

aus (Interview S2).  

2.1.3 Wirkungen der Persönlichen Assistenz 

2.1.3.1 Inanspruchnahme und Kosten der Persönlichen Assistenz 

Nach Einschätzung der Experten gilt das Modell der Persönlichen Assistenz 

in Schweden als allgemein etabliert, ist in der Bevölkerung bekannt und 

insgesamt positiv besetzt: Immer mehr Menschen mit Behinderung wüssten 

um die Möglichkeiten eines Persönlichen Budgets und fänden das Modell 

attraktiv. Gründe für eine Nicht-Inanspruchnahme trotz grundsätzlicher An-

spruchsberechtigung konnten die befragten Experten nicht nennen (Inter-

view S3, S4). Angemerkt wurde aber, dass Persönliche Assistenz nicht 

zwangsläufig immer die angemessene Versorgungsform für den Betroffen 

darstellen müsse und z.B. auch betreute Wohnformen Vorteile – wie z.B. 

die Integration in ein soziales Umfeld – aufwiesen (Interview S5).  

Die steigende Popularität des Systems spiegelt sich auch in den Daten zur 

Inanspruchnahme wider. Ende des Jahres 2009 nahmen 3.357 Personen 
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Persönliche 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 Persönlichen 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 

51,2 40,1 36,4 35,9 

Zahl der LASS-
Assistenznehmer  

9.684 13.576 15.183 15.858 

LASS-Assistenznehmer pro 
100.000 Einwohner 

109,0 150,0 165,3 169,8 

Quelle: IGES, Socialstyrelsen (2010) 

Aufgrund der dualen Verantwortung und Finanzierung der Persönlichen 

Assistenz durch die Gemeinden (LSS) und die Försäkringskassan (LASS) 

lassen sich die Zahlen zur Inanspruchnahme aber nicht einfach summieren, 

da es möglich ist, dass Menschen mit Behinderung Leistungen unter beiden 

Systemen erhalten (Clevnert und Johansson 2007). Um Ungenauigkeiten 

und Überschneidungen zu vermeiden, werden im Folgenden alle weiteren 

Informationen zu Kosten und Inanspruchnahme etc. lediglich für das 

LASS-Gesetz dargestellt.  

Die Nachfrage nach Persönlicher 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 Hälfte (55,8 Prozent) zugenommen (vgl. Ta-

belle 4).  
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Tabelle 4: Inanspruchnahme und Kosten der Persönlichen Assistenz unter LASS 
(Schweden) 

 2000 2005 2007 2009 

Zahl der LASS-
Assistenznehmer  

9.684 13.576 15.183 15.858 

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 Ø Std.zahl je 
Assistenznehmer je Woche 

86,5 101,3 105,9 110,6 

Kosten der Assistenz (LASS) in 

Mio. EUR9 
654.085 1.533.274 1.930.095 2.351.486 

Durchschnittliche Kosten je 
Assistenznehmer (LASS) in 
Euro 

67.543 112.940 127.122 148.284 

Quelle: IGES, Försäkringskassan (2010) 

Dieser Anstieg lässt sich unter anderem auf die starke Zunahme der Leis-

tungsbezieher über 65 Jahren zurückführen. Seit einer Gesetzesänderung 

der Persönlichen Assistenz mit Bezug auf die Altersgrenze, die im Jahr 

2001 in Kraft trat, ist der Neuzugang zum Assistenzsystem zwar weiterhin 

auf Personen jünger als 65 Jahre beschränkt, aber sie ermöglicht es Assis-

tenznehmern auch nach ihrem 65. Geburtstag die Assistenzleistungen wei-

ter zu beziehen (LASS in der Fassung vom 1.1.2001). Dass diese Möglich-

keit genutzt wird, zeigt der steigende Anteil der über 65-Jährigen von 

0,2 Prozent im Jahr 2000 auf bis zuletzt 13,3 Prozent. Der Anteil der Kinder 

und Jugendlichen mit Persönlicher Assistenz bleibt hingegen beinahe un-

verändert.  

Nicht nur der Anteil der älteren LASS-Nehmer, sondern auch ihre absolute 

Anzahl ist in den letzen Jahren stärker als die der anderen Altersgruppen 

angestiegen (vgl. Tabelle 5). Die Anzahl der LASS-Assistenznehmer im 

erwerbstätigen Alter geht hingegen zwischen den Jahren 2007 und 2009 

leicht zurück. 

                                                

9  Die Kosten der Assistenz wurden mit einem Kurs von 1 SEK = 0,107219 EUR 

(Stand 8.10.2010) in Euro umgerechnet. Die Kosten für die LASS-Assistenz werden 

sowohl durch die Gemeinden (für die ersten zwanzig Assistenzstunden), als auch 

durch die Försäkringskassan (für alle darüber 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 

Veränderung zum zurvor 
angegebenen Jahr in % 

n.a. 37,4% 11,1% 6,7% 

Assistenznehmer je 100.000 
Einwohner zwischen 20-64 Jahre 

146 178 191 189 

Veränderung zum zuvor 
angegebenen Jahr in % 

n.a. 22% 7% -1% 

Assistenznehmer je 100.000 
Einwohner ab 65 Jahre 

n.a. 80 105 125 

Veränderung zum zuvor 
angegebenen Jahr in % 

n.a. n.a. 31% 19% 

Quelle: IGES, Försäkringskassan und Statistiska centralbyrån (2010) 

Die Zusammensetzung der Assistenznehmer bleibt weitgehend konstant. 

Der Anteil der männlichen Assistenznehmer ist generell höher (rund 

53 Prozent) als der Anteil der weiblichen (rund 47 Prozent) (vgl. Tabelle 6).  

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

 2000 2005 2007 2009 

Anteil männlich/weiblich 52,8%/ 
47,2% 

52,8%/ 
47,2% 

52,7%/ 
47,3% 

53,1%/ 
46,9% 

Gruppe 1 (Autismus)10 34,6% 34,5% 35,0% 36,7% 

Gruppe 2 (Hirntrauma im 
Erwachsenenalter) 

6,2% 5,7% 5,7% 5,5% 

Gruppe 3 (andere) 58,1% 57,7% 56,9% 55,0% 

Quelle: IGES, Försäkringskassan (2010) 

Personen mit geistiger Behinderung, Autismus oder dem Autismus ähnli-

chen Beeinträchtigungen (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 Fällen 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 Hälfte der Assistenznutzer sind Personen mit schweren 

und dauerhaften Behinderungen, die nicht mit dem normalen Alterungspro-

zess zusammenhängen (Gruppe 3). Ihr Anteil ging seit dem Jahr 2000 um 

5,3 Prozent leicht zurück. 

Baumgartner et al. (2007) erklären den geringen Anteil der Menschen mit 

geistigen Behinderungen mit der Komplexität der Prozesse bei Antrag und 

Verwaltung der Assistenz und der Schwierigkeiten im Umgang mit den zu-

ständigen Behörden. In den Experteninterviews wurde die These aufge-

stellt, dass insbesondere bei Menschen mit geistiger Behinderung oftmals 

davon ausgegangen werde, dass diese nicht eigenständig wohnen könnten 

und deshalb zur Entscheidung für eine Einrichtung des betreuten Wohnens 

gedrängt würden (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 (Försäkringskassan 2010b).  

Eine Analyse der Försäkringskassan zeigt, dass Personen, die schon Assis-

tenz beziehen, durchschnittlich mehr Assistenzstunden erhalten als Neuzu-

gänge. Es wird spekuliert, dass die Neuzugänge ihren Bedarf bei der Fest-

stellung unterschätzen, aber im Laufe der Assistenznutzung merken, dass 

der Persönliche Assistent für mehr Stunden eingesetzt werden müsste. Die 

höchsten Steigerungsraten bei bestehenden Assistenznehmern sind auf zu-

sätzliche Assistenzstunden für Freizeitaktivitäten zurückzuführen 

(Försäkringskassan 2010b). 

Die Verantwortung für die Implementierung der Assistenz-Gesetze obliegt 

den Gemeinden und der Försäkringskassan. Bezüglich 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 gewährten Zahl an Assistenzstunden und dem Landkreis mit der 

höchsten durchschnittlichen Stundenzahl bei 31 Stunden je Woche (Median 

gleich 100 Stunden/Woche) (Försäkringskassan 2008). In den Expertenin-

terviews wurde diesbezüglich erläutert, dass gerade bei der Bedarfsfeststel-

lung bei Personen mit schweren und dauerhaften Behinderungen, die nicht 

mit dem normalen Alterungsprozess zusammenhängen (Gruppe 3), der 

Interpretationsspielraum des Sachbearbeiters bei Gemeinde und 

Försäkringskassan besonders hoch sei (Interview S1, S2 und S3). Die ge-

plante Einführung des nationalen Instruments zur Bedarfsfeststellung soll 

diese regionalen Unterschiede künftig verringern (vgl. 2.1.2.2).  
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Die Auswirkungen der steigenden Inanspruchnahme von Persönlicher As-

sistenz auf andere kommunale Angebote im Rahmen von LSS werden 

durch die Experten unterschiedlich eingeschätzt. 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 Persönlichen Assistenz anregen, um lokale Ausgabensteige-

rungen für betreutes Wohnen zu vermeiden. Leistungen im Rahmen der 

Persönlichen Assistenz wären dann günstiger für die Gemeinde, die weni-

ger Investitionen und Unterhaltskosten zu tragen hätte, aber teurer für den 

Nationalstaat, da Persönliche Assistenzen gesamtwirtschaftlich betrachtet 

mehr Kosten verursachen als betreutes Wohnen (Lindblom und Rudberg 

2004, Interview S1, S3). 

Betrachtet man die Zahlen der übrigen 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 fünf 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 Persönliche Assistenz im Rahmen der 

Gesetze LSS und LASS hatten, wohnten Behinderte oftmals bei ihren Familienange-

hörigen, wenn die zuständige Gemeinde keine geeigneten Angebote vorhielt. Die 

Familie erhielt dafür einen monatlichen Betrag (vårdbidrag) von der 

Försäkringskassan. Laut dem Nationale Amt für Gesundheit und Wohlfahrt 

(Socialstyrelsen) (2008) hat die Einführung von LSS und LASS zu einem starken 

Rückgang der Inanspruchnahme dieses Familienpflegegelds von jährlich etwa 

100 Mio. SEK geführt (das entspricht etwa 10,8 Mio. Euro). 
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Abbildung 3: Entwicklung ausgewählter Versorgungsformen für Menschen mit Be-
hinderung (Schweden) 

 

Quelle: IGES, Socialstyrelsen (2010) 

Die steigende Inanspruchnahme und die steigende Anzahl durchschnittlich 

bewilligter Wochenstunden bedingen die seit Einführung der Assistenz-

Gesetze steigenden Kosten für Persönliche 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 Persönlichen 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 kostendämpfenden Maßnehmen eingeführt, 

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 beschäftigt 

sich momentan erneut eine parlamentarische Kommission mit dem Thema. 

Allerdings geht es primär um die Frage, ob der Staat die gesamten Kosten 

für die Persönliche Assistenz übernehmen soll, nicht um Kostendämp-

fungsmaßnahmen (Interview S5). Die finanzielle Verantwortung für das 

Assistenzsystem ist heute geteilt zwischen Gemeinde und der 

Försäkringskassan (bzw. dem Staat als Träger der Sozialversicherung). 

Diese Kostenteilung soll einerseits die finanzielle Überforderung von Ge-
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meinden mit behinderten Bürgern verhindern, andererseits die Gemeinde in 

die Verantwortung für alle Bürger 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 

für Leistungen im Rahmen des LSS vom Staat übernommen werden. Kon-

krete Gesetzesänderung seien allerdings für die nächste Zeit nicht geplant 

(Interview S3 und S5). 

Um die Kostensituation oder noch besser die Effizienz (also die Kosten un-

ter Berücksichtigung des Leistungsniveaus) beurteilen zu können, bedarf es 

letztlich vergleichender Studien mit anderen Versorgungsformen für Men-

schen mit Behinderung. In einer ökonomischen Auswertung der Persönli-

chen Assistenz im Rahmen des LASS aus dem Jahr 2008 stellt das Nationa-

le Amt für Gesundheit und Wohlfahrt (Socialstyrelsen) (2008) fest, dass 

Persönliche Assistenz allgemein kosteneffektiver ist als häusliche Pflege 

durch die Gemeinde. Laut der Kostenevaluation ist die durch die Gemeinde 

geleistete (professionelle) häusliche Pflege durchschnittlich pro Stunde rund 

10 Prozent teurer als Persönliche Assistenz, bezogen auf die wirklich ge-

leistete Stunde Pflege ist häusliche Pflege sogar 70 Prozent teurer. Der Un-

terschied begründe sich unter anderem damit, dass die häuslichen Pflege-

dienstleister mehr als die Hälfte ihrer Arbeitszeit mit Fahrzeit oder mit an-

deren Aufgaben verbrächten, die nicht im unmittelbaren Zusammenhang 

mit der Pflegeleistung am Klienten stehen (Socialstyrelsen 2008).  

Gleichzeitig kommen Blanck et al. (2006) bei einem Vergleich der Kosten 

für Personen in betreuten Wohnformen und der für Assistenznutzer zu dem 

Schluss, dass sich keine Anhaltspunkte dafür finden, dass betreutes Wohnen 

durchschnittlich kostengünstiger sei als Persönliche Assistenz. Gleichzeitig 

geben sie zu bedenken, dass der direkte Kostenvergleich zwischen den An-

geboten nicht möglich sei, da sich die Klientel und die Bedürfnisse in Ein-

richtungen des betreuten Wohnens fundamental von denen von Assistenz-

nutzern unterschieden. Die mögliche Einsparung auf nationaler Ebene 

durch die Beschränkung des Zugangs zu Persönlicher Assistenz für Men-

schen mit schweren funktionalen oder geistigen Beeinträchtigungen – dies 

war in einem Nationalen Audit geschlussfolgert worden – sei, wenn über-

haupt, sehr gering (Blanck et al. 2006). 

2.1.3.2 Leistungsarten und Anbieterstrukturen 

Grundsätzlich gibt es keine rechtlichen Einschränkungen, welche Leistun-

gen der Persönliche Assistent erbringen darf. Solange der Assistent die 
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Kenntnisse, Ressourcen und Fähigkeiten für eine Aufgabe hat und sie legal 

ist, darf er sie im Rahmen der Assistenz durchführen.13 Laut dem Nationa-

len Amt für Gesundheit und Wohlfahrt ist die Intention der Persönlichen 

Assistenz, die individuelle Autonomie und der Einfluss des Menschen mit 

Behinderung auf den eigenen Alltag zu erhöhen. Detaillierte Richtlinien 

oder Einschränkungen hinsichtlich der Zwecke, für die die Assistenz einge-

setzt werden kann, stünden im Widerspruch zu diesem Ziel und seien inak-

zeptabel (Socialstyrelsen 2004).  

Die meistgenutzte Option des Leistungsbezuges ist die Inanspruchnahme 

über die Gemeinde. Dies hat vor allem historische Gründe, da die Gemein-

den die ersten Leistungsanbieter im Rahmen der Persönlichen Assistenz 

waren, bevor sich ein privater Markt entwickelte. Seit der Reform der Per-

sönlichen 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 gegenüber 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 Möglichkeit 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 Fähigkeiten gelten laut der Schwedischen 

Arbeitsaufsicht (Arbetsmiljöverket) für alle professionellen Situationen. Ein Assis-

tent darf beispielsweise auch einen Ölwechsel am Auto des Assistenznehmers durch-

führen, wenn er diese drei Voraussetzungen dafür erfüllt (vgl. Westberg 2010). 
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Abbildung 4: Marktanteile nach Organisationsform LASS 2000–2009 (Schweden) 

 

Quelle: IGES, Försäkringskassan (2010) 
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zwischen Schul- und Arbeitsleben, Immigranten und Mütter mit kleinen 

Kindern. Persönliche Assistenten, die Mitglied bei der Gewerkschaft Kom-

munal sind, sind überwiegend weiblich (vier von fünf), die meisten zwi-

schen 25 und 44 Jahren alt, ein Drittel von ausländischer Herkunft und einer 

von vier Assistenten arbeitet in Vollzeit (Kommunal 2004).  

Wie viele der Persönlichen Assistenten Familienmitglieder des Assistenz-

nutzers sind, ist unklar. Nach Einschätzung von JAG, einer Assistenzneh-

mer- Organisation, kann gezeigt werden, dass sich der Anteil der assistenz-

leistenden Familienmitglieder seit der Einführung der Assistenz nicht ver-

ringert hat (JAG 2006). Vielmehr ermögliche die Persönliche Assistenz, 

Familienmitglieder als Assistenten einzustellen, aber dies als bewusste Ent-

scheidung für familiäre Unterstützung und nicht, weil externe Assistenzan-

gebote nicht verfügbar wären (Jaillet 2009).  

Die Anstellung von Familienmitgliedern als Persönliche Assistenten wird 

aber auch kritisch gesehen: es wird argumentiert, dies könne die Autonomie 

des Assistenznehmers einschränken und dazu führen, dass beispielsweise 

behinderte Kinder länger im Haushalt der Eltern verbleiben, u.a. auch da 

das Assistenzgeld ins Haushaltseinkommen einbezogen werde (Lindblom 

und Rudberg 2004).  

Nach Einschätzung von JAG (2006) haben jedoch viele Familienmitglieder 

vor der Reform Assistenzleistungen ohne Vergütung geleistet, sodass eine 

finanzielle Abhängigkeit vom Assistenzgeld daher unwahrscheinlich sei. 

Die Persönliche Assistenz ermögliche es vielmehr, Eltern oder andere Fa-

milienangehörige mit externen Assistenten gleich zu stellen. Erfahrungen 

von JAG zeigen, dass seit der Assistenzreform wesentlich mehr Menschen 

mit Behinderung in eigenen Wohnungen selbstständig leben. Die Befürch-

tung, dass Kinder länger im Elternhaus verbleiben, hat sich aus Sicht von 

JAG nicht bestätigt: von 55 befragten Assistenznehmern lebten vor der Re-

form 20 Prozent der über 18jährigen in einem eigenen Haushalt, im Jahr 

2005 waren es 60 Prozent (JAG) 2006).  

In Schweden besteht die allgemeine Einschätzung, dass ein Mangel an ge-

eigneten Persönlichen Assistenten besteht (Arbeitsmarknadsstyrelsen 

2004). Befragungen bei kommunalen und privaten Anbietern zeigen, dass 

es gerade im Raum Stockholm und in einigen ländlichen Gebieten immer 

schwieriger wird, Persönliche Assistenten zu finden (Socialstyrelsen 2007).  

Für Schweden insgesamt wird das Angebot von Expertenseite momentan 

als ausreichend eingeschätzt (Interview S1 und S3). Auch hat die Mehrzahl 

der Benutzer die Möglichkeit, zwischen verschiedenen Anbietern und auch 

Assistenten zu wählen. 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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Möglichkeit gehabt haben, aus mehr als einem Anbieter zu wählen. Aller-

dings gab es Unterschiede im Bezug auf die Form des gewählten Leistungs-

erbringers: 60 Prozent derjenigen, die ihre Leistungen bei der Gemeinde 

beziehen, gaben die Möglichkeit zu wählen an, gegenüber 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 Qualität 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 eigenständig Entscheidungen trifft. 

Askheim (2008) beschreibt dies so, dass der Mensch mit Behinderung in 

der Position gesehen wird, zu wissen „was gut für ihn ist“. Auch die Exper-

ten haben in den Interviews betont, dass die Qualität der Persönlichen As-

sistenz nur aus der individuellen Sicht des Assistenznutzers definiert wird. 

Damit läge natürlich auch die Qualitätssicherung in der Eigenverantwor-

tung der Betroffenen (Interview S2 und S1). Auch wurde erläutert, dass bei 

der Assistenz die persönliche 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 Umständen auch bedeuten, dass Assistenznut-

zer persönliche Entscheidungen fällen, die z.B. einem professionellen Pfle-

geverständnis entgegen stehen (Interview S2). Askheim (2008) kritisiert in 

diesem Zusammenhang z.B., dass die Aktivierung der Personen zu kurz 

kommen könne, wenn diese durch die Assistenten nicht forciert werde. Als 

Folge könnten die Assistenznehmer passiv werden und körperliche und 

geistige Fähigkeiten 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 für 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 für Menschen 

mit geistiger Behinderung wurde der Vorschlag jedoch zurückgezogen 

(Askheim 2008). Dies deshalb, da Personen mit Behinderung durch die Per-

sönliche Assistenz die gleichen Rechte und Möglichkeiten eröffnet 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 abhängig sind (Interview S2). Das Konzept des Paternalismus, so 
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Askheim (2008), passe nicht zu den Zielen der Persönlichen Assistenz in 

Schweden.  

Ein externes System der Qualitätskontrolle oder einen einheitlichen Quali-

tätsbegriff im Zusammenhang mit der Persönlichen Assistenz gibt es folg-

lich nicht (Socialdepartementet 2005). Einige Gemeinden betreiben aller-

dings ein Inspektionssystem für LSS-Leistungen, unter das auch im Rah-

men der Persönlichen Assistenz erbrachte Leistungen durch bei der Ge-

meinde angestellte Mitarbeiter fallen. Zudem haben die Anbieter teilweise 

eigene Systeme zur Qualitätssicherung. Besonders in Kooperativen existiert 

eine quasi integrierte Qualitätssicherung durch den direkten Einfluss der 

Assistenznehmer als Mitglieder der Organisation. Einige Anbieter führen 

zudem systematische Erhebungen durch (z. B. sendet der Anbieter 

Frösunda LSS AB zweimal im Jahr einen strukturierten Fragebogen an As-

sistenznutzer und ihre Familien/Angehören) oder bieten den Assistenzneh-

mern Follow-Up-Gespräche an (Socialdepartementet 2005).  

Die Interessengruppe für Assistenzberechtigte IfA (Interessengruppen för 

Assistansberättigade) beurteilt außerdem seit 1995 systematisch Leistungs-

anbieter. Dabei werden vier Bereiche betrachtet: die Position des Assis-

tenznutzers, die Qualität 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 Kündigungsfrist von drei Monaten, mindestens 70 Prozent positive Qua-

litätsurteile 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 öffentliche Auf-

sicht und Kontrolle über das Assistenzsystem zu stärken, empfiehlt das As-

sistenz-Komitee in seinem Abschlussbericht, die Einführung einer provin-

ziellen Genehmigung für 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 

Försäkringskassan und dem Nationale Amt für Gesundheit und Wohlfahrt 

(Socialstyrelsen) unterstützt; ein entsprechender Vorschlag zur Gesetzesän-

                                                

14  Vgl. § 23 LSS: "Ohne Genehmigung der Provinzialregierung dürfen keine der in § 9 

Punkt 6-10 genannten Leistungen von Privatpersonen berufsmäßig 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 Persönlichen Assistenz insgesamt ausgesprochen positiv und sehen 

eine Verbesserung ihrer Lebensqualität durch mehr Entscheidungs- und 

Gestaltungsspielräume (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 Tätigkeit des parlamentarischen Komi-

tees befragt wurden, gaben 65 Prozent an, die Leistungen des Assistenten 

frei bestimmen zu können (d. h. welche Aufgabe zu welchem Zeitpunkt). 

Auch hier zeigten sich große Unterschiede zwischen den Leistungsanbie-

tern: während 90 Prozent der Assistenznehmer bei Kooperativen und priva-

ten Firmen angaben, die Tagesaufgaben des Assistenten frei bestimmen zu 

können, waren es unter den Assistenznehmern bei Gemeinden nur 

55 Prozent (Clevnert und Johansson 2007).  

Es scheint, dass die Gemeinden größere Schwierigkeiten haben, die Ver-

antwortung und Kontrolle an die Assistenznutzer abzugeben (Andersen et 

al. 2006). Neben der subjektiven Wahrnehmung von Qualität scheint sich 

durch die Persönliche 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 Übungen) und wirksamerer Vorbeugung 

von epileptischen Anfällen durch die Sicherheit, persönliche Kenntnis und 

Kontinuität der Persönlichen Assistenz (JAG 2006). 

Auch die Mehrheit der Persönlichen Assistenten beschreibt positive Erfah-

rungen mit der Assistenz und der emotionalen Nähe zum Assistenznehmer. 

Viele fühlen sich durch die Gleichberechtigung in der Beziehung aktiviert 

und haben das Gefühl, bessere Pflege leisten zu können als in der hierarchi-

sierten und stark strukturierten häuslichen Pflege. Gleichzeitig kann eine 

enge Beziehung auch Nachteile beinhalten: Die Trennung zwischen profes-

sionellen Aufgaben und außerberuflicher sozialer Interaktion wird leicht 

aufgehoben und kann zu überhöhten Erwartungen bezüglich Einsatz, Ar-

beitszeiten, persönlichen Gefälligkeiten etc. führen (Ahlström und 

Wadensten 2010). 

Persönliche Assistenten benötigen keine formelle Ausbildung und der As-

sistenznutzer kann sich frei entscheiden, wen er als Assistenten einstellen 

möchte. Welche Kompetenzen ein Persönlicher Assistent mitbringen sollte, 

ist letztendlich eine individuell zu beantwortende Frage, über 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 Ansprüche zu unterschiedlich seien, um ein einheit-

liches Ausbildungsprofil für Persönliche Assistenten formulieren zu können 

(Interview S1).  

Eine zunehmende Professionalisierung der neuen Leistungserbringer im 

Rahmen der Persönlichen 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 lösen. Die in Stellenanzeigen für 

Persönliche Assistenz ausgeschriebenen Kompetenzen sind sehr unter-

schiedlich: Kenntnisse der Gebärdensprache, körperliche Fähigkeit zu 

schwerem Heben, ein Führerschein, Lese- oder Computerkenntnisse, oder 

Interesse an Sport oder Musik werden teilweise ausdrücklich gewünscht, 

während der professionelle medizinische oder pflegerische Hintergrund des 

Assistenten oft nachrangig ist (Socialstyrelsen 2007). 

Nach anfänglichen Bedenken der Gewerkschaft Kommunal (schwedische 

Gewerkschaft für Mitarbeiter der Gemeinden), dass Persönliche Assistenten 

unter schlechten Arbeitsbedingungen ausgenützt werden könnten und der 

Befürchtung, dass es schwierig werden würde, die Rechte der Assistenten 

zu vertreten, wenn sie anstatt bei der Gemeinde in einem häuslichen Um-

feld angestellt sind, unterstützt die Gewerkschaft mittlerweile aktiv die 

Möglichkeit der Persönlichen Assistenz (Kommunal 2008, 2009).  

Kommunal stellt heute fest, dass die Arbeitsbedingungen als Persönlicher 

Assistent wesentlich besser sind als im Rahmen der ambulanten Pflege der 

Gemeinde, da Assistenten längere, kontinuierlichere Schichten mit einem 

Klienten, anstatt viele kurze Interventionen mit vielen Klienten ausführen 

und sich zudem aussuchen können, für wen sie arbeiten. Eine Einschrän-

kung der Persönlichen Assistenz und der Ausbau der ambulanten Pflege der 

Gemeinden, wie sie im Jahr 2008 im Zuge einer Parlamentarischen Kom-

mission diskutiert wurde, würden die Arbeitsbedingungen verschlechtern 

und die Qualität der Leistungen vermindern.  
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2.2 Finnland 

2.2.1 Rahmenbedingungen der Persönlichen Assistenz 

2.2.1.1 Sozialstaatliche Rahmenbedingungen und Grundstruktur des 

Gesundheitssystems 

Grundlegend für das finnische System der Sozialen Sicherung sind die 

weitreichenden Verpflichtungen der öffentlichen 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 egalitärer 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 Höhe sie selbst festlegen können. Der 

durchschnittliche kommunale Steuersatz beträgt 18,6 Prozent (Stand 

2010).15 

Darüber hinaus leisten Patienten Zuzahlungen an die Gemeinden, welche 

ca. ein Zehntel der Kosten für die Sozial- und Gesundheitsausgaben abde-

cken. Ferner erhalten die Gemeinden staatliche Zuschüsse, um regionale 

Disparitäten abzufedern. Insgesamt (d. h. über alle Gemeinden) belaufen 

sich diese staatlichen Zuschüsse auf ein Fünftel der kommunalen Gesamt-

ausgaben (Stand 2008) (SOTKAnet 2010). Neben der Versorgung durch die 

Gemeinden gibt es auch eine Krankenversicherung, die u.a. für folgenden 

Leistungen zuständig ist: betriebliche Gesundheitsversorgung, Arzneimittel, 

Lohnfortzahlung. werden über zusätzliche einkommensabhängige Pflicht-

beiträge von Arbeitnehmern und Arbeitgebern finanziert (Vuorenkoski et 

al. 2008, S. 43 ). 

Charakteristisch für das finnische Gesundheits- und Versorgungssystem 

sind die großen Handlungsspielräume der Gemeinden bezüglich der Ausge-

staltung der nationalen Gesetze. Die diesbezügliche Entscheidungsgewalt 

obliegt jeweils einer demokratisch legitimierten Gemeindevertretung (ge-

wählt für 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 begründeten Ungleichheit der Ver-

sorgung, fehlender Koordination und Rationalisierung über die Gemeinde-

grenzen hinweg, stehen insbesondere Finanzierungsaspekte im Mittelpunkt 

der Diskussion (Vuorenkosi et al. 2008, S. 27 und 153 ff). Anzahl und Grö-

ße der Gemeinden sind in Abbildung 5 dargestellt. Vor diesem Hintergrund 

ist die primär kommunale Absicherung medizinischer-pflegerischer oder 

sozialstaatlicher Risiken teilweise schwierig.  

Abbildung 5: Sozialstaatliche Rahmenbedingungen Finnland: Zahl der Einwohner 
je Gemeinde 2009 (Finnland) 

 

Quelle: IGES, SOTKAnet Statistics and Indicator Bank (2010) 

Tynkkynen (2010) erläutert, dass eine Reihe von nationalen Initiativen und 

gesetzlichen Vorgaben zur Restrukturierung der Gemeinden erlassen wur-

den. Darüber hinaus werde momentan eine weitreichende Gesundheitsre-

form angestrebt, in deren Kontext unterschiedliche Verdichtungen (bis hin 

zu einem nationalen Fond) diskutiert würden. 

Seit 1993 steht es den Gemeinden offen, die Leistungen auch in Kooperati-

on mit anderen Gemeinden zu erbringen oder durch Verträge mit gemein-

nützigen Organisationen und privaten Anbietern sicherzustellen. Dies soll 

den Gemeinden ermöglichen, einen "Purchase-Provider-Split" einzuführen, 

d. h. die Leistungserbringung institutionell vom Kostenträger zu trennen. In 

der Regel wird heute jedoch eine Kombination der drei Möglichkeiten (Er-

bringung durch Gemeinden, in Kooperation oder durch andere Anbieter) 

umgesetzt (Tynkkynen 2009). Insgesamt ist von rund einem Fünftel priva-
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ter bzw. gemeinnütziger Leistungserbringer auszugehen (Sosiaali-Ja 

Terveysministeriö 2006, S. 8). 

2.2.1.2 Sicherungssystem für Menschen mit Behinderung und Pflegebe-

dürftige 

2.2.1.2.1 Sicherungssystem für Pflegebedürftige 

Pflegebedürftigkeit und Behinderung werden zum großen Teil durch das 

Gesetz über Sozialfürsorge (1982) abgesichert und fallen damit in die orga-

nisatorische und finanzielle Zuständigkeit der Gemeinden. Hinsichtlich der 

Versorgung von pflegebedürftigen Menschen haben diese die Leistungser-

bringung in stationären Pflegeeinrichtungen sowie Tages- und Kurzzeit-

pflegeeinrichtungen, durch häusliche Hilfe/Pflege (Grundpflege, Betreuung; 

Begleitung) und ergänzende hauswirtschaftliche Versorgung (z. B. Essen 

auf Rädern, Reinigung, Notfalldienste) sicherzustellen. Auch das Wohnum-

feld verbessernde Maßnahmen fallen in die Verantwortung der Gemeinde.  

Pflegerische Tätigkeiten im engeren Sinne (Behandlungspflege, Pflege-

anamnese/-planung etc.) sind durch das Gesetz über die medizinische 

Grundversorgung (1972) beschrieben und fallen damit ebenso in den Ve-

rantwortungsbereich der Gemeinden. Die für die Grundversorgung verant-

wortlichen "Primärversorgungszentren" tragen zudem die Versorgung mit 

Hilfsmitteln. Die beiden Gesetze werden durch eine Reform ab 2011 in ei-

nem Gesundheitsversorgungsgesetz (Terveydenhuoltolaki) zusammenge-

führt (SOTKAnet 2010). 

Rund 1,3 der 5,3 Mio. Finnen sind älter als 60 Jahre, hiervon nehmen 6,3 

Prozent ambulante Hilfe oder Pflege und 5,4 Prozent stationäre oder betreu-

te Wohnformen in Anspruch (SOTKAnet 2010). Die Leistungen zur Pflege 

werden grundsätzlich als Sachleistungen erbracht, die Pflegebedürftigen 

leisten unter Berücksichtigung von Freibeträgen bei der ambulanten Pflege 

eine Eigenbeteiligung bis ca. 15 Prozent und bei stationärer 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 Verträge von privaten oder gemeinnüt-

zigen Anbietern erbringen zu lassen. Darüber hinaus können die Gemein-

den für häusliche Hilfe/Pflege und die Behandlungspflege Gutscheine an 

die Betroffenen ausgeben, welche bei durch die Gemeinde zugelassenen 

Anbietern eingelöst werden können. Das Gutschein-System wird von den 

Gemeinden sehr unterschiedlich angenommen, insgesamt aber eher zöger-

lich implementiert (Vuorenkoski 2009). 

Neben diesen Sachleistungen können Angehörige oder andere nahestehende 

Personen Pflegegeld beantragen; unabhängig davon, ob es sich bei der be-
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treuten Person, um einen Pflegebedürftigen oder Menschen mit Behinde-

rung handelt (Gesetz zur Unterstützung der Pflege durch Nahestehende 

2005). Pflegeperson und Gemeinde schließen einen Vertrag über den Inhalt 

der übernommenen Pflege. Die Höhe des Pflegegeldes variiert zwischen 

den Gemeinden, ist allerdings national festgelegt auf mindestens 300 Euro 

bzw. 600 Euro pro Monat, wenn kurzfristig eine besonders intensive Be-

treuung des Betroffenen benötigt wird und/oder die Pflegeperson die eigene 

Erwerbstätigkeit (kurzfristig) einschränkt. Die Pflegepersonen haben ein 

Anrecht auf Urlaubsvertretung durch Ersatzpflege (mindestens 3 Tage pro 

Monat) (vgl. § 4 und 5 Gesetz zur Unterstützung 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 

über 65 Jahre alt war (SOTKAnet 2010).  

Hervorzuheben ist, dass sowohl Pflegebedürftige, die eine Altersrente be-

ziehen, als auch behinderte Kinder- und Jugendliche unter 16 Jahren neben 

weiteren Renten bzw. Hilfen eine zusätzliche Beihilfe aufgrund von Pflege-

dürftigkeit erhalten. Die Beihilfe, welche anders als das Pflegegeld nicht 

kommunal sondern über das allgemeine Rentensystem finanziert ist, variiert 

nach der Schwere und beträgt zwischen ca. 60–390 Euro je Monat 

(MISSOC 2010). 

2.2.1.2.2 Sicherungssystem für Menschen mit Behinderung 

Für Personen, welche schwerwiegende Beeinträchtigungen im Sinne einer 

Behinderung oder Krankheit aufweisen, besteht zudem das Gesetz über die 

Leistungen und Betreuung von behinderten Personen (1987). Darüber hin-

aus regelt das Gesetz über die spezielle Versorgung (1977) weitere Leistun-

gen für Menschen mit angeborenen oder erworbenen geistigen Behinderun-

gen.  

Die Ausführung beider Gesetze obliegt ebenfalls den Gemeinden, welche 

infolgedessen eine ganze Reihe von Versorgungsangeboten, rehabilitativen 

Maßnahmen sowie die Umsetzung von Barrierefreiheit zu gewährleisten 

haben. Behinderte Menschen haben ein Anrecht auf Beförderung, Kommu-

nikationshilfen, wohnraumverbessernde Maßnahmen und Wohnen in unter-

schiedlichen Wohnformen oder Pflegeinrichtungen. Darüber hinaus sind 

Förderungs- und Integrationsmaßnahmen hinsichtlich Bildung und Arbeit 

vorgesehen (Sosiaali-Ja Terveysministeriö 2006, S. 21 ff). 

Die meisten Personen, welche Leistungen nach dem Gesetz über die Leis-

tungen und Betreuung von behinderten Personen bzw. dem Gesetz über die 

spezielle Versorgung in Anspruch nehmen, erhalten Beförderungsleistungen 

(ca. 90.000 Personen); ca. 15.000 Personen erhalten Leistungen in Wohn-

formen bzw. Institutionen; ca. 13.000 Leistungen in Tageseinrichtungen 

und Werkstätten (SOTKAnet 2010). 
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Die gesetzlichen Vorgaben zum Persönlichen Budget (Henkilökohtainen 

Apu = Persönliche Assistenz) sind Bestandteil des Gesetzes über die Leis-

tungen und Betreuung von behinderten Personen (vgl. § 8c und d), welches 

seit 1988 in Kraft ist. Aber auch vor der gesetzlichen Einführung wurde die 

Persönliche Assistenz bereits modellhaft gewährt. Wesentliche Anpassun-

gen der gesetzlichen Rahmenbedingungen erfolgten erstmalig im Jahr 2009. 

Wichtigstes Reformelement war die Einführung eines Rechtsanspruchs auf 

Persönliche Assistenz für alle Menschen, die von Behinderung betroffen 

sind, unabhängig von der Art ihrer Behinderung.  

2.2.2 Ausgestaltung der Persönlichen Assistenz  

2.2.2.1 Antragsvoraussetzungen und Antragsverfahren 

Seit Einführung des Rechtsanspruchs im Jahr 2009 haben Menschen mit 

einer "schweren Behinderung" Anrecht auf Persönliche Assistenz. Schwer-

behinderte Menschen sind definiert als Personen, die kontinuierlich Hilfe 

bei Aktivitäten des täglichen Lebens, Arbeit und Studium, Freizeit und so-

zialer Partizipation benötigen, solange die Beeinträchtigung nicht durch 

eine altersbedingte Krankheit verursacht ist (§ 8c Gesetz über die Leistun-

gen und Betreuung von behinderten Personen). 

Damit sind grundsätzlich alle von Behinderung betroffenen Menschen an-

spruchsberechtigt. Voraussetzung für die Bewilligung ist jedoch, dass die 

Betroffenen in der Lage sind, die Inhalte und Organisation der Hilfe selbst 

zu formulieren (§ 8c Gesetz über die Leistungen und Betreuung von behin-

derten Personen). Dies schließt auch Kinder- und Jugendliche ein, sobald 

ihr individueller Entwicklungstand diesbezügliche eigenständige Entschei-

dungen zulässt (Interview, F2). Auch Personen, die in betreuten Wohnfor-

men leben oder in Arbeitsstätten tätig sind, können grundsätzlich persönli-

che Assistenz beantragen.16 Die bereits in Anspruch genommene Sachleis-

tung wird dann bei der Bedarfsermittlung berücksichtigt (Interview, F2 und 

F5). 

Vor der Reform lag es im Ermessensspielraum der Gemeinde, die Leis-

tungsform der "Persönliche 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-työryhmä 2005-2009). 
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tätigkeit nachgingen, Bewilligungen erhielten (Interview, F4) (Van 

Hauwermeiren und Decruynaere 2009, S. 23). 

Trotz der Verankerung des Rechtsanspruchs bestehen nach Einschätzung 

der befragten Experten weiterhin regional unterschiedliche Auslegungen 

fort. Dies sei darin begründet, dass weiterhin zwei Gesetze zur Versorgung 

von Menschen mit Behinderung bestehen: Das Gesetz über die Leistungen 

und Betreuung von behinderten Personen bezieht alle Gruppen ein und ent-

hält das Recht auf Persönliche Assistenz, wogegen das Gesetz über speziel-

le Versorgung (für Menschen mit geistiger Behinderung) dieses Recht nicht 

umfasst. Aufgrund der kurzen Implementierungsphase lägen jedoch noch 

keine diesbezüglichen richterlichen Urteile vor. Langfristig bestehe das 

Ziel, die gesetzlichen Grundlagen zu vereinheitlichen (Interview, F5 und 

F6).  

Ein Antrag auf Persönliche Assistenz wird durch den Betroffenen selbst, 

seine Angehörigen oder einen Bevollmächtigten, aber auch durch Dritte 

oder eine Behörde bei der zuständigen Kommune gestellt. Diese hat, wie 

bei allen anderen Leistungen, die in den Rahmen des Gesetzes über die 

Leistungen und Betreuung von behinderten Personen fallen, innerhalb von 

sieben Tagen ein Bedarfsfeststellungsverfahren zu initiieren. Die Entschei-

dung über die Bewilligung und Höhe der Assistenzleistung soll laut Gesetz 

zeitnah erfolgen und i.d.R. spätestens nach drei Monaten abgeschlossen 

sein (vgl. § 3a Gesetz über 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 Unterstützungsbedarf bei  

 Aktivitäten des täglichen Lebens,  

 Arbeit und Bildung,  

 Freizeitgestaltung,  

 der Teilhabe (sozialen Partizipation) sowie  

 der Aufrechterhaltung von sozialen Interaktionen  

bemessen (vgl. § 8c Gesetz über 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 berücksichtigen (Interview; F4 und F5). 

Die Gemeinden haben – im Rahmen des Gesetzes sowie unter Beachtung 

der in der Gesetzesbegründung hinterlegten Ziele – die Hoheit, das Gesetz 

zu implementieren. Es gibt kein national standardisiertes Bedarfserhebungs-

instrument. Dies führt nach Einschätzung einiger Experten zu Interpretati-



56  IGES 

onsspielräumen bezüglich 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 für 

die Bewilligung darstellt (Interview; F3 und F5).  

Vor diesem Hintergrund entwickelt das Nationales Institut für Gesundheit 

und Wohlfahrt (THL - Terveyden ja hyvinvoinnin laitos) zur Zeit eine Emp-

fehlung und Orientierungshilfe zur Persönlichen Assistenz, welche den 

Gemeinden voraussichtlich Anfang 2011 online zur Verfügung 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 Verfügung. 

Neben Beratung sind dies z. B. Selbsteinschätzungs-Instrumente bzw. Fra-

gebögen, mit welchen potenzielle Antragsteller die wahrscheinlich zu be-

willigenden Stunden selbst ermitteln können.17 

Die Anzahl der Stunden für die Unterstützung bei Aktivitäten des täglichen 

Lebens sowie zur Arbeit und Bildung sind nicht begrenzt und richten sich 

nach dem ermittelten Bedarf (d.h. theoretisch können auch mehr als 24 

Stunden anerkannt werden, wenn mehr als ein Assistent für die Unterstüt-

zung benötigt wird). Die Stunden für Freizeitgestaltung und Begleitung zur 

sozialen Teilhabe betragen laut Gesetz ab 2011 in der Regel 30 Stunden18 

pro Monat (zuvor 10 Stunden), es sei denn weniger Stunden genügen, um 

den Bedarf zu decken (vgl. § 8c Gesetz über 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 für Persönliche Assisten-

ten liegt nach Einschätzung der Experten bei rund 10 Euro die Stunde und 

orientiert sich daran, was die Gemeinden in vergleichbaren Bereichen wie 

z. B. der häusliche Hilfe/Pflege zahlen. Aufgrund der unterschiedlichen fi-

nanziellen Spielräume der Kommunen gäbe es Variationen des Lohnni-

veaus. Die Untergrenze ergibt sich nach Einschätzungen der Experten durch 

                                                

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

18  Diese Stundenzahl ist, so das Verständnis der Autoren, als Richtgröße, nicht aber als 

fixe Ober- bzw. Untergrenze der Stunden für diese Bedürfnisse 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-

sprächen, 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 für Lohnfortzahlung im Krank-

heitsfall, Unfallversicherung sowie Urlaubstage zu erstatten (vgl. § 8c Ge-

setz über die Leistungen und Betreuung von behinderten Personen). Es wird 

geschätzt, 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") – unabhängig davon, ob sie eine Persönliche Assistenz in Anspruch 

nehmen oder nicht. Dieser wird mit dem Ziel erstellt, alle bewilligten Leis-

tungen zu dokumentieren und zu koordinieren. Er ist bei veränderten Le-

benssituationen bzw. gesundheitlichen Veränderungen zu aktualisieren. Die 

Erstellung eines Versorgungsplans und seine Evaluierung wurden mit der 

Gesetzesänderung 2009 verpflichtend (vgl. § 3a Gesetz über die Leistungen 

und Betreuung von behinderten Personen).  

Die gesetzliche Stärkung des Versorgungsplans war eine zentrale Forde-

rung der Betroffenenverbände. Nach deren Einschätzung soll der Plan die 

Bedarfsfeststellung sowie die durch die Kommune bereitgestellten Angebo-

te dokumentieren und transparent machen. Dies ermögliche Vergleiche und 

erleichtere externe Beratung, könne aber auch als Grundlage für rechtliche 

Auseinandersetzungen dienen. Gleichzeitig könnten 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 Übersicht zu wahren und alle Bedürfnisse und Wünsche des Betrof-

fenen zu berücksichtigen. Der Versorgungsplan ist zudem für alle Leis-

tungsnehmer nach dem Gesetz über 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 Persönliche As-

sistenz erhielten, ihren Assistenten selbst einstellen; d. h. sie mussten in der 

Lage sein, alle Aufgaben und Verantwortungen eines Arbeitgebers zu über-

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 für 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 bevölkerungsreiche 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 über die Gemeinde bzw. über 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 für die Assistenznehmer kostenfrei (Interview; F4 und F5). 

Mit der neuen Gesetzgebung kann die Persönliche Assistenz in drei Formen 

ausgeführt werden. Welche Möglichkeiten tatsächlich angeboten werden, 

obliegt der Gemeinde (vgl. § 8d Gesetz über die Leistungen und Betreuung 

von behinderten Personen):  

1) Dem Assistenznehmer können, wie vor der Reform, die Kosten 

für die Beschäftigung 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 einlösen kann. Die 

Kommune kann den Gutscheinbetrag je Assistenzstunde bestimmen, 

solange dieser "angemessen" ist. 

3) Die Gemeinde kann die Persönliche Assistenz selbst erbringen – 

entweder eigenständig oder durch Verträge mit gemeinnützigen oder 

privaten Anbietern. 

Durch diese gesetzliche Anpassung sollte die Persönliche Assistenz einem 

größeren Kreis von Personen zugänglich gemacht werden; nämlich auch 

solchen Personen, für die die Übernahme einer Arbeitgeberrolle eine zu 

hohe Hürde bedeutet. Dies geschah, da durch die Gesetzesänderung auch 

Personen mit geistiger Behinderung Anspruch auf Persönliche Assistenz 

haben (Van Hauwermeiren und Decruynaere 2009).  

Anders als vor der Reform sollen heute Familienangehörige grundsätzlich 

nicht mehr als Assistenten angestellt werden, obwohl Ausnahmen zugelas-

sen sind, wenn dies im besten Interesse des Betroffenen ist (vgl. § 8d Gesetz 

über die Leistungen und Betreuung von behinderten Personen). Die Interes-

senvertretungen von behinderten Menschen begrüßen es, die Assistenz 

durch Familienangehörige auszuschließen, da dies ihrer Einschätzung nach 

für die Betroffenen – insbesondere wenn es sich um Kinder- und Jugendli-

che handelt – den höchsten Grad an Unabhängigkeit garantiert. Ziel des 
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Persönlichen Budgets sei es, sich sowohl von ärztlichen, pflegerischen aber 

eben auch vom familiären Umfeld zu emanzipieren (Interview; F1 und F3).  

Darüber hinaus bestehen keine weiteren Anforderungen hinsichtlich der 

Qualifikation der Assistenten, Mindestanforderungen an Anbieter oder an-

dere qualitätssichernde Maßnahmen (Interview; F3 und F6). 

2.2.2.5 Überprüfung der Budgetverwendung 

Ist der Assistenznehmer selbst Arbeitgeber müssen die in Anspruch ge-

nommenen Stunden monatlich gegenüber 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 Budgetüberprüfung und die Erstattung (rückwirkend oder Vorkas-

se) variiert jedoch zwischen den Gemeinden. Ist ein Service-Center einge-

bunden, wird die Lohnabrechnung mit dem Assistenten direkt über dieses 

abgewickelt. (Die anderen beiden Formen der Assistenz - über Gutscheine 

oder die Gemeinde - werden heute nicht ausgeführt (siehe hierzu 2.2.3.2), 

sodass eine Überprüfung der Budgetmittel für 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 für die Stundenzahl erhält, 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 Unterstützung des Leistungsnehmers 

Die Gemeinden sind zu einer Reihe von Beratungs- und Unterstützungsleis-

tungen für 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 

Ausführung der Assistenz zu beraten und zu unterstützen (vgl. § 8d Gesetz 

über die Leistungen und Betreuung von behinderten Personen). Auch die 

Service-Center, welche in einigen Gemeinden die Administration der Ar-

beitsverhältnisse übernehmen, sind als Unterstützungsinstanz zu nennen. 

Die Zahl der Assistenzen, die über solche Service-Center abgewickelt wer-

den, konnte nicht erhoben werden; nach Einschätzung der Experten wird 

dieses Verfahren aber durch die größeren Gemeinden und damit für die 

Mehrzahl der Assistenznehmer betrieben (Interview, F2). 
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Darüber hinaus gewährleisten Interessensorganisationen Unterstützung und 

Beratungsleistungen. Die größte Organisation in diesem Kontext ist 

KYNNYS, welche das Assistentti.info Netzwerk organisiert. Das Netzwerk 

stellt u. a. (potenziellen) Assistenznehmern Informationen und Rechtshilfe 

zur Verfügung, führt aber auch Schulungen von Assistenten durch.19 

2.2.3 Wirkungen der Persönlichen Assistenz 

2.2.3.1 Inanspruchnahme und Kosten des Persönlichen 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 jährlich um rund 10 Pro-

zent gestiegen. Von 2008 auf 2009, d. h. nach Einführung 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 Persönlichen Assistenz (Finnland) 

 2000 2005 2007 2009 

Zahl der 
Assistenznehmer  

2.817 4.322  5.034 6.598 

pro 100.000 Einwohner 54 82 95 123 

Davon > 65 Jahre  
(Prozent von Gesamt) 

225
1
 

(8%)
1
 

k.A. 633 
(12,6%) 

1071 
(16,2%) 

Davon < 18 Jahre  
(Prozent von Gesamt) 

563
1
 

(20%)
1
 

k.A. 778  
(15,5%) 

814  
(12,3%) 

Anteil männlich/weiblich k.A. k.A. k.A. k.A. 

Kosten je 
Assistenznehmer in Euro 

8.200
1 

12.676
2 

13.011
2
 11.707

2
 

Quelle: IGES, SOTKAnet Statistics and Indicator Bank 2010, 1(Kumpulainen 
2003), 2(Kuusikko-työryhmä 2005-2009) 

Alle Interviewpartner betonten jedoch, dass die Entwicklung damit weit 

hinter den Erwartungen bzw. Befürchtungen (aus Sicht der Gemeinden) 

zurückgeblieben ist. Allerdings läge noch keine Evaluation über die Imple 

mentierung und Wirkung der neuen Gesetzesvorgaben vor. Zudem fehlen 

                                                

19  http://www.kynnys.fi/kynnys/english.html 
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Informationen über die Entwicklung der Zahl der abgelehnten Assisten-

zen20 oder diesbezügliche Gerichtsurteile. 

Darüber hinaus hat der Anteil der Assistenznehmer im Alter von über 65 

Jahren kontinuierlich zugenommen. War im Jahre 2001 lediglich jeder 12. 

Assistenznehmer über 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 71 74 75 

Veränderung zum Vorjahr in % - 3,1% 4,0% 1,3% 

Assistenznehmer je 100.000 
Einwohner zwischen 18-64 Jahre 

99 109 116 141 

Veränderung zum Vorjahr in % - 10% 6% 21% 

Assistenznehmer je 100.000 
Einwohner ab 65 Jahre 

64 72 85 118 

Veränderung 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 Einführung 

des Rechtsanspruchs von 2008 auf 2009 innerhalb dieser Gruppe kein Zu-

wachs an Assistenznehmern zu verzeichnen ist. Inwieweit dies aus der Ein-

schränkung der Erbringung der Assistenz durch Familienangehörige resul-

tiert, bleibt nur zu vermuten (Befragungsstudien zu der Motivation der In-

anspruchnahme liegen nicht vor). 

Gleichzeitig ist die Inanspruchnahme in der Gruppe der über 65-jährigen 

mit knapp 40 Prozent sprunghaft angestiegen. Mit insgesamt 141 Assis-

tenznehmern pro 100.000 Einwohnern (2009) ist die höchste Inanspruch-

nahme aber weiterhin in der Gruppe der Personen im erwerbsfähigen Alter 

zu beobachten. 

                                                

20  Diese Information wird erst seit dem Jahr 2009 durch die sechs größten finnischen 

Gemeinden erhoben. Im Jahr 2009 wurden 105 Anträge auf eine Assistenz abgelehnt 

bei 2.083 laufenden Assistenzen (Kuusikko-työryhmä 2005-2009). 



62  IGES 

Anderseits steigt aber nicht nur die Inanspruchnahme der Persönlichen As-

sistenz. Auch andere Versorgungsformen unter dem Gesetz über die Leis-

tungen und Betreuung von behinderten Personen verzeichnen Zuwächse, 

wenn auch nicht im gleichen Ausmaß wie die Persönliche Assistenz.  

Abbildung 6: Entwicklung ausgewählter Versorgungsformen für Menschen mit Be-
hinderung (Finnland) 

 

Quelle: IGES, SOTKAnet Statistics and Indicator Bank (2010) 

So wuchs die Zahl der Personen im betreuten Wohnen zwischen 2006 und 

2009 jährlich im Durchschnitt um 9 Prozent, die Zahl der Menschen mit 

Behinderung in Wohneinrichtungen um 4 Prozent, während die Inan-

spruchnahme von Assistenz in diesem Zeitraum um durchschnittlich 

13 Prozent p.a. anstieg. Eine Ausnahme bilden die institutionellen Einrich-

tungen für Menschen mit Behinderung, welche einen Rückgang von jähr-

lich durchschnittlich 4 Prozent verzeichneten (Abbildung 6). 

Informationen welcher Art die Behinderung/Beeinträchtigung der Assis-

tenznehmer ist, werden nicht erhoben. Aufgrund der bis 2008 gültigen 

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 Persönliche Assistenz kaum nutzen. Evaluationen 

hierzu bzw. zu Veränderungen nach der Reform liegen z. Z. nicht vor (In-

terview F1).  
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Die Inanspruchnahme der Persönlichen 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 vergrößert (s2008=33; s2009=44). 

Abbildung 7: Regionale Varianz der Persönlichen Assistenz (Finnland) 

 

Quelle: IGES, SOTKAnet Statistics and Indicator Bank (2010) 

Die Ausgaben für Persönliche Assistenz werden in den amtlichen Statisti-

ken nicht separat ausgewiesen. Seit 2005 liegen aber Ergebnisse einer re-

gelmäßigen Erhebung der 6 größten Gemeinden vor.21 Die Ausgaben für 

die Persönliche Assistenz sind in diesen sechs Gemeinden von 2005 auf 

2009 um 46 Prozent gestiegen. Die Kosten (Finnland gesamt) für alle Leis-

tungen unter dem Gesetz über 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 hängt 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 Kostenveränderungen von 46 Prozent 

zwischen 2000 und 2009 primär durch den Anstieg der Assistenznehmer 

(Mengeneffekt) und nicht durch die Zunahme der Kosten je Assistenzneh-

mer (Struktureffekt) begründet.  

Abbildung 8: Anteil der Assistenznehmer nach Stunden pro Woche (in den sechs 
größten finnischen Gemeinden) (Finnland) 

 

Quelle: IGES, (Kuusikko-työryhmä 2005-2009) 

Die Zahl der durchschnittlich in Anspruch genommen Stunden wird in den 

Statistiken nicht ausgewiesen. Es wird aber deutlich, dass über die Hälfte 

der Assistenznehmer weniger als 20 und nur knapp 10 Prozent mehr als 40 

Stunden die Woche erhält (siehe Abbildung 8), sodass der Unterschied zu 

                                                

22  Einschränkend ist festzuhalten, dass erst 2009 auch Helsinki (die Gemeinde mit den 

meisten Assistenznehmern) diesbezüglich Informationen erhebt, sodass ggf. auch 

hierdurch eine Verzerrung der Ergebnisse vorliegen könnte. 
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Schweden, wo im Durchschnitt je Assistenznehmer 110 Stunden pro Wo-

che gewährt werde deutlich wird.  

Die Ausgaben je Assistenznehmer lagen dabei deutlich unter denen für be-

treute Wohnformen für behinderte Menschen, welche sich in diesen Ge-

meinden im Jahr 2009 pro Klient auf 43.535 Euro beliefen (Kuusikko-

työryhmä 2005-2009). Rückschlüsse, inwieweit Assistenz kostengünstiger 

als andere Versorgungsformen ist, können 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 verstärkt haben (Interview F4, F5 und 

F6, aber auch Heiskanen 2008). Die Interessenvertreter der Assistenzneh-

mer betonen zudem, dass auch nach der Reform weiterhin zu große Inter-

pretationsspielräume der Gemeinden bestünden. Gerichtliche Verfahren 

haben ihre Wirkung noch nicht entfalten können, da dies ein bis zwei Jahre 

dauern könne. In der Vergangenheit seien die Erfolgsraten gering gewesen. 

Der Gerichtsentscheid enthalte zudem lediglich eine Aussage über die An-

spruchsberechtigung, nicht aber über das Ausmaß der Assistenz. Die Ent-

wicklungen unter dem nun geltenden Rechtsanspruch seien abzuwarten (In-

terview F4 und F3). 

Andererseits wird die Einschätzung geäußert, dass der Bedarf in dieser 

Größenordnung ggf. auch gedeckt sei, da die Inanspruchnahme des persön-

lichen Budgets nicht in allen Lebenssituationen möglich sei (Interview F6). 

Für Menschen, die heute in einem betreuten Umfeld leben, könne es sehr 

herausfordernd sein, das Leben selbstbestimmt zu gestalten. Zukünftig kön-

ne sich der Anteil von Personen, die Persönliche Assistenz in Anspruch 

nehmen, sicherlich noch verändern, wenn diese von früh auf mit solchen 

Versorgungsformen heranwachsen, dies sei aber vermutlich ein langsamer 

Prozess (Interview F1). 

2.2.3.2 Leistungsarten und Anbieterstrukturen 

Bis 2008 bestand für Menschen mit Behinderung die einzige mögliche 

Ausgestaltung der Assistenz darin, den Assistenten selbst einzustellen. Der 

Betroffene musste selbst als Arbeitgeber fungieren. Seit Herbst 2009 kann 

die Gemeinde die Leistungen darüber hinaus eigenständig oder durch Ver-

gabe von Service-Gutscheinen sicherstellen. Die neu eingeführten Arten der 

Ausführung 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 begrüßen die Experten, dass Alternativen zur herausfordernden 

und belastenden Arbeitsgeberrolle im Gesetz verankert wurden. Anderseits 

wird z.B. die Gutscheinlösung kritisch bewertet. Es wird angeführt, dass die 

Gefahr bestehe, dass die Gutscheine nicht so bemessen würden, dass der 

Einkauf einer äquivalenten Leistung möglich sei, beispielsweise weil Ver-

waltungs- und Lohnnebenkosten nicht berücksichtigt sind, ohne Gutschein-

System in der Regel aber implizit durch die Gemeinde getragen würden 

(Interview F4).  

Wie auch im Kontext der Gutscheinlösung für ambulante Pflegeleistungen 

(siehe Abschnitt 2.1.1.2.1), wird eine Entwicklung hin zur Zwei-Klassen-

Versorgung befürchtet, in der der private Anbietermarkt nur denen offen 

stehe, die die höheren Eigenbeteiligungen bewältigen können (Interview F4 

sowie Vuorenkoski 2009). Darüber hinaus betonen Timonen et al. (2006), 

dass sich im Kontext der Pflege-Gutscheine alle Akteure einig seien, dass 

diese nicht für alle Personengruppen geeignet sind. Insbesondere für (ältere) 

Personen mit kognitiven Beeinträchtigungen wird der Nutzen der Pflege-

Gutscheine kritisch diskutiert.  

Im Kontext der Assistenz wurde durch die Experten aber auch darauf hin-

gewiesen, dass insbesondere für Situationen, in denen eine Assistenz kurz-

fristig z. B. als Ersatz für eine erkrankte Person oder aber für Begleitung bei 

(Urlaubs-)reisen erforderlich sei, das Gutschein-System durchaus Vorteile 

biete (Interview F2). 

Auch die Erbringung der Persönlichen Assistenz durch die Gemeinden 

selbst wird durch die Interessenvertreter der Assistenznehmer kritisch gese-

hen. Es wird die Sorge geäußert, dass eine Erbringung durch die Gemein-

den (bzw. durch Verträge mit privaten Anbietern) implizit zu einer Standar-

disierung der Leistungserbringung führe, was der Grundidee der Persönli-

chen Assistenz – der Selbstbestimmung – entgegenwirke (Interview F1 und 

F5). 

Damit dominiert heute die Erbringung der Assistenz über Einzelarbeitsver-

träge der Assistenznehmer mit ihrem bzw. ihren Assistenten. Gleichzeitig 

spielt die Gemeinde durch die administrative Unterstützung via Service-

Center eine zentrale Rolle. Welche Gemeinden die Assistenznehmer über 

Service-Center unterstützen und inwieweit dies Auswirkungen auf die Inan-

                                                

23  Dies deckt sich mit den vorliegenden Erhebungen aus den sechs größten Gemeinden 

(Kuusikko-työryhmä 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 Über den Anteil an Assistenzneh-

mern, die die Leistung durch Familienmitglieder erbringen lassen, liegen 

keine Daten vor. Diese Möglichkeit wurde mit der neuen gesetzlichen Re-

gelung aber eingeschränkt.  

Trotz Vereinbarung der Assistenz über einen Einzelarbeitsvertrag sind die 

Assistenten aufgrund der bestehenden Arbeitsgesetze u.a. hinsichtlich 

Lohnfortzahlung im Krankheitsfall, Unfällen sowie der maximalen wö-

chentlichen Arbeitszeit und des gesetzlichen Jahresurlaubs abgesichert 

(Gesetz über die Arbeitszeit 1996; Gesetzt über Arbeitsverträge 2001; 

Jahresurlaubsgesetz 1973).  

In dünn besiedelten und ländlichen Regionen wird von einem Mangel an 

geeigneten Assistenten ausgegangen. Dies wird seitens der Experten durch 

das geringe Lohnniveau von ca. 10 Euro begründet. Aber auch die Arbeits-

bedingungen könnten dies begründen: z. B. gäbe es keine Kollegen, mit 

denen man sich austauschen könne oder die persönliche Bindung an den 

Arbeitgeber könne als belastend empfunden werden. 

Das Lohnniveau variiert zwischen den Kommunen, Lohnverhandlungen 

zwischen Assistenznehmer und Assistent innerhalb einer Kommune sind 

jedoch nicht üblich, 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 persönlichen Assisten-

ten als Arbeitgebergemeinschaft zusammengeschlossen. Es wird versucht, 

Verbesserungen der Arbeitsbedingungen für persönliche Assistenten zu 

bewirken. Insbesondere soll übergreifend für 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 Tarifabschlüsse 

zwischen Arbeitgeber- und Arbeitnehmerverbänden traditionell einen ho-

hen Stellenwert einnehmen (siehe z. B. die gesetzliche Verankerung dieser 

durch das Gesetz über Tarifabschlüsse 1945). 

                                                

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



68  IGES 

2.2.3.3 Qualität der Leistungserbringung und Auswirkungen des Weg-

falls einer zentralisierten Leistungsbeschaffung 

Im Jahr 2006 kam das Ministerium für Soziales und Gesundheit (Sosiaali -

 Ja  Terveysministeriö) zu dem Schluss, dass das Angebot von Hilfen zur 

Kommunikation und zu Transport- und Assistenz-Leistungen, welche für 

die Bewältigung des täglichen Lebens zentral sind, sehr schlecht sei  

(Sosiaali-Ja Terveysministeriö 2006, S. 22). Die Diskussion über die Quali-

tät der Persönlichen 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 

verändern. Weitere Qualitätsfragen – z. B. Zufriedenheitsbefragungen der 

Assistenznehmer – werden vor dem Hintergrund des Angebots an Assisten-

ten diskutiert. Studien zur Darstellung oder Vergleiche von Ergebnisqualität 

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 Qualitätsanalysen, 

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 natürlich indirekt ihre eigene 

Versorgungssituation) zu verbessern.  
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2.3 Niederlande 

2.3.1 Rahmenbedingungen des Persönlichen Budgets 

2.3.1.1 Sozialstaatliche Rahmenbedingungen und Grundstruktur des 

Gesundheitssystems 

Seit der jüngsten Gesundheitsreform im Jahr 2006 beruht das Gesundheits-

system der Niederlande im Wesentlichen auf drei Säulen: 

I. Durch das Zorgverzekeringwet (ZVW) ist die obligatorische Basis-

versicherung für ambulante und stationäre Leistungen der Akutver-

sorgung geregelt. 

II. Das Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) stellt eine 

Pflichtversicherung für "Langzeitrisiken" und Pflegeleistungen dar. 

III. Zusätzlich zu ZVW und AWBZ können private Krankenzusatzversi-

cherungen abgeschlossen werden, häufig als Ergänzung zum Basis-

paket des ZVW. 

Der Unterschied zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung 

entfällt in diesem System zugunsten eines einheitlichen Systems mit privat-

rechtlicher Struktur.  

Der Abschluss einer Krankenversicherung im Sinne des ZVW ist für alle 

Einwohner der Niederlande rechtlich verpflichtend, wobei eine freie Wahl 

der Krankenversicherungsgesellschaft besteht. Vertragsgegenstand ist ein 

Basisleistungspaket, dessen Inhalt gesetzlich geregelt ist und ärztliche Be-

handlung (Hausärzte, Fachärzte), Krankenhausaufenthalte, Medikamente, 

Mutterschaftsvorsorge, Krankentransport, Notfallmedizin sowie zahnärztli-

che Leistungen für Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Le-

bensjahrs umfasst (§ 2.1 Zorgverzekeringswet). Antragssteller für das ge-

setzliche Basispaket dürfen von den Versicherern nicht abgelehnt werden.  

In welcher Form das Standardpaket angeboten wird, kann der Versicherer 

grundsätzlich selbst entscheiden. Der Versicherte kann zwischen einem 

Sachleistungsmodell, einem Kostenerstattungsmodell und einer Kombinati-

on aus beidem wählen. Im Jahr 2008 entschieden sich die meisten Versi-

cherten für das Sachleistungsmodell (46 Prozent), das dem Modell des öf-

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 wählten 33 Prozent der Versicherten (Vektis 

2009). Darüber hinaus können Versicherte Tarife mit freiwilligen Selbstbe-
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halten wählen, die über den obligatorischen Betrag von 150 Euro jährlich in 

der Basisversicherung hinausgehen. Die Höhe des zusätzlichen Selbstbehal-

tes ist gesetzlich begrenzt und kann zwischen 100 und 500 Euro jährlich 

betragen, die daraus abgeleitete Prämienreduktion ist allerdings von den 

Versicherungsunternehmen abhängig. Im Jahr 2008 entschieden sich 

5,2 Prozent der Versicherten für einen über dem obligatorischen liegenden 

Selbstbehalt (Vektis 2009).  

Die Krankenversicherung ZVW finanziert sich je zur Hälfte aus einem ein-

kommensabhängigen und einem einkommensunabhängigen Teil. Der ein-

kommensabhängige Teil wird bei abhängig Beschäftigten in der Regel als 

Anteil der Gehälter von den Arbeitgebern erstattet, wobei diese Erstattung 

durch die Arbeitnehmer zu versteuern ist. Im Jahr 2010 lag der Beitragssatz 

bei 7,05 Prozent. Leistungen für Arbeitslose, Sozialhilfe und gesetzliche 

Renten, Betriebsrenten und Einkommen aus selbstständiger Tätigkeit unter-

liegen ebenfalls der Beitragspflicht zu einem Beitragssatz von 

4,95 Prozent.25  

Die andere Hälfte tragen die Versicherten in Form eines einkommensunab-

hängigen Pauschalbeitrags, der von den Versicherungsunternehmen für je-

des Versicherungspaket selbst festgelegt wird und daher zwischen den Ver-

sicherungsunternehmen variiert. Faktoren wie Alter, Morbiditätsrisiko und 

soziale Situation des Versicherten dürfen keinen Einfluss auf den Pauschal-

beitrag haben. Die Durchschnittsprämie beträgt im Jahr 2010 90 Euro mo-

natlich (Vektis 2009). Für alle Versicherten ab 18 Jahren gilt seit 2008 au-

ßerdem eine verpflichtende Selbstbeteiligung von Euro 150 pro Jahr.  

Einkommensschwache Versicherte, die durch den Pauschalbeitrag übermä-

ßig finanziell belastet würden, erhalten als Ausgleich steuerfinanzierte 

Transferleistungen. Im Jahr 2010 beträgt der maximale Zuschuss für Al-

leinstehende 735 Euro und 1.548 Euro für Mehrpersonenhaushalte.26 Bei-

träge für Kinder werden vollständig aus Steuermitteln finanziert. Die ein-

kommensabhängigen Beiträge fließen in einen zentralen Fonds, der das 

Geld auf Grundlage eines Risikostrukturausgleichs an die Krankenversiche-

rungsunternehmen verteilt, die einkommensunabhängigen Pauschalen wer-

den direkt an die Versicherung gezahlt. 

                                                

25  Vgl. 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 überwiegend von gemein-

nützigen und privaten Anbietern erbracht. Der Staat steuert die Versor-

gungskapazitäten, reguliert das Preissystem und ist für die Qualitätskontrol-

le verantwortlich, ist als Leistungserbringer aber lediglich über den öffentli-

chen Gesundheitsdienst und in Ausnahmefällen als Krankenhausträger tä-

tig.  

Das niederländische System basiert im Wesentlichen auf hausarztzentrierter 

Versorgung. Der Hausarzt hat eine Schlüsselposition auf dem Versorgungs-

pfad: einerseits übernimmt er die primäre Krankenversorgung selbst, ande-

rerseits hat er darüber zu entscheiden, ob er einen Patienten an einen Fach-

arzt bzw. ein Krankenhaus überweist. Alle Versicherten müssen bei einem 

Hausarzt registriert sein. Die Überweisung durch den Hausarzt ist zwin-

gend, um Leistungen bei einem Facharzt oder im Krankenhaus in Anspruch 

nehmen zu können.  

Die fachärztliche Versorgung findet im Krankenhaus statt, wo neben statio-

nären auch ambulante Leistungen erbracht werden. Fachärzte, die sowohl 

ambulante als auch stationäre Leistungen erbringen, sind oft keine Ange-

stellten der Klinik, sondern agieren auf Basis von vertraglichen Vereinba-

rungen vergleichbar mit dem deutschen Belegarztsystem. Die Krankenhäu-

ser in den Niederlanden sind überwiegend Non-Profit-Einrichtungen in pri-

vatem Besitz.  

Versicherer haben seit der Gesundheitsreform 2006 die Möglichkeit, in al-

len Versorgungsbereichen selektive Verträge mit den Leistungsanbietern 

abzuschließen. Im Gegensatz zu kollektiven Vertragsformen, wo mit allen 

zugelassenen Leistungsanbietern Absprachen über die Leistungserbringung 

und deren Vergütung getroffen werden und die auch weiterhin im nieder-

ländischen System bestehen, kann der Krankenversicherer hier mit be-

stimmten ausgewählten Leistungsanbietern Vereinbarungen treffen. Die 

Versicherten werden im Falle von Selektivverträgen dazu angehalten, die 

Anbieter aufzusuchen, die vertraglich mit dem Versicherer kooperieren. Die 

freie Wahl des Leistungsanbieters kann nicht eingeschränkt werden, aber 

mit Anreizen für die Leistungsinanspruchnahme bei Vertragspartnern und 

eventuellen Nachteilen bei anderen Anbietern können Versichertenströme 

gelenkt werden. Es entsteht dabei Wettbewerb auf dem Versorgungsver-

tragsmarkt, woraus eine Steigerung von Qualität und Effizienz der Versor-

gung resultieren soll. Momentan können beispielsweise 30 Prozent der 

Preise für stationäre Behandlungen frei zwischen Anbietern und Versiche-

rern verhandelt werden (wird im Jahr 2011 auf 50 Prozent erhöht) (Agasi 

2010).  
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2.3.1.2 Sicherungssystem für Menschen mit Behinderung und für Pflege-

bedürftige 

Risiken der Langzeitpflege, psychiatrischer Erkrankungen oder chronischer 

Erkrankungen sind durch die Volksversicherung des Allgemeinen Gesetzes 

für Besondere Krankheitskosten AWBZ (1967) abgesichert. Das AWBZ ist 

eine Pflichtversicherung für alle Einwohner der Niederlande, die neben 

staatlichen Subventionen vor allem durch einkommensabhängige Beitrags-

zahlungen finanziert wird und im Gegensatz zur Krankenversicherung ge-

sundheitliche Langzeitrisiken jeder Art absichert. Insbesondere ambulante 

und stationäre Pflegeleistungen, psychiatrische Versorgung und stationäre 

Versorgung, die länger als ein Jahr andauert, sind typische Leistungsberei-

che des AWBZ. Eine Unterscheidung von Menschen mit Behinderung und 

altersbedingt Pflegebedürftigen findet nicht statt.  

Die Beiträge zum AWBZ werden ausschließlich von den Versicherten ge-

tragen, wobei Kinder unter 15 Jahren und Personen ohne eigenes Einkom-

men beitragsfrei mitversichert sind. Der Beitragssatz beträgt 12,15 Prozent 

des Bruttoeinkommens; die Beitragsbemessungsgrenze liegt bei 

32.128 Euro (entsprechend der ersten beiden Steuerklassen).27 

Das Ausgabenvolumen des AWBZ wird jährlich geschätzt, um den Bei-

tragssatz gegebenenfalls anzupassen. Der Ausgabenbetrag für das Jahr 2010 

liegt bei 23,3 Mrd. Euro (Rijksoverheid und Tweede Kamer der Staten-

Generaal 2010). Häufig muss dieser Ausgabenbetrag im Laufe des Jahres 

angepasst werden. Das AWBZ trägt etwa 42 Prozent aller gesundheitsbezo-

genen Ausgaben in den Niederlanden (Hull et al. 2008).  

Leistungen des AWBZ können in Form von Sachleistungen, eines Persönli-

chen Budgets (Persoonsgebonden Budget - PGB) oder einer Kombination 

aus Sachleistung und Persönlichem 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 häuslicher Pflege (41,7 Prozent). Etwa 9 Prozent der 

AWBZ-Leistungsempfänger beziehen ein Persönliches Budget (Centrum 

Indicatiestelling Zorg (CIZ) 2008). 

Das Persönliche Budget unterliegt einer jährlich festgelegten Deckelung, 

mit deren Hilfe die Ausgabenentwicklung kontrolliert werden soll. Dies ist 

möglich, da das AWBZ das Recht auf Sachleistung garantiert, auf das Per-

sönliche Budget aber kein Rechtsanspruch besteht. Bis zum Erreichen des 

jährlich festgelegten Betrages können neue Budgets bewilligt und bezogen 

                                                

27  Vgl. http://www.belastingdienst.nl/zakelijk/loonheffingen/overig2009/overig2009-

09.html 
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werden, nach der Erschöpfung des maximalen Betrages ist kein Neubezug, 

aber ein Fortbezug für bereits bestehende Budgethalter möglich. In der Pra-

xis wurde der maximale Ausgabenbetrag des Persönlichen Budgets im Ver-

lauf eines Jahres immer angepasst, wenn sich abzeichnete, dass die Mittel 

nicht ausreichen würden, um den Bedarf zu befriedigen. Die Deckelung des 

Persönlichen Budgets für 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 Budgeterhöhung vorgenommen, sondern das 

Budget bis zum 1.1.2011 ausgesetzt (Klink und VWS 2010).  

AWBZ-Leistungen werden häufig durch Anbieter erbracht, deren Träger 

kirchliche Einrichtungen oder Wohlfahrtsverbände sind. Laut Gesetz über 

die Zulassung von Einrichtungen im Gesundheitswesen (Wet Toelating 

Zorginstellingen) bedarf es in den Niederlanden einer Zulassung sowie ei-

nes Vertrags mit dem regional zuständigen Pflegebüro (Zorgkantoor), das 

die Aufgabe hat, Leistungen für AWBZ-Versicherte bereit zu stellen. 

Außerdem bieten Gemeinden im Rahmen des Gesetzes zur Gesellschaftli-

chen Unterstützung (Wet Maatschappelijke Ondersteuning (2006)) Leistun-

gen im Bereich der Haushaltshilfe, Wohnungsanpassungen (z. B. Installati-

on eines Treppenliftes), Heil- und Hilfsmittel (z. B. Rollstühle), Transport 

mit öffentlichen Verkehrsmitteln, Essen auf Rädern, sozial-kulturelle Ver-

anstaltungen u. Ä. an. WMO-Leistungen werden aus zugeteilten Steuermit-

teln von den lokalen Gemeinden organisiert und finanziert. Ein Antrag auf 

WMO-Leistungen muss deshalb auch beim zuständigen Gemeindeamt ge-

stellt werden. Für die Bedarfsfeststellung beauftragen viele Gemeinden die 

Zentren für Indikationsfeststellung (CIZ), die auch für die AWBZ-

Bedarfsfeststellung zuständig sind, können diese aber auch selbst durchfüh-

ren. Im Rahmen des WMO ist ebenfalls eine Wahl zwischen Sachleistungen 

und einem Persönlichen Budget möglich.  

Unterstützung bei der Suche nach und gegebenenfalls der Anpassung eines 

geeigneten Arbeitsplatzes bietet das Gesetz für Geschützte Arbeitsplätze 

(Wet Sociale Werkvoorziening (1999)). Es richtet sich an Menschen, die 

aufgrund einer Behinderung Einschränkungen auf dem Arbeitsmarkt erfah-

ren und bei denen beispielsweise die Anwesenheit eines persönlichen Be-

gleiters am Arbeitsplatz erforderlich ist. Die Bedarfsfeststellung wird hier 

durch den UWV Werkbedrijf durchgeführt. Die Leistungen des WSW kön-

nen ebenfalls sowohl als Sachleistung als auch als Budget in Anspruch ge-

nommen werden. 

Die folgenden Darstellungen beziehen sich auf das Persönliche Budget im 

Rahmen des AWBZ, da dieses inhaltlich dem in Deutschland geplanten 

Persönlichen Budget am ehesten ähnelt und es bezüglich Nutzerzahlen und 

Finanzvolumen deutlich dominiert. 
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Die Möglichkeit, Leistungen im Rahmen das AWBZ als Persönliches Bud-

get in Anspruch zu nehmen, wurde 1995 eingeführt. Im Jahr 2003 wurde 

das AWBZ umfassend reformiert, mit dem Ziel, den Versicherten eine zent-

ralere Rolle im Pflegegeschehen zuzugestehen. Außerdem wurde die Be-

darfsfeststellung für Menschen mit Behinderung, Pflegebedürftige und psy-

chiatrisch Erkrankte vereinheitlicht (Ministerie van Volksgezondheid 

2003).  

In den Folgejahren wurden eine Reihe von Kostendämpfungsmaßnahmen 

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-

ketmaßnahmen" (Pakketmaatregelen) durchgeführt, um die steigenden Kos-

ten des Persönlichen Budgets zu begrenzen. Dabei wurde die Leistungsart 

"Begleitung" neu definiert und der Zugang zu dieser eingeschränkt. Außer-

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 Persönliche Budget zum ersten Mal für den Rest 

des Kalenderjahres ausgesetzt, da die festgelegte Deckelung der finanziel-

len Mittel für Neuanfragen erreicht wurde. Eine Erhöhung der Deckelung 

wurde im Gegensatz zu den vorherigen Jahren nicht vorgenommen. Bis 

zum 1.1.2011 können nur in ausgewiesenen Notfällen (z. B. wenn Sachleis-

tungen nicht zur Verfügung stehen) Persönliche Budgets neu vergeben wer-

den (Ministerie van Volksgezondheid 2010). Die Menschen, die das Per-

sönliche Budget bereits beziehen, erhalten ungeachtet dessen weiter ihr 

Budget in der vorgesehenen Höhe. Bis zum 1.1.2011 können sich Antrags-

steller auf Wartelisten für das PGB setzen lassen oder Sachleistungen be-

ziehen; ab dem Jahresanfang 2011 soll dann wieder Geld für neue Persönli-

che Budgets zur Verfügung stehen.  

2.3.2 Ausgestaltung des Persönlichen Budgets  

2.3.2.1 Antragsvoraussetzungen und Antragsverfahren 

Die Anspruchsberechtigung für 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-

terstützung und Pflege benötigt, 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 für die Niederländische Regierung arbeiten. Beitragsfrei 

mitversichert sind Kinder im Alter von unter 15 Jahren und Personen ohne 

eigenes Einkommen (Schulze Ehring und Köster 2010). 

Das Persönliche 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 Persönlichen 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 Persönlichen Budgets aus fi-

nanziellen Gründen nicht möglich (siehe oben).  

Personen, die AWBZ-Leistungen in Anspruch nehmen möchten, und sich 

für das Persönliche Budget interessieren, steht im Internet ausführliches 

Informationsmaterial über 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 

Verfügung. Die Informationen und Dokumente werden zumeist von Ver-

bänden der Budgethalter (z. B. Per Saldo) zugänglich gemacht, aber auch 

von offizieller Seite wie z.B. vom College Voor Zorgverzekering (Amt für 

Krankenversicherung) mit der Broschüre "Ein PGB in 8 Schritten".28  

Um festzustellen, ob jemand einen Anspruch auf AWBZ-Leistungen hat, 

und wie hoch dieser Anspruch ist, erfolgt zunächst eine Bedarfsfeststellung 

durch das Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ). Das CIZ ist eine unabhän-

gige Organisation, die im Auftrag der niederländischen Regierung den Be-

darf objektiv und umfassend feststellen soll. Finanziert wird die Organisati-

on durch den niederländischen 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 durchgeführt (Bureau 

Jeugdzorg). Diese regionalen Büros werden von den Provinzen unterhalten. 

Die Bedarfsfeststellung durch das CIZ erfolgt in 32 regionalen Büros inner-

halb von sechs Wochen nach der Antragstellung (laut Artikel 16 des Ver-

sorgungsbeschlusses (Zorgindicatiebesluit) in Ausnahmefällen und auf An-

trag auch innerhalb von zwei Wochen möglich) (Centrum Indicatiestelling 

Zorg (CIZ) 2010). Im Rahmen des AWBZ ist eine Einspruchsmöglichkeit 

gegen die Entscheidung der Bedarfsfeststellung gegeben. Es wird auf die 

Regularien des Allgemeinen Verwaltungsgesetzes (Algemene Wet 

                                                

28   Vgl. 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 beträgt sechs Wochen nach 

Bekanntmachung der Bedarfsfeststellung. Anschließend führt das CIZ eine 

zweite Bedarfsfeststellung durch. Ist der Budgetnehmer auch dann noch 

nicht einverstanden, kann er Berufung einlegen. Alle Anträge und Bewilli-

gungen werden statistisch erfasst und jährlich an das niederländische 

Gesundheitsministerium (VWS) übermittelt.  

2.3.2.2 Bedarfsfeststellung/Budgetbemessung  

Als Grundlage für die Bedarfsermittlung durch das CIZ dient ein ausführli-

ches Instrument (Indicatiewijzer), mit dem anhand von Indikatoren der in-

dividuelle Bedarf in Bezug auf verschiedene sogenannte Funktionen ermit-

telt wird (Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ) 2010). Zu den Funktionen, 

für die im Rahmen eines Persönlichen Budgets Unterstützung in Anspruch 

genommen werden kann, zählen: 

 persönliche Versorgung (z.  Hilfe beim Duschen, Toiletten-

gang, An- und Auskleiden, Rasieren, Essen und Trinken),  

 Pflege (z. B. Wundversorgung, Injektionen, Beratung und Anlei-

tung zum Umgang mit Krankheiten), 

 Begleitung, evtl. in Verbindung mit Transport (z. B. Unterstüt-

zung, den Tagesablauf zu strukturieren und die Regie über das 

eigene Leben zu ermöglichen, Tagesaktivitäten) und  

 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 unterstützender Beglei-

tung unterschieden. Seit den Kostendämpfungs-"Paketmaßnahmen" zum 

1.1.2009 kann die Funktion "Begleitung", nur dann in Anspruch genommen 

werden kann, wenn der Betroffene eine stark das Alltagsleben beeinträchti-

gende Krankheit oder Behinderung hat und ein großer Kontrollverlust über 

das eigene Leben vorliegt.  

Die Form der Bedarfsfeststellung hängt unter anderem davon ab, ob der 

Betroffene zum ersten Mal Leistungen im Rahmen des AWBZ beantragt, 

und ob es sich um eine einfache Anfrage für Standardverfahren (z. B. Ver-

sorgung mit Augentropfen nach einer Staroperation, Stomaversorgung) 

oder eine unübersichtliche oder komplexe Versorgungssituation handelt. 

Die direkte Prozedur gilt für Standardsituationen bei denen keine eigentli-

che Bedarfsfeststellung nötig ist. Die Leistungen werden direkt ausgezahlt 

(z. B. im Zusammenhang mit einer Operation) und das CIZ testet im Nach-

hinein stichprobenweise den tatsächlichen Bedarf. Die verkürzte Prozedur 

gilt vor allem für Antragssteller, die bereits eine Bedarfsfeststellung durch-
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laufen und AWBZ-Leistungen bezogen haben. Die verkürzte Prozedur um-

fasst eine Aktenstudie und wenn nötig ein telefonisches Interview mit dem 

Betroffenen und dem Leistungsanbieter. Die Notwendigkeit zusätzliche 

Informationen bei Dritten anzufragen hängt mit dem Grad der Veränderung 

der individuellen Versorgungssituation zusammen (gerade bei Älteren kann 

sich der Bedarf innerhalb weniger Jahre stark verändern). Bei der Standard-

Prozedur besteht die Notwendigkeit von einem persönlichen Gespräch, 

entweder in einer Sprechstunde beim CIZ oder einem Hausbesuch. In der 

ausführlichen Prozedur muss eine multidisziplinäre 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 räumliche Umfeld in die Einschätzung einge-

hen (Interview NL5 nach Handbuch Referenz Arbeitsprozesse (Referentie 

Werkproces CIZ 2006). 

Im Rahmen der Experteninterviews wurde kritisch angemerkt, dass die tele-

fonisch geführten Interviews zu einer Unter- oder Überschätzung des tat-

sächlichen Hilfebedarfs führen können, da die Ermittlung stark von der 

Selbstsicherheit, Selbsteinschätzung und der Informiertheit des Befragten 

abhängt (Interview NL3). Um die vom Antragssteller angegebenen Infor-

mationen zu prüfen können stichprobenartig Kontrollen durch Mitarbeiter 

des CIZ durchgeführt werden (Interview NL5).  

Die Bedarfsfeststellung des CIZ folgt dem sogenannten "Trichtermodell" 

(Abbildung 9). Dabei wird zunächst der Status quo der Lebenssituation und 

des Gesundheitszustands des Antragsstellers erhoben. Im nächsten Schritt 

wird der Versorgungsbedarf festgestellt. Dabei werden die bestehenden 

Unterstützungsangebote 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) 

 

Quelle: IGES, nach (Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ) 2010) 

Zu den bestehenden Unterstützungsangeboten, die in der Bedarfsfeststel-

lung erfasst und berücksichtigt werden, zählt die sogenannte "übliche Ver-

sorgung" (gebruikelijke zorg). Sie umfasst Unterstützungsleistungen, die 

Partner, Eltern oder andere im gleichen Haushalt wohnende Personen für 

den Antragssteller auch erbringen würden, wenn es sich nicht um einen 

Pflegebedürftigen oder Angehörigen mit einer Behinderung handeln würde. 

Faktisch fallen zumeist Haushaltsleistungen, Kinderbetreuung, kurzzeitige 

Versorgung oder finanzielle Unterhaltsleistungen in diese Kategorie. Der 

Umfang der "üblichen Versorgung" wird über die im Haushalt des Antrag-

stellers lebende Personenzahl und deren Alter und Kapazitäten ermittelt 

(siehe hierzu Beleidsregels indicatiestelling AWBZ 2010). 

Ergebnis der Bedarfsfeststellung ist zunächst der Brutto-Pflegebedarf, den 

der Antragsteller im Rahmen des AWBZ benötigt. Anschließend wird fest-

gestellt, ob Teile dieses Pflegebedarfs durch bereits bestehende informelle 
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Pflege gedeckt werden können. Das CIZ versteht unter "freiwilliger Ver-

sorgung" (mantelzorg) die tägliche, 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 berücksichtigt, wenn sie faktisch zum Zeitpunkt der 

Ermittlung und nach Auffassung des CIZ auch dauerhaft und in hinreichen-

der Qualität geleistet werden kann. Es werden also keine zusätzlichen Pfle-

geleistungen von Angehörigen verlangt und es besteht auch keine Ver-

pflichtung zur Erbringung dieser Leistungen (Centrum Indicatiestelling 

Zorg (CIZ) 2010).  

Das CIZ erstellt einen Bericht über die Ergebnisse der Netto-

Bedarfsfeststellung und übermittelt diesen an das zuständige lokale "Pfle-

gebüro", das Zorgkantoor. Die Bedarfsfeststellung des CIZ ist maximal 

fünf Jahre gültig, wobei die Periode durch Veränderungen in der Behinde-

rung oder der Lebensumstände verkürzt werden kann.  

Das Zorgkantoor trägt die Verantwortung für die Ausführung des AWBZ 

und damit des PGBs. Die Mitarbeiter der Zorgkantooren vermitteln grund-

sätzlich zwischen den Anbietern und den Empfängern von Leistungen der 

Langzeitpflege wie: 

 ambulanter Pflege,  

 Leistungen in Alten- und Pflegeheimen,  

 langfristiger Verbleib im Krankenhaus oder Rehabilitationsein-

richtungen,  

 bestimmte Formen der Versorgung von Menschen mit psychi-

schen Erkrankungen oder  

 Betreuung und Begleitung von Menschen mit Behinderung.  

Die Zorgkantooren sind eigenständig arbeitende lokale Büros, die regional 

unterschiedlich in der Verantwortung eines Krankenversicherers geführt 

werden und die versuchen, die Nachfrage und das Angebot der Langzeit-

pflege in ihrer Region aufeinander abzustimmen. Sie bilden die zentrale 

Anlaufstelle für alle Regelungen bezüglich AWBZ-Leistungen nach der 

Bedarfsfeststellung (College voor Zorgverzekering (CVZ) 2010).  

Der Antragssteller kann sich nach der Bedarfsfeststellung für das Persönli-

che Budget oder Sachleistungen als Erbringungsart entscheiden. Fällt die 

Entscheidung für Sachleistungen, übernimmt das Zorgkantoor die Organi-

sation der Leistungserbringung. Entscheidet sich der Antragssteller für das 

Persönliche Budget, wird dieses vom Zorgkantoor anhand der Bedarfsfest-

stellung des CIZ berechnet und der Budgethalter übernimmt selbst die Or-

ganisation der Leistungen (Knollema 2007). 
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Das Persönliche Budget wird anhand eines Tarifsystems je Leistungsart 

berechnet. Die Höhe des Bedarfs in Stunden je Leistungsart korrespondiert 

mit einer von bis zu neun Klassen je Funktion. Für jede Klasse je Leis-

tungsart werden jährlich vom Ministerium für 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) 

Persönliche Versorgung  Pflege 

Klasse Std. je 
Woche  

Tarif pro Jahr  Klasse Std. je Woche Tarif pro 
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 

8 20-24,9 33.641  7 16-19,9 46.175 

       

Begleitung 

Stunden Tage (ohne Transport Tage (mit Transport) 

Klasse Std. je 
Woche 

Tarif pro Jahr halbe 
Arbeitstage 

Tarif pro 
Jahr 

halbe Ar-
beitstage 

Tarif pro 
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 14.715 6 16.184 

7 16-19,9 35.712 7 17.168 7 18.637 

8 20-24,9 44.641 8 19.621 8 21.090 

   9 22.073 9 23.542 

 

Zeitlich begrenzter Aufenthalt: 102 € für 24 Stunden 

Quelle: IGES nach CVZ (2010)30 

                                                

30  Vgl. 

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 für weniger als ein Jahr, wird 

der Betrag entsprechend gekürzt. Wenn eine Person einen Anspruch auf 

Unterstützung 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 bedarfsabhängiger und ein ein-

kommensabhängiger Wert – berechnet werden, von denen der für den Ver-

sicherten jeweils günstigere 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 für Persönliche Versorgung, 

20 Prozent des Betrags für Pflege und 27 Prozent des Betrags für Beglei-

tung addiert werden. 

Der zweite Wert hängt u.a. vom Einkommen und Alter des Anspruchsbe-

rechtigten, von Alter und Einkommen des Partners und von der Wohnsitua-

tion ab.31 Zuständig für die Ermittlung dieses Wertes ist das Zentrale Ver-

waltungsbüro CAK (Centraal Administratie Kantoor). 

Der geringere dieser beiden ermittelten Beträge 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 häufig nicht für Pflegeleistungen ausgeben 

und mit dem Netto-Budget ihren Bedarf nicht decken können (Ramakers et 

al. 2007; Ramakers et al. 2008).  

Sofern sich der Antragssteller für ein Persönliches Budget entschieden hat, 

erhält er das ermittelte Netto-Budget auf sein Bankkonto überwiesen und 

muss selbst die benötigten Leistungen organisieren und einkaufen. Das 

Zorgkantoor darf das PGB nur auf ein Bankkonto überweisen, das den Na-

men des Budgethalters trägt (bzw. dessen Eltern, Vormund), nicht an Ver-

mittlungsbüros oder Pflegeanbieter. 

Das Persönliche Budget wird als Vorschuss gezahlt, wobei die Zahl der Ra-

ten von der Höhe des Budgets abhängt. Im Jahr 2010 erhalten Budgethalter 

                                                

31  Das CVZ stellt auf seiner Website eine Rechenhilfe zur Verfügung, 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) 
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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 halbjährlich, 

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 können vom Antragssteller rechtliche Schritte einge-

leitet werden. 

2.3.2.3 Zielvereinbarung 

Das Zorgkantoor bestimmt auf Grundlage des CIZ-Ergebnisberichts die 

Höhe des PGBs. Auch legt das Zorgkantoor die Höhe des Vorschusses, die 

Laufzeit des Budgets und die Gültigkeit der Bedarfsfeststellung (Zeitpunkt 

für die Neubewertung des Bedarfs) schriftlich fest. Die Ergebnisse stehen in 

einem so genannten "Budgetbescheid" (toekenningsbeschikking), der die 

rechtliche Grundlage für das individuelle PGB bildet (AWBZ Arti-

kel 2.6.11).  

Mit dem Empfang des Persönlichen Budgets verpflichtet sich der Budget-

halter, das Budget ausschließlich für Leistungen im Sinne des Paragraphen 

2.6 b, d und h des AWBZ (d. h. Persönliche Versorgung, Krankenpflege, 

Begleitung ggf. mit Transport oder kurzzeitiger Verbleib in einer Instituti-

on) zu verwenden. Der Budgetbescheid selbst enthält weder eine Festle-

gung, zu welchen Anteilen das Geld für 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 dafür sorgt, dass er ausschließlich qualitativ hochwertige Pflegeleis-

tungen einkauft und mit jedem Leistungserbringer einen schriftlichen Ver-

trag abschließt.  

Änderungen der Lebenssituation, die das Persönliche Budget betreffen 

könnten, sind dem Zorgkantoor unaufgefordert mitzuteilen.  

2.3.2.4 Budgetverwendung 

Der Budgethalter hat sein Persönliches Budget im Rahmen des AWBZ für 

eine oder mehrere Funktionen erhalten: Persönliche Versorgung, Kranken-

pflege, Begleitung ggf. mit Transport oder kurzfristiger Verbleib in Institu-

tionen. Das ausgezahlte PGB kann frei für diese vier Funktionen ausgege-

ben werden, unabhängig davon, ob sich die Bedarfsfeststellung auf eine 

Funktion konzentriert. Wurde im Beantragungsprozess ein Bedarf an Unter-

stützung bei der Persönlichen Versorgung festgestellt, darf das Geld bei-

spielsweise auch für 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 können keine Mittel von anderen 

Funktionen verwendet werden. Allerdings stellten Ramakers et al. (2007) 

fest, dass Budgethalter im Allgemeinen tatsächlich die Funktionen einkau-

fen, für die vorher ein Bedarf festgestellt wurde: die Anteile für die Funkti-

onen bei der Bedarfsfeststellung und bei der tatsächlichen Inanspruchnahme 

sind beinahe identisch.  

Das PGB darf auch für Kosten, die im Zusammenhang mit der Vermittlung 

oder Organisation von Pflegeleistungen entstehen – einschließlich der Kos-

ten für in diesem Bereich tätige privatwirtschaftliche Vermittlungsagentu-

ren – verwendet werden. Hingegen dürfen Kosten für Unterstützung 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 für eine Haushaltshilfe 

verwendet werden. Wenn die pflegebedürftige Person länger als drei Mona-

te in einer Einrichtung verbleibt, kann sie kein Persönliches Budget mehr in 

Anspruch nehmen, da davon ausgegangen wird, dass in der betreffenden 

Einrichtung alle benötigten Pflegeleistungen vorgehalten werden. Bewoh-

ner einer Wohngemeinschaft, die eine familiäre Umgebung ersetzt, können 

für die Funktion "Begleitung" ein PGB erhalten.  

Um Sachleistungen anbieten zu können, 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 

berücksichtigt werden müssen, sind hingegen allgemeine niederländische 

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 für analoge Sach-

leistungen geltenden Regelungen sind auf die Leistungserbringer im PGB 

nicht anwendbar. 

Eine formelle Ausbildung des von Budgethaltern beschäftigten Personals ist 

nicht vorgeschrieben und 72 Prozent der im Rahmen des PGB tätigen Per-

sonen haben keine Ausbildung in einem Pflegeberuf (Decruynaere 2010; 

OSA). Auch Familienmitglieder und Freunde können mit dem Persönlichen 

Budget beschäftigt werden.  

Mit jedem Leistungserbringer muss der Budgethalter eine so genannte 

"Versorgungsübereinkunft" (Zorgovereenkomst) abschließen, 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-Identifikationsnummer, die Registrierungsnummer bei 
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der Handelskammer oder die Sozialversicherungsnummer des Leistungsan-

bieters aufgeführt werden müssen (AWBZ Artikel 16).  

Wenn ein Leistungsanbieter an mehr als drei Tagen die Woche für den 

Budgethalter arbeitet oder es einen formellen Arbeitsvertrag zwischen bei-

den gibt, ist der Budgethalter verpflichtet, Lohnsteuer und Sozialabgaben 

abzuführen. Agiert der Budgethalter als Arbeitgeber, muss mindestens der 

gesetzliche Mindestlohn als Lohn gezahlt werden.  

Der gesetzliche Mindestlohn ist vom Alter des Leistungserbringers abhän-

gig und liegt im Jahr 2010 zwischen 2,58 Euro je Stunde für 15-Jährige und 

8,60 Euro je Stunde für 23-Jährige und ältere, zuzüglich Urlaubsgeld 

(8 Prozent des Brutto-Lohns) und Urlaubszeit (7,69 Prozent des Brutto-

Lohns).32  

Mit der Inanspruchnahme eines Persönlichen Budgets übernimmt der Bud-

gethalter die Verpflichtung, selbst Leistungen einzukaufen, die qualitativ 

gerechtfertigt, das heißt sicher, patientenorientiert und zielgerichtet sind 

(Ministerie van Volksgezondheid 2009). Die Qualitätssicherung für die im 

Rahmen eines PGB erbrachten Leistungen wird damit also grundsätzlich 

dem Budgethalter übertragen. Darüber hinaus sind aber auch Verbraucher-

initiativen aktiv. Zum Beispiel stellt die PGB-Halter-Organisation Per Sal-

do ihren Mitgliedern online ein dreiteiliges Qualitätsinstrument für die indi-

viduelle Bewertung von Pflegeanbietern zur Verfügung. Es umfasst Infor-

mationen zu Wahlmöglichkeiten, eine Evaluationscheckliste und einen Fra-

gebogen zur Messung von (Un-)Zufriedenheit.  

Die externen qualitätssichernden Maßnahmen im Rahmen des PGB be-

schränken sich auf professionelle Leistungsanbieter, die auch Sachleistun-

gen erbringen. Diese unterliegen dem Qualitätsgesetz für Anbieter im 

Gesundheitswesen (Kwaliteitswet zorginstellingen) und werden durch die 

Inspektion im Gesundheitswesen (Inspectie voor de Gezondheidszorg)33 

kontrolliert. Die Qualitätskontrolle von PGB-Leistungen, die von kleinen 

Initiativen, von Selbstständigen oder im informellen Bereich erbracht wer-

den, ist für die Inspektion im Gesundheitswesen sehr schwierig. Da sich 

Leistungsanbieter nicht registrieren müssen, sind die meisten der Inspektion 

außerdem unbekannt. (Ministerie van Volksgezondheid 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 Überprüfung der Budgetverwendung 

Grundsätzlich ist jeder Budgethalter dazu verpflichtet, Rechenschaft über 

seine Ausgaben im Rahmen des Persönlichen Budgets abzulegen (AWBZ 

Artikel 2.6.14). Die Häufigkeit der Überprüfung hängt von der Höhe des 

jährlichen Budgets ab: liegt dies unter 5.000 Euro im Jahr, muss der Bud-

gethalter am Ende des Kalenderjahres Rechenschaft ablegen, ist das Budget 

höher 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 Überschuss an das zuständige 

Zorgkantoor zurück zahlen. Eine Übertragung des Überschusses auf das 

Folgejahr ist seit 2008 nicht mehr möglich (Ministerie van 

Volksgezondheid 2007). 

Für die Rechtfertigung der Ausgaben bekommt der Budgethalter ein zwei-

seitiges Formular vom zuständigen Zorgkantoor. Dieses muss durch den 

Budgethalter selbst oder seinen gesetzlichen Vormund ausgefüllt und unter-

zeichnet werden. Das Zorgkantoor kontrolliert das Formular und kann den 

Nachweis über Rechnungen und "Pflegeübereinkünfte", also Verträge mit 

Leistungserbringern (zorgovereenkomsten) beim Budgethalter anfordern. 

Über 1,5 Prozent des Netto-PGB muss der Budgethalter keine Rechenschaft 

ablegen (und es gegebenenfalls auch nicht zurück 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 verfügbare Betrag" ist für 

kleinere Ausgaben bestimmt.  

Außerdem muss der Budgethalter jährlich die Steuerbehörden über seine 

Leistungserbringer informieren. Erhält der Budgethalter Leistungen einer 

Person an mehr als drei Tagen in der Woche, müssen Einkommensteuer 

und Sozialabgaben abgeführt werden. Für die Steuerangaben dient ein 

Standardformular, das dem Budgethalter vom Zorgkantoor zugesandt wird. 

Das Steuerformular muss nicht für Leistungserbringer ausgefüllt werden, 

für 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 Möglichkeit, 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 für sieben Jahre aufbewahren. 
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2.3.2.6 Beratung und Unterstützung 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 häufig schon ein persönlicher Kontakt 

mit den Mitarbeitern im Zusammenhang mit anderen Leistungen und Akti-

vitäten für Pflegebedürftige besteht (Interview NL2).  

Alle für die Antragsstellung und Verwaltung notwendigen Formulare sind 

im Internet frei zugänglich: das College Voor Zorgverzekering veröffent-

licht auf seiner Website eine Broschüre "Ein PGB in 8 Schritten"35 mit den 

Abrechnungstabellen, allen Kontaktadressen, einer Rechenhilfe für den ei-

genen Beitrag u. ä. in der Beilage; die Sozialversicherungsbank (Sociale 

Verzekeringsbank) veröffentlich auf ihrer Website Standard-Formulare für 

die Pflegeübereinkunft (Zorgovereenkomst).36  

Außerdem bietet die Sozialversicherungsbank Assistenz bei der Verwaltung 

und rechtlichen Administration des Pflegebudgets an. Die Bank kann die 

gesamte Lohnadministration übernehmen und bietet individuelle Beratung 

mit Bezug auf Arbeitsverträge, Steuern, Versicherungen (z. B. Haftpflicht-

versicherung, Rechtsschutz-Versicherung) u. Ä. an. Der Service wird durch 

den niederländischen Staat finanziert und ist für den Budgethalter kosten-

los. Auch leistet die Sozialversicherungsbank finanzielle Unterstützung, 

wenn der Pflegedienstleister erkrankt oder Elternzeit in Anspruch nimmt 

und der Budgethalter gesetzlich verpflichtet ist, Lohnfortzahlungen zu leis-

ten.37 Die Übernahme der Zahlung des Krankengeldes ermöglicht 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).  

Unterstützung bei der Suche nach geeigneten Leistungsanbietern bieten 

auch die nach der Einführung des Persönlichen 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://www.svb.nl/int/nl/ssp/direct_regelen/een_zorgovereenkomst_afsluiten/ 

index.jsp (11.10.2010) 

37  Ist die Pflegekraft laut Arbeitsvertrag an weniger als 4 Tagen die Woche tätig, so 

kann das Krankengeld bis zu maximal 6 Wochen gezahlt werden. Legt der Arbeits-

vertrag hingegen eine Tätigkeit 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 gegründet, 

um den Zugang zu Anbietern zu erleichtern und um Beratung bei der Aus-

wahl von Anbietern für die individuelle Situation zu bieten. Allerdings 

stellte sich als problematisch heraus, dass viele Agenturen neben ihren Be-

ratungstätigkeiten selbst als Leistungsanbieter tätig sind und deshalb eine 

unabhängige Beratung nicht immer erfolge (Ministerie van 

Volksgezondheid 2007). Im Rahmen der Experteninterviews wurde seitens 

der Nutzerorganisationen angeregt, statt mit Vermittlungsagenturen geeig-

nete Pflegekräfte eher über lokale Anzeigen, über die Gemeinde oder über 

soziale Kontakte zu finden (Interview NL2).  

Die Diskussion um Vermittlungsagenturen hat dazu geführt, dass ein Güte-

siegel durch die Nutzerorganisationen Per Saldo und De Ombudsman ent-

wickelt wurde. Die Vermittlungsagentur muss 23 Anforderungen erfüllen 

(z. B. Datenschutzrichtlinien, Klientenorientierung, Wahlmöglichkeiten aus 

einem breiten Angebot, Transparenz). Die Beurteilung wird vor Ort durch 

Mitarbeiter des Keurmerkinstituut durchgeführt. Das Gütesiegel hat eine 

Gültigkeit von drei Jahren, wobei einmal im Jahr unangekündigte Kontrol-

len durchgeführt und gegebenenfalls das Gütesiegel 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 für die Vermittlung von 

Leistungsanbietern können dabei aus dem Persönlichen Budget bezahlt 

werden. Kosten, die beim Beantragen, Verwalten oder Verantworten der 

Ausgaben des Persönlichen Budgets entstehen, müssen hingegen vom Bud-

gethalter selbst getragen werden und fallen nicht unter die Leistungen des 

Persönlichen Budgets (AWBZ Artikel 2.6.9 Absatz 10).  

2.3.3 Wirkungen des Persönlichen Budgets  

2.3.3.1 Inanspruchnahme und Kosten des Persönlichen Budgets 

Die Zahl der AWBZ-Budgetnehmer hat seit der Gesetzesänderung und Ein-

führung 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 Pflegebedürftige. Eine Trennung 

dieser Gruppen ist für die Betrachtung der Inanspruchnahme nicht möglich, 

da sie nicht getrennt ausgewiesen werden.  
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Tabelle 10: Inanspruchnahme und Kosten des Persönlichen 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 
(Prozent von Gesamt)

1 
13.750 

22 % 
16.905 

21 % 
16.159 

18 % 
k.A. 

Davon < 18 Jahre 
(Prozent von Gesamt)

1 
23.125 

37 % 
31.395 

39 % 
37.704 

42 % 
k.A. 

Anteil männlich/weiblich 51 %/49 % 53 %/47 % 56 %/44 % k.A. 

Kosten des Budgets 
(insgesamt) in Mio. € 

635 922  1.455 2.280 

Durchschnittliches Netto-
Budget 

4.367 € 12.708 € 14.486 € k.A. 

Quelle: IGES, CVZ (2010), Quelle für 1 (Ramakers et al. 2008) (Daten nur für 
2003, 2005 und 2007 verfügbar) 

Der Anteil der Budgetnehmer über 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 überpropor-

tionale Anstieg bei den Kinder- und Jugendlichen nochmals herausgearbei-

tet: Innerhalb der Altersgruppe der unter 18-Jährigen ist die Inanspruch-

nahme von 2003 auf 2007 um 64 Prozent gestiegen, innerhalb der Gruppe 

der 18-70 Jährigen um 39 Prozent, bei den über 70-Jährigen 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 
Einwohner ab 70 Jahre 

875 1.049 973 

Quelle: IGES, (Ramakers et al. 2008), Centraal Bureau Statistiek (2010) 
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Informationen über die Art der zugrunde liegen Erkrankungen liegen allein 

für das Jahr 2007 vor. Diese wurden durch Ramakers (2008) im Rahmen 

eine Befragung von Budgetnehmern erhoben: eine körperlicher Beeinträch-

tigung wiesen demzufolge 41 Prozent, eine Entwicklungsverzögerung oder 

Lernbehinderung 20 Prozent und 39 Prozent eine Beeinträchtigungen 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 ähnlichen Erkrankungen leiden – sie 

machen mittlerweile einen Anteil von rund 29 Prozent aller Budgethalter 

aus (Ramakers et al. 2008). In den meisten Fällen geht es um Unterstüt-

zungsbedarf bei atypischem Autismus (46 Prozent), Asperger-Syndrom 

(21 Prozent) und frühkindlichem Autismus (20 Prozent). Darüber hinaus 

haben 28 Prozent der jugendlichen Budgetnehmer ein Aufmerksamkeitsde-

fizitsyndrom (ADHS). Drei Viertel dieser Kinder und Jugendlichen sind 

Jungen, nur ein Viertel sind Mädchen. Diese Verteilung entspricht den un-

terschiedlichen Prävalenzen dieser Erkrankungen. Dieser Gruppe wurden 

i.d.R. Leistungen der Funktion "Begleitung" zuerkannt (Ramakers et al. 

2008). Die Beschränkung der Funktion "Begleitung" im Jahr 2009 war ein 

Versuch, den starken Zustrom dieser Gruppe zu vermindern (Ministerie van 

Volksgezondheid 2008). 

Die deutliche Mehrheit männlicher Budgethalter unter den Kinder und Ju-

gendlichen ist auch vornehmlich für das Ungleichgewicht der Geschlechter 

unter den Budgetnehmern insgesamt verantwortlich. Insgesamt beziehen 

deutlich mehr männliche Personen als weibliche Personen ein Persönliches 

Budget (56 Prozent gegenüber 44 Prozent im Jahr 2007) und empfangen 

auch ein durchschnittlich höheres Budget als Frauen (Ramakers et al. 

2008).  

Überraschenderweise 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 jünger (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 Persönlichen Budgets 

ist zu diskutieren, inwieweit es Sachleistungen des AWBZ substituiert – 

dies wäre vor dem Hintergrund von Kostengesichtspunkten unproblema-

tisch – oder ob durch die Option des Persönlichen 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 jährlichen Zuwachsraten der Inanspruchnahme des Per-

sönlichen Budgets zwar deutlich über denen der Sachleistung liegen, die 



90  IGES 

gesamte Veränderungsrate an AWBZ-Leistungen mit z.B. 8 Prozent im Jahr 

2009 jedoch lediglich um einen Prozentpunkt höher lag als die des Zuwach-

ses der Sachleistung, was auf den relativ geringen Anteil der Persönlichen 

Budgets am AWBZ-Gesamtvolumen zurückzuführen 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% 

Persönliches Budget 25.542 32.158 45.922 55.108 68.293 

Anstieg Persönliches 
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-Empfängern nimmt zwar 

kontinuierlich zu, aber im Jahr 2009 wählte nur knapp jeder zehnte Leis-

tungsberechtigte das persönliche Budget (vgl. Abbildung 10). 
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Abbildung 10: Anteil Personen, die das persönliche Budget wählen, an allen AWBZ-
Empfängern (Niederlande) 

 

Quelle: IGES, CIZ (2010) 

Von allen Budgetwählern entschied sich wiederum knapp jeder Dritte für 

eine Kombination mit Sachleistungen. Auch der Anteil der Antragsteller, 

der sich für eine Kombination aus Sachleistung und Persönlichem Budget 

entscheidet, steigt kontinuierlich seit der Einführung des CIZ im Jahr 2005: 

wählten 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 Grün-

den, warum die AWBZ-Leistungen bzw. insbesondere das Persönliche 

Budget ansteigen (CVZ 2007; Knollema 2007). Die zehn wichtigsten seien 

(absteigend nach ihrer Relevanz): 

1. Es gibt insgesamt mehr AWBZ-Leistungsempfänger, die damit ein 

PGB wählen können. 

2. Die Anzahl der Leistungsbescheide durch das Jugendamt (Bureau 

Jeugdzorg) nimmt zu. 

3. Das PGB wird immer bekannter. 

4. Heutige Budgethalter bekommen bei der Re-Evaluation öfter als frü-

her zusätzliche Leistungen bei der Begleitung anerkannt. 

5. Versicherte weichen auf das PGB aus, weil sie im Sachleistungssek-

tor keinen geeigneten Leistungsanbieter finden können. 

6. Eltern von Kindern mit geistiger Behinderung wählen das PGB, um 

den besonderen Pflegeansprüchen gerecht werden zu können. 

7. Vermittlungsagenturen und Pflegeanbieter verweisen (potenzielle) 
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8. Es gibt eine zunehmende Vorliebe, Pflegeleistungen selbst bei Fami-

lienmitgliedern und Bekannten einzukaufen. 

9. Das PGB macht neue Strukturen möglich, die die Inanspruchnahme 

durch spezifische Gruppen fördern. 

10. Die Versicherten wählen das PGB aufgrund des Betrages über den 

keine Rechenschaft abzulegen ist (damals noch 2.500 Euro im Jahr, 

heute lediglich 1,5 Prozent des Netto-PGB).  

Die Ausgaben für das Persönliche Budget haben sich seit 2003 von 635 

Mio. Euro auf 2,2 Mrd. Euro im Jahr 2009 mehr als verdreifacht. Die Kos-

ten pro Persönliches Budget stiegen von 4.367 Euro auf 14.486 Euro (Stand 

2007) (siehe Tabelle 10). Neben diesen direkten Kosten des Persönlichen 

Budgets fallen weitere Ausgaben wie z.B. die Administration durch das 

CIZ und die Sozialversicherungsbank an. Für die Ausführung seiner Tätig-

keiten in der Bedarfsfeststellung hat das CIZ im Jahr 2010 ein Budget von 

133,2 Mio. Euro zur Verfügung.38 Die Sozialversicherungsbank gab im 

Jahr 2009 für die 23.423 AWBZ-Kunden mit Persönlichem Budget, die sich 

bei der Verwaltung unterstützen ließen, ca. 10 Mio. Euro für die Ausfüh-

rung der Serviceleistungen aus. Weitere 5 Mio. Euro wurden als Ausgleich 

bei Krankheit oder Mutterschaft des Leistungserbringers gezahlt.  

Aus dem Anstieg der Ausgaben für das Persönliche Budget von 2003 bis 

2009 darf jedoch keineswegs auf eine generelle ausgabentreibende Wirkung 

des Persönlichen Budgets geschlossen werden. Das PGB substituiert die 

ansonsten fälligen Sachleistungen und grundsätzlich gilt, dass das Persönli-

che Budget aus Sicht des Kostenträgers aufgrund des Abschlages von ca. 25 

Prozent gegenüber der Sachleistung zwangsläufig kostengünstiger ist. Folg-

lich können möglicherweise expansive Ausgabenwirkungen des Persönli-

chen Budgets im Prinzip vor allem dadurch verursacht werden, dass Perso-

nen wegen der spezifischen Eignung oder Attraktivität der Budgetoption 

einen Antrag auf AWBZ-Leistungen stellen, die bei alleiniger Verfügbar-

keit der Sachleistung auf eine Antragstellung ganz verzichtet hätten.  

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 Einfüh-

rung des "neuen PGB" im Jahr 2003 diverse Maßnahmen mit dem Ziel der 

Kostendämpfung ergriffen wurden:39 

                                                

38  Vgl. 

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

39  Die Kostenentwicklung des Persönlichen Budgets wird von der niederländischen 

Regierung seit Jahren kritisch beobachtet. Grundsätzlich stehen aber alle politischen 
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 Seit dem Jahr 2005 wird die "übliche 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 familiären Verant-

wortung wurde eingeführt (Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ) 

2005), wobei dieses Protokoll nicht rechtlich bindend ist und die 

Ausführung zwischen den Zuständigen für 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 möglich, mit dem AWBZ-PGB Ausga-

ben für diese Funktion zu tätigen. Statt dessen wird "Hilfe im 

Haushalt" nunmehr im Rahmen des Gesetzes zur Gesellschaftli-

chen Unterstützung (2006) organisiert und von den Gemeinden 

finanziert.40 Der Effekt zeigte sich zunächst deutlich in den Zah-

len der Inanspruchnahme: Im Dezember 2006 nahmen noch 

94.740 Personen ein AWBZ-Budget in Anspruch, nach Einfüh-

rung der WMO-Regelung für die Funktion "Hilfe im Haushalt" 

waren es am 1. Februar 2007 zunächst 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 "Paketmaßnahmen" 

eingeführt, ebenfalls mit dem expliziten Ziel, die Kosten des Per-

sönlichen Budgets zu begrenzen (Ministerie van 

Volksgezondheid 2008). Die Zusammenlegung der Funktionen 

„aktivierende und unterstützende Begleitung“ zu einer Funktion 

"Begleitung", die Beschränkung der Anspruchsberechtigung für 

die Funktion „Begleitung“, und die Ausgliederung der An-

spruchsberechtigung für Personen mit psychosozialen Problemen 

(Angliederung an das WMO) führten jedoch nicht zu dem erwar-

                                                                                                                            

Parteien prinzipiell hinter dem PGB, auch gesellschaftlich ist dies so anerkannt, dass 

ein "Rückzug" auf das Sachleistungssystem nicht in der Diskussion steht (Interview 

NL1, NL3). 

40  Die Ausgliederung der Funktion aus dem AWBZ geschah zum einen aus Kosten-

dämpfungsgründen auf Ebene des AWBZ, zum anderen wurde argumentiert, dass 

Dienstleistungen wie "Hilfe im Haushalt" an das lokale Angebot für die Zielgruppe 

(häufig Ältere über 65 Jahren) anschließen würden (Interview NL1). 
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teten Rückgang der Inanspruchnahme und damit auch nicht zu 

den gewünschten Kosteneinsparungen.  

 Ab dem 1.1.2011 ist die erstmalige Senkung der Tarife je Funkti-

on, die der Berechnung des Persönlichen Budgets zu Grunde lie-

gen, um 4,5Prozent vorgesehen. Bisher waren die Tarife jedes 

Jahr erhöht worden. Diese Maßnahme führt zu Einsparungen von 

rund 700.000 Euro. 

Abbildung 11: Kostenentwicklung des AWBZ (Niederlande) 

 

Quelle: IGES, (Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS) 2003-2009) 
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 Eltern von behinderten Kindern handelt, die eine genaue Vorstel-

lung von den benötigten Leistungen haben und diese auf dem 

Sachleistungsmarkt nicht finden können und um  

 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 zukünftiger Kosten-

dämpfungsmaßnahmen diskutiert (Interview NL3). Es stehe in der Diskus-

sion, den Zugang zum PGB auf bestimmte Gruppen von Leistungsberech-

tigten einzuschränken, auch nachdem die Paketmaßnahmen 2009 so wenig 

Effekt gezeigt haben. Außerdem werde nach Information der Experten 

überlegt, das Sachleistungssystem auszubauen, um zu verhindern, dass sich 

Personen nur für das Persönliche Budget entscheiden, weil sie die äquiva-

lente Leistung nicht als Sachleistung erhalten können (Interview NL3). 

2.3.3.2 Leistungsarten und Anbieterstrukturen 

In den Erläuterungen zur Gesetzesänderung des AWBZ und Einführung des 

neuen Persönlichen Budgets im Jahr 2003 werden die Diversifizierung des 

Pflegemarkts und eine stärkere Nachfrageorientierung als ausdrückliche 

Ziele der Reform genannt (siehe hierzu die Gesetzesbegründung "Besluit 

Zorgaanspraken AWBZ" vom 25. Oktober 2002). Hiervon ist man jedoch 

nach Einschätzung von Kremer (2006) weit entfernt, große professionelle 

Pflegeanbieter dominierten noch immer den regionalen Markt, kleinere An-

bieter gäbe es kaum. Damit hat auch die Einführung des PGB den generel-

len Trend zur Entstehung großer (fusionierter) Pflegeanbieter nicht aufhal-

ten oder umkehren können, die Wahlmöglichkeiten sind folglich weiter zu-

rückgegangen (Raad voor Volkesgezondheid en Zorg 2003). Kremer (2006) 

argumentiert, dass als Konsequenz viele Budgethalter auf selbständige 

Pflegepersonen und andere selbständig tätige Einzelpersonen als Leistungs-

anbieter zurückgriffen.  

Von den 10 Prozent der AWBZ-Leistungsempfänger, die sich für ein Per-

sönliches 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 ausschließlich bei professionellen Pflegeanbietern ein 

(Ramakers et al. 2008). Allerdings ist die Präferenz für informelle oder pro-

fessionelle Pflege abhängig von der Art der Beeinträchtigung: Während 

Budgethalter mit körperlicher Behinderung vor allem informelle Pflege in 

Anspruch nehmen, beziehen die meisten Budgethalter mit psychischer bzw. 



96  IGES 

intellektueller Beeinträchtigung 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 tätig sind und ihre Leistung günstiger anbieten, während sie Pfle-

geleistungen (im engeren Sinne) bei professionellen Anbietern einkaufen 

(Kremer 2006). 

Fast die Hälfte aller Budgethalter nimmt Leistungen von einem im selben 

Haushalt lebenden Familienmitglied in Anspruch (48 Prozent), weitere 

22 Prozent erhalten Leistungen im Rahmen des Persönlichen Budgets durch 

anderswo lebende Familienmitglieder (häufig Elternteil, Partner, Kinder, 

Geschwister, Nichten/Neffen). Bei selbstständig arbeitenden Dienstleistern 

oder Begleitern, die nicht notwendigerweise über eine Ausbildung in einem 

pflegerischen Beruf verfügen, kaufen 30 Prozent der Budgethalter Leistun-

gen ein. Selbstständig arbeitende ausgebildete, professionelle Pflegekräfte 

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 müssen laut 

Ramakers (1998) teilweise einen Verlust ihrer Klientel für 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 außerhalb 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 über das Per-
sönliche Budget eingekauft wurden, 2007 in Prozent (Mehrfachnen-
nung möglich) (Niederlande) 

 2007 

Im Haushalt lebende Familienmitglieder 48 

Selbstständig arbeitende Dienstleister/Begleiter 30 

Zeitlich begrenzter Aufenthalt/Ferienlager/Übernachtungsmöglichkeit 27 

Außerhalb des Haushalts lebende Familienmitglieder 22 

Freunde, Bekannte, Nachbarn 17 

Selbstständig arbeitende ausgebildete Pflegekräfte/Krankenschwestern 11 

Private Hilfe im Haushalt 10 

Traditionelle Behinderteneinrichtung 10 

Traditionelle häusliche Pflege 10 

Freiberuflicher Therapeut (z. B. Psychologe, Orthopäde) 8 

Traditionelle Einrichtung psychiatrische und psychologische Betreuung von 
Kindern und Jugendlichen  

3 

Fahrdienste 3 

Traditionelle Einrichtung zur Altenpflege 2 

Traditionelle Einrichtung für psychisch Kranke 2 

Andere 7 

Quelle: IGES nach (Ramakers et al. 2008) 

Informelle Helfer (Familienmitglieder und Bekannte) leisten im Rahmen 

des Persönlichen Budgets durchschnittlich Pflege über eine Periode von 

sieben Jahren (fünf Stunden täglich) – oftmals an sieben Tagen die Woche. 

Ein Drittel der Familienmitglieder, die informelle Pflege leisten, geben an, 

dass sie überlastet sind – nach anerkannten Standards sind es sogar 

50 Prozent (Van den Berg et al. 2003). 

Ein Survey der Organisation für Dienstleister in der häuslichen Pflege für 

den 400 selbstständige Pflegepersonen befragt wurden, zeigt, dass die 

Mehrheit der Pflegepersonen sehr zufrieden ist mit ihrer Arbeit im Rahmen 

des Persönlichen Budgets. Sie geben an, dass die Qualität der Pflege viel 

höher sei als bei einem Pflegeanbieter, da sie Zeit und Ruhe hätten, auf die 

Wünsche und speziellen Bedürfnisse des einzelnen Klienten einzugehen. 

Sie schätzen außerdem die Freiheit und Eigenständigkeit, die mit der Pflege 

im Rahmen des Persönlichen 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 "familiären" Verhältnis gerecht zu werden (Ungerson 2004), und 
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dass sich Pflegepersonen verpflichtet fühlen, bestimmte Aufgaben auszu-

führen, obwohl sie ihre Fähigkeiten übersteigen oder im Gegensatz zu ihren 

professionellen Standards stehen (Pickard et al. 2003). Kremer (2006) ar-

gumentiert, dass das Persönliche Budget die Professionalisierung der häus-

lichen Pflege behindere: angestellte Haushaltshilfen/Pflegekräfte, die keiner 

Organisation angehören, haben oft keine Möglichkeit, sich interprofessio-

nell auszutauschen oder Fortbildungsmaßnahmen zu besuchen. Während 

bei professionellen Anbietern oft Defizite in der intensiven persönlichen 

Betreuung der Klienten beklagt werden, haben Leistungserbringer im Rah-

men des Persönlichen Budgets mit unsicheren Arbeitsbedingungen umzu-

gehen (z. B. Mindestlohnregelung gilt erst ab 3 Arbeitstagen die Woche) 

(Kremer 2006).  

Im Rahmen des Persönlichen Budgets sind darüber hinaus neue Versor-

gungsformen entstanden. Private oder kommerziell organisierte Wohnge-

meinschaften, die sich über die Persönlichen Budgets der Bewohner finan-

zieren, sind eine der neuen Wohnformen, die vor allem für 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 Persönlichen Budgets der 

Bewohner versorgt, begleitet und gegebenenfalls zusätzliche individuelle 

Leistungen einkauft.41 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 üblich (Habekothé et al. 2004). Außerdem existieren in den Nie-

derlanden etwa 1.000 Bauernhöfe,42 die sich von der traditionellen Land-

wirtschaft abgewendet haben, und stattdessen Leistungen und Betreuung für 

Budgethalter anbieten (Interview NL1). 

Eine weitere neue Leistungsform sind die sogenannten Vermittlungsagentu-

ren – kommerzielle Agenturen, die gegründet 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 tätig 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 gefährdet ist. Um Missbrauch zu vermeiden, muss 

der Budgethalter seit dem 1.1.2009 seine PGB-Abrechnung selbst unter-

schreiben und kann dann gegenüber dem Sozialversicherungsträger haftbar 

gemacht werden. Außerdem wurde im Jahr 2010 ein Gütesiegel für Ver-

mittlungsagenturen eingeführt, das die Auswahl einer vertrauenswürdigen 

Agentur erleichtern soll. Zudem gibt Per Saldo eine Broschüre mit dem 

Titel "So beurteilen Sie selbst die Qualität einer PGB-Vermittlungsagentur" 

heraus, die dem Budgethalter die Bewertung der genutzten Agentur erleich-

tern soll und gegebenenfalls Missstände aufdecken und zum Wechsel der 

Agentur anregen kann.  

Insgesamt wird das Leistungsangebot im Rahmen des Persönlichen Budgets 

als ausreichend beurteilt, wobei in einigen ländlichen Regionen die Aus-

wahl beschränkt ist und spezielle Angebote, beispielsweise für die Wochen-

endbetreuung von behinderten Kindern, nur von informellen Pflegekräften 

aus dem sozialen Umfeld der Betroffenen erbracht werden, da ein externer 

Leistungsanbieter fehlt (Interview NL3).  

2.3.3.3 Qualität 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 Möglichkeit, die Qualität des Pflegeeinkaufs zu überwa-

chen. Konkrete Kriterien für diese Qualitätskontrolle gibt es allerdings nicht 

und in der täglichen Praxis hat die Formulierung zur Folge, dass der Bud-

gethalter selbst verantwortlich ist für die Qualität seiner eingekauften Leis-

tungen. Das Amt für Sozialversicherung (College voor zorgverzekeringen 

(CVZ) 2006) hat hervorgehoben, dass die Konsumentensouveränität und 

Eigenverantwortung im Rahmen des Budgets zu individuellen Definitionen 

von Qualität der Leistungen führt, da der Budgethalter danach strebt, mit 

dem Persönlichen Budget seinen eigenen Wünschen und Bedürfnissen ge-

recht zu werden. Damit werde die Qualität 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 ungenügender Qualität einkaufen (Knollema 2004) und so bis-

lang keinen Anlass zu Kontrollen geboten – die meisten Budgethalter beur-

                                                

43  Vgl. http://www.igz.nl/ 
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teilen die Qualität 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 Qualität der Leistungen im 

Rahmen des Persönlichen Budgets 817 Budgethalter und verglichen diese 

mit 414 Sachleistungsempfängern. In telefonischen Interviews wurde die 

Wahrnehmung der Qualität von Pflege- und Begleitungsleistungen aufge-

nommen. Im Ergebnis gaben beide Empfängergruppen an, mit der Qualität 

der erhaltenen Leistungen zufrieden bis sehr zufrieden zu sein. Differen-

zierter betrachtet fiel auf, dass Budgethalter mehr Beschwerden über die 

Qualität der Leistungen der Funktion „Begleitung“ äußern, als Sachleis-

tungsempfänger. Für die Funktion "Pflege" waren die Beschwerdeäußerun-

gen vergleichbar.  

Budgethalter wechselten außerdem häufiger ihren Leistungsanbieter als 

Sachleistungsempfänger, was aber nicht unbedingt im Zusammenhang mit 

der Qualität der Leistungen stehen muss, sondern auch ein Zeichen von 

Mündigkeit der Budgethalter sein kann. Der Anteil Leistungserbringer mit 

fachlich "passender Ausbildung" war im Sachleistungssektor wesentlich 

höher als beim Persönlichen Budget. Allerdings gaben die Budgethalter in 

der Befragung an, dass ihre Leistungserbringer häufig spezifische Fortbil-

dungsmaßnahmen ergreifen, wenn im Alltag ein Problem entsteht, das sie 

mit ihrer bisherigen Ausbildung nicht bewältigen können. 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 würden 

sich beim nächsten Mal (oder bei der Verlängerung ihres Budgets) wieder 

für ein Budget entscheiden und empfinden als größten Nachteil die admi-

nistrative Verantwortung und die Masse an Informationen zum PGB. Als 

größte Vorteile nannten die meisten Budgethalter die freie Auswahl der 

Leistungserbringer (42 Prozent), die eigene Verantwortung des Budgethal-

ters (37 Prozent) und die Eigenregie über die Leistungen (31 Prozent). 

In den Interviews wurde zudem die Einschätzung geäußert, dass die beson-

dere Beziehung zwischen Budgethalter und Leistungserbringer – also fak-

tisch das Arbeitgeber-Arbeitnehmer-Verhältnis – nicht von allen An-

spruchsberechtigten als positiv bzw. wünschenswert eingestuft wurde. Ins-

besondere falle es vielen Menschen im Rahmen des Sachleistungssystems 

leichter, eventuelle Beschwerden und Unzufriedenheit mit der Leistung zu 

äußern (Interview NL1).  

Ebenso wurde in einem Interview die These aufgebracht, dass das Persönli-

che Budget letztlich nur für eine begrenzte Gruppe innerhalb der AWBZ-
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Leistungsbezieher eine Option darstelle (für maximal 10–20 Prozent der 

AWBZ-Leistungsbezieher) – der Großteil der AWBZ-Versicherten würde 

weiter Sachleistungen nutzen (Interview NL1).   
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2.4 Zusammenfassung und Fazit 

2.4.1 Charakteristika der Länder 

2.4.1.1 Schweden 

Die Persönliche Assistenz in Schweden soll behinderten Menschen unter 65 

Jahren ermöglichen, für unterschiedlichste Hilfe- und Betreuungsleistungen 

einen persönlichen Assistenten zu beschäftigen. Die Persönliche Assistenz 

ist als eigenständige Leistungsform aufzufassen, welche behinderten Men-

schen eine persönliche Unterstützung in alltäglichen Lebenssituationen ge-

ben soll. Folglich ist auch der Bedarfsbegriff sehr weit gefasst. Die Leis-

tungsform "Assistenz" wird in Stunden bemessen und auch vergütet. Es 

besteht keine Leistungsbegrenzung, diese richtet sich nach dem individuel-

len Bedarf.  

Das System ist zudem geprägt durch die für Schweden typische gemeinde-

nahe Primärversorgung. Es sind die Gemeinden, die die Gesundheits- und 

Sozialdienste finanzieren und verwalten. Auch die Persönliche Assistenz ist 

in dieses dezentrale Versorgungssystem eingegliedert, jedoch gleichzeitig 

durch die Sozialversicherung zentral gesteuert und teilfinanziert. Die 

Grundlage für die Persönliche Assistenz wird in Schweden zwar kontinuier-

lich reformiert und diskutiert (insbesondere auch ausgabenbezogen), grund-

sätzlich ist dem System aber ein hoher Grad an gesellschaftlicher Anerken-

nung zuzusprechen. 

Als Charakteristika des Systems sind hervorzuheben: 

 Antragsvoraussetzungen und Antragsverfahren:  

Ein Rechtsanspruch sichert allen von Behinderung betroffenen 

Personen bis zu ihrem 65. Lebensjahr den Zugang zur Persönli-

chen Assistenz. Hiernach kann die Leistung weder neu beantragt 

noch aufgestockt werden. Damit richtet sich die Assistenz an 

Menschen, deren Beeinträchtigungen nicht durch altersbedingte 

Erkrankungen bedingt sind. Das Antragsverfahren ist wird durch 

die Gemeinden und die Sozialversicherung dual verantwortet. 

 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 geführt. Zur Zeit wird im Auftrag der Regierung 

– und unter kritischer Begleitung der Interessenvertreter der As-



IGES  103 

sistenznehmer – ein Instrument erarbeitet, welches jedoch nicht 

als rechtsverbindlich zu verstehen ist. Der Bedarf an Persönlicher 

Assistenz wird in Stunden bemessen, die Höhe 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 

einschließt. 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 diesbezüglich gerin-

gerem Handlungsspielraum handelt.  

 Zielvereinbarung und Budgetverwendung: 

Eine Zielvereinbarung über Förderziele, Mittelverwendung oder 

Qualitätssicherung 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 Ausführung der Assistenz findet entweder durch 

die Gemeinde selbst oder über private oder gemeinnützige Anbie-

ter statt. Die Möglichkeit 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 Persönliche Assistenz eine eigenständige Leistungsform dar, wel-

che sich ausschließlich 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 

Pflegebedürftigkeit ein. Das System unterscheidet sich jedoch in drei we-

sentlichen Punkten vom schwedischen:  

Zum einen ist anders als dort keine überregionale Organisation in die Fi-

nanzierung und Bewilligung der Leistungen eingebunden, was die Entwick-

lung der Assistenz als Versorgungsform eingeschränkt hat und was – dies 

wiederum ebenso wie in Schweden – zu regionalen Unterschieden im Zu-

gang zu den Leistungen führt. Zum anderen hat sich das System (noch) 

nicht für private Dienstleister geöffnet, obwohl dies seit Herbst 2009 theo-

retisch möglich 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 möglich. 
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Als Charakteristika des Systems sind hervorzuheben: 

 Antragsvoraussetzungen und Antragsverfahren:  

Seit 2009 besteht für alle Menschen mit nicht altersbedingten Be-

hinderungen ein Rechtsanspruch auf Persönliche Assistenz. Je-

doch, so sieht es das neue Gesetz vor, muss der Assistenznehmer 

in der Lage sein, Vorstellungen über die Art und Organisation 

seiner Assistenz zu formulieren. Das Antragsverfahren ist kom-

munal organisiert.  

 Bedarfsfeststellung und Budgetbemessung: 

Für die Bedarfsfeststellung besteht kein standardisiertes Erhe-

bungsinstrument, diese erfolgt auf Grundlage der im Gesetz bzw. 

der Gesetzesbegründung 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 über-

regional festgelegter Kostensatz für die Erstattung der bewilligen 

Stunden besteht nicht, sondern liegt im Ermessen der Gemeinde. 

 Zielvereinbarung und Budgetverwendung: 

Wie in Schweden hat auch in Finnland jeder Anrecht auf einen 

Versorgungsplan. Die Assistenz kann seit 2009 durch die Über-

nahme einer eigenen Arbeitgeberrolle, mit Erhalt eines Service-

Gutscheins bei Anbietern eingelöst oder durch die Gemeinde or-

ganisiert werden. Faktisch werden die letzteren beiden Modelle 

heute nicht umgesetzt. Im Unterschied zu Schweden, wo Fami-

lienangehörige die Assistenz über eine Anstellung bei der Ge-

meinde übernehmen dürfen, sind in Finnland Familienangehörige 

explizit ausgeschlossen, wenngleich auch Ausnahmen möglich 

sind. 

2.4.1.3 Niederlande 

Das niederländische System ermöglicht es Pflegedürftigen und Menschen 

mit Behinderung, Leistungen der Pflege und Betreuung in Form eines Bud-

gets zu erhalten. Anders als in den skandinavischen Ländern besteht aber 

kein Rechtsanspruch auf dieses Budget, sondern allein auf die hiermit ver-

bunden Sachleistungsformen der AWBZ-Versicherung. Im AWBZ sind 

Leistungen für chronische Erkrankungen, Langzeitpflege und die psychiat-

rische Versorgung subsumiert. 

Das Persönliche Budget kann, dem Kontext des niederländischen Systems 

entsprechend, im Sinne einer Versicherungsleistung in Anspruch genom-
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men werden. Ein für 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 Höhe 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 eingeräumt, solange die Leistungen der Art nach denen des 

AWBZ entsprechen. Anders als im deutschen Kontext des Pflegegeldes 

sind jedoch Arbeitsverhältnisse – auch bei Erbringung des Budgets durch 

Familienangehörige – nachzuweisen. 

Als Charakteristika des Systems sind hervorzuheben: 

 Antragsvoraussetzungen und Antragsverfahren:  

Das Antragsverfahren erfolgt bei einer zentralen Institution und 

ist unabhängig davon, ob die Person anschließend Sachleistungen 

in Anspruch nimmt oder das Budget. Es besteht allein Rechtsan-

spruch auf Sachleistungen des AWBZ, die Wahlmöglichkeit des 

Persönlichen Budgets wurde Mitte 2010 erstmals aus Kosten-

dämpfungsgesichtspunkten ausgesetzt. 

 Bedarfsfeststellung und Budgetbemessung: 

Der Bedarf wird mithilfe eines standardisierten Indikatorensets 

erhoben und jeweils Tarifklassen zugeordnet. Je nach erreichtem 

Schwergrad (Klasse) innerhalb eines Tarifs sind jährliche Beträge 

vorgesehen, welche durch professionellen Anbieter abgerechnet 

werden können oder – dann mit einem Abschlag von ca. 25 Pro-

zent – in Form des Persönlichen Budgets verwendet werden kön-

nen. Darüber hinaus sind durch die Budget-, aber auch durch 

Sachleistungsnehmer, einkommensabhänge Eigenbeteiligungen 

zu leisten. 

 Zielvereinbarung und Budgetverwendung: 

Das Ergebnis der Bedarfserhebung wird in einem Zuerkennungs-

bescheid fixiert. Darüber hinaus ist der Budgetnehmer lediglich 

verpflichtet, die Gelder für Versicherungsleistungen des AWBZ 

auszugeben. Verwaltungstätigkeiten (Budgetassistenz) dürfen 

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 "Pflegeübereinkunft" 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 Vergleichsländern auf den bundesdeut-

schen Kontext nur bedingt übertragbar sind. Auch haben die betrachteten 

"Vergleichsländer" sehr distinkte Ausrichtungen, die eine Verallgemeine-

rung von Aussagen erschweren:  

Beschränken sich die skandinavischen Modelle auf Menschen mit Behinde-

rung, so schließt das niederländische System Pflegebedürftige und Men-

schen mit Behinderung ohne Differenzierung ein. Die skandinavischen Sys-

teme gewähren unbegrenzten Zugang und Rechtsanspruch, wobei lediglich 

implizite Beschränkungen praktiziert werden können; die Niederlande füh-

ren eine explizite Budgetierung sowohl auf Makro- als auch auf individuel-

ler Ebene durch.  

In den skandinavischen Ländern stellt die Assistenz eine eigenständige 

Leistungsform dar, sie wird nicht aus einer bereits bestehenden Sachleis-

tung abgeleitet. Die Persönliche Assistenz stellt im Grunde auch kein Bud-

get dar, mit welchem im Sinne eines eigenen Dispositionsspielraums Leis-

tungen eingekauft werden können. Insbesondere in Schweden ähnelt die 

faktische Organisation einer Sachleistung, lediglich die Art der Leistung 

löst sich von pflegerischen bzw. sozialpädagogischen Begriffen und wird 

stattdessen im Sinne des Betroffenen ausgeführt. In den Niederlanden stellt 

sich dies umgekehrt dar: Das Persönliche Budget wird aus einer äquivalen-

ten Sachleistung abgeleitet, die Art der Leistungen, welche mit dem Budget 

eingekauft werden können, sind auf die im Sachleistungsprinzip hinterleg-

ten Leistungsarten eingegrenzt, die Organisation aber gänzlich in die Hand 

des Budgetnehmers gestellt.  

Vor diesem Hintergrund muss konstatiert werden, dass das niederländische 

System dem deutschen Kontext des (trägerübergreifenden) Persönlichen 

Budgets näher erscheint als die skandinavischen Modelle. Auch im Kontext 

der Pflegeversicherung gibt es ein Sachleistungsäquivalent, ebenfalls ein 

einheitliches Erhebungsinstrument sowie eine Budgetierung der Ausgaben 

nach Stufen. Die Übertragbarkeit von Erfahrungen aus Finnland und 

Schweden hat auch aufgrund des dort vorherrschenden Gesundheitssystems 

seine Grenzen, denn die Gemeinde als zentraler Akteur in der Primärver-

sorgung steht im bundesdeutschen System nicht zur Verfügung. Die Ge-

setzgebungskompetenz des SGB V, XI und auch IX reicht nur in sehr be-

grenztem Maße in die kommunalen Strukturen hinein.  

Gleichwohl können die für die Vergleichsländer dargestellten Erfahrungen 

zusammengefasst und erste Schlussfolgerungen für eine mögliche veränder-

te Einbindung der Pflegeversicherung in das trägerübergreifende Persönli-

che Budget festgehalten werden. 
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2.4.2.1 Inanspruchnahme und Kosten des Persönlichen Budgets 

Wie häufig wird das Persönliche 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 jüngst eingeführten Rechtsanspruchs und der alleinigen Fi-

nanzierung über die Gemeinden nicht – mit 123 Assistenznehmern je 

100.000 Einwohner hinter Schweden zurück. Trotz der Einschränkungen 

hat sich in Finnland die Inanspruchnahme aber innerhalb der letzten zehn 

Jahre verdoppelt. Damit ist die Persönliche Assistenz in beiden Ländern im 

Versorgungspektrum für Menschen mit Behinderung die Leistungsform mit 

der größten Zunahme.  

In den Niederlande ist die Inanspruchnahme in den Jahren seit der letzten 

grundlegenden Reform des Persönlichen 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 Pflegebedürftigen 

(aufgrund altersbedingten Unterstützungsbedarfs) deutlich über dem Niveau 

von Schweden und Finnland.45  

Welche Personengruppen nehmen das Persönliche Budget in Anspruch? 

Die Charakteristika der Personen, welche Assistenz bzw. Budgetleistungen 

wählen, sind stark durch die Systemausgestaltung geprägt. Grundsätzlich 

nehmen alle Altersgruppen Assistenz- und Budgetleistungen in Anspruch. 

Hervorzuheben ist die unterdurchschnittliche Inanspruchnahme von Kin-

dern- und Jugendlichen in Finnland, welche sich auch nach Einführung des 

Rechtsanspruchs nicht verändert hat. Seit Aufhebung der Eingrenzung der 

Assistenzleistungen hat in Schweden der Anteil der über 65-Jährigen an der 

Assistenz deutlich zugenommen. Auch in Finnland ist nach Einführung des 

                                                

44  Aufgrund der Überschneidung 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 über 

65 Jahren zu verzeichnen. 

Interessanterweise dominieren in den Niederlanden jugendliche Budget-

nehmer, obwohl sich dieses System explizit auch an Personen mit altersbe-

dingten Beeinträchtigungen richtet. Im Jahr 2007 waren zwei von fünf 

Budgetnehmern unter 18 Jahre, jedoch wurde der Zugang zu Begleitleis-

tungen, welche diese Gruppe überproportional nachfragte, 2009 einge-

schränkt.  

Weiterhin kann festgehalten werden, dass im schwedischen Kontext min-

destens 40 Prozent der Assistenznehmer eine geistige Behinderung aufwei-

sen, wobei für Finnland diesbezüglich Zahlen fehlen. In den Niederlanden 

sind sogar die Mehrzahl der Budgetnehmer solche, die Lernbehinderungen 

oder Erkrankungen wie Autismus oder ADHS aufweisen. Über die Gruppe 

von Personen mit Behinderungen aufgrund psychiatrischer Grunderkran-

kungen ist wenig bekannt, es wird aber vermutet, dass diese Assistenzleis-

tungen unterproportional in Anspruch nehmen. Weitere soziodemographi-

sche Merkmale hinsichtlich der Inanspruchnahme, wie z.B. Bildungsstatus 

(der Angehörigen) etc., liegen für beide skandinavischen Länder nicht 

vor.46 Für 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 Persönliche Budget und wie stellt sich dies 

im Zeitverlauf dar? 

Mit dem Anstieg der Inanspruchnahme ist zum Teil ein drastischer Anstieg 

der Ausgaben für die Persönliche Assistenz zu verzeichnen. In Schweden 

sind die Ausgaben von 2000 bis 2009 um rund das zweieinhalbfache ge-

stiegen, in den sechs größten 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 über geschlechterspezifische Nutzungsunterschiede liegen in dem Sinne 

vor, dass die männlichen Assistenznehmer in Schweden überproportional vertreten 

sind. Dies müsste jedoch dezidiert vor dem Hintergrund der jeweiligen eingeschlos-

sen Grunderkrankungen diskutiert werden (z.B. hat Autismus (Asperger-Syndrom) 

eine wesentlich höhere Prävalenz bei Männern). 
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Wie kosteneffektiv ist das Persönliche Budget? Führt das Angebot eines 

Persönlichen Budgets zu einer Ausweitung der Nachfrage? 

Eine isolierte Betrachtung der Kosten lässt noch keine Rückschlüsse auf die 

Wirkungen der Leistungsart "Persönliches Budget" zu. Inwieweit die Leis-

tungsform im Vergleich zu einer Welt ohne Budget zu Ausgabenanstiegen 

führt, ist davon abhängig, 

a) ob das Persönliche Budget (bei gleichem Versorgungsumfang) 

kostengünstiger ist als eine andernfalls genutzte Leistungsform 

und 

b) ob durch das Persönliche Budget Menschen Leistungen beantra-

gen, die ansonsten keine vergleichbare Versorgung in Anspruch 

genommen hätten. 

Ersteres ist zumindest für den niederländischen Kontext relativ leicht zu 

beantworten. Hier wird das Assessment unabhängig von der später gewähl-

ten Leistungsform durchgeführt. Wird das Persönliche Budget gewählt, er-

folgt ein Abschlag von ca. 25 Prozent. Dies ist natürlich eine schematische 

Betrachtung: Studien, die analysieren, inwieweit die Budgetnehmer tatsäch-

lich einen identischen Leistungsumfang mit dem Budget einkaufen, konnten 

im Rahmen dieser Arbeit nicht identifiziert werden. 

Gleiches gilt für diesbezügliche Untersuchungen für die skandinavischen 

Länder. Hier bedürfte es nach z.B. Schweregrad adjustierter Kostenverglei-

che zwischen den unterschiedlichen angebotenen Versorgungsformen z.B. 

Persönliche Assistenz, betreutes Wohnen und häusliche Pflege. Für den 

Schwedischen Kontext gibt eine Untersuchung, die aufzeigt, dass Persönli-

che Assistenz kostengünstiger sei als häusliche Pflege, da die Pflegedienst-

leister mehr als die Hälfte ihrer Arbeitszeit mit Fahrzeit oder mit anderen 

Aufgaben verbrächten, die nicht im unmittelbaren Zusammenhang mit der 

Pflegeleistung am Klienten stehen (Sozialstyrelsen 2008).  

Qualitativ ausreichende Untersuchungen in Bezug auf Vergleiche mit z.B. 

betreuten Wohnformen liegen für 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 führt, dass die Assistenznehmer im Durchschnitt mit einer Stundenzahl 

von 111 Stunden pro Woche zwei Drittel des Tages eine eins-zu-eins Be-

treuung erfahren.  

Für Schweden und Finnland sind zudem Rückschlüsse darauf, ob Menschen 

aufgrund der Aussicht auf das Persönliche Budget Leistungen beantragen, 

die ansonsten keine vergleichbare Versorgung in Anspruch genommen hät-

ten, mithilfe der analysierten Daten nicht möglich. Auch diesbezügliche 

Studien konnten nicht identifiziert werden.  
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Wiederrum sind hier Aussagen für die Niederlande leichter möglich. Durch 

die überproportionale Zunahme von Budgetnehmern liegt der Anstieg der 

AWBZ-Leistungsnehmer nicht bei ca. 6 Prozent (wie bei den reinen Sach-

leistungsempfängern), sondern bei ca. 7 Prozent (durchschnittlicher jährli-

cher Zuwachs seit 2007). Seit Aussetzung des Persönlichen 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 drängt sich aus deutscher Sicht die Frage auf, wieso der Anteil 

der Budgetnehmer lediglich 9,3 Prozent beträgt, liegt doch der Anteil der 

Pflegegeldempfänger im bundesdeutschen Kontext bei 45 Prozent (Stand 

2009).47 Dies hängt natürlich 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 möglich ist. 

Zum anderen könnte – dies ist aus Sicht der Autoren aber unwahrscheinlich 

– die Zufriedenheit mit Sachleistungen im niederländischen System höher 

sein als im deutschen. Oder – dies ist wahrscheinlicher – die konkrete Aus-

gestaltung des Persönlichen Budgets führt im Vergleich zum Pflegegeld zu 

einer geringeren Nachfrage.  

Für die skandinavischen Länder ist eine Aussage, ob die Leistungen der 

Assistenz andere substituieren oder zu einer Ausweitung der Nachfrage füh-

ren aufgrund der Parallelität der Versorgungsformen schwerer zu beantwor-

ten. Insgesamt nimmt aber auch hier die Versorgungsform der Persönlichen 

Assistenz im Vergleich zu anderen Versorgungsformen überproportional 

zu.  

Herauszustellen ist zudem, dass es in beiden Ländern kein national vorge-

gebenes Bedarfsermittlungsinstrument gibt, was im Kontext der dezentralen 

gemeindenahen Verantwortung für die Versorgung von Menschen mit Be-

hinderung zu verstehen ist. Dies wird in beiden Ländern als einer der Grün-

de für die regionalen Unterschiede in der Leistungsgewährung gesehen. 

Gleichwohl findet in Schweden eine Diskussion über die Vereinheitlichung 

und transparentere Darstellung der Zugangskriterien statt. Diese wird je-

doch nicht primär vor dem Hintergrund von Kostendämpfungsmaßnahmen 

diskutiert, solche sind auch nicht beschlossen. 

                                                

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

Durch welche Anbieterstrukturen wird das persönliche Budget erbracht, 

wie ist der Markt zu charakterisieren? 

Die Entwicklung der Anbieterstrukturen ist in den jeweiligen Ländern sehr 

unterschiedlich verlaufen. In Finnland müssen alle Assistenznehmer ihre 

Assistenten einstellen, d.h. als Arbeitgeber fungieren, wobei einige Ge-

meinden hierbei administrative Unterstützung leisten. Jedoch wird aner-

kannt, dass die Übernahme der Arbeitgeberrolle eine Hürde für die Inan-

spruchnahme darstellt. Die gesetzlichen Neuregelungen hinsichtlich einer 

möglichen Öffnung des Marktes für private oder gemeinnützige Institutio-

nen (Gutschein-System) oder die eigenständige 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 durchgeführt (nur 

3 Prozent tun dies). Statt dessen haben sich rund 450 private Anbieter etab-

liert, die die Assistenz durchführen. Die Mehrzahl der Assistenznehmer hat 

die Möglichkeit, zwischen verschiedenen Anbietern und auch Assistenzen 

zu wählen. Jedoch handelt es sich hier überwiegend um kleinere Firmen, 

lediglich zehn Prozent dieser Unternehmen betreuen mehr als 50 Assistenz-

nehmer. Die Assistenzmittel, die pro gewährter Assistenzstunde gezahlt 

werden, enthalten explizit auch einen Anteil für Verwaltungskosten.  

Gleichzeitig wird die Assistenz in Schweden durch die Gemeinde angebo-

ten bzw. diese hat sogar den Sicherstellungsauftrag. Knapp die Hälfte der 

Assistenznehmer nehmen die Assistenz über die Gemeinde in Anspruch. 

Dies verdeutlicht noch einmal den sachleistungsnahen Charakter der Assis-

tenz in Schweden. Allerdings müssen auch Personen, die einen Angehöri-

gen als Assistenten einstellen wollen, dies aus steuerrechtlichen Gründen 

über die Gemeinde tun. Wie viele Angehörige als Assistenten tätig sind, ist 

jedoch nicht bekannt. 

In den Niederlanden dominiert hingegen die über Budgetmittel finanzierte 

Unterstützung 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 ausschließlich bei Pflegeanbietern ein. 

Diese Anbieter sind überwiegend selbständige Einzelpersonen oder aber 

auch Pflegedienste, welche auch Sachleistungen im Sinne des AWBZ er-

bringen.  
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Damit hat der durch das Persönliche Budget erhoffte Anstoß zur Diversifi-

zierung des Pflegeanbietermarkts und eine stärkere Nachfrageorientierung 

aus Sicht vieler Experten zwar eingesetzt aber nicht in dem erhofften Aus-

maß stattgefunden. Leistungsanbieter sind – neben den Einzelpersonen – 

weiterhin die AWBZ-Pflegedienste. Jedoch sind im Rahmen des Persönli-

chen Budgets auch neue Versorgungsformen entstanden, wie zum Beispiel 

private oder durch Elterninitiativen organisierte Wohngemeinschaften oder 

Bauernhöfe. 

Vor dem Hintergrund dieser Entwicklung soll auf drei zentrale Unterschie-

de zwischen dem schwedischen und dem niederländischen 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 gewährte 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 "Persönliche Versorgung" und 24 bis 44 Euro im Tarif "Pflege" (vgl. 

Tabelle 9), auch nach einem 25 prozentigem Abschlag vergleichbar. Wie 

viele Stunden Unterstützung der Budgetnehmer damit einkauft, ist aber of-

fen. Zum anderen beläuft 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 beträgt. Das bedeutet, das Volumen, 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 Arbeitsverhältnisse der Assistenzpersonen dar? 

In Finnland, aber auch in Schweden, wird die Persönliche Assistenz allge-

mein als ein Beruf mit einem Mangel an geeigneten Arbeitskräften einge-

schätzt. Gleichzeitig wird der Persönlichen Assistenz in Schweden eine 

starke beschäftigungsfördernde Wirkung attestiert. Auf dem schwedischen 

Assistenz-Arbeitsmarkt sind insgesamt etwa 60.000 Personen beschäftigt. 

Diese sind überwiegend weiblich und zwischen 25 und 45 Jahre alt, ein 

Drittel von ausländischer 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 für ein-

zelne Sektoren ausgehandelt. In Finnland versucht die Organisation Heta 

(welche eigentlich eine Arbeitgeberorganisation – nämlich 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 Tarifverträge zwischen der Gewerkschaft und verschiedenen 

Arbeitgeberorganisationen, ebenso wie Nebenverträge, die es Arbeitgebern, 

die keiner Organisation angehören, ermöglichen, einem Tarifvertrag beizu-

treten. 

Der niederländische Markt ist, wie oben beschrieben, informeller geprägt, 

aber auch hier hat sich ein "Beschäftigungssektor" entwickelt, in welchen 

Pflege und Betreuung beruflich erbracht wird. Darüber hinaus hat jeder 

Budgetnehmer mit seiner Assistenz- bzw. Pflegeperson eine "Pflegeüber-

einkunft" (Zorgovereenkomst) abschließen, worin u.a. die Arbeitstage, der 

Stundenlohn und die Anzahl der zu bezahlenden Stunden aufgeführt werden 

müssen. Wenn ein Leistungsanbieter an mehr als drei Tagen in der Woche 

für 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 abhängig und liegt im 

Jahr 2010 zwischen 2,58 Euro je Stunde für 15-Jährige und 8,60 Euro je 

Stunde für 23-Jährige und ältere, zuzüglich Urlaubsgeld (8 Prozent des 

Brutto-Lohns) und Urlaubszeit (7,69 Prozent des Brutto-Lohns). 

Wie stellen sich die Arbeitsverhältnisse der Assistenzpersonen hinsichtlich 

der Qualität der Arbeit dar? 

In Schweden beschreibt die Mehrheit der Persönlichen Assistenten positive 

Erfahrungen mit der Assistenz. Die Befürchtung von Kommunal (schwedi-

sche Gewerkschaft für Mitarbeiter der Gemeinden), dass die Assistenzper-

sonen unter schlechten Arbeitsbedingungen ausgenützt werden könnten, hat 

sich nicht bestätigt. Im Gegenteil: Die Arbeitsbedingungen als Persönlicher 

Assistent seien wesentlich besser als im Rahmen der ambulanten Pflege der 

Gemeinde, da Assistenten längere, kontinuierlichere Schichten mit einem 

Klienten, anstatt viele kurze Interventionen mit vielen Klienten ausführen 

könnten. Gleichzeitig wird aber auch darauf hingewiesen, dass die enge 

Beziehung zwischen Assistenznehmer und Assistenzperson auch Nachteile 

beinhalten kann: Die Trennung zwischen professionellen Aufgaben und 

außerberuflicher sozialer Interaktion werde schnell aufgehoben und könne 

zu überhöhten Erwartungen bezüglich Einsatz, Arbeitszeiten, persönlichen 

Gefälligkeiten etc. führen. 

Dies spiegelt sich auch in den Erfahrungen aus den Niederlanden wider. 

Auch hier ergab eine Befragung von 400 selbstständigen Pflegepersonen, 
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dass die Mehrheit sehr zufrieden ist mit ihrer Arbeit im Rahmen des Per-

sönlichen Budgets. Sie geben an, dass die Qualität der Pflege viel höher sei 

als bei einem Pflegeanbieter, da sie Zeit und Ruhe hätten, auf die Wünsche 

und speziellen Bedürfnisse des einzelnen Klienten einzugehen. Sie schätzen 

außerdem die Freiheit und Eigenständigkeit, die mit der Pflege im Rahmen 

des Persönlichen 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 familiären, nachbarschaftlichen 

Umfeld – und dass sich Pflegepersonen verpflichtet fühlen, bestimmte Auf-

gaben auszuführen, obwohl sie ihre Fähigkeiten übersteigen oder im Ge-

gensatz zu ihren professionellen Standards stehen. Ebenso wird argumen-

tiert, dass das Persönliche Budget die Professionalisierung der häuslichen 

Pflege behindere: Angestellte Haushaltshilfen bzw. Pflegekräfte, die keiner 

Organisation angehören, hätten oft keine Möglichkeit, sich interprofessio-

nell auszutauschen oder Fortbildungsmaßnahmen zu besuchen.  

2.4.2.3 Qualität der Leistungserbringung und Auswirkungen Wegfall 

zentralistische Leistungsbeschaffung 

Welcher Qualitätsbegriff liegt vor? Welche Aufgaben leiten sich hieraus 

ab?  

In allen drei untersuchten Kontexten ist das gleiche Qualitätsverständnis 

anzutreffen, welchem zwei zentrale Aspekte zu Grunde liegen: 

I. Die Persönliche Assistenz bzw. das Persönliche Budget dient dazu 

die Selbstbestimmung des Assistenz- bzw. Budgetnehmers zu erhö-

hen. Es wird davon ausgegangen, dass der Assistenz- bzw. Budget-

nehmer damit gleichzeitig die Verantwortung für die Qualität der er-

brachten Leistungen übernimmt. Oder anders: durch die erhöhten 

Wahlmöglichkeiten hat der Assistenz- bzw. Budgetnehmer auch eine 

höhere Eigenverantwortung. 

II. Die Persönliche Assistenz bzw. das Persönliche Budget soll den in-

dividuellen Bedürfnissen 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 läuft diesem Gedanken 

entgegen bzw. führt wiederrum dazu, dass professionelle und nicht 

individuelle Vorstellungen dominieren. 

Aufgrund dieses Qualitätsverständnisses ist in keinem der drei Länder ein 

externes Qualitätssicherungssystem implementiert. Auch werden an die As-
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sistenzpersonen grundsätzlich keine formalen Qualifikationsanforderungen 

gestellt. Sobald die Assistenz- oder Budgetleistungen jedoch nicht im Rah-

men von Einzelarbeitsverträgen erbracht werden, sind implizit aber eine 

Reihe von qualitätssichernden Maßnahmen implementiert. In Schweden 

betrifft dies zum einen die Leistungserbringung durch die Gemeinden, wel-

che der staatlichen Aufsicht unterliegen. Darüber hinaus werden in Schwe-

den die Anforderungen an Dienstleistungsunternehmen ab 2011 erhöht. In 

den Niederlande unterliegen die Leistungsanbieter, die auch im Sachleis-

tungssegment tätig sind, den dortigen Qualitätskontrollen. Jedoch sind die 

übrigen Anbieter in den Niederlanden nicht kontrolliert (bzw. sie sind noch 

nicht einmal registriert). Dies hat im Zusammenhang mit den Vermittlungs-

agenturen zu erheblichen Diskussionen geführt. In der Folge wurden durch 

Patientenorganisationen (freiwillige) Qualitätssiegel entwickelt.  

Das oben skizierte Grundverständnis von Qualität wird in der Literatur und 

von den befragten Experten zwar anerkannt, gleichzeitig aber auch kritisch 

diskutiert, ob für einige Personengruppen professionelle Stimuli Fähigkei-

ten nicht besser fördern würden. In diesem Zusammenhang steht auch die 

Diskussion, inwieweit eine solche auf Selbstbestimmung beruhende Leis-

tungsform nur für Zielgruppen eingesetzt werden sollte, welche die Art und 

Organisation ihrer Assistenz sowie die damit einhergehende Verantwortung 

hinsichtlich der Qualität übernehmen können (wie in Finnland durch die 

neue Gesetzgebung ja auch geschehen). 

Wie zufrieden sind die Assistenznehmer mit der persönlichen Assistenz? 

Die Zufriedenheit mit der Persönlichen Assistenz in Schweden und dem 

Budget in den Niederlanden ist sehr hoch. (Für Finnland liegen keine dies-

bezüglichen Befragungen vor.) So würden sich z.B. in den Niederlande 

neun von zehn Budgetnehmern beim nächsten Mal (bzw. bei der Verlänge-

rung ihres Budgets) wieder für ein Budget entscheiden. Als größte Vorteile 

nannten die meisten Budgethalter die freie Auswahl der Leistungserbringer, 

die eigene Verantwortung des Budgethalters und die Eigenregie über die 

Leistungen. Als größte Nachteile werden die administrative Verantwortung 

und die Masse an Informationen zum PGB genannt.  

Auch in den Interviews wurde die Einschätzung geäußert, dass die Über-

nahme der Arbeitgeberfunktion für viele eine Belastung bzw. eine Hürde 

darstellt. Aber auch die hieraus resultierende besondere Beziehung zwi-

schen Budgethalter und Leistungserbringer werde nicht von allen An-

spruchsberechtigten als positiv bzw. wünschenswert eingestuft. Insbesonde-

re falle es vielen Menschen im Rahmen des Sachleistungssystems leichter, 

eventuelle Beschwerden und Unzufriedenheit mit der Leistung zu äußern.  
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Wie wird der Wegfall der zentralistischen Leistungsbeschaffung kompen-

siert?  

Die Assistenz- bzw. Budgetnehmer erhalten in allen drei Ländern in der ein 

oder anderen Form Unterstützung bei der Übernahme der Arbeitgeberfunk-

tion bzw. den hieraus resultierenden Aufgaben wie z.B. 

 der Auswahl geeigneter Dienstleister bzw. Arbeitnehmer, 

 Vertragsabschluss und Preisverhandlung, 

 Administration des Arbeits- und Dienstleistungsverhältnisses 

(inkl. Rechenschaft gegenüber dem Kostenträger). 

Dabei sind in den drei Ländern jeweils unterschiedliche Instrumente im-

plementiert bzw. haben sich entwickelt.  

In den skandinavischen Ländern 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 kön-

nen Budgetmittel für Beratung z.B. für die Auswahl von Dienstleistern ein-

gesetzt werden. Darüber hinaus führen in allen drei Ländern 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 Ländern durch die Gemeinde (in Schweden bei Wahl dieser Leis-

tungsform, in Finnland, wenn die Gemeinde ein Service-Center anbietet), in 

Schweden darüber hinaus auch durch die Dienstleitungsanbieter selbst oder 

in den Niederlanden durch die Sozialversicherungsbank abgewickelt wer-

den. Aufgrund des vorgegebenen Kostensatzes je Stunde entfällt in Schwe-

den darüber 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 Förderung 

durch die Spitzenverbände der Pflegekassen im Rahmen des 

§ 8 (3) SGB XI. Auftragnehmer bzw. Träger des Projekts war die Kontakt-

stelle für praxisorientierte Forschung e.V. mit dem Arbeitsschwerpunkt für 

Gerontologie und Pflege (AGP) an der Evangelischen Fachhochschule 

Freiburg. In die wissenschaftliche Begleitforschung waren zudem das Frei-

burger Institut für angewandte Sozialwissenschaft e.V. (FIFAS) sowie das 

Zentrum für europäische Wirtschaftsforschung GmbH (ZEW) eingebunden.  
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Das Modellprojekt "Pflegebudget" hatte zum Ziel, Budgets im Kontext von 

Pflegeleistungen nach dem SGB XI zu erproben. Ergänzend wurde eben-

falls unter Leitung des AGP das Modellprojekt "Integriertes Budget" 

durchgeführt, welches sich ausschließlich an Pflegebedürftige richtete, aber 

explizit die Einbindung von weiteren Leistungen im Rahmen des träger-

übergreifenden Budgets nach § 17 SGB IX erprobte. Auch dieses Projekt 

war durch Fördermittel im Kontext des § 8 SGB XI 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" beschränkten sich 

auf Personen, die gesetzlich pflegeversichert waren. Am Projekt "Pflege-

budget" konnte teilnehmen, wer Pflegebedürftiger nach § 14 SGB XI war 

und seinen Wohnsitz in den ausgewählten Modellregionen hatte (Stadt 

München, Stadt Kassel, Stadt Erfuhrt, Kreis Marburg-Biedenkopf, Kreis 

Unna, Kreis Neuwied, Kreis Annaberg). Für die Teilnahme am "Integrier-

ten Budget" musste neben einer Pflegebedürftigkeit eine Anspruchsberech-

tigung für mindestens eine weitere im Rahmen eines trägerübergreifenden 

persönlichen Budgets nach § 17 SGB IX relevante Leistung vorliegen. Da-

rüber hinaus war dieses Projekt beschränkt auf den Kreis Neuwied sowie 

die Stadt Mainz. 

Grundsätzlich konnten auch Personen an den Projekten teilnehmen, die 

vormals Geldleistungen (§ 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 dürfte. Darüber hinaus konnten Empfänger von 

Kombinationsleistungen nach § 38 SGB XI nur an den Modellen teilneh-

men, wenn ihr Sachleistungsanteil über 50 Prozent48 betrug (Klie et al. 

2008a, S. 41). Ob es sich um Personen handelte, die bereits Leistungen be-

zogen, einen Antrag zur Höherstufung vornahmen oder um solche, die 

                                                

48  Zu 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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Pflegebedürftigkeit neu beantragten, spielte beim Einschluss in das Pro-

gramm keine Rolle. Letztere erhielten die Zahlungen rückwirkend zum Da-

tum der Anerkennung der Pflegebedürftigkeit bzw. Höherstufung. Voraus-

setzung der Teilnahme war darüber 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 Voraussetzung der Teilnahme 

war, konnten im Modellprojekt "Pflegebudget" neben den Leistungen der 

gesetzlichen Pflegeversicherung keine weiteren Leistungen anderer Rehabi-

litationsträger im Sinne des § 17 SGB IX zusammengeführt werden. Eine 

Ausnahme stellte die Hilfe zur Pflege nach § 61 ff.  SGB XII dar. Dies war 

darin begründet, dass im Rahmen des Projektes "Pflegebudget" auch die 

Einbindung von sozialhilfeberechtigten Personen erprobt werden sollte. 

Zum anderen bestand die Auffassung, dass durch "die Zusammenführung 

des Persönlichen Pflegebudgets im Rahmen der Pflegeversicherung mit ei-

nem Pflegebudget gemäß §§ 61 ff.  SGB XII kein Trägerübergreifendes 

Persönliches Budget im Rahmen des § 17 SGB IX begründet wird". Abge-

leitet wurde dies aus der gegenwärtigen Rechtslage der Hilfe zur Pflege. 

Hier sei festgehalten, dass die Leistungen nach §§ 61 ff.  SGB XII sowohl 

hinsichtlich der Pflegestufe als auch der Leistungsform gegenüber 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 für die Hilfe zur Pflege.  

Die Leistungen der Häuslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V konnten 

weder im "Pflegebudget" noch im "Integrierten Budget" budgetfähig 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 grundsätzli-

cher Budgetfähigkeit nach § 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 über eine 

Teilnahmeerklärung, welche dem Projektträger zugeführt wird. Die Infor-

mation über das Budget hat die Person (idealerweise) über die Pflegekasse 

vor Ort erhalten. Die Teilnahmeerklärung wird an das jeweils regional an-

gesiedelte Projektbüro übermittelt, welches im Rahmen des Modellprojekts 

für das Case-Management verantwortlich ist. Nach Überprüfung der forma-

len Anspruchskriterien (s.o.) und auf Grundlage der Interessensbekundung 

wird der potenzielle Budgetnehmer durch FIFAS zufällig (randomisiert) der 

Bezugs- oder Kontrollgruppe zugeteilt. Anschließend wendet sich ein Case- 

Manager an die Projektteilnehmer und führt ein Assessment sowie erste 

Vereinbarungen über die notwendigen und gewünschten Hilfen und die im 
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Rahmen des Projektes durchgeführten 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 Abläufe des "Integrierten Budgets" orientierten sich an denen des trä-

gerübergreifenden Budgets nach § 17 SGB IX (d.h. auch die Vorgaben der 

Budgetverordnung (BudgV) fanden Anwendung) mit der entscheidenden 

Einschränkung, dass auf die Rolle des Beauftragten verzichtet wurde. Inte-

ressierte Budgetnehmer erhielten Informationen und Beratung hinsichtlich 

des Projektes über Koordinierungsbüros in den Modellregionen. Diese prüf-

ten, ob eine Teilnahme aufgrund von Anspruchsberechtigung sowohl hin-

sichtlich Pflegebedürftigkeit aber auch hinsichtlich einer weiteren budget-

fähigen 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 für die Bedarfsfeststellung im Sinne der Budgetbemessung keine 

eigenständigen Verfahren erprobt, sondern auf bestehende Definitionen und 

Abläufe aufgesetzt. So ergab sich die Höhe des Pflegebudgets aus dem je-

weiligen Sachleistungsäquivalent und war nicht weiter disponibel. Damit 

wurde z.B. anders als im niederländischen PGB die Sachleistung in voller 

Höhe budgetfähig gemacht.  

Auch der Anteil der Pflegeversicherung beim "Integrierten Modell" war so 

definiert. Die Bedarfsbemessung und Höhe der übrigen Leistungen – 

schwerpunktmäßig waren dies Hilfe zur Pflege sowie Eingliederungshilfe – 

wurden auf den dort üblichen Verfahren aufgesetzt. Während dies bei der 

Hilfe zur Pflege zwischen den Sozialhilfeträgern sehr unterschiedlich ge-

handhabt wird, wird bei der Eingliederungshilfe in Rheinland-Pfalz (hier 

lagen die Modellregionen) flächendeckend der "Individuelle Hilfeplan" 

(IHP) genutzt und die Ergebnisse in Form eines Aktionsplans zusammenge-

fasst (Klie et al. 2008b, S. 58).  

Darüber hinaus wurde in beiden Projekten durch das Case-Management 

eine umfangreiche Bedarfserhebung vor dem Hintergrund der Fallsteuerung 

durchgeführt. Diese hatte jedoch keinen Einfluss auf die Höhe 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 gewählten Dienstleistungsverhältnissen er-

wachsenen Verpflichtungen (z.B. Lohnnebenkosten, Fahrtkosten etc.) wa-

ren aus den Budgetmitteln zu bestreiten. Auch Beitragszahlungen zur Ren-

tenversicherung waren durch die Dienstleistungsverhältnisse definiert und 



120  IGES 

damit aus Budgetmitteln zu leisten. Diesbezügliche Zahlungen an Pflege-

personen im Sinne des § 19 SGB XI entfielen, da Angehörige im Rahmen 

des Modellprojekts nicht als Dienstleister zugelassen waren (Klie et al. 

2008a, S. 152). Ein stationärer Krankenhausaufenthalt sowie Kurzzeitpflege 

führten grundsätzlich 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 XI in der prakti-

schen Umsetzung zu Problemen führen kann. Zum einen wurde durch die 

Pflegekassen z.T. nicht anerkannt, dass trotz Pflegebudget weiterhin eine 

Hauptpflegeperson vorhanden war. Darüber hinaus bereitete auch die Be-

messung der abzudeckenden Stunden Probleme. Letztlich mussten unter 

Bezugnahme auf den Hilfeplan des Betroffenen jeweils individuelle Lösun-

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 für alle Teilnehmer (d.h. die Programm- 

und Vergleichsgruppe)49 ein Eingangs- sowie im halbjährlichen Turnus ein 

Re-Assessment durchgeführt. In der Programmgruppe wurde hierauf auf-

bauend gemeinsam mit dem Budgetnehmer ein Hilfeplan (Versorgungs-

plan) erarbeitet bzw. den veränderten Bedürfnissen 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 RAI HC sowie unter Einbezug 

der Sozialen Situation und der Versorgungspräferenzen der Betroffenen 

wurde der individuelle Hilfeplan erstellt. In diesem wurden die Versor-

                                                

49  Trotz randomisierter Zuweisung beträgt die Kontrollgruppe nur ca. ein Viertel der 

Interventionsgruppe. Dies beruht nach Einschätzungen von FIFAS zum einen darauf, 

dass in der Region München auf eine Vergleichsgruppe verzichtet wurde, zum ande-

ren aber darauf, dass die Erhebungen durch externe Interviewer und nicht von den 

Case-Managern selbst durchgeführt 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 Veränderungen der Versorgungssituation und Anpassungen wurde nach 

zwei Wochen ein regelhafter Hausbesuch initiiert, welcher dazu diente zu 

überprüfen, ob die eingeleiteten Routinen den Wünschen und Bedürfnissen 

der Betroffenen entsprachen und die vereinbarten Dienstleistungen tragfä-

hig funktionierten. Wurde dies bestätigt, so fand erst nach sechs Monaten 

das regelhafte halbjährliche 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 erwähnt, für 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 für die Hilfeplanung im Projekt "Integriertes Budget" 

verwendet. 

2.5.1.4 Budgetverwendung 

Die Budgetmittel wurden den Teilnehmern zu Beginn des Monats überwie-

sen.50 Die Verwendung der Mittel wurde mit dem Case-Management im 

Hilfeplan vereinbart. Die im Sachleistungskontext gegebene Bindung an im 

Sinne des SGB XI zugelassene Leistungsanbieter wurde aufgehoben, d.h. 

die Leistungen konnten bei Dienstleistern eingekauft oder durch Arbeits-

verhältnisse 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 täglichen Lebens aufgehoben51 (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 Modellfördermittel beglichen wurden, erga-

ben sich jedoch unterschiedliche Ausführungen. 

51  Die 21 "Verrichtungen" - (1) Waschen, (2) Duschen, (3) Baden, (4) Zahnpflege, (5) 

Kämmen, (6) Rasieren, (7) Darm- und Blasenentleerung, (8) Mundgerechtes Zube-

reiten der Nahrung, (9) Aufnahme der Nahrung, (10) Selbständiges Aufstehen und 

Zubettgehen, (11) An- und Auskleiden, (12) Gehen, (13) Stehen (Transfer), (14) 

Treppensteigen, (15) Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung, (16) Einkaufen, 
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Somit stand es dem Budgetnehmer offen, die Leistungen durch Arbeitsver-

hältnisse erbringen zu lassen oder bei Dienstleistern einzukaufen. Preise 

und Vertragsmodalitäten konnten frei vereinbart werden. Im Pflegebudget 

war die Durchführung der Leistung durch Familienangehörige ausgeschlos-

sen, sodass hier die Angehörigenpflege im Vergleich zu Schweden, Nieder-

lande aber auch Finnland am deutlichsten abgegrenzt wird. 

Der Angehörigenbegriff wurde angelehnt an den Kontext der durch die ge-

setzlichen Krankenkassen zu leistenden Haushaltshilfe nach 

§ 38 (4) SGB V; Aufwandsentschädigungen für Verwandte und Verschwä-

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 – möglich 

war, das Budget als Kombinationsleistung auszuführen und weiterhin einen 

Anteil an Geldleistung zu erhalten. In diesen Fällen konnte der Geldleis-

tungsanteil des "Kombi-Modells" weiterhin für Angehörige verwendet wer-

den (Klie et al. 2008b, S. 27).  

Wie in den europäischen Vergleichsländern gab es auch im Rahmen des 

Modellprojektes keine explizit formulierten Anforderungen (z.B. bezüglich 

Ausbildungsstand etc.) gegenüber den Arbeitnehmern oder Dienstleistern. 

Auch an Arbeitsverhältnisse 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 Überprüfung der Budgetverwendung 

Die Überprüfung 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 überprüft. Darüber hinaus erfolgte eine Über-

prüfung der Mittelverwendung vor dem Hintergrund des Hilfeplans (min-

destens) im Rahmen des obligatorischen halbjährlichen Re-Assessment 

(Klie et al. 2008a, S. 214 und 7). Nicht verwendete Budgetmittel waren zu-

rückzuzahlen (ZEW 2008, S. 29). Als Faustregel wurde ein Ausgleich des 

Budgets über sechs Monate vorausgesetzt. Das bedeutet, dass Teile des 

                                                                                                                            

(17) Kochen, (18) Reinigen der Wohnung, (19) Spülen, (20) Wechseln und Waschen 

der Wäsche und Kleidung, (21) Beheizen - ergeben sich aus der Operationalisierung 

des Pflegebegriffs nach § 14 SGB XI durch die Richtlinien des GKV-

Spitzenverbandes zur Begutachtung von Pflegebedürftigkeit nach dem XI. Buch des 

Sozialgesetzbuches. 
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Budgets für z.B. Weihnachtsgeld oder Urlaubstage des Arbeitnehmers "an-

gespart" werden konnten (Klie et al. 2008a, S. 154). 

Die Prüfung der Rechtskonformität von Verträgen oder eine diesbezügliche 

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 bezüglich der operativen Umsetzung, z.B. 

haftungsrechtliche Fragen, als auch Einzelfallfragen (Klie et al. 2008a, S. 

128ff). 

2.5.1.6 Beratung und Unterstützung des Leistungsnehmers 

Die Implementierung und Evaluierung von Beratung und Unterstützung der 

Leistungsnehmer war ein zentraler Bestandteil beider Modellprojekte. Das 

Case-Management war an den jeweiligen Projektstandorten angesiedelt und 

über Projektmittel finanziert.  

Im Projekt "Pflegebudget" waren Pflegeanbieter sowie Pflegekassen aus 

Gründen der Wettbewerbsneutralität explizit von der Durchführung des Ca-

se-Management (Klie et al. 2008a, S. 50) ausgenommen. Somit ergab sich 

eine Ansiedlung zumeist in der Stadtverwaltung bzw. dem Landratsamt. 

Die für das Modellprojekt geschaffenen Case-Manager-Stellen wurden 

durch unterschiedliche Professionen (z.B. Pflegepädagogen, 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 gewählt, wobei auf eine 

Vielfalt der Ausrichtung und Schwerpunkte geachtet wurde (Klie et al. 

2008b, 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 für das Assessment, die Hilfeplanung sowie 

die Überprüfung der Mittelverwendung. Sie berieten die Budgetnehmer und 

deren Angehörige darüber hinaus bezüglich des Anbietermarktes und des 

Umgangs mit den Ressourcen. Auf Wunsch wurde die Kontaktaufnahme zu 

diesen unterstützt (Klie et al. 2008a, S. 218). Auch im "Integrierten Modell" 

fand nach Einschätzung von Klie et al (2008b) eine diesbezügliche Bera-

tung statt (S. 116). 

Darüber hinaus wurden die Teilnehmer durch das Case-Management bzw. 

die Koordinationsbüros (Integriertes Modell) über das Modellprojekt und 

die wissenschaftliche Begleitforschung informiert. Gleichzeitig waren die 

Case-Manger an der Datenerhebung für das Modellprojekt beteiligt sowie 

eingebunden in die Öffentlichkeitsarbeit und Verankerung der Projekte vor 
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Ort (S. 216). Alle Projektteilnehmer erhielten mindestens halbjährlich ein 

Assessment und damit ein Beratungsgespräch in der häuslichen Umgebung. 

Budgetnehmer mit komplexeren Bedarfen erhielten darüber hinaus eine 

intensivere Begleitung durch das Case-Management (S. 230). 

Grundsätzlich entsprach dies auch dem Vorgehen im Modellprojekt "Inte-

griertes Budget", wobei sich die "Autorisierung" des Case-Managements 

verzögerte und deshalb nach Einschätzung von Klie et al (2008b) dies in 

seiner Wirksamkeit begrenzt blieb (S. 137). Die Kontrolle der Durchfüh-

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 zurück. Nach Einschätzung von Klie et al. 

(2008a) führten verschiedene Gründe zu dieser Situation. Zum einen ent-

standen aus organisatorischen Gründen zeitliche Verzögerungen beim Mo-

dellstart. Darüber hinaus werden die zögernde 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 ermöglicht und in Mün-

chen auf eine Vergleichsgruppe verzichtet). Auch wurde Öffentlichkeitsar-

beit in den Modellregionen durchgeführt, welche nach Einschätzung von 

Klie et al. (2008a) jedoch nicht durchweg die gewünschten 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.  
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Tabelle 14: Inanspruchnahme des Pflegebudgets und des Integrierten Budgets  

 Pflegebudget Integriertes 
Budget 

Häuslich versorgte 
Pflegebedürftige 
in der BRD (2003) 

Zahl der 
Teilnehmer

52
 

490 15 1,44 Mio. 

pro 100.000 
Einwohner

53
 

18,15 3,93 1740 

Davon > 60 
Jahre

54
 

84% - 81% 

Anteil 
männlich/weiblich 

31%/69% 60%/40% 31%/69% 

Quelle: IGES nach (Klie et al. 2008a; Klie et al. 2008b) und Blinkert et al. 
(2008) , Statistische Ämter des Bundes und der Länder und Statisti-
sches Bundesamt (*2003)  

Im Hinblick auf die Pflegestufe unterschieden sich die Programmteilnehmer 

des Pflegebudgets nicht wesentlich von den in Deutschland ambulant Pfle-

gebedürftigen, bei der Leistungsart hingegen deutlich (vgl. Tabelle 14). Im 

Bundesdurchschnitt nahmen 2003 zwei von drei ambulant Pflegebedürfti-

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). Rückschlüsse darauf, welche Leistungsempfänger 

ein Pflegebudget bevorzugt in Anspruch nehmen würden, sind aber nicht 

möglich, da der Zugang zum Projekt für Geldleistungs- und auch Kombina-

tionsleistungsempfänger eingeschränkt war (Geldleistungsempfänger konn-

ten nur in Neuwied und Erfurt teilnehmen, Kombinationsleistungsempfän-

ger nur, wenn der Sachleistungsanteil über 50 Prozent betrug). 

                                                

52  Programm und Vergleichsgruppe zum Stichtag 31.12.2007 

53  Zum Stichtag 31.12.2007 addiert sich die Zahl der Bevölkerung in den Modellregio-

nen auf 2.644.901 Einwohner (siehe Statistische Ämter des Bundes und der Länder - 

Landkreis Annaberg 81.438 Einwohner; Stadt Erfurt 202.929 Einwohner; Stadt Kas-

sel 193.803 Einwohner, Landkreis Marburg-Biedenkopf 252.187 Einwohner, Stadt 

München 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 Häuslich versorgte 
Pflegebedürftige in der 

BRD 2003 

Pflegestufe 

Pflegestufe I 55% 57% 

Pflegestufe I 34% 33% 

Pflegestufe I 11% 10% 

Art des Leistungsbezugs vor Teilnahme am Modellprojekt 

Geldleistung 26% 34% 73% 

Sachleistung 34% 44% 12% 

Kombinationsleistung 17% 22% 15% 

anderes55 23%   

Quelle: IGES nach Blinkert et al. 2008 (S.31) 

Auch der Anteil an Pflegebedürftigen, die in einem 1-Personen-Haushalt 

leben, war mit 56 Prozent bei den Teilnehmern des Modellprojektes über-

proportional. Blinkert et al. (2008) weisen aber auch diesbezüglich darauf 

hin, dass dies mit der Art des Leistungsbezugs korreliert und deshalb Rück-

schlüsse darauf, wer ein besonderes Interesse an einem Pflegebudget hat, 

nur bedingt möglich sind (S. 32). (Aufgrund der geringen Teilnehmerzahl 

im Modellprojekt "Integriertes Budget" werden die dortigen Charakteristika 

aufgrund fehlender Repräsentativität hier nicht aufgeführt.) 

Kosten bzw. Mehrkosten entstanden im Rahmen der Modellprojekte folg-

lich: 

 aufgrund der Aufstockung der Geldleistungsbeträge auf das Sach-

leistungsniveau  

und 

 aufgrund der Case-Management-Kosten. 

Die Kosten der Aufstockung ergaben sich folglich aus der Zahl der Geld-

leistungsempfänger bzw. Kombinationsleistungsempfänger multipliziert mit 

der jeweiligen Differenz zur Sachleistungshöhe.  

Für das Projekt "Pflegebudget" können die Kosten des Case-Management 

aus einer Befragung der Case-Manger abgeleitet werden; für das "Integrier-

                                                

55  z.B. Neuantrag, Krankenhausentlassung etc. 
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te Budget" liegt eine analoge Erhebung nicht vor. Die Erhebung ergab, dass 

für eine Betreuung von 346 Budgetnehmern in einem Erhebungszeitraum 

von 3 Monaten 2.038 Stunden für das Case-Management auf Fallebene so-

wie Fahrten und sonstige Tätigkeiten (z.B. Büroarbeit) anfielen (Zeiten für 

die Modellimplementierung und Aufgaben bezogen auf die Begleitfor-

schung sowie Öffentlichkeitsarbeit sind hierbei nicht einbezogen) (Klie et 

al. 2008a, S. 386). Hochgerechnet auf ein Jahr wären dies 8.152 Stunden, 

d.h. 23,5 Stunden je Budgetnehmer. Bei einer 40-Stunden-Woche und 201 

aktiven Arbeitstagen im Jahr würden hierfür 14,6 Case-Manager (Vollzeit-

äquivalent) je 1000 Budgetnehmer benötigt. Durch das Case-Management 

eingespart wurden bei Geldleistungsnehmern die Pflegeeinsätze nach 

§ 37 (3) SGB  XI, welche damals in der Pflegestufe I und II mit bis zu 16 

Euro (halbjährlich) und in der Pflegestufe III mit bis zu 26 Euro (viertel-

jährlich) pro Einsatz zu vergüten waren (vgl. SGB XI 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; für 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 Vergütung 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 Sachleistungsempfänger ist dieser Anstieg jedoch nicht signifi-

kant (ZEW 2008, S. 110). Als Helfertypen werden dabei 1.) die in-

formelle Hilfe durch Angehörige, 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 Pflegebedürftigen, 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 familiären 

und nachbarschaftlichen Hilfstypen konstant (Aussagen zur Anzahl 

sind nicht möglich) (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 verändert, kommen das ZEW und 

Blinkert et al. zu unterschiedlichen Einschätzungen. Das ZEW 

(2008) arbeitet heraus, dass sich keine Hinweise ergeben, dass sich 

die Hilfeprofile in der Budgetgruppe verändern. Der Anteil an haus-

wirtschaftlichen Leistungen, Körperpflege, Unterstützung bei der 

Ernährung oder Mobilität 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 unabhängig von der gewählten 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 

höchsten Zuwachs) häufiger Betreuungsleistungen und Leistungen 

zur Teilhabe in Anspruch nehmen als die Vergleichsgruppe (S. 215).  

c) Die Veränderungen der Pflegezeit sind differenziert nach vormaligen 

Sachleistungs- und Geldleistungsbeziehern zu betrachten. So bleibt 

das insgesamt aufgewendete Zeitvolumen der vormaligen Geldleis-

tungsempfänger relativ konstant, wobei es zu einer Substitution der 

Angehörigen-Zeit durch nichtprofessionelle (aber bezahlte) Helfer 

kommt. Das Zeitvolumen der Sachleistungsempfänger 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 Höhe der Löh-

ne in den jeweiligen Helferkategorien (s.o.) konnten durch das ZEW 

keine signifikanten Ergebnisse festgestellt werden (ZEW 2008, S. 

126).  

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

 eine Entlastung der pflegenden Familienangehörigen, aber 

 keine Verringerung der Ehrenamtlichkeit und 

 keine "Deprofessionalisierung der Pflege", sondern  

 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 Angehörigen nicht aus der Verantwortung zurückgezogen (S. 

174/179).  
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Die nicht professionellen aber "beruflichen" Anbieter, welche den stärksten 

Leistungszuwachs im Pflegebudget zu verzeichnen haben, sind zum Groß-

teil Einzelpersonen (d.h. i.d.R. Minijobber), aber auch zu einem geringeren 

Teil bei Pflegediensten oder sonstigen Unternehmern (z.B. Frisör) ange-

stellte Voll- bzw. Teilzeitkräfte Blinkert et al. (2008, S. 211).  

Die Umsetzung des Projektes in den Modellregionen ist dabei aber auch auf 

"Widerstände" der etablierten Leistungserbinger-Strukturen gestoßen. So 

bewirkte nach Klie et al. (2008a) das Modellprojekt "Pflegebudget" "bei 

professionellen Anbietern von Pflegeleistungen auf breiter Basis Befürch-

tungen, vom Markt verdrängt 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 Qualität der Leistungserbringung und Auswirkungen des Weg-

falls der zentralisierten Leistungsbeschaffung 

Im Rahmen des Modellprojekts erfolgte die Qualitätssicherung im Kontext 

des Case-Managements. Die üblichen objektorientierten Ansätze von Quali-

tätssicherung wurden damit durch subjektorientierte - d.h. im individuellen 

Assessment und Hilfeplan verankerte Ansätze - ersetzt (Klie et al. 2008a, S. 

XXII). Systematisch erfasst wurde die Qualität der Leistungserbringung 

durch eine Zufriedenheitsbefragung der Pflegebedürftigen sowie der 

Hauptpflegepersonen.  

Bei den Pflegebedürftigen selbst lässt sich im Rahmen des Pflegebudgets 

kein starker Einfluss auf die Zufriedenheit feststellen. Abgefragt wurden die 

Dimensionen "Versorgung", "Unterstützung durch die Familie und Freun-

de", "Gesundheitliche Situation", "Teilnahme am gesellschaftlichen Leben", 

"Kontaktmöglichkeiten mit Menschen", "allgemeine Lebensqualität". Al-

lein die Zufriedenheit hinsichtlich der Teilhabe und der Kontaktmöglichkei-

ten verändert sich bei den Budgetnehmern signifikant zum Positiven (ZEW 

2008, S. 135). Darüber hinaus gibt es nach Einschätzung des ZEW (2008) 

Anzeichen dafür, 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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Für die Hauptpflegeperson wird eine zeitliche Entlastung festgestellt, wel-

che mit einer erhöhten Zufriedenheit mit der "eigenen Freizeit", der "Kon-

taktmöglichkeiten zu anderen Menschen", "Teilhabe am gesellschaftlichen 

Leben" und der "allgemeinen Lebensqualität" einhergeht. Ein positiver Ein-

fluss auf die Gesundheit der Hauptpflegeperson ist jedoch nicht festzustel-

len (ZEW 2008, S. 149).  

Als Grund für den Beitritt zum Modellprojekt "Pflegebudget" bejahen na-

hezu alle Teilnehmer (97 Prozent) die Frage, ob dies geschieht, um mehr 

Flexibilität, Wahlfreiheit und bedarfsgerechte Leistungen zu erhalten. Der 

häufigste Grund, das Modellprojekt zu beenden, war der Übergang ins 

Pflegeheim56. Knapp jeder sechste, der das Pflegebudget vorzeitig verlas-

sen hat, tat dies aufgrund projektspezifischer Gründe, knapp jeder zehnte, 

da die Helfer nicht aus dem Budget bezahlt werden konnten bzw. wollten. 

Eine Kündigung 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 Teilnehmer 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 erhöhte Lebensqualität schlussfolgern (S. 

103). Für die Mehrzahl der Projektteilnehmer konnte ein höherer 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 Unterstützung 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 häufigste Grund, da 48 % der Teilnehmer verstor-

ben sind (S. 44). 
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3 Ausgangssituation vor Neuausrichtung des § 35a SGB XI 

3.1 Überblick über die Ausgestaltung des Persönlichen Budgets nach 

§ 17 Abs. 2-4 SGB IX57 

Anspruchsberechtigung und Antragsverfahren 

Menschen, deren körperliche Funktionen, geistige Fähigkeiten oder seeli-

sche Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate von 

dem für das Lebensalter typischen Zustand abweichen und deren Teilhabe 

am Leben in der Gesellschaft daher beeinträchtigt ist bzw. bei denen eine 

solche Beeinträchtigung 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 Rehabilitationsträger wie z. B. die gesetzlichen Krankenkassen, 

Unfall- und Rentenversicherung, die Agentur für Arbeit, die Träger der So-

zial- und Jugendhilfe (§ 6 SGB IX) ausgeführt.  

Die Leistungen zur Teilhabe können gemäß § 17 (2) - (4) SGB IX auch als 

Persönliches Budgets erbracht werden. Seit 2008 besteht ein Rechtsan-

spruch auf diese Leistungsform (vgl. § 159 (5) SGB IX). § 35a SGB XI er-

möglicht auch Pflegebedürftigen die Teilnahme an einem trägerübergrei-

fenden Persönlichen Budget nach § 17 (2) - (4) SGB IX. Nach 

§ 35a SGB XI können Pflegebedürftige, die zugleich behinderte Menschen 

im Sinne des SGB IX sind, die in § 35a Satz 1 SGB XI aufgeführten Leis-

tungen der Pflegeversicherung im Rahmen des trägerübergreifenden per-

sönlichen Budgets nach § 17 (2) - (4) SGB IX auf Antrag in Anspruch 

nehmen.  

Jedoch können aufgrund von § 35a SGB XI Sachleistungen nach 

§ 36 SGB XI sowie der Sachleistungsanteil bei Kombinationsleistungen 

nach § 38 SGB XI im Rahmen von persönlichen Budgets ausschließlich in 

Form von Gutscheinen ausgeführt werden; d. h. der Budgetnehmer erhält 

Gutscheine, welche er bei nach dem SGB XI zugelassenen Pflegeeinrich-

                                                

57  Eine ausführliche Darstellung des Status Quo erfolgt noch einmal im Kapitel Fehler! 

Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. jeweils nach den gewählten Teil-

überschriften. Die hier eingefügte 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 einlösen kann. Durch diese Bindung ist es dem Budgetnehmer heute 

im Grunde nicht möglich, eigenständig Pflegeleistungen aus Mitteln des 

Persönlichen Budgets zu beschaffen, es sei denn er beantragt das Pflegegeld 

nach § 37 SGB XI.   

Enthält ein Persönliches Budget Leistungen mehrerer Leistungsträger, so 

fungiert einer der Träger als Beauftragter. Grundsätzlich hat der zuständige 

Rehabilitationsträger nach § 14 SGB IX das Verfahren zu koordinieren und 

zu initiieren, d. h. die anderen Leistungsträger zu unterrichten und von die-

sen Stellungnahmen bezüglich des Bedarfs und der Höhe der Leistungen 

sowie hinsichtlich der Inhalte der Zielvereinbarung und des Beratungsbe-

darfs einzuholen (vgl. auch BudgetV § 3).  

Die Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation empfiehlt bei der Durch-

führung des Verwaltungsverfahrens zwischen dem vereinfachten und dem 

ausführlichen Verfahren, d. h. einem Verfahren mit und ohne Durchführung 

einer Budgetkonferenz der Leistungsträger, zu differenzieren. Sind die vor-

handenen Unterlagen und Stellungnahmen der beteiligten Leistungsträger 

ausreichend, um das Persönliche Budget festzusetzen, so kann und sollte im 

Sinne einer wirtschaftlichen und zügigen Bewilligung das vereinfachte Ver-

fahren zur Anwendung kommen (BAR 2009, S. 47). Sind alle Fragen ge-

klärt und ist die Zielvereinbarung mit dem Antragsteller geschlossen, so 

erlässt der Beauftragte den Verwaltungsakt.  

Bedarfsfeststellung und Budgethöhe 

Bestandteil des Verwaltungsverfahrens zur Bewilligung des Persönlichen 

Budgets ist auch die Bedarfsfeststellung, für welche kein trägerübergreifen-

des Verfahren verankert ist, da die Leistungsträger die Leistungen zur Teil-

habe im Rahmen der für sie geltenden Rechtsvorschriften erbringen. Dies 

beinhaltet , dass die Höhe des (Teil-)budgets der jeweiligen Leistungsträger 

nach dem für sie geltenden Leistungsrecht bemessen wird (§ 4 SGB IX und 

§ 3 Abs. 4 BudgetV). Für die Pflegeversicherung hat die Begutachtung von 

Pflegebedürftigkeit somit auch im Rahmen von Persönlichen Budgets nach 

dem SGB XI zu erfolgen; sie ist durch den Medizinischen Dienst der Kran-

kenkassen (MDK) durchzuführen. Die Leistungshöhen 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 IX) wird ex-

pliziert, dass im Rahmen des Persönlichen Budgets eine Zielvereinbarung 

zwischen antragstellender Person und dem Beauftragten zu schließen ist 
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(§ 4 BudgetV). In der Zielvereinbarung sind die individuellen Förder- und 

Leistungsziele, die Nachweiserbringung für die Deckung des festgestellten 

Bedarfs sowie die Qualitätssicherung festzuhalten.  

Ob bzw. welche Nachweise für die Deckung des festgestellten Bedarfs 

notwendig sind, ist in der Zielvereinbarung festzuhalten (§4 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, unbürokratische Formen des Nachweises – nach dem Motto –„so 

viel wie nötig, so wenig wie möglich“ – anzustreben.  

Beratung und Unterstützung 

Darüber hinaus sind die Budgetmittel so zu bemessen, dass die erforderli-

che Beratung und Unterstützung des Budgetnehmers erfolgen kann. Nach 

den Handlungsempfehlungen der BAR umfasst die Koordinierungsfunktion 

des Beauftragten diese Beratungstätigkeit. Gleichwohl steht es dem Bud-

getnehmer frei, durch wen er sich beraten lässt. Grundsätzlich stehen dem 

Budgetnehmer dafür die kostenfreien Angebote der Gemeinsamen Service-

stellen nach §§ 22 - 25 SGB IX, die Angebote der jeweiligen Leistungsträ-

ger sowie solche der Wohlfahrtsorganisationen und vergleichbarer Organi-

sationen zur Verfügung (BAR, S. 50).  

Das Leistungsrecht der Pflegeversicherung sieht dabei das Angebot einer 

individuellen Pflegeberatung nach § 7a SGB XI vor. Diese wurde 2008 

durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz eingeführt. Hintergrund war die 

Kritik, dass die bis dahin praktizierte, verweisende Beratung nach 

§ 7a SGB XI, welche vorwiegend nur Auskünfte über örtliche, verfügbare 

Hilfeangebote gab, dem oftmals erheblichen Beratungs- und Unterstüt-

zungsbedarf der Betroffenen nicht gerecht wurde (BT-Drs. 16/7439, S. 45). 

Heute ist es Aufgabe der Pflegeberatung, den individuellen Hilfebedarf un-

ter pflegerischen, gesundheitsfördernden sowie sozialen Gesichtspunkten zu 

erfassen und einen Versorgungsplan zu erstellen. Dieser hat unter Berück-

sichtigung der MDK-Begutachtung alle für den Einzelfall erforderlichen 

Leistungen zu erschließen. Auf die Ausführung ist "hinzuwirken", die 

Durchführung des Plans ist zu "überwachen" (vgl. § 7a (1) Satz 2 SGB XI). 

Eine Abstimmung mit den (ggf.) einzubeziehenden weiteren Leistungsträ-

gern ist dabei herzustellen. Auch ist die Zusammenarbeit mit anderen 

Koordinierungsstellen (wie z. B. den Servicestellen nach §§ 22 -

 25 SGB IX) sicherzustellen. Darüber hinaus sollten mit dem Pflegeweiter-

entwicklungsgesetz durch die Einführung und Förderung von Pflegestütz-

punkten gem. § 92c SGB XI auch die strukturellen Voraussetzungen für die 

Pflegeberatung verbessert werden.  
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3.2 Anspruchsberechtigter Personenkreis vor dem Hintergrund einer 

Neugestaltung des § 35a SGB XI 

Nach § 17 (2) Satz 4 SGB IX können Pflegebedürftige im Sinne des 

SGB XI, die zugleich als behinderte Menschen im Sinne des SGB IX Teil-

habeleistungen beziehen, die in § 35a SGB XI aufgeführten Leistungen der 

Pflegeversicherung auf Antrag auch im Rahmen eines Persönlichen Bud-

gets in Anspruch nehmen.  

Vor diesem Hintergrund soll im Folgenden analysiert werden, wie groß die 

Gruppe der potenziell anspruchsberechtigten Personen ist. Hierzu werden 

insbesondere die Geschäfts- und Rechnungsergebnisse der Sozialen Pflege-

versicherung, die Schwerbehindertenstatistik sowie der Mikrozensus heran-

gezogen.  

Im Fokus steht dabei zum einen die Frage, wie viele Pflegebedürftige 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 Änderung 

des Personenkreises der Anspruchsberechtigten bedarf, ist nicht Bestandteil 

dieses Kapitels. Die diesbezügliche Diskussion wird in Kapitel Fehler! 

Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. bei der Ableitung der 

Empfehlungen geführt.  

3.2.1 Anspruchsberechtigte 

3.2.1.1 Pflegebedürftigkeit 

Im Jahr 2009 bezogen 2,24 Mio. Menschen Leistungen der Sozialen Pfle-

geversicherung58, davon etwas mehr als zwei Drittel im ambulanten und 

knapp ein Drittel im stationären Sektor (Tabelle 16). 61 Prozent der Leis-

tungsempfänger im ambulanten Versorgungsbereich wiesen dabei den Pfle-

gebedarf der Stufe I und 30 Prozent den der Pflegstufe II auf. Lediglich je-

der elfte ambulant Pflegebedürftige erhielt Leistungen der Stufe III. Im sta-

tionären Sektor war dies hingegen jeder fünfte Pflegebedürftige, wobei die 

Pflegestufen I und II jeweils zu ca. 40 Prozent vertreten waren.  

                                                

58  Die Leistungen der Privaten Pflegeversicherung werden in den folgenden Ausfüh-

rungen nicht betrachtet.  
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Tabelle 16: Leistungsempfänger und Inanspruchnahme nach SGB XI 2009 

Versorgungsform Ambulant Stationär Insgesamt 

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

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

Pflegestufe III 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 (Geschäfts- und Rechnungsergebnisse der Sozialen 
Pflegeversicherung) 

Knapp die Hälfte der Pflegebedürftigen wählte im Jahr 2009 das Pflegegeld 

nach § 37 SGB XI (siehe Tabelle 17). Etwa 700.000 pflegebedürftige Men-

schen wurden stationär betreut, davon 80.000 in vollstationären Einrichtun-

gen für Menschen mit Behinderungen.  

Tabelle 17: Leistungsarten nach SGB XI 2009 

Leistungsart Anzahl 200959 

Pflegegeld für selbstbeschaffte Pflegehilfen (§ 37 SGB XI)           1.034.561    

Kombination von Geld- und Sachleistung (§ 38 SGB XI)              284.671    

Pflegesachleistung (§ 36 SGB XI)              179.795    

Tages- und Nachtpflege (§ 41 SGB XI)                 28.895    

Häusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson ( 39 SGB XI)                 33.780    

Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI)                 16.542    

Vollstationäre Pflege (§ 43 SGB XI)              613.746    

Vollstationäre Pflege in Behindertenheimen (§ 43a SGB XI)                 79.457    

Quelle: IGES; BMG (Geschäfts- 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 wählte. Nur 180.000 der insgesamt 1,5 Mio. ambulant Pflegebe-

dürftigen bezogen ausschließlich Pflegesachleistungen (ggf. in Kombinati-

                                                

59  Mehrfachzählungen sind möglich, da Empfänger von Tages- und Nachtpflege, von 

häuslicher Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson und von stationärer Pflege in 

Behindertenheimen gleichzeitig noch eine weitere Leistung (i. d. R. Pflegegeld) be-

ziehen können. 
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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 

ist60, was darauf hindeutet, dass die durch das PfWG eingeführten Maß-

nahmen zur Förderung dieser Versorgungsform erste Wirkungen zeigen. 

Häusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (§ 39 SGB XI) sowie 

Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI) wurden 2009 von ca. 50.000 Pflegebedürfti-

gen in Anspruch genommen. 

Damit wird deutlich, dass das Pflegegeld 15 Jahre nach Einführung der So-

zialen Pflegeversicherung die vorherrschende Leistungsform darstellt. Im 

ambulanten Bereich nehmen zwei Drittel der Pflegebedürftigen 

(66 Prozent) ausschließlich 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 Pflegegeldempfänger an ambulanten Leistungsempfängern 

 

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

Betrachtet man die Inanspruchnahme des Pflegegeldes differenziert nach 

Altersgruppen und Pflegestufen61, so zeigt sich zum einen, dass die Inan-

                                                

60  Siehe hierzu ebenso Geschäfts- und Rechnungsergebnisse der Sozialen Pflegeversi-

cherung des BMG 2011. 

61  Hierzu muss jedoch hilfsweise auf die Pflegestatistik zurückgegriffen werden, da in 

den Geschäfts- und Rechnungsergebnissen der Sozialen Pflegeversicherung die In-
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spruchnahme in der Pflegstufe I mit 71 Prozent am höchsten ist, aber auch 

in der Stufe III 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 Pflegebedürftiger, die Pflegegeld in Anspruch  
nehmen 2007 

 Pflegestufe I Pflegestufe II Pflegestufe III 

   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 älter 58% 51% 48% 

Alle Altersgruppen 71% 63% 58% 

Quelle: IGES; Statistisches Bundesamt (Pflegestatistik) 

Aufgrund der deutlich niedrigeren Leistungshöhen 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 Hälfte (9,75 Mrd.) auf Leistungen 

der Vollstationären Pflege und vollstationären Pflege in Behindertenheimen 

(inkl. der stationären Vergütungszuschläge nach § 87b SGB XI). Für 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 über alle Altersgruppen und Pflegestufen etwa 1,4 Prozentpunkte niedri-

ger als die in den Geschäfts- 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 

 

Quelle: IGES; BMG (Geschäfts- und Rechnungsergebnisse der Sozialen 
Pflegeversicherung) (²inkl. Vollstationäre Pflege, auch in Behinderten-
heimen, inkl. stationäre Vergütungszuschläge; ³Sonstiges: Tages- und 
Nachtpflege, Kurzzeitpflege, Pflegeurlaub, Zusätzliche ambulante Be-
treuungsleistungen, Soziale Sicherung der Pflegepersonen) 

Neben der Sozialen Pflegeversicherung finanzieren weitere Träger Leistun-

gen zur Pflege, wobei insbesondere die Krankenversicherung sowie die So-

zialhilfeträger zu nennen sind. Die gesetzlichen Krankenkassen kommen 

dabei für die Behandlungspflege nach § 37 (2)  Satz 1 SGB V auf, welche 

im Jahr 2009 laut KG262 in 2,82 Mio. Fällen verordnet wurde (BMG 2011). 

Hingegen bezahlten die Sozialhilfeträger im selben Jahr für rund 390.000 

Personen die Hilfe zur Pflege nach den §§ 61 - 66 SGB XII (Statistisches 

Bundesamt 2011).  

Laut Gesundheitsausgabenrechnung des Statistischen Bundesamts wurden 

im Jahr 2008 insgesamt 8,6 Mrd. Euro für ambulante Pflege ausgegeben. 

Davon 3 Mrd. (35 Prozent) durch die Soziale Pflegeversicherung, 2,6 Mrd. 
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(31 Prozent) durch die gesetzliche Krankenversicherung63 und eine weitere 

halbe Mrd. durch Öffentliche Haushalte, die die Hilfe zur Pflege leisten. 

Darüber hinaus – so das Statistische Bundesamt – werden weitere 

2,1 Mrd. Euro durch private Haushalte für die ambulante Pflege aufge-

bracht. 

Abbildung 14: Anteile der Leistungsträger an den Gesundheitsausgaben zur ambu-
lanten Pflege 2008 

 

Quelle: IGES; Statistischen Bundesamts (Gesundheitsausgabenrechnung) 

3.2.1.2 Pflegebedürftigkeit und Behinderung 

Im Rahmen der Studie – dies wird in Kapitel 4 ausführlich erläutert und 

diskutiert – hat die Frage, wie viele der Pflegebedürftigen nach §§ 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 zurückgegriffen, an dessen jährlich stattfindender 

Haushaltsbefragung ein Prozent der Bevölkerung teilnimmt. Neben einem 

Grundprogramm, welches in allen Jahren aus identischen Fragen besteht, 

                                                

63  Laut KV45 der Quartale I bis IV 2008 ist dies fast ausschließlich die Behandlungs-

pflege nach § 37 (2) Satz 1 SGB V. Die Häusliche Krankenpflege zur Vermeidung 

von Krankenhausbehandlung beläuft sich lediglich auf ca. 21 Mio. Euro (BMG 

2011). 
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rotieren Ergänzungsprogramme im vierjährigen Rhythmus. Im Rahmen des 

Ergänzungsprogramms 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 Frühjahr 2011 die Daten des Mikrozensus 2009 noch 

nicht in der für die Auswertung notwendigen Form des Scientific Use File 

zur Verfügung64, weshalb die folgenden Ergebnisse allein auf Daten des 

Jahres 2005 beruhen. Um die Angaben des Mikrozensus 2005 mit der amt-

lichen Statistik der Pflegebedürftigen und der Schwerbehinderten ver-

gleichbar zu machen, wurde als Hochrechnungsrahmen die Schwerbehin-

dertenstatistik sowie die Pflegestatistik verwendet (siehe hierzu die Ausfüh-

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 Bundesbürger 

befragt werden.  

Im Jahr 2005 gaben insgesamt 63 Prozent der Personen, die im Mikrozen-

sus eine Pflegestufe I, II oder III benannten, an, dass bei ihnen auch ein 

festgestellter Behinderungsgrad von 20 Prozent oder mehr bestehe (vgl. 

Tabelle 19).  

                                                

64  Diesbezüglich beim Statistischen Bundesamt angefragte Sonderauswertungen hätten 

nicht vor Beendigung der Phase II zur Verfügung gestanden. 
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Tabelle 19: Pflegebedürftige (Pflegestufe I, II, III) Personen mit gleichzeitiger Be-
hinderung (Grad >=20%) im Jahr 2005 

 

Pflege-
bedürftige 

gesamt 

darunter mit 
Behinderung 

 
davon 

Männer 
davon  
Frauen 

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 älter  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 Pflegebedürftigkeit und Behinde-

rung besonders häufig bei jungen Erwachsenen im Alter bis 30 Jahren (sie-

he  

Abbildung 15).  

                                                

65  Die Anzahl der Pflegebedürftigen beträgt 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 erklärt sich durch die Hoch-

rechnung (siehe hierzu auch die Erläuterungen zur Methodik im Anhang 4.3). 
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Abbildung 15: Anteil der Personen mit Behinderung und Pflegebedürftigkeit an allen 
Pflegebedürftigen im Jahr 2005 

 

Quelle: IGES; Hochrechnung des Mikrozensus 2005 unter Verwendung der 
Pflegestatistik 2005 sowie der Schwerbehindertenstatistik 2005 des 
Statistischen Bundesamts 

Der Anteil der pflegebedürftigen Personen mit Behinderung unter den über 

70-Jährigen, die fast 80 Prozent der Pflegebedürftigen ausmachen, ist hin-

gegen deutlich geringer und liegt bei durchschnittlich 60 Prozent. Dabei ist 

interessant, dass der Anteil der Männer deutlich höher als der der Frauen 

ist: mehr als drei Viertel (76,2 Prozent) der pflegebedürftigen Männer hat 

auch eine Behinderung, während 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-

dürftigkeit angeben. Personen, die einen Schwerbehinderungsgrad von 

100 Prozent aufweisen, sind dagegen zu 44 Prozent pflegebedürftig 

(Tabelle 20). 
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Tabelle 20: Ambulant Pflegebedürftige (Pflegestufe I, II, III) mit gleichzeitiger Be-
hinderung und deren Anteil an allen Behinderten nach Grad der Be-
hinderung im Jahr 2005 

Grad der  
Behinderung  

Behinderte 
gesamt 

darunter mit 
Pflegebedürftigkeit  

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 über 65-Jährigen überproportional vertreten ist (vgl. 

Abbildung 16). 

Abbildung 16: Anteil der Personen mit Behinderung und Pflegebedarf an allen Be-
hinderten im Jahr 2005  

 

Quelle: IGES; Hochrechnung des Mikrozensus 2005 unter Verwendung der 
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 verstärkt im ambulan-

ten Versorgungssetting (siehe Tabelle 21).  

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

 ambulant stationär 

 Pflege-
bedürftige 

gesamt 

darunter mit 
Behinderung 

 
Pflege-

bedürftige 
gesamt 

darunter mit 
Behinderung 

 

Pflege- 
stufe I 845.808 619.548 73% 216.258 74.408 34% 

Pflege- 
stufe II 483.019 359.869 75% 280.167 101.866 36% 

Pflegestufe 
III/ Härtefall   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 Pflegebedürftigen ebenfalls eine Behinderung 

(Grad >=20%), während es bei stationär versorgten Pflegedürftigen ledig-

lich 38 Prozent sind (siehe Tabelle 21). Die Kombination von Pflegebedürf-

tigkeit und Behinderung ist in der Pflegestufe III überproportional, die Un-

terschiede zwischen den Pflegestufen sind jedoch insgesamt nicht sehr aus-

geprägt. 

3.2.2 Heutige Inanspruchnahme von Persönlichen Budgets nach 

§ 17 SGB IX 

Über die Inanspruchnahme von Persönlichen 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. Aufgeführt wird hier die Anzahl der von den verschiedenen So-

zialleistungsträgern (bzw. deren Spitzenverbänden) an das Bundesministe-

rium für Arbeit und Soziales (BMAS) gemeldeten Persönlichen 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- 

leistungsträger bzw. deren Spitzenverbände seien dieser Bitte nur unvoll-

ständig oder gar nicht nachgekommen (BT-Drs. 17/345). (Obwohl die Sozi-

alhilfeträger durch § 122 SGB XII im Grunde verpflichtet wären, im Zuge 

der Erhebung der Bundesstatistik Angaben über Persönliche Budgets zu 

machen.) 

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

Bundesland Anzahl der erbrachten Budgets 

Baden-Württemberg 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 

Thüringen 167 

Insgesamt 6.958 

Quelle: BT-Drs. 17/345 

3.2.3 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen  

Zur Abschätzung des potenziell anspruchsberechtigten Personenkreises 

wurde u. a. auf den Mikrozensus 2005 zurückgegriffen, da hier im Rahmen 

einer Sonderauswertung gleichzeitig Angaben über die Pflegebedürftigkeit 

im Sinne des SGB XI (Pflegestufe I, II, III oder Härtefall) und zu anerkann-

ten Behinderungen im Sinne des SGB IX (Grad der Behinderung >=20 %) 

abgefragt wurden.  
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Als erstes Zwischenfazit ist festzuhalten, dass 74 Prozent aller ambulant 

Pflegebedürftigen 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 Pflegebedürftigkeit 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 IX beziehen und damit die Leistungserbringung in Form 

eines Persönlichen Budgets nach § 17 (2)-(4) SGB IX wählen könnten. 

Auch der Anteil der Pflegegeldempfänger wurde vor dem Hintergrund der 

Fragestellung nach den möglichen finanziellen Auswirkungen einer Neuge-

staltung des § 35a SGB XI herausgestellt. Da die Information über die Leis-

tungsart im Rahmen des Mikrozensus aber nicht erhoben wurde, liegt die 

Pflegegeldquote jedoch nur für die Gesamtheit der Pflegebedürftigen vor 

(nicht für die Subgruppe, die gleichzeitig auch eine Behinderung angab).  

Die hier präsentierten Auswertungen dienen als Aufsatz für die weiteren 

Abschätzungen 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 verän-

derte Einbindung der Pflegeversicherung 

Im Rahmen der Phase II des Modellprojekts wurden Interviews mit fünf 

Personen geführt, welche bereits heute Persönliche Budgets bewilligen 

bzw. eine diesbezügliche Beratung durchführen. Die Auswahl der Experten 

erfolgte mit dem Ziel, ein umfassendes Bild der jeweiligen Erfahrungen zu 

ermöglichen. (Das Vorgehen ist in Abschnitt 1.2.4 ausführlich dargestellt.) 

Ziel der Interviews war es, frühzeitig einen Einblick in potenzielle Umset-

zungsprobleme bei Aufhebung der Gutscheinregelung zu bekommen. Hier-

bei standen Fragen nach den administrativen Abläufen, der faktischen Um-

setzung der Vorgaben der Budgetverordnung und der Zielvereinbarung so-

wie die Beratung der Budgetnehmer im Vordergrund.  

Die Interviewpartner wurden gebeten, vor dem Hintergrund ihres prakti-

schen und alltäglichen Erfahrungswissens einzuschätzen, wie sich eine 

Aufhebung der Gutscheinregelung und eine damit erwartete verstärkte Ein-

bindung von Leistungen der Pflegeversicherung in Persönliche Budgets auf 

die heutigen Prozesse auswirken würde. Fragen nach einer (interessenspoli-

tischen) Bewertung von möglichen Erprobungen standen dabei nicht im 

Fokus. Der Schwerpunkt wurde vielmehr auf antizipierte Schnittstellen- 

und Durchführungsprobleme gelegt. 

3.3.1 Verwaltungsverfahren 

Vor dem Hintergrund einer zu erprobenden Aufhebung der Gutscheinrege-

lung nach § 35a SGB IX besteht nach Einschätzung der Interviewpartner 

grundsätzlich kein formaler Anpassungsbedarf hinsichtlich der Verwal-

tungsabläufe, gleichwohl betonen alle Gesprächspartner die bereits heute 

bestehenden Defizite in der Umsetzung. 

Zentrales Hindernis sei, dass die Mitarbeiter der zuständigen Leistungser-

bringer nicht ausreichend über das Persönliche Budget informiert seien 

bzw. dieses zum Teil "schlicht nicht kennen" würden. Hierzu wurde in den 

Gesprächen häufig die Bedeutung von qualifizierten Ansprechpartnern be-

tont: Zwar müsste nicht jeder Mitarbeiter in Fragen des Budgets qualifiziert 

sein, jedoch sollte erwartet werden können, 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 unterstützt wer-

de.  

Dieser Mangel an Kenntnissen über das Persönliche Budget stellt aus Sicht 

von zwei Interviewpartnern eine der Hauptursachen für die "Verschlep-

pung" von Anträgen dar. Die vorgegebenen Fristen würden auch nach drei 
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Jahren regelhafter gesetzlicher Implementierung immer noch deutlich über-

schritten. Darüber hinaus, so betont ein Gesprächspartner, würden die Zu-

ständigkeitsregelungen nach § 14 SGB IX von einigen der Leistungsträger 

schlicht "ignoriert"; die Handlungsempfehlungen der BAR mit Bezug auf 

das Antragsverfahren nicht eingehalten.  

Auch sei die Zusammenarbeit der Leistungsträger ungeübt, wie aus den 

Äußerungen mehrerer Interwiepartner abgeleitet werden kann.  Dies umfas-

se z. B. auch, dass die Leistungsträger nicht wüssten, wie die Kollegen bei 

den anderen Leistungsträgern organisiert seien und wie dort mit Anträgen 

zum Budget umgegangen werde. Eine weitere Herausforderung bei träger-

übergreifender 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 zulässt. Die Handha-

bung der Leistungsgewährung sei dabei in der Eingliederungshilfe, in der 

individuelle Spielräume bestehen, ganz anders. Beim Einbezug der Pflege-

versicherung in das trägerübergreifende Budget würde ein "starres System" 

auf ein "individuelles" System treffen, mit all den Friktionen, die dies mit 

sich brächte. 

Das Antragsverfahren und der Austausch zwischen den Leistungsträgern 

könne aber grundsätzlich funktionieren, wenn die Personen miteinander 

vernetzt seien und sich auch persönlich kennen. Ein Interviewpartner führt 

an , dass aus seiner Erfahrung alle Beteiligten über einen trägerübergreifen-

den fachlichen Austausch sehr dankbar wären. Derartige Netzwerkarbeit 

müsse jedoch initiiert werden, damit sie entstehe. Andere Gesprächspartner 

sehen nicht unbedingt einen hohen Abstimmungsbedarf mit der Pflegekas-

se. Ferner wird auf die Probleme bei Terminen für die Budgetkonferenzen 

verwiesen. Bei der Einbindung der Pflegeversicherung sei zu diskutieren, 

ob diese überhaupt regelhaft an Budgetkonferenzen beteiligt werden müss-

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 beschäftigen. 

Grundsätzlich 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 aufwändig 

und der durch die Aufhebung der Gutscheinregelung zu erwartende Nach-

frageschub, dürfe nicht auf die übrigen Leistungsträger, d. h. insbesondere 

die Sozialämter, "abgewälzt" werden. Ein Interviewpartner stellt die Frage 

in den Raum, ob die Pflegekassen nicht den anderen Rehabilitationsträgern 

gleichgestellt werden sollten, um ihre diesbezügliche Verantwortung klar zu 

definieren. 
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Die Funktion des Beauftragten, so die Erläuterungen mehrerer Interview-

partner, sei die Koordination der Leistungen gegenüber dem Budgetnehmer, 

also als Ansprechpartner (in einer Person) zu fungieren. Im Hintergrund 

bleibe jedoch jeder Leistungsträger für "seine" Leistungen verantwortlich; 

wäre die Pflegekasse Beauftragter, würde sie die entsprechende Zusam-

menarbeit lediglich organisieren.  

3.3.2 Bedarfsfeststellung, Zielvereinbarung und Nachweise 

Auf die Frage, was bei einer veränderten Einbindung der Pflegekasse in das 

trägerübergreifende Budget hinsichtlich der Bedarfsfeststellung zu beachten 

sei, wurde durch die Interviewpartner erläutert, dass auch im Rahmen von 

trägerübergreifenden Budgets im Grunde jeder Leistungsträger eine eigene 

Bedarfsfeststellung durchführe. So wie auch kein anderer Träger im Auf-

trag der Pflegekasse die MDK-Prüfung durchführen würde, so wäre die 

Pflegekasse ebenso nicht befähigt, z. B. den Anspruch auf Hilfe zur Pflege 

zu bewerten. Nach den Erfahrungen der Interviewpartner wird bei träger-

übergreifenden Budgets auch bei der Formulierung der Zielvereinbarungen 

zwischen den Leistungsträgern differenziert, d. h. jeder Leistungsträger 

formuliert eigene Ziele und Nachweispflichten. 

Insgesamt sehen die Interviewpartner keinen all zu großen Abstimmungs-

bedarf mit den Pflegekassen: die Bedarfsfeststellung sei standardisiert und 

die Höhe der Budgets leite sich hieraus ab. Kämen für die Pflegeversiche-

rung ggf. spezifische Vorgaben zur Budgetadministration hinzu, wären 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, wären hierbei nicht relevant.  

Ein Interviewpartner stellt heraus, dass bei einer Einbindung der Pflegever-

sicherung der Qualitätsaspekt einen anderen Stellenwert habe, als bei Leis-

tungen der Teilhabe; denn Pflegeleistungen stellten eine existenzielle Le-

benssicherung dar. Eine Nichterfüllung könne die Menschwürde verletzen. 

Vor diesem Hintergrund seien besondere Maßstäbe an die Zielvereinbarung 

zu legen und klare Mindestanforderungen zu definieren; d. h. zum Schutz 

der Personen sei eine Grenze zu ziehen, die nicht überschritten werden dür-

fe. 

Unterschiedliche Einschätzungen wurden hinsichtlich der Nachweispflicht 

geäußert – wobei letztlich Einigkeit darüber herrscht, dass diesbezüglich 

sehr unterschiedliche Verständnisse von Form, Art und Detailtiefe des 

"Nachweises" praktiziert würden. Zum einen wird betont, dass aus der 

Budgetverordnung klar hervorgehe, dass im Rahmen der Zielvereinbarung 

nicht Maßnahmen, sondern (Förder-)Ziele zu hinterlegen seien. Zwar könne 

eine "Fach-Quote" in der Zielvereinbarung festgehalten und der Nachweis 
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der Qualifikation abgeprüft werden. Nicht sachgerecht sei es jedoch, die 

Höhe der Vergütung abzufragen, was aus der Erfahrung eines Interview-

partners regelmäßig geschehe. Dies bewirke automatisch, dass auch der 

Preis bewertet werde und insbesondere im Vergleich zu Preisen aus anderen 

Budgets Druck auf den Budgetnehmer ausgeübt werden könne, diesen ent-

sprechend anzupassen.  

Andererseits wird darauf hingewiesen, dass die Budgetnehmer die Nach-

weise erbringen wollten, d. h. von sich aus zeigen möchten, dass verantwor-

tungsbewusst mit dem Geld umgegangen wird. Letztlich, so die Einschät-

zung eines Interviewpartners, sei die Überprüfung der Nachweise auch Teil 

des Ausdrucks der Wertschätzung bzw. der Fürsorgepflicht gegenüber den 

Budgetnehmern.  

Dem Akt der Zielvereinbarung – so die Erläuterung eines der Interview-

partner – wohne im Grunde immer der Zielkonflikt inne, dass die Freiheits-

interessen des Budgetnehmers gewahrt und gleichzeitig – aus Sicht der 

Kostenträger – ein nachvollziehbarer Bezug zur ursprünglichen Leistung 

bestehen müsse. Der Budgetleistung läge immer eine Teilhabeleistung zu 

Grunde und auch im Budget müsse erkennbar sein bzw. nachvollzogen 

werden können, auf welche Leistung das Budget aufbaut. Dieser Grundkon-

flikt muss letztlich für jeden Einzelfall gelöst werden, was seitens des bear-

beitenden Mitarbeiters (sowie auch auf Seiten der Budgetnehmer) einiger 

Erfahrung bedarf.  

Die größte Herausforderung stelle damit – so weitere Interviewpartner – der 

Perspektivenwechsel dar. Dies betreffe die Träger wie die Budgetnehmer 

gleichermaßen: Für die Träger und deren Mitarbeiter stellt es einen Para-

digmenwechsel dar, wenn im Rahmen von Budgets auf "Augenhöhe" mit 

dem Budgetnehmer die Zielvereinbarung ausgehandelt werden soll. Aber 

auch für den Budgetnehmer sei es eine Herausforderung, das eigene Anlie-

gen in diesem Prozess angemessen durchzusetzen. Es dürfe, so die Ein-

schätzung mehrerer Interviewpartner, eben nicht vergessen werden, dass die 

Zielvereinbarung kein "Bescheid" sei, sondern eine Vereinbarung mit dem 

Budgetnehmer darstelle ("Vereinbarung auf Augenhöhe"). Hierzu müsse 

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 ähnlich dem heutigen sein, vom Volumen 

jedoch zunehmen, wenn vermehrt budgetinteressierte Pflegebedürftige eine 

diesbezügliche Beratung nachfragen.  
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Die Fragestellungen werden sich nach den Einschätzungen der Interview-

partner auf das Leistungsrecht insgesamt beziehen. Bereits heute sei es aus 

Sicht derjenigen, die der Unterstützung bedürfen, schwierig abzugrenzen, 

worauf überhaupt ein Anspruch bestehe (Pflegesachleistungen, zusätzliche 

Betreuungsleistungen, Kurzzeitpflege, Behandlungspflege etc.) und wer der 

zuständige Träger sei (Pflegeversicherung, Krankenversicherung, Sozialhil-

fe). Ebenso sei Beratungsbedarf hinsichtlich der Leistungserbringer zu er-

warten; d. h. welche Anbieter in Anspruch genommen werden müssen; wie 

geeignete Assistenzpersonen gefunden werden können; ob die Leistungen 

durch Fachpersonal erbracht werden müssen und wenn ja, wie der Kosten-

träger dies im Detail definiere. Auch bezüglich 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 Budgetausführung sind zu beach-

ten? 

Mehrere der Interviewpartner stellen zudem heraus, dass einer der Schwer-

punkte der Beratung ist, den Budgetnehmer dabei zu unterstützen, seinen 

eigenen Hilfebedarf differenziert einzuschätzen, sodass u. a. eine Vorstel-

lung über die Höhe des Budgets gewonnen werden kann. Dies stelle auch 

eine hohe Anforderung an die Budgetnehmer dar. Darüber hinaus werde 

Beratung im Rahmen von Persönlichen Budgets auch immer Informationen 

über die Leistungen der übrigen Träger umfassen und dürfe sich nicht auf 

eine Beratung hinsichtlich Leistungen der Pflegeversicherung beschränken. 

Es bedarf folglich Beratungswissen über das eigene Leistungsrecht hinaus. 

Auf die Frage, welche Erwartungen die Interviewpartner an die Beratung 

durch Pflegekassen haben, wenn zukünftig auch Pflegesachleistungen in 

Form von Geldleistungen ausgeführt werden könnten, betonen alle Inter-

viewpartner, dass die Pflegkassen diese zu leisten haben. Dabei wird mehr-

fach geäußert, dass bei einer veränderten Einbindung der Pflegeversiche-

rung das notwendige Beratungs-, Informations- und Schulungsangebot 

ebenfalls durch die Pflegeversicherung zu finanzieren ist. Die Pflegeversi-

cherung dürfe sich hierbei nicht ihrer Verantwortung entziehen und den 

durch sie ausgelösten Beratungsbedarf auf andere Träger "abwälzen".  

Zwei der Interviewpartner führten dabei aus, dass eine unabhängige Bera-

tung anzustreben wäre. Jedoch sei Unabhängigkeit nicht immer möglich. 

Letztlich habe jede Institution, die berät, immer auch Eigeninteressen, so-

dass Interessenkonflikte entstehen können. Dabei garantiere die bereits heu-

te vorherrschende Pluralität der Beratungslandschaft ein gewisses Maß an 

Unabhängigkeit. Innerhalb der Pflegekassen, so der Vorschlag eines Inter-

viewpartners, könnte die Unabhängigkeit z. B. durch eine trägerinterne 

Trennung von Beratung und Bewilligung gestärkt werden.  
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Darüber hinaus wird ausgeführt, dass die Kassen dem Beratungsbedarf auf 

mehreren Ebenen begegnen könnten. Dies umfasse zum einen Basisinfor-

mationen (diese machen auf das Thema erst aufmerksam und setzen Impul-

se zur Inanspruchnahme). Gleichzeitig müsse das Fachpersonal, mit dem 

behinderte Menschen häufig Kontakt haben, nicht in allen Belangen Aus-

kunft geben können, jedoch immer in der Lage sein, an qualifizierte Bera-

tungsstellen (oder weitere Dritte) verweisen zu können. Als dritte Ebene 

müsse dann ein qualifiziertes Beratungsangebot bestehen (gemeinsame Ser-

vicestellen, Pflegestützpunkte, Sozialdienste in Werkstätten für behinderte 

Menschen oder Krankenhäusern etc.), welches eine ausführliche Beratung 

leisten müsste.  

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 Loslösung von den Pflegediensten ein echter 

Mehrwert für die Betroffenen sei: insgesamt seien die Pflegestationen sehr 

unflexibel, sie richteten sich eher nach dem, der das Geld gebe, als nach den 

Pflegebedürftigen. 

Dabei gehen einige Interviewpartner davon aus, dass die Umwandlung für 

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 könnten. Die Handlungs-

spielräume für diese Gruppe würden sich somit kaum erhöhen, wohl aber 

der administrative Aufwand. Anders sei es bei Personen, die die Pflege heu-

te durch familiäre Kräfte sicherstellen. In diesen Kontexten wäre die Um-

wandlung in ein Budget finanziell interessant. Darüber 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 Einschätzung ab, einer der Gründe, 

warum so wenige trägerübergreifende Budgets ausgeführt 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 diesbezüglich 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 trä-

gerübergreifende Budgets beantragen werden, seien Menschen mit körper-

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-

schließend zu beantworten. Den Erfahrungen zufolge wenden sich die inte-

ressierten Personen i. d. R. an ihnen bekannte Sachbearbeiter, aber auch an 

örtlich nahe Anlaufstellen.  

3.3.5 Chancen und Risiken 

Die Interviewpartner begrüßen eine veränderte Einbindung der Pflegeversi-

cherung: Die Leistungsform des Budgets biete die Chance, die Lebensquali-

tät von Menschen mit Behinderung zu erhöhen. Darüber hinaus besteht die 

Aussicht, die Schnittstellen zwischen den Leistungsbereichen besser zu ge-

stalten.  

Ein Interviewpartner zieht das Fazit, dass ein Pflegebudget, welches im trä-

gerübergreifenden Rahmen gedacht sein soll, Rückwirkungen 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 pflegebedürftig sind, seien sehr häufig auch 

von Behinderung bedroht oder behindert. Wird nun die Inanspruchnahme 

eines Persönlichen Budgets an Teilhabeleistungen gekoppelt, so könne dies 

dazu führen, dass vermehrt Teilhabeleistungen überhaupt erst nachgefragt 

werden. Eine solche Wirkung sei für die nicht gedeckelte und sehr dynami-

sche Entwicklung der Eingliederungshilfe äußerst problematisch. Ein ande-

rer Interviewpartner fügt hierzu an, dass es nicht zielführend erscheine, 

Menschen mit Behinderung, die z. B. aufgrund von Einkommensgrenzen 

keine Hilfe zur Pflege bekommen, durch eine zwingende Voraussetzung 

zum trägerübergreifenden Budget von der Aufhebung der Gutscheinrege-

lung auszuschließen. 

Ein Interviewpartner fasst zusammen, dass aus seiner Sicht die normativen 

Gegebenheiten für das persönliche trägerübergreifende 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. Grundsätzlich seien die Vorgaben – im Gegensatz 

zu anderen Regelwerken oder Reformen – vom Grunde her auch nicht be-

sonders komplex. Die Akteure müssten aber ausreichend geschult sein 

(bzw. bedürfe es konkreter Ansprechpartner, die geschult seien).  

In einem anderen Gespräch wird zusammengefasst, dass sofern es tatsäch-

lich gewollt ist, Menschen mit Behinderung als Verbraucher ernst zu neh-

men und stärken zu wollen, die Sachleistung in voller Höhe umzuwandeln 

sei. Ebenso sei ein angemessener Umgang in Bezug auf die Nachweis-

pflicht umzusetzen. Hierbei sei nicht mehr oder weniger zu prüfen als beim 

Pflegegeld. Primäres Prüfkriterium 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 menschenwürdig leben kann. Wie dies erreicht 

werde, sollte den Kostenträger nicht weiter interessieren. Engmaschige 

Nachweisprüfungen (Quittungen etc.) seien zu vermeiden. Insgesamt sei 

der BAR-Empfehlung zu folgen: "so wenig Nachweise wie möglich, so vie-

le wie nötig".  

3.3.6 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen vor dem Hintergrund 

einer Neugestaltung des § 35a SGB XI 

Die Interviews wurden geführt, um eine Einschätzung zu gewinnen, welche 

Auswirkungen auf die heutigen Prozesse zu erwarten sind, wenn aufgrund 

einer Neuregelung des § 35a SGB XI verstärkt Leistungen der Pflegeversi-

cherung in Persönliche Budgets eingebunden würden.  

Zusammenfassend hat sich herausgestellt, dass aus Sicht der Interviewpart-

ner die heutigen, durch die Budgetverordnung sowie durch die Handlungs-

empfehlungen der BAR konkretisierten, trägerübergreifenden Vorgaben 

hinsichtlich der Administration von Persönlichen Budgets grundsätzlich 

funktional sind bzw. wären, sofern sie in der intendierten Weise gelebt 

würden. Nach Einschätzung der Interviewpartner bestehen bei der Umset-

zung dieser Vorgaben z. T. erhebliche Defizite, was sich insbesondere 

durch einen mangelnden Kenntnisstand der Mitarbeiter der Leistungsträger 

über das Persönliche Budget begründe. 

Die grundsätzliche Funktionalität der heutigen Regelungen gelte auch, 

wenn die Pflegekassen als weiterer Akteur in die Abstimmung einbezogen 

würden. 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 verändern werde, wenngleich natürlich die für die Pflege-

versicherung spezifischen Fragestellungen hinzukämen. 

Vor diesem Hintergrund ergeben sich im Rahmen der Ausgestaltung des 

Modellprojekts (der Phase III) eine Reihe von Fragestellungen. Dies betrifft 

aus Sicht der Gutachter insbesondere die Frage, wie damit umgegangen 

werden soll, dass die Pflegekassen grundsätzlich auch als Beauftragter fun-

gieren können. Gleichzeitig wäre die Frage zu beantworten, wie sicherge-

stellt werden kann, dass die notwendigen Qualifikationen für die Abwick-

lung der administrativen Vorgänge sowie für die Beratung bei den jeweili-

gen Mitarbeitern vorhanden sind. 
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4 Anhang 

4.1 Systematische Literaturrecherche  

 

 

Suchbegriffe

Schweden

Budget AND care  / budget AND disability / budget AND 

disabled / payment AND disability  / "personal budget" / 

"individual budget" / "direct payment" / "personal 

assistance" / "assistance benefit" / "assistance money" / 

"self-directed care" / "long-term care" NOT treatment 

NOT clinical NOT outcome / "Independent living"

Finnland Niederlande

AND  Sweden

AND  Finland

AND  Netherlands

AND  Dutch

Ein-/ Ausschlusskriterien (I)

Publikation („article“) zwischen 2000 – 2011 in 

englischer Sprache (Abstract liegt vor)

335 Treffer 127 Treffer 640 Treffer

EMABSE

Social Sciences 

Citation Index 

Ein-/ Ausschlusskriterien (II)

anderes Thema (Screening Titel und Abstract)

11 Treffer 3 Treffer 26 Treffer
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4.2 Interviewleitfäden 

4.2.1 Schweden 
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4.2.2 Finnland 
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4.2.3 Niederlande 
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4.2.4 Deutschland 

 

 

2

III. Beratung und Unterstützung

(7) Bitte stellen Sie (kurz) dar, in welcher Form Sie Budgetberatung leisten.Bitte 
nennen Sie (kurz) häufig auftretendenBeratungsbedarf /-themen!

(8) Wurde an Sie schon einmal Beratungsbedarf bezüglich Leistungen der 
Pflegeversicherung herangetragen?Bitte schildern Sie die Fragestellungenund
wie sie diesen begegnet sind(Verweis an Pflegekasse etc.)!

(9) Wie hoch schätzen Sie den Beratungsbedarfder (interessierten) Budgetnehmer,
wenn zukünftig Leistungen der Pflegeversicherung auch in Form von 
Geldleistungenin einem Persönlichen Budget ausgeführt werden könnten?

(10) Welche Erwartungen hätten Sie an die Pflegekassen in Bezug auf die 
Budgetberatung, wenn zukünftig Leistungen der Pflegeversicherung auch in Form 
von Geldleistungenin einem Persönlichen Budget ausgeführt werden könnten?

IV. Einschätzung insgesamt

(11) Welche weiteren Chancen oder Probleme sehen Sie, wenn zukünftig Leistungen 
der Pflegeversicherung auch in Form von Geldleistung in einem Persönlichen 
Budget ausgeführt werden könnten?

(12) Wie schätzen Sie die Nachfrage nach Leistungen der Pflegeversicherung im
Rahmen von trägerübergreifenden Budgets ein? Wird es Personengruppen geben 
die dies besonders häufig nachfragen werden? Wenn ja, bitte beschreiben Sie 
diese!
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4.3 Datengrundlage und Hochrechnung im Kapitel 3 

Der deutsche Mikrozensus ist eine seit 1957 jährlich stattfindende Haus-

haltsbefragung, an der ein Prozent der wohnberechtigten Bevölkerung in 

Deutschland teilnimmt. Der Mikrozensus liefert statistische Informationen 

zur wirtschaftlichen und sozialen Lage der Bevölkerung. Jährlich werden 

ein Viertel der befragten Haushalte in der Stichprobe ausgetauscht, sodass 

ein Haushalt vier Jahre in der Stichprobe verbleibt. Neben einem alljährli-

chen Standardbefragung, das in allen Jahren aus identischen Fragen besteht, 

rotieren Ergänzungsprogramme zu Berufspendlern, zur Wohnsituation und 

zu Gesundheit und Behinderung im vierjährigen Rhythmus, sodass jeder 

Haushalt die Fragen des Ergänzungsprogramms nur beantwortet. Im Rah-

men des Ergänzungsprogramms enthält der Mikrozensus der Jahre 2005 

Fragen zur Gesundheit, sodass sowohl Informationen zu Pflegebedürftigkeit 

als auch zu Behinderungen in einer Stichprobe enthalten sind.  

Die Daten des Mikrozensus können für wissenschaftliche Auswertungen in 

einem Scientific Use File zur Verfügung gestellt werden. Aufgrund von 

Datenschutzbestimmungen handelt es sich bei diesem Datensatz um eine 

anonymisierte 70 Prozent Stichprobe aller erfassten Haushalte des Mikro-

zensus. 

Der Scientific Use File enthält Hochrechnungsvariablen der Originaldaten 

des Mikrozensus um Ausfälle von Haushalten (z.B. aufgrund von Nichter-

reichbarkeit) zu kompensieren und die Daten an die laufende Bevölke-

rungsverteilung anzupassen. Dabei stehen drei Hochrechnungsfaktoren zur 

Verfügung, von denen hier der Standardhochrechnungsfaktor "Jahr in 

1.000" gewählt wird. Da es sich bei den Daten des Scientific Use Files um 

eine faktisch anonymisierte 70 Prozent Substichprobe des Mikrozensus 

handelt, müssen die Hochrechnungswahrscheinlichkeiten noch mit dem 

Kehrwert der Ziehungswahrscheinlichkeit des Mikrozensus (1 Prozent) 

multipliziert werden (=1.000/0,7), um repräsentative Bevölkerungswerte zu 

erhalten.  

Zum Zeitpunkt der Analysen war nur der Scientific Use File des Jahres 

2005 erhältlich, so dass die Auswertungen hierauf erfolgten. Der Abgleich 

der hochgerechneten Angaben zum Pflegebedarf im Mikrozensus mit der 

Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes zeigte eine Unterschätzung 

des Pflegebedarfs im Mikrozensus 2005 um etwa 38 Prozent. Besonders bei 

Kindern und Jugendlichen unter 15 Jahren und pflegebedürftigen Personen 

in stationärer Versorgung wichen die hochgerechneten absoluten Zahlen 

des Mikrozensus stark ab. In der Altersgruppe der 25 bis 65-jährigen zeigte 

sich der Mikrozensus hingegen bei den Frauen zu 110 Prozent (Überschät-

zung im Mikrozensus), bei den Männern zu 69 Prozent vergleichbar.  
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Eine amtliche Statistik, die alle behinderten Personen in Deutschland nach 

Alter, Geschlecht und Grad der Behinderung enthält ist nicht bekannt. Al-

lerdings können die Ergebnisse für schwerbehinderte Menschen im Mikro-

zensus mit der Schwerbehindertenstatistik 2005 nach Altersgruppen und 

Geschlecht verglichen werden (Statistisches Bundesamt 2007). Dabei wur-

de wiederum eine Unterschätzung (um durchschnittlich etwa 20 Prozent) 

festgestellt. 

Die Beantwortung der Fragen zur Behinderung und Gesundheit im Mikro-

zensus ist freiwillig und die Unterschätzung möglicherweise darauf zurück-

zuführen, 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 

führt zu Verzerrungen bei der Gruppe der 75-jährigen und älteren Behinder-

ten (Pfaff 2006). 

Um die Angaben des Mikrozensus 2005 mit der amtlichen Statistik der 

Pflegebedürftigen 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 angepasst1. 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 männlichen Behinderten unter 6 Jahren und Kindern- und Ju-

gendlichen mit Pflegebedarf im stationären Sektor konnte keine völlige 

Übereinstimmung zwischen amtlicher Statistik und Ergebnissen des Mikro-

zensus 2005 hergestellt werden, da in diesen Kategorien im Mikrozensus 

keine Personen befragt wurden. Die Gesamtsumme der Pflegebedürftigen 

im Mikrozensus weicht darum um 0,2 Prozent von der Pflegestatistik ab 

(Zahl der Pflegebedürftigen nach Pflegestatistik 2005 ohne Personen, die 

noch keiner Pflegestufe zugordnet werden und ohne Kurzzeitpflege = 

2.105.016). Bei den Schwerbehinderten beträgt die Abweichung lediglich 

0,01 Prozent.  

                                                

1  Für 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: Pflegebedürftige Menschen mit Behinderung nach Alter und Ge-
schlecht und Anteil an allen Pflegebedürftigen 2005 

  Männer Frauen Gesamt 
Altersgruppe 

darunter mit 
Behinderung 

Pflege-
bedürftige 
gesamt 

darunter mit 
Behinderung 

Pflege-
bedürftige 
gesamt 

darunter mit 
Behinderung 

Pflege-
bedürftige 
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 7.915 91,78% 6.106 91,62% 14.021 91,71% 
30 bis unter 
35 Jahren 7.185 84,00% 4.965 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% 14.105 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 älter 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 

Überlegungen ist das Jahr 2009, in welchem laut den Geschäfts- und Rech-

nungsergebnissen der Sozialen Pflegeversicherung rund 1,03 Mio. Pflege-

bedürftige selbstbeschaffte Pflegehilfen nach § 37 SGB XI 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 Hälfte der Pflegebedürftigen – 

nämlich ca. 670.000 Pflegegeldempfänger und rund 270.000 Sachleistungs-

bezieher – Leistungen der Pflegestufe I.  

Die Informationen über die Sachleistungsquote liegen in den Geschäfts- 

und Rechnungsergebnissen der Sozialen Pflegeversicherung jedoch nicht 

differenziert nach Altersgruppen vor. Die für die weiteren Berechnungen 

verwendeten Sachleistungsquoten wurden deshalb aus der Pflegestatistik 

des Jahres 20072 übertragen. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass die Pfle-

gestatistik des Statistischen Bundesamts im Gegensatz zu den Geschäfts- 

und Rechnungsergebnissen der Sozialen Pflegeversicherung privat und ge-

setzlich Pflegeversicherte mit einbezieht3. Unter anderem aus diesem Grund 

differiert sowohl die Zahl der Pflegebedürftigen, als auch die Altersvertei-

lung und die Inanspruchnahme nach Pflegestufen. Gleichwohl stellt die 

Sachleistungsquote je Altersgruppe aus der Pflegestatistik die bestmögliche 

Informationsgrundlage dar.  

Ebenso den Geschäfts- und Rechnungsergebnissen der Sozialen Pflegever-

sicherung zu entnehmen ist, dass ambulante Geld- und Sachleistungen im 

Jahr 2009 für die Sozialen Pflegeversicherung zu Ausgaben von 7,37 Mrd. 

Euro führten (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 Geschäfts- und Rech-

nungsergebnissen der Sozialen Pflegeversicherung findet. Hierzu wurde 

wie folgt vorgegangen.  

In einem ersten Schritt wurde ermittelt, welche Ausgaben entstanden wären, 

wenn alle Leistungsempfänger über 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  Für eine ausführlichere Darstellung von Unterschieden in der Methodik und mögli-

chen Ursachen für 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 hätten. Dies Vorgehen entspricht jedoch 

nicht der Realität, da hierdurch die Kombinationsquote (bei § 38 SGB XI-

Leistungen) sowie die Dauer des Leistungsbezugs vernachlässigt werden. 

Die so ermittelte Zahl je Alters- und Leistungsbezugszelle wurde anschlie-

ßend im Sinne eines Gewichtungsfaktors verwandt, um die tatsächlichen 

Ausgaben entsprechend zu differenzieren (d.h. es wurde - aufgrund fehlen-

der Datenquellen – implizit die Annahme getroffen, dass Dauer des Leis-

tungsbezugs und Kombinationsquote über die Altersgruppen gleich verteilt 

ist.  

Auf Grundlage der so geschaffenen Ausgangstabelle (siehe Tabelle 24) 

wurde anschließend in einem ersten Beispiel (siehe Tabelle 25) der Anteil 

der Sachleistungsempfänger in allen Altersgruppen um 5 Prozent erhöht 

bzw. es wird davon ausgegangen, dass im Vergleich zum Status Quo 

25.000 Menschen Pflegegeld statt Sachleistungen wählen.  

Dies würde nach der Simulation einen Ausgabenanstieg von rund 110 Mio. 

Euro – bzw. bei Übersetzung 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 übrigen Parameter wie z. B. die Altersverteilung oder eine 

Dynamisierung der Leistungssätze nicht variiert.  

In einem zweiten Beispiel (siehe Tabelle 26) wurde der Anteil der Sachleis-

tungsempfänger bei den unter 25-Jährigen um 10 Prozent, bei den 25 bis 65 

jährigen um 5 Prozent und bei den über 65-Järigen lediglich um 2 Prozent 

erhöht. Aufgrund der geringen Zahl von Pflegebedürftigen in den jüngeren 

Altersklassen käme dies einem Anstieg von ca. 12.000 Sachleistungsemp-

fängern gleich. Dies entspräche wie in Fehler! Verweisquelle konnte 

nicht gefunden werden. dargestellt 50 Mio. Euro bzw. 0,005 Beitragssatz-

punkten. 

 

 

                                                

4  Darstellung ohne Berücksichtigung des Beitragssatzzuschlags für 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

g/2011_03_Zahlen_und_Fakten_Pflegeversicherung.pdf (02.05.2011) 
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Tabelle 24: Status Quo SPV 2009 bei Übertragung der Sachleistungsquote je Altersgruppe aus der Pflegestatistik  

 Anzahl Geldleistungsempfänger Anzahl Sachleistungsempfänger Sim. Ausgaben Sachl.quote Pf.stat 

ambulant PS I PS II PS III PS I PS II PS III Insgesamt 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, Geschäfts-und Rechnungsergebnissen der Sozialen Pflegeversicherung 2009 sowie Pflegestatistik 2007 
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Tabelle 25: Simulationsbeispiel 1 bei Übertragung der Sachleistungsquote je Altersgruppe aus der Pflegestatistik 

 Anzahl Geldleistungsempfänger Anzahl Sachleistungsempfänger Sim. Ausgaben Sachl.quote Pf.stat 

ambulant PS I PS II PS III PS I PS II PS III Insgesamt 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, Geschäfts-und Rechnungsergebnissen der Sozialen Pflegeversicherung 2009 sowie Pflegestatistik 2007 
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Tabelle 26: Simulationsbeispiel 2 bei Übertragung der Sachleistungsquote je Altersgruppe aus der Pflegestatistik 

 Anzahl Geldleistungsempfänger Anzahl Sachleistungsempfänger Sim. Ausgaben Sachl.quote Pf.stat 

ambulant PS I PS II PS III PS I PS II PS III Insgesamt 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, Geschäfts-und Rechnungsergebnissen der Sozialen Pflegeversicherung 2009 sowie Pflegestatistik 2007
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