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Das Wichtigste in Kiirze

Vor dem Hintergrund des steigenden Kostendrucks und eines Rekorddefizits der gesetzlichen
Pflegeversicherung von 400 Mio. € in 2002 setzt die Riirup-Kommission in ihren
Reformplénen fiir die gesetzliche Pflegeversicherung unter anderem auf die Ausschopfung
von Rationalisierungsmoglichkeiten. In diesem Zusammenhang empfiehlt die Kommission
die Erprobung so genannter personengebundener Pflegebudgets (PGB). Dabei handelt es sich
um eine Geldleistung, die dem Pflegebediirftigen zum Kauf von Pflegeleistungen dient. Ziel
ist es, ein flexibles und kundenorientiertes Angebot ambulanter Pflegedienste anzustof3en,
welches einen ldngeren Verbleib in der kostenglinstigeren hiuslichen Pflege ermdglichen soll.
In der bisherigen Diskussion wird das PGB stets mit steigender Kosteneffizienz und
verbesserter Pflegequalitiit assoziiert. Die empirische Uberpriifung der Wirkungen eines
solchen Ansatzes ist bisher jedoch liickenhaft.

Das Diskussionspapier beschiftigt sich ausgiebig mit dem Konzept personengebundener
Pflegebudgets. In einer theoretischen Analyse der 6konomischen Wirkungen eines solchen
Ansatzes kommt das Papier zu dem Ergebnis, dass eine Geldleistung in Form eines PGB zu
einer steigenden Kosteneffizienz und einer verstirkten Kundenorientierung beitragen kann.
Diese positiven Wirkungen des Ansatzes konnen sich jedoch nur dann entfalten, wenn es
gelingt, die notwendigen Voraussetzungen zu schaffen, um partielle Effizienz- und
QualititseinbuBBen zu vermeiden. Diese unerwiinschten Nebeneffekte entstehen aufgrund einer
eingeschriankten Konsumentensouverénitdt, mangelnder Transparenz auf dem Pflegemarkt
sowie aufgrund moralischer Risiken. Diese bezeichnen die effizienzschiddigenden Folgen von
Verhaltensédnderungen, die sich aufgrund der Versicherung ergeben (z.B. Vortduschung eines
hoheren Pflegebedarfes als notwendig). Eine gezielte Unterstiitzung der Pflegebediirftigen
und Angehorigen im Prozess der Pflegeorganisation durch einen unabhidngigen und
geschulten Case Manager kann einen wesentlichen Beitrag zur verbesserten Transparenz und
einer gesteigerten Konsumentensouverdnitit leisten. Dariiber hinaus stellen die
Zweckbindung der Budgetmittel, eine Eigenbeteiligung der Betroffenen sowie eine
Bedarfsfeststellung durch eine moglichst objektive Instanz Mittel zur Einschriankung
moralischer Risiken dar.

In einem Uberblick iiber die Erfahrungen der Einfiihrung personengebundener Budgets in den
Niederlanden, GroB3britannien, Schweden sowie in zwei Modellversuchen in Deutschland
zeigt sich das groBe Spektrum der Ansitze zur Umsetzung eines PGB. Verschiedene Formen
der Zweckbindungen der Geldmittel, der Bedarfsfeststellung der Leistungen sowie des

Unterstiitzungsmanagements stehen nebeneinander. Eine umfangreiche Evaluation dieser



Ansitze blieb jedoch in den meisten Fillen aus. Schlussfolgerungen beziiglich der optimalen
Umsetzung eines PGB konnen daher kaum gezogen werden. Zudem lassen sich mehrere
Forschungsliicken aufzeigen, die eine abschlieBende Bewertung der Wirkungen eines PGB
bisher kaum mdéglich machen.

Zum einen beriicksichtigen die bisherigen Studien oftmals nicht die methodischen
Herausforderungen, die mit einer Evaluation einer MaBBnahmen einhergehen. Zum anderen
werden nicht alle relevanten Dimensionen der Evaluation eines solchen Ansatzes erfasst. So
fehlen zum groBlen Teil Informationen iiber die indirekten Wirkungen der Einfiihrung eines
PGB. Die Einfithrung eines Pflegebudgets fiir einen Teil der Pflegebediirftigen veréndert die
Versorgungsstruktur auch fiir diejenigen, die kein Pflegebudget beziehen. Hier besteht ein
bisher ungedeckter Evaluationsbedarf. Auch muss eine steigende Kosteneffizienz der
pflegerischen Versorgung auf der Ebene des Individuums noch keine Effizienzgewinne im
Gesamtsystem bedeuten. So ist theoretisch denkbar, dass die Schaffung der Voraussetzungen
zur Einfilhrung eines PGB so kostspielig sind, dass diese Kosten die positiven Effekte
iiberwiegen. Weiterhin sagen die bisherigen Studien wenig zu den langfristigen Wirkungen
eines PGB auf die Verweildauer Pflegebediirftiger in der ambulanten Pflege. Ob es jedoch
gelingt, den Heimsog zu reduzieren, ist ein weiterer wichtiger Aspekt, den es zu evaluieren
gilt.

Das Diskussionspapier kommt daher zu dem Ergebnis, dass eine weitere Erprobung eines
PGB in Deutschland sinnvoll und notwendig ist. Zudem sind die bisherigen Modellversuche
in Deutschland aufgrund ihrer geringen Fallzahlen fiir eine umfassende Evaluation
ungeeignet. Es wird daher empfohlen, einen Modellversuch zum PGB von Anfang an auf eine
wissenschaftliche Evaluation auszurichten. Insbesondere wird angeregt, die Erprobung des
PGB als ein soziales Experiment zu konzipieren, bei dem neben einer Gruppe von
Budgetempfangern auch eine Kontrollgruppe gebildet wird, um so eine addquate Evaluation
der Wirkungen des Pflegebudgets of die Budgetempfanger vornehmen zu kénnen. Dariiber
hinaus soll eine Erprobung des Pflegebudgets in verschiedenen Gemeinden auch eine
Identifizierung indirekter Wirkungen im Gesamtsystem der pflegerischen Versorgung
ermdglichen. Unter diesen Voraussetzungen ist es moglich, Aussagen iiber die Gesamteffekte
eines PGB zu machen. Nur so lésst sich letztlich sagen, in welchem MaBle die Einfiihrung

eines PGB einen Beitrag zur Losung der Probleme der Pflegeversicherung leisten kann.



Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund des steigenden Kostendrucks und eines Rekorddefizits der gesetzlichen
Pflegeversicherung von 400 Mio. € in 2002 setzt die Riirup-Kommission in ihren
Reformplénen fiir die gesetzliche Pflegeversicherung unter anderem auf die Erprobung so
genannter personengebundener Pflegebudgets. Dabei handelt es sich um eine Geldleistung,
die dem Pflegebediirftigen zum Kauf gewiinschter Pflegedienstleistungen dient. Durch die
Einfiihrung dieser Leistungsform verspricht sich die Kommission die Ausschépfung von
Rationalisierungspotenzialen.

Ziel dieses Beitrages ist es, nach einer ersten theoretischen Diskussion des Pflegebudgets,
einen Uberblick iiber bereits bestehende Ansitze zur Umsetzung eines solchen Konzeptes im
nationalen und internationalen Kontext zu geben. Dabei wird der Frage nachgegangen, welche
Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Erprobung eines PGB im deutschen Kontext gegeben
sein miissen. Dariiber hinaus identifiziert dieser Beitrag Forschungsliicken, die es im Zuge der
Erprobung eines personengebundenen Pflegebudgets zu schlieen gilt. Zu diesem Zweck wird
eine umfassende Evaluationsstudie empfohlen. Insbesondere wird angeregt, die Erprobung
des Pflegebudgets als ein soziales Experiment zu konzipieren, bei dem neben einer Gruppe
von Budgetempfingern auch eine Kontrollgruppe gebildet wird, um so eine adiquate
Evaluation der Wirkungen des Pflegebudgets auf die Budgetempfinger vornehmen zu
konnen. Dartiber hinaus soll eine Erprobung des Pflegebudgets in verschiedenen Gemeinden
auch eine Identifizierung indirekter Wirkungen im Gesamtsystem der pflegerischen
Versorgung ermoglichen.

Schliisselworte: Pflegeversicherung, personengebundenes Budget, Evaluation, Modellversuch
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1 Einleitung

GroBBe Erwartungen waren mit der Einfilhrung der gesetzlichen Pflegeversicherung (GPV)
zum 1. Januar 1995 verbunden. Neben dem sozialpolitischen Ziel der Vermeidung von Sozi-
alhilfeabhédngigkeit pflegebediirftiger Heimbewohner verfolgte man vor allem die Absicht,
eine finanzielle Grundsicherung gegen das Lebensrisiko Pflegebediirftigkeit, auch vor dem
Hintergrund der demographischen Entwicklung, zu gewihrleisten. Dariiber hinaus sahen die
Grundsitze der GPV den Vorrang von Privention und Rehabilitation vor Pflege sowie den
Vorrang ambulanter vor stationdrer Versorgung Pflegebediirftiger vor. Die hdusliche Pflege
sollte durch den Aufbau einer verbesserten Pflegeinfrastruktur in stirkerem Malle ermdglicht
werden. Zu diesem Zweck wurde auch der Zugang privat gewerblicher Anbieter von Pflege-
leistungen zum Pflegemarkt erleichtert, um den Auf- und Ausbau einer notwendigen Pflege-
infrastruktur zu ermdglichen. Von dem dadurch entstehenden Wettbewerb auf dem Pflege-
markt erhoffte man sich mehr Qualititssicherung und Kosteneftizienz.

Seit einiger Zeit ist die Pflegeversicherung jedoch zunehmend in die Kritik geraten. So spricht
DIE ZEIT' von zum Teil katastrophalen Pflegebedingungen in deutschen Pflegeheimen. Auch
sei die Pflege im Gegensatz zu den Zielen der Pflegeversicherung oft eher passivierend als
aktivierend und von dem Grundsatz Rehabilitation vor Pflege sei man noch weit entfernt.
Dieser Mangel sei nicht zuletzt auf die kiinstliche Trennung von Kranken- und Pflegeversi-
cherung zuriickzufiihren, die den Krankenkassen einen Anreiz gebe, Menschen als Pflegefille
an die Pflegeversicherung abzuschieben anstatt teure Rehabilitationsmaflnahmen zu finanzie-
ren, so die Zeitschrift Capital’. Insgesamt sei die Finanzierung der Pflegeversicherung duBerst
wackelig. Zwar gebe es aus den ersten Jahren der Pflegeversicherung Uberschiisse, doch an-
gesichts eines abzusehenden Anstieges der Zahl Pflegebediirftiger im Zuge der demographi-
schen Entwicklung kénne ein bestehendes Versorgungsniveau nur durch deutlich héhere Bei-
tragssitze gesichert werden. Bei einer Beibehaltung der Stabilitdtsorientierung in Form einer
Leistungsdeckelung und einer fehlenden Dynamisierung der Leistungen drohe hingegen ein
stark absinkendes Niveau der Pflegeleistungen.’

Vor dem Hintergrund des steigenden Kostendrucks und eines Rekorddefizits der GPV von
nahezu 400 Mio. € in 2002 hat die Riirup-Kommission jiingst ihre Eckpunkte fiir einen Um-
bau der Pflegeversicherung vorgelegt. Neben der Erweiterung der Basis der Beitragszahler in
Form eines Solidarbeitrages der Rentner und dem Ubergang zu einem mischfinanzierten Sys-

tem setzt der Vorschlag insbesondere auf die Mdoglichkeiten, Rationalisierungspotenziale zu

' Vgl. Hauch-Fleck, 2001.
2 Vgl. Hofer, 2001.
? Vgl. Fetzer et al., 2003: 19-21.



nutzen, um so dem Kostendruck zu begegnen. Zu diesem Zweck soll die kostengiinstigere
Pflege zu Hause attraktiver werden, indem die ambulante und stationdre Pflege kiinftig finan-
ziell gleichgestellt werden.

In diesem Zusammenhang wird auch die Erprobung eines so genannten personengebundenen
Budgets (PGB) befiirwortet. Bei einem PGB handelt es sich um eine Geldleistung, die dem
Pflegebediirftigen zum Kauf gewiinschter Pflegedienstleistungen dient. Ziel ist es, im Bereich
der ambulanten Versorgung ein flexibles und kundenorientierteres Versorgungsangebot anzu-
stofen, das einer groBBeren Zahl Pflegebediirftiger ermdglicht, ldnger in der kostengiinstigeren
héuslichen Pflege zu bleiben. Die damit einhergehenden kostensenkenden Effekte kimen der
deutschen Pflegeversicherung gerade recht.

In einigen europdischen Léndern haben sich personengebundene Budgets bereits seit gerau-
mer Zeit etabliert. Die Erprobung personenbezogener Budgets im deutschen Kontext steht
jedoch erst am Anfang und ldsst noch viele Fragen beziiglich der Umsetzbarkeit und Wirkun-
gen eines solchen Ansatzes offen.

Dieser Artikel beschéftigt sich daher ausgiebig mit dem Konzept personengebundener Bud-
gets. Nach einer kurzen Aufarbeitung des Reformbedarfes der GPV, erfolgt in Kapitel 3 eine
Analyse der 6konomischen Wirkungen und der theoretischen Voraussetzungen fiir die Um-
setzbarkeit eines PGB. AnschlieBend werden im vierten Kapitel tiberblicksartig die Erfahrun-
gen bereits bestehender nationaler und internationaler Studien zur Umsetzung eines solchen
Konzeptes vorgestellt. Dabei gilt es der Frage nachzugehen, welche Voraussetzungen fiir eine
erfolgreiche Erprobung eines PGB im deutschen Kontext gegeben sein miissen. Die gesetzli-
che Grundlage fiir einen solchen Modellversuch in Deutschland wurde im Rahmen des § 8
Abs. 3 des Pflegeleistungserginzungsgesetzes bereits Anfang 2002 geschaffen.® Kapitel 4
widmet sich daher der Ausgestaltung eines solchen Modellversuches. Ein solcher Feldversuch
muss auch die noch offenen Forschungsfragen beantworten helfen. Das hier vorgestellte Kon-
zept eines Modellversuches zur Erprobung personengebundener Budgets ermdglicht daher

eine umfangreiche wissenschaftliche Begleitforschung.

* Siche Gesetzesbeschluss des Deutschen Bundestages, 2001.



2 Reformbedarf der gesetzlichen Pflegeversicherung

2.1 Widerspriiche bei der Nachhaltigkeit der Pflegeversicherung

In den ersten Jahren nach ihrer Einfiihrung akkumulierte die umlagefinanzierte Pflegeversi-
cherung’ aufgrund des verzogerten Beginns der Leistungsauszahlung ein deutliches Finanz-
polster. Doch schon seit 1999 iiberstiegen die Ausgaben der Pflegeversicherung ihre laufen-
den Einnahmen. Die Uberschiisse der ,,fetten Jahre® sind damit in absehbarer Zukunft aufge-
braucht.® Zunehmend machen sich Zweifel an der Nachhaltigkeit der gesetzlichen Pflegever-
sicherung (GPV) breit. Zudem verschlechtern sich mit der zukiinftigen demographischen und
gesellschaftlichen Entwicklung einige wichtige Determinanten der Ausgabenentwicklung der

Pflegeversicherung.

2.1.1 Demographische und gesellschaftliche Entwicklung

Deutschland befindet sich seit geraumer Zeit im Prozess der demographischen Alterung. Die
Zahl der iiber 60- bzw. liber 80-Jdhrigen wird stetig zunehmen. Damit wird bei gleich blei-
bender Pflegefallwahrscheinlichkeit ein Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen von 1,75 Mio.
im Jahr 1997 auf nahezu 5,4 Mio. im Jahr 2030 erwartet.” Die Pflegeversicherung sieht sich
damit einer steigenden Zahl von Leistungsempfangern gegeniiber. Selbst bei konstanter Pro-
Kopf-Nachfrage und konstanten Preisen fiir Pflegeleistungen werden die Ausgaben fiir Pfle-
geleistungen damit deutlich ansteigen.®

Einfluss auf die Ausgaben der GPV nimmt jedoch nicht nur die Zahl der Leistungsempfanger
je Pflegestufe. Dartiber hinaus entscheidend ist auch die Wahl des Pflegearrangements bei
eintretender Pflegebediirftigkeit, denn eine hiusliche Versorgung durch Angehérige, die Pfle-
gegeld beziehen, ist fiir die GPV mit deutlich niedrigeren Ausgaben verbunden als eine am-
bulante Versorgung durch professionelle Dienste oder eine stationdre Versorgung im Heim.
Wie in Abbildung 1 dargestellt, entscheiden neben der Ausgestaltung der institutionellen
Rahmenbedingungen auf der Makroebene und dem Vorhandensein einer pflegerischen Infra-
struktur auf der Mesoebene vor allem die Rahmenbedingungen des unmittelbaren Umfeldes
iiber das gewihlte Pflegearrangement.” Dabei spielt das vorhandene informelle Pflegepotenzi-

al durch Angehorige und Freunde zur Realisation eines hduslichen Pflegearrangements eine

> Die gesetzliche Bemessungsgrundlage fiir die Beitrige zur gesetzlichen Pflegeversicherung bilden die Arbeits-
entgelte aus versicherungspflichtigen Tétigkeiten sowie die Rente der gesetzlichen Rentenversicherung und
sonstiger Versorgungsbeziige. Der Beitragssatz von 1,7% des gezahlten Lohns bis zur Beitragsbemessungsgren-
ze wird parititisch von Arbeitgeber und Arbeitnehmer getragen. Die Arbeitnehmer haben als Ausgleich jedoch
auf einen Feiertag (BuB3- und Bettag) verzichtet.

% Vgl. Meyer-Timpe, 2002.

" Vgl. Moldenhauer, 2001: 30.

¥ Vgl. Rothgang und Schmihl, 1995; Mager, 1999a.



grof3e Rolle. Wihrend momentan noch ein GrofBteil der Pflegebediirftigen von ihren Partnern
und Kindern versorgt werden, ist zukiinftig davon auszugehen, dass eine weiterhin zuneh-
mende Erwerbsbeteiligung der Frauen sowie der Trend hin zu Einpersonenhaushalten zu ei-
nem Riickgang moglicher familidrer Pflege fithren. Dies bedeutet, dass ,,immer mehr Pflege-

bediirftige auf professionelle Pflegedienstleister angewiesen sein werden®."

Abbildung 1: Mehrebenenmodell der Determinanten des Pflegeentscheidungsprozesses

e Institutionelle Ausgestaltung staatlicher Pflegesicherungspolitik
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(in Anlehnung an Mager, 1999b: 99)

Mit dem Riickgang familidrer Hilferessourcen werden Geldleistungen im ambulanten Bereich
zunehmend durch die teureren Sachleistungen oder durch die teurere stationére Versorgung
ersetzt werden miissen. Die Bedeutung der stationdren Unterbringung wird insbesondere fiir
die Gruppe der demenziell Erkrankten tiberproportional zunehmen, da deren spezieller Pfle-
gebedarf im Hinblick auf eine psychosoziale Betreuung in den Leistungskatalogen der Pfle-
gekassen nur unzureichend berticksichtigt wird. Wenn das familidre Umfeld diesen Mangel
nicht mehr auffangen kann, wird fiir diese Gruppe der Sog von der hduslichen in die stationi-
re Versorgung, auch als ,,Heimsog* bezeichnet, zukiinftig zunehmen. Insgesamt ist daher mit
einem deutlichen Anstieg der Nachfrage sowohl nach professioneller Altenhilfe als auch nach

stationdren Versorgungsmoglichkeiten zu rechnen.

? Vgl. Mager, 1999b.
' Mager, 1999a: 73.



2.1.2 Preisentwicklung vor dem Hintergrund des Personalnotstandes

Die Kosten fiir Pflegeleistungen werden jedoch nicht nur aufgrund einer steigenden Zahl von
Leistungsempfingern steigen. Dariiber hinaus werden vor dem Hintergrund des ,,Personalnot-
standes” auch die Lohne in den Pflegeberufen ansteigen. Das Deutsche Institut fiir ange-
wandte Pflegeforschung konstatiert in seinem Pflege-Thermometer 2002 einen personellen
Engpass auf dem Arbeitsmarkt der stationdren und ambulanten Altenpflege. 30.000 offenen
Stellen stiinden nur etwa 18.000 Arbeit suchende Pflegefachkrifte gegeniiber. Dariiber hinaus
mache die steigende Arbeitsbelastung Pflegeberufe immer unattraktiver. Um den notwendi-
gen Bedarf nach qualifizierten Pflegekréften langfristig zu decken, sei daher die Attraktivitét
der Pflegeberufe durch eine bessere gesellschaftliche und politische Anerkennung einerseits
und eine bessere und leistungsbezogenere Bezahlung andererseits notwendig.'' Vor dem
Hintergrund des Personalmangels im Pflegebereich ist daher ,,insgesamt ... davon auszugehen,
dass die ,Kostenkrankheit personalintensiver Dienstleistungen® zusammen mit einem drohen-
den ,Pflegenotstand‘ langfristig zu Preiserhohungen fiir Pflegeleistungen fiihrt, die nicht nur
oberhalb der Inflationsrate liegen, sondern auch die durchschnittliche Lohn- und Gehaltsent-

wicklung aller Beschiftigten tibertreffen.«'?

2.1.3 Zwischenergebnis: Kostenexplosion oder Leistungsimplosion?

Der steigende Kostendruck auf die Pflegeversicherung steht in einem starken Spannungsver-
héltnis zur expliziten Stabilititsorientierung der GPV. Diese driickt sich in einer Leistungsde-
ckelung der Pflegeleistungen aus, welche die Beitragssatzstabilitit gewéhrleisten soll. Im Ge-
gensatz zur gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) werden die Leistungen der GPV also
nicht bedarfsorientiert im Sinne einer Vollkasko, sondern lediglich budgetiert im Sinne einer
Teilkasko gewdhrt. Der Pflegebediirftige muss daher eigene Mittel einsetzen, um den vollen
Versorgungsbedarf abzudecken. Dariiber hinaus handelt es sich bei allen Leistungen der GPV
um pauschalierte Leistungen, die bisher nicht an 6konomische Indikatoren angepasst werden.
Auch bei einer konstanten Zahl an Leistungsempfiangern und unveridnderter Leistungsstruktur
kdme es daher durch die fehlende Anpassung der Leistungen an Preissteigerungen im Bereich
der Pflege zu einem sinkenden Realwert der Pflegeleistungen. Ein zukiinftig stark steigender
Bedarf aufgrund der skizzierten Entwicklungen macht Anhebungen der Beitragssidtze oder
massive Leistungskiirzungen unumginglich. Will man das Leistungsniveau halten, so ist al-
lein aufgrund der demographischen Entwicklung und bei einer Preisentwicklung in der Gro-

Benordnung der allgemeinen Produktivititsentwicklung ein Anstieg des Beitragssatzes bis

"' Vgl. Deutsches Institut fiir angewandte Pflegeforschung, 2002.
2 Rothgang, 1997: 65.



zum Jahr 2030 auf knapp 3% der Arbeitsentgelte aus sozialversicherungspflichtigen Tétig-
keiten notwendig. Bei einer Ausgabenentwicklung um 1% oberhalb des allgemeinen Produk-
tivititsniveaus kdmen Beitrdge von knapp 4% im Jahr 2030 auf die Beitragszahler zu. Bei
unverdnderter Ausgestaltung der GPV kommt es daher zukiinftig entweder zu einer Kosten-
explosion mit stark steigenden Beitragssidtzen oder einer Leistungsimplosion mit stark sin-

kender Leistung pro Pflegefall.

2.2 Widerspriiche bei der Sicherstellung von Effizienz und Qualitiit der pflegerischen
Versorgung

Neben der Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Pflegeversorgung besteht das Haupt-
ziel der GPV darin, diese effizient und somit ressourcenschonend zu erbringen. Dabei wird
unter einer hochwertigen Pflegeversorgung insbesondere eine aktivierende Pflege verstanden,
die die Fahigkeiten der Pflegebediirftigen erhélt und zum Teil zuriickgewinnt (§ 28 Abs. 3
SGB XI). Dariiber hinaus soll vorrangig die hdusliche Pflege gefordert werden (§3 SGB XI)
und es soll den Pflegebediirftigen ermdglicht werden, ein moglichst selbstbestimmtes und
selbstandiges Leben zu fithren (§2 Abs. 1 SBG XI).

Diese Zielvorstellungen schlagen sich in den Leistungskatalogen der GPV nieder. Wiahrend
dem Pflegebediirftigen fiir die stationdre Unterbringung lediglich eine zweckgebundene
Geldleistung gewédhrt wird, ist der Leistungskatalog fiir Pflegebediirftige in der hduslichen
Versorgung deutlich erweitert. In diesem Fall kann zwischen Geld- und Sachleistungen und
einer Kombination aus beiden Leistungsarten gewdhlt werden. Zusétzlich werden Verhinde-
rungs- und Kurzzeitpflege gewihrt, falls die Pflegeperson beispielsweise durch Urlaub ver-
hindert ist. Auch werden kostenlos Pflegekurse fiir pflegende Angehorige angeboten. Durch
diesen erweiterten Leistungskatalog fiir die hdusliche Pflege soll die informelle Pflege ge-
stiitzt werden und somit der Vorrang ambulanter vor stationdrer Pflege gesichert werden. Ta-
belle 1 zeigt die monatlichen Leistungen der GPV je nach Pflegestufe. Der Grad der Pflege-
bediirftigkeit und damit die Pflegestufe wird durch den Medizinischen Dienst der Kranken-

versicherung festgestellt.

Tabelle 1: Monatliche Leistungen der SPV in Euro (Quelle: SGB XI)

Ambulant Stationar
Pflegestufe Sachleistung Geldleistung [ Geldleistung
| - Erheblich Pflegebedurftige 384 205 1.023
Il - Schwer Pflegebedirftige 921 410 1.279
Il - Schwerst Pflegebedirftige 1.432 665 1.423
Hartefall 1.918 - 1.688

" Vgl. Fetzer et al., 2003: 19-21.



Zum Erreichen der oben genannten Qualitits- und Effizienzziele setzt die Pflegeversicherung
neben der Qualititskontrolle durch die Pflegekassen auf die Schaffung eines Marktes fiir
Pflegeleistungen. Hinter der Einfilhrung bzw. Stirkung von Marktelementen steht die Vor-
stellung, der Wettbewerb schaffe die notigen Anreize fiir eine qualitativ hochwertige und effi-
ziente Leistungserbringung. Nach dieser Vorstellung ,,sorgt die weitgehende Handlungsfrei-
heit der Anbieter und Nachfrager auf einem Markt dafiir, dass der Wettbewerb als Such- und
Entdeckungsverfahren eine bestmdgliche Bediirfnisbefriedigung gewahrleistet.'* In welchem
MalBe ein Markt tatsdchlich durch Qualitits- und Effizienzwettbewerb gekennzeichnet ist,
hingt jedoch entscheidend von den institutionellen Rahmenbedingungen sowie der Mdglich-
keit einer wettbewerblichen Steuerung ab. Insbesondere die moglicherweise eingeschrinkte
Konsumentensouverénitdt auf Seiten der Pflegebediirftigen sowie eine fundamentale Infor-
mationsasymmetrie zwischen Konsumenten und Anbietern von Pflegeleistungen rechtfertigen
Eingriffe in die Handlungsfreiheit der Akteure."” Die GPV hat deshalb einen Rahmen ge-
schaffen, der einerseits Marktelemente betont und ausbaut, andererseits aber auch die Akti-

onsparameter der Pflegekassen, Anbieter und Nachfrager beschneidet.

2.2.1 Handlungsrahmen der Pflegekassen

Eine zentrale Rolle in der Pflegeabsicherung nehmen die Pflegekassen ein. Unter Mithilfe des
Medizinischen Dienstes stellen sie den Grad der Pflegebediirftigkeit fest. Gleichzeitig fungie-
ren sie als ,,Advokaten der Pflegebediirftigen und fiihren Qualitdtskontrollen durch. Sie sind
aber auch die Kostentriager der Pflegeleistungen, wobei sie die Preise fiir Pflegeleistungen mit
den Leistungsanbietern auf Basis prospektiver Kostenkalkulationen verhandeln. Die GPV
stattet die Pflegekassen trotz ihrer zentralen Rolle im Sicherstellungsauftrag einer pflegeri-
schen Versorgung jedoch mit nur unzureichenden Anreizen aus, diesen Sicherstellungsauftrag
effizient zu gewdhrleisten. Ein kassentibergreifender Finanzausgleich sorgt dafiir, dass iiber-
durchschnittliche Ausgaben einer Kasse liberwélzt werden kdnnen, wihrend der Kasse kos-
tensenkende Maflnahmen nicht zu Gute kommen. Ein effizienzférdernder Wettbewerb iiber
die Beitragssitze der Pflegekassen wird durch die Konstruktion eines bundeseinheitlichen und

) : : : : 16
kasseniibergreifenden Beitragssatzes somit von vornherein ausgeschlossen.

2.2.2 Handlungsrahmen der Leistungsanbieter
Den Leistungsanbietern obliegt die Funktion, ,,eine humane und aktivierende Pflege unter

Achtung der Menschenwiirde* (§11(1) SGB XI) zu gewihrleisten. Um durch die Pflegekas

' Johne, 1997: 68.
13 Vgl. Johne, 1997: Kapitel 3.
' Vgl. Johne, 1997: 134/135.



sen finanziert werden zu konnen, miissen die Leistungsanbieter einen Versorgungsvertrag mit
den Pflegekassen abschliefen, der die Einhaltung gewisser Qualitdtsstandards voraussetzt.
Kirchliche, gemeinniitzige und private Anbieter sollen nach der GPV einen gleichen Zugang
zu solchen Versorgungsvertrigen haben, um die Triagervielfalt und damit die marktwirt-
schaftlichen Aspekte in der Pflegeerbringung zu stiarken. Wihrend friiher eine Bedarfspriifung
iiber den Zugang zum Pflegemarkt entschied, tritt an die Stelle der Bedarfsplanung nun der
freie Marktzugang. Eingeschriankt wird diese Marktoffnungsklausel jedoch dadurch, dass die
GPV die Investitionskostenforderung den Liandern tiberldsst. Diese konnen daher durch die
Handhabung der Investitionskostenférderung der Pflegeanbieter indirekt bedarfssteuernd ein-
greifen und den Marktzugang faktisch begrenzen oder erschweren.'” Trotz dieser Einschrén-
kung hat sich mit der Marktoffnungsregelung seit 1995 tatséchlich eine groflere Tragervielfalt
und Konkurrenz auf dem Pflegemarkt etablieren konnen.

Wihrend also eine gewisse Anbieterkonkurrenz entstanden ist, kann von einem Qualitéts- und
Preiswettbewerb dennoch nur bedingt die Rede sein. Zwar stellt die GPV eine Abkehr vom
fritheren Kostenerstattungsprinzip dar. Stattdessen werden einheitliche und trégeriibergreifen-
de Preise flir Pflegeleistungen nunmehr zwischen Pflegekassen, Sozialhilfetrigern und An-
bietern von Pflegeleistungen auf Basis prospektiver Kalkulationen vereinbart. Diese ausge-
handelten Preise entsprechen jedoch ebenfalls nicht den Marktpreisen.'®

Fiir die Finanzierung verschiedener Leistungen der ambulanten Pflegedienste sehen die Pfle-
gekassen zudem bestimmte Leistungsvergilitungskomplexe vor. Dabei werden die im Rahmen
der Sachleistungen erbrachten Leistungen in Handlungen aus dem Bereich der Grundpflege
(Korperpflege, Erndhrung, Mobilitit) und solche aus dem hauswirtschaftlichen Bereich ein-
geteilt. Der fiir jede Tétigkeit notwendige Zeitbedarf wird mit Hilfe eines Punkteschemas be-
wertet. Verschiedene Handlungen bilden dann zusammen ein Modul (z.B. ,kleine Pflege®),
fiir das der Anbieter entsprechend den Punkten eine Finanzierung durch die Pflegekassen er-
hélt. Diese Finanzierung auf Basis von Leistungsmodulen bedeutet einen extrem hohen Ab-
rechnungsaufwand. Dariiber hinaus fiihrt diese Leistungsvergiitung dazu, dass an die Stelle
einer Kundenorientierung im Sinne einer Individualisierung der Leistungen eine Standardisie-
rung des Leistungskataloges in Richtung der durch die Pflegekassen refinanzierbaren Leis-
tungen tritt."” Diese Entwicklung steht oft in einem Widerspruch zu den individuellen Bediirf-

nissen der Pflegebediirftigen. Dies betrifft insbesondere die Personengruppen, deren Pflege

17 Vgl. Prinz, 1995: 51; Skuban, 2000: 104/105.
'® Vgl. Skuban, 2000: 70/71.
" Vgl. Evers, 1999.
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bedarf nicht durch die vorgegebenen Leistungsmodule abgedeckt wird. Zu nennen ist hier
insbesondere die groBBe Gruppe der Demenzkranken.

Anbieter von Pflegeleistungen sind aber auch durch die Vorgaben beziiglich rdaumlicher,
sachlicher und personeller Ausstattung eingeschrinkt, die als Voraussetzung des Abschlusses
eines Versorgungsvertrages einzuhalten sind. Insbesondere die Vorgaben im Bereich der Per-
sonalstruktur bedeuten, ,,dass Leistungsanbieter im Kernbereich ihrer Kosten — dem Personal
namlich — keinerlei Entscheidungsfreiheiten, also auch keine Steuerungsfihigkeiten mehr
besitzen; sie exekutieren lediglich ,,Spielregeln®, losgeldst von betriebswirtschaftlichen U-
berlegungen oder von der Frage, ob diese Regeln im Blick auf Qualitit und Leistungsfahig-
keit der jeweiligen Einrichtung sinnvoll oder aber kontraproduktiv sind.“* Die Einschriankung
der Wettbewerbsparameter, die einem Anbieter zur freien Disposition stehen, konterkariert

einen moglichen Qualitatswettbewerb.

2.2.3 Handlungsrahmen der Pflegebediirftigen

Eine Steuerung des Pflegemarktes iiber den Wettbewerb kann nur funktionieren, falls die
Nachfrager in der Lage sind, bestehende Leistungsunterschiede ausfindig zu machen und auf
mogliche Qualititsméngel mit Abwanderung zu reagieren. Die Moglichkeiten eines Pflegebe-
diirftigen, als Nachfrager und miindiger Verbraucher auf einem Pflegemarkt zu agieren, sind
aufgrund seiner gesundheitlich und nicht selten auch existentiell problematischen Situation
jedoch begrenzt.?' Aus diesem Grund hat der Gesetzgeber einige Instrumente festgelegt, die
die Marktmacht des Pflegebediirftigen stirken sollen. Neben den bereits erwdhnten Qualitits-
kontrollen durch die Medizinischen Dienste sind es vor allem die Pflegekassen, die durch
Aufklarung und Beratung dafiir sorgen sollen, dass der Pflegebediirftige bzw. seine Angehd-
rigen in die Lage versetzt werden, souverdner Konsument pflegerischer Leistungen zu sein.
Bemiihungen seitens der Pflegekassen, beispielsweise mit Hilfe von Preisvergleichslisten
Transparenz in den Pflegemarkt zu bringen, greifen jedoch zu kurz. Stattdessen wird vielfach
die Notwendigkeit gesehen, eine von den Leistungs- und Kostentrdgern unabhiangige Betreu-
ung und Beratung zu etablieren, die eine konkrete Hilfestellung bei der Planung und Organi-
sation des Pflegeprozesses gewihrleistet und somit auch auf die individuellen Pflegebediirt-
nisse eingeht.”

Die Herstellung einer ausreichenden Konsumentensouverénitit ist dabei eine grundlegende
Bedingung fiir die Ausiibung der Selbstbestimmungs- und Wahlrechte, die den Pflegebediirf-
tigen in der GPV zur Verfligung stehen. So kann der Pflegebediirftige zwischen der Geldlei

20 Skuban, 2000: 106/107.
21 yvgl. GaBmann, 2001: 141.
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stung, der Sachleistung und einer Kombination beider Leistungen wéhlen, wobei die Geld-
leistung es am ehesten erlaubt, eine den Bediirfnissen des Pflegebediirftigen entsprechende
Kombination aus Leistungen zu wihlen. Mit der Wahlmdglichkeit der Geld- bzw. Kombinati-
onsleistung stirkt der Gesetzgeber damit die Rolle der Pflegebediirftigen als Nachfrager und
Konsumenten. Dies tut er jedoch nur halbherzig, solange nur unzureichende Beratungs- und
Informationshilfen zur Seite stehen. Durch die geringe Hohe der Geldleistung im Vergleich
zur Sachleistung in der ambulanten Versorgung werden die positiven Effekte einer Geldleis-
tung zudem teilweise konterkariert.”> Dariiber hinaus wird das Pflegegeld hauptsichlich als
Gratifikation fiir pflegende Angehdrige verstanden und fiihrt auch aus diesem Grunde nur
eingeschrinkt dazu, dass Pflegebediirftige mit dem Pflegegeld die gewiinschte Leistungskom-

bination erwerben.?*

2.2.4 Zwischenergebnis: Unbefriedigende Qualitits- und Effizienzsicherung

Marktoffnungsregeln auf Seiten der Anbieter und Starkung der Position der Pflegebediirftigen
als Nachfrager und Konsumenten durch die Einfiihrung von Geldleistungen und Informati-
onshilfen sollen dazu beitragen, Anreizstrukturen zu fordern, die eine hohere Effizienz und
eine hohere Qualitdt im Sinne einer stirkeren Kundenorientierung und -zufriedenheit hervor-
bringen. Auf der anderen Seite entsteht durch die Ausgestaltung des Handlungsrahmens der
Akteure des ,,Pflegemarktes eben eines nicht: ein kundenorientiertes und kosteneffizient er-
brachtes Leistungsangebot. Pflegebediirftige werden nicht konsequent genug in ihrer Rolle als
Nachfrager und Konsumenten gestdrkt und Anbieter von Leistungen werden in ihren Gestal-
tungsmoglichkeiten stark beschnitten. Unter diesen Rahmenbedingungen ist es fraglich, ob
ein priaferenzgerechtes Leistungsangebot entstehen kann, welches langfristig eine ausreichen-

de pflegerische Versorgung der Bevolkerung sicherstellen kann.*

2.3 Dringender Handlungsbedarf zur Reform der gesetzlichen Pflegeversicherung

Der Kostendruck auf die Pflegekassen wéchst. Steigende Zahlen an Leistungsempfiangern und
die Zunahme der Nachfrage nach professionellen Diensten sowie die absehbaren Preissteige-
rungen in dem personalintensiven Sektor der Pflege kdnnen bei einer Beibehaltung der Stabi-
litdtsorientierung im Sinne einer Leistungsdeckelung und einer fehlenden Dynamisierung der
Leistungen entweder zu einem stark absinkenden Niveau der Pflegeleistungen oder einer

Kostenexplosion in Form stark ansteigender Beitragssitze fiihren.

2 ygl. GaBmann, 2001.

3 Vgl. Busch, 1998: 41/42.

#ygl. Klie und Spermann, 2001: 13.
* Vgl. Johne, 1997.
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Vor dem Hintergrund steigenden Kostendrucks und eines Rekorddefizits der GPV von nahezu
400 Mio. € in 2002 hat die Riirup-Kommission jiingst ihre Eckpunkte fiir einen Umbau der
Pflegeversicherung vorgelegt. Demnach soll zum einen die Basis der Beitragszahler verbrei-
tert werden, indem die Rentner ab 2010 zusitzlich 2 % ihrer Altersbeziige in die Pflegeversi-
cherung einzahlen. Gleichzeitig schligt die Kommission den Ubergang zu einem mischfinan-
zierten System vor. Der Sozialversicherungszweig soll dhnlich wie bei der Riester-Rente um
einen Kapitalstock ergdnzt werden. Der Beitragssatz solle konstant bleiben, zum Teil aber auf
individuelle Vorsorgekonten der Arbeitnehmer flieBen, um so eine Teilkapitaldeckung zu
erzielen. Zusitzlich sollen Kosten gesenkt werden, indem die Pflege zu Hause attraktiver ge-
macht werden soll. Die Sétze fiir die ambulante und stationdre Pflege sollen daher vereinheit-
licht werden. Zur Stiitzung der kostengiinstigeren héuslichen Pflege wird zudem die Erpro-
bung eines personengebundenen Budgets befiirwortet. Hierbei handelt es sich um eine Geld-
leistung, die dem Pflegebediirftigen zum Einkauf gewiinschter und bedarfsorientierter Pflege-
dienstleistungen dient. Eine Erprobung dieses Konzeptes war bereits in § 8 Abs. 3 des Pfle-
geleistungs-Ergdanzungsgesetz, welches zum 1. Januar 2002 in Kraft getreten ist, explizit emp-
fohlen worden.*

Hintergrund des Vorschlages zur Einfithrung eines personengebundenen Budgets ist das Ziel,
im Bereich der ambulanten Versorgung ein kundenorientierteres Versorgungsangebot anzu-
stoen. Die durch die im SGB XI vorgegebenen relativ starren Versorgungsstrukturen in
Form der Leistungskomplexvergiitung und der Einschrinkung einiger wichtiger Aktionspa-
rameter der Pflegedienste sind dafiir bisher wenig zutrdglich. Flexiblere und kundenorientierte
Pflegeleistungen professioneller ambulanter Dienste sollen dann einen wesentlichen Beitrag
zur Reduktion des kostentreibenden Heimsogs leisten, indem es fiir eine groere Zahl Pflege-
bediirftiger moglich wird, ldnger in der kostengiinstigeren hauslichen Umgebung zu bleiben.
Durch ein personengebundenes Budget erhofft man sich, Rationalisierungspotenziale auszu-
schopfen, um so dem Kostendruck auf die Pflegekassen zu begegnen.

In einigen europédischen Landern haben sich personengebundene Budgets in der Behinderten-
und Altenpflege bereits seit geraumer Zeit etabliert. Insbesondere die Niederlande, aber auch
Grof3britannien und Schweden nehmen hier Vorreiterrollen ein. Die Erprobung personenbe-
zogener Budgets im deutschen Kontext steht jedoch erst am Anfang. In einem ndchsten Ab-
schnitt sollen daher die 6konomischen Wirkungen sowie die Voraussetzungen fiir die Um-
setzbarkeit eines PGB diskutiert werden. Zu diesem Zweck wird auf die Erfahrungen bereits

bestehender Studien aus dem In- und Ausland zuriickgegriffen.

%% Sieche Gesetzesbeschluss des Deutschen Bundestages, 2001.
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3 Personengebundene Pflegebudgets als alternative Ausgestaltung der ge-
setzlichen Pflegeversicherung?

3.1 Okonomische Wirkungen eines personengebundenen Budgets

Ein personengebundenes Budget ist ein am individuellen Hilfebedarf ausgerichteter Anspruch
auf Geldleistungen, die der pflegebediirftige Mensch zweckungebunden einsetzen kann, um
sich die notwendigen Hilfen auf dem Markt fiir Pflegedienstleistungen selbst einzukaufen.
Auch in der deutschen Pflegeversicherung ist das Element einer Geldleistung als Alternative
zu Sachleistungen bei der hduslichen Pflege verankert. Wie bereits kurz diskutiert, wird das
Pflegegeld in Deutschland bisher jedoch vielfach als Honorierung fiir pflegende Angehorige
eingesetzt. Zudem ist der Umfang der Geldleistung im Vergleich zur Sachleistung deutlich
geringer. Die im SGB XI vorgesehene Geldleistung kann daher nicht mit einem PGB in dem
oben definierten Sinne gleichgesetzt werden.”’

Die Diskriminierung der Geldleistung gegeniiber der Sachleistung in der deutschen GPV ii-
berrascht jedoch angesichts der theoretischen Uberlegenheit dieser Leistungsform aus &ko-
nomischer Sicht. ,,Frei verwendbare Geldleistungen erlauben es einer pflegebediirftigen Per-
son, sich fiir diejenige Kombination von Pflegeleistungen zu entscheiden, die ihren Préferen-

zen am niichsten kommt.“*®

Geldleistungen werden daher mit einem Nutzengewinn auf Seiten
der Pflegebediirftigen assoziiert. Dies lésst sich auch graphisch anhand von Budgetrestriktio-
nen zeigen, die sich je nach Leistungsform ergeben. Abbildung 2 zeigt zunéchst die 6konomi-
sche Wirkung einer Sachleistung.

Die Budgetrestriktion ABC in Abbildung 2 spiegelt die Verhiltnisse eines reinen Sachleis-
tungssystems wider. Der Pflegebediirftige verfiigt tiber ein eigenes Budget AB, welches durch
Sachleistungen in Hohe von 60 Einheiten ergidnzt wird (Rechtsverschiebung der Budgetgera-
den nach A'B’). Der Pflegebediirftige kann seine finanziellen Ressourcen entweder fiir ge-
setzliche Pflegedienstleistungen oder andere Giiter ausgeben. Dabei umfassen ,andere Giiter*
auch mogliche Pflegedienstleistungen, die nicht im Rahmen der gesetzlichen Pflegesachleis-
tungen vorgesehen sind. Dies konnen unter anderem alternative Pflegearrangements sein, die

nicht in dem relativ starren Leistungskatalog gesetzlicher Pflegeleistungen beriicksichtigt

sind. Das Austauschverhéltnis dieser beiden Giiter sei hier beispielhaft zwei zu eins.

7ygl. Klie und Spermann, 2001.
* Johne, 1997: 121.
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Abbildung 2: Die 6konomische Wirkung einer Sachleistung

Andere Giiter, auch
A nicht gesetzliche
Pflegedienstleistungen

200 “B

N\ Gesetzliche
“A A Pﬂegedienstleistungen

60 160

L

Da der Pflegebediirftige die gewéhrten Sachleistungen am Markt nicht gegen andere Leistun-
gen eintauschen kann, nimmt er diese Sachleistungen voll in Anspruch. Fiir den hier skizzier-
ten Fall, dass der optimale Bedarf des Pflegebediirftigen nach gesetzlichen Pflegesachleistun-
gen geringer ausfillt als der durch die Versicherung geleistete Umfang der Sachleistungen,
setzt der Pflegebediirftige seine gesamten Eigenmittel flir andere Giiter ein, u.a. auch fiir Pfle-
gedienstleistungen, die aulerhalb des Rahmens der gesetzlichen Sachleistungen liegen.

Im Gegensatz zu einer Sachleistungslosung fiihrt die Gewédhrung von Geldleistungen in Ab-
bildung 3 dazu, dass der Pflegebediirftige ein geringeres Niveau der gesetzlichen Pflegesach-
leistungen nachfragt und stattdessen einen Teil des Budgets einsetzt, um auch andere Giiter zu
erwerben. Der Pflegebediirftige kauft sich nun den seinen Priaferenzen entsprechenden mal-

geschneiderten ,Mix‘ an Leistungen ein.

Abbildung 3: Die 6konomische Wirkung einer Einfithrung eines PGB

Andere Giiter, auch

A nicht gesetzliche
Pflegedienstleistungen
20 (6 B L
I
Gesetzliche
A Pflegedienstleistungen
60 160 g

15



Fiir die Pflegebediirftigen, die sich bei Sachleistungsbezug am Punkt B wiederfinden, bedeu-
tet ein Budget trotz eines unverdnderten finanziellen Mitteleinsatzes daher einen Nutzenge-
winn gegeniiber der Sachleistung von I; nach I,. Dies bedeutet im Gegenschluss, dass ein der
Sachleistungslosung vergleichbares Nutzenniveau mit einem geringeren Mitteleinsatz erreicht
werden kann. Hier entstehen durch das Pflegebudget Rationalisierungspotenziale.

Die starken Anreize auf Seiten der Pflegebediirftigen, die frei verwendbare Geldleistungen
moglichst nutzbringend und ressourcenschonend einzusetzen, iibersetzen sich damit direkt in
eine steigende Kosteneffizienz gegeniiber der Sachleistung. Zudem schafft die Geldleistung
die Voraussetzung fiir eine stirkere Kundenorientierung der Leistungsanbieter, denn das stér-
kere Interesse der Kunden, einen Qualitdts- und Preisvergleich verschiedener Leistungen vor-
zunehmen, fiihrt zu einer stirkeren Wettbewerbsorientierung der Leistungsanbieter und damit
zu einer Ausdifferenzierung des Leistungsangebotes. Ein solchermallen kundenorientiertes
Leistungsangebot kann dariiber hinaus dazu beitragen, dass Pflegebediirftige individuelle
Pflegearrangements realisieren kdnnen und somit iiber einen langeren Zeitraum in der héusli-
chen Pflege verbleiben. Neben einer kurzfristigen Steigerung der Kosteneffizienz sind daher
infolge eines sinkenden Heimsogs auch langfristige Effekte auf die Kosteneffizienz denkbar.
Dariiber hinaus reduziert die Einfiihrung von Pflegebudgets die administrativen Kosten, die
bei der Umsetzung eines Sachleistungssystems in nicht unerheblichem Umfang anfallen.”

Die Diskussion 6konomischer Wirkungen zeigt, dass zweckungebundene Geldleistungen po-
sitive Auswirkungen auf die Effizienz und die Kundenorientierung der Leistungserbringung
haben konnen. Angesichts der im vorigen Abschnitt bereits erwdhnten Einschrinkungen fiir
die Betroffenen, als Nachfrager und Konsument auf dem Pflegemarkt zu agieren, bleibt je-
doch fraglich, inwiefern sich diese positiven Wirkungen tatsidchlich entfalten konnen. Die hier
skizzierte Uberlegenheit der Geldleistung gegeniiber der Sachleistung im Hinblick auf Effi-
zienz- und Qualitdtssicherung ist daher an einige Voraussetzungen gebunden, die es im Fol-

genden zu diskutieren gilt.

3.2 Voraussetzungen einer qualitits- und effizienzsteigernden Umsetzung eines PGB
3.2.1 Konsumentensouverinitit und Transparenz

Eine effizienz- und qualititssteigernde Umsetzung eines personengebundenen Budgets setzt
voraus, dass die Betroffenen als souverdne Konsumenten und Nachfrager handeln konnen.
Nur so konnen sie ihre Priaferenzen am Markt duflern und das Leistungsangebot im Sinne ih-

rer Bediirfnisse und Qualititsanspriiche formen.”® Wie bereits zuvor diskutiert, muss jedoch

¥ ygl. Klie und Spermann, 2001.
' Vgl. Winters, 1996: 50.
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insbesondere fiir die grole Gruppe der geistig verwirrten alten Menschen von einer einge-
schrinkten Kompetenz ausgegangen werden, ihre Bediirfnisse mit Aussicht auf Erfolg am
Markt zu artikulieren. Aber auch fiir die Gruppe der Pflegebediirftigen, die nicht in ihrer
Marktfahigkeit eingeschrinkt sind, ergeben sich Schwierigkeiten, die vorhandenen Ressour-
cen nutzenmaximierend einzusetzen. Dies wird unter anderem mit einem Transparenzmangel
auf dem Markt fiir pflegerische Leistungen begriindet. Da es sich bei der Pflege um ein so
genanntes ,,Erfahrungsgut® handelt, dessen Qualitit oft erst nach dem Kauf der Leistung of-
fensichtlich wird, kann hier von einer grundsitzlichen Informationsasymmetrie gesprochen
werden, die es den Pflegebediirftigen erschwert, Leistungsunterschiede zu erkennen und ,,auf
unzureichende Qualitit mit Widerspruch und Abwanderung zu reagieren“31. Angehdrige von
Pflegebediirftigen sind von diesem Transparenzmangel auf dem Pflegemarkt ebenfalls betrof-
fen, denn auch fiir sie ist es oftmals schwierig, Leistungs- und Qualitdtsunterschiede zu er-
kennen.

Vor diesem Hintergrund wird die Verfligbarkeit von Information, Anwaltschaft und Beratung
zum entscheidenden Kriterium fiir den Einsatz von Geldleistungen als Mittel zu mehr Kon-
sumentensouverdnitit und Kundenorientierung. Pflegebediirftige und ihre Angehorigen miis-
sen durch eine gezielte, individuelle und von den Interessen der Leistungs- und Kostentriager
unabhingige Beratung und Information in der konkreten Planung und Organisation des Pfle-
geprozesses unterstiitzt werden. Die Bereitstellung von Geldleistungen muss konsequent mit
umfassenden Beratungsleistungen im Sinne eines Case Management verkniipft werden.*?
Case Management versteht sich als ein umfassendes Unterstiitzungsmanagement fiir Pflege-
bediirftige und ihre Angehorigen. Insbesondere soll ein solches Unterstiitzungsmanagement
moglichst frithzeitig greifen, um mogliche Fehlentwicklungen in der Gestaltung des Pflege-
prozesses rechtzeitig zu unterbinden. Dariiber hinaus obliegt einem Case Management eine
umfangreiche Informationsfunktion, Transparenz in das uniiberschaubare Angebot zu brin-
gen. Pflegebediirftige und ihre Angehorigen sollen zudem moglichst in den Planungs- und
Organisationsprozess eingebunden werden, um weitgehende Selbstbestimmungsrechte zu
gewahrleisten und eine individuelle Umsetzung eines Pflegearrangements unter Einbeziehung
der vorhandenen informellen Hilfemdglichkeiten zu entwickeln. Uber diese Aufgabenfelder
des Case Managements hinaus versucht ein solches Hilfemanagement zudem, die Einhaltung
und Entwicklung von Versorgungsqualitidt in Zusammenarbeit mit den Dienstleistern zu ge-
wihrleisten. Case Management nimmt damit auch eine wichtige institutionelle Funktion der

Qualitétssicherung ein. Zusitzlich soll das Case Management auch bei der Entwicklung und

31 Johne, 1997: 56.
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Sicherung der notwendigen pflegerischen Infrastruktur mitwirken.” Der Case Manager {iber-
nimmt daher einerseits die Vertretung der Betroffenen gegeniiber Dienstleistern und Kommu-
nen. Andererseits steht er mit den Pflegebediirftigen und Angehorigen in einem stindigen
Dialog zur Umsetzung eines addquaten und gewliinschten Pflegearrangements, welches eine
maximale Selbstbestimmung und einen groStmdglichen Erhalt der Selbstindigkeit garantiert.
Die genaue institutionelle Ausgestaltung eines solchen Case Managements hinsichtlich der
Schnittstellen zu anderen Akteuren der Pflegeversicherung und des Aufgabenfeldes ist von
zentraler Bedeutung, falls sich die positiven Effekte personengebundener Budgets beziiglich
Kosteneffizienz und Kundenorientierung entfalten sollen. Auch ist zu kldren, mit welchen
finanziellen Kosten der Einsatz eines Case Managements verbunden ist. Doch selbst bei einer
optimalen und finanzierbaren Ausgestaltung eines Case Managements ist zu erwarten, dass
nicht alle Pflegebediirftige ein personengebundenes Budget mittels eines Case Managers ver-
walten konnen oder wollen. Fiir diese Gruppe sollte weiterhin ein Sachleistungsbezug mog-

lich sein.

3.2.2 Effizienz eines PGB trotz der Gefahr des Moral Hazard

Ein zentraler Aspekt in der Diskussion um die optimale Leistungsform einer Pflegeversiche-
rung sind die moglichen effizienzschiddigenden Folgen von Verhaltensdnderungen, die sich
aufgrund der Versicherung ergeben. Liegt eine Informationsasymmetrie zwischen den Ver-
tragspartnern der Versicherung beziiglich der Ursachen des Schadensfalls vor, verringern sich
die Anreize auf Seiten der Versicherten, den Schadensfall durch entsprechendes Verhalten
moglichst zu verhindern. Zudem koénnen Anreize entstehen, den Schadensfall willentlich her-
beizufiihren oder vorzutduschen. Dariiber hinaus kann es nach Eintritt des Schadensfalls auch
,»€X post* zu einem moralischen Risiko (Moral Hazard) kommen, ein stirkeres Schadensaus-
maf} vorzutduschen. In der Pflegeversicherung sind diese Formen des moralischen Risikos
gleichermaBen denkbar.** Neben den Versicherten selbst kénnen auch deren Angehorige mo-
ralischen Risiken unterliegen. Dabei hingt die Gefahr moralischer Risiken in der Pflegeversi-
cherung stark von der Ausgestaltung der Versicherungslosung und auch von der gewéhrten
Leistungsform ab.*

So wird das moralische Risiko, einen Schadensfall vorzutduschen, sowohl auf Seiten der Ver-
sicherten als auch auf Seiten der Angehorigen bei der Gewédhrung von Sachleistungen weit

niedriger eingeschitzt als bei einem moglichen Bezug ungebundener Geldleistungen, da

32 Vgl. GaBBmann, 2001; Evers, 1995.

3 Vgl. Wissert, 1998a.

vl Typisierung moralischer Risiken bei Pflegebediirftigkeit in Mager, 1995: 120.
** Vgl. Winters, 1996: 89-93; Mager, 1995.
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Sachleistungen im Gegensatz zu Geldleistungen Leistungen umfassen, die nur einem wirklich
Pflegebediirftigen Nutzen stiften. Diese stirkere Missbrauchsanfilligkeit eines Geldleistungs-
systems bezieht sich sowohl auf die moralischen Risiken, den Versicherungsfall vorzutéu-
schen, als auch auf das ex-post Risiko, ein stirkeres Schadensausmal3 anzugeben.

Die zentrale Frage bei der Diskussion um moralische Risiken eines Geldleistungssystems ist
jedoch, inwiefern liberhaupt Moglichkeiten des Missbrauchs bestehen. Die Moglichkeit, das
Schadensrisiko ,,Pflegebediirftigkeit™ gezielt zu beeinflussen, wird aufgrund der Komplexitét
der Ursachen von Pflegebediirftigkeit als sehr gering eingeschitzt. ,,Ist es ex ante praktisch
unmoglich, das Schadensrisiko gezielt zu beeinflussen, so ist das Verhalten der Versicherten
ex post insoweit steuerbar, wie die Bedarfsfeststellung und mit ihr die Leistungsgewédhrung
nach objektiven MaBstiben vorgenommen werden kann ...“*® Bei einer zweckmiBigen Ge-
staltung der Versicherungslosung konnen nennenswerte Anreize zum Moral Hazard daher
durch eine moglichst objektive Anspruchspriifung fiir Pflegeleistungen deutlich reduziert
werden. Zwar ist es denkbar, dass der dabei existierende Ermessensspielraum einen libermi-
Bigen Bezug von Leistungen im Sinne des Moral Hazard mdglich macht. Dies kann aber nur
dann in nennenswertem Malle geschehen, falls die bedarfsfeststellende Instanz ihrerseits ein
Interesse an einer unndtigen Leistungsausweitung hat. Solche effizienzmindernden Anreiz-
strukturen sollten bei der institutionellen Ausgestaltung der bedarfsfeststellenden Instanz
vermieden werden.

Neben der Gefahr eines aufgrund der Versicherungslosung unberechtigt ansteigenden Leis-
tungsvolumens ist es zudem nicht auszuschlieBen, dass Geldleistungen ohne Zweckbindung
nicht fiir Pflegedienstleistungen eingesetzt werden.”’ Eine solche Zweckentfremdung von
Geldleistungen durch den Pflegebediirftigen wird jedoch in dem Moment unwahrscheinlich,
in dem die Versicherungsleistung die Kosten der Pflegebediirftigkeit nicht voll, sondern nur
teilweise finanziert. Im Fall eines solchen Eigenanteils ist davon auszugehen, dass das Pflege-
budget vollstindig fiir pflegerelevante Dienstleitungen ausgegeben werden muss und dariiber
hinaus noch eigene Mittel zur Abdeckung des Pflegebedarfs notwendig sind. Eine Zweckent-
fremdung der Mittel wére unter solchen Umstdnden nur dann denkbar, falls der Pflegebediirf-
tige seine eigenen Bediirfnisse vernachléssigt. Im Falle demenziell Erkrankter, die ihre Be-
diirfnisse teilweise selber nicht einschitzen konnen, ist diese Gefahr tatsdchlich gegeben.
Wenn das Case Management in Zusammenarbeit mit dem familidren Umfeld hier keine Ab-

hilfe schaffen kann, ist eine Sachleistung einem Pflegebudget vorzuziehen.

3% Winters, 1996: 98/99.
7 Vgl. Evers, 1995; Mager, 1995.
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Aber auch durch pflegende und betreuende Angehdrige ist die Gefahr der Vernachlédssigung
oder unzureichenden Versorgung pflegebediirftiger Angehoriger nicht ganzlich von der Hand
zu weisen und erhoht sich bei umfangreichen Geldleistungen. Partielle Effektivitdtseinbul3en,
die dadurch entstehen, dass Angehorige die zweckungebunden Geldmittel nicht im Sinne des
Pflegebediirftigen einsetzen bzw. bei eigener Pflegeleistung diese nur in nicht zufrieden stel-
lendem Maf3e erbringen, sind vom Staat letztlich nur schwer zu kontrollieren und sanktionie-
ren.’® Aus dieser Problemlage erwichst daher das Argument, der hiuslichen Pflege die pro-
fessionelle Pflege zur Seite zu stellen und eine Kombination von Geld- und Sachleistungen
der reinen Geldldsung vorzuziehen. Diese Sachleistung konnte jedoch auch in Form eines
Case Managements bestehen, welches mit dem Bezug von Geldleistungen gekoppelt wird und
eine gewisse Kontrolle {iber die Mittelverwendung ausiibt. Dadurch konnten die effizienz-

und qualititsmindernden Wirkungen des Missbrauchs moglicherweise minimiert werden.

3.2.3 Aktivierung einer adiquaten (regionalen) Infrastruktur pflegerischer Versor-
gung

Eine kundenorientierte und kosteneffiziente Versorgung der Pflegebediirftigen hdngt nicht nur
von der Moglichkeit der Pflegebediirftigen ab, ihre Bediirfnisse am Markt zu artikulieren.
Dartiber hinaus muss auch eine ausreichende Angebotsstruktur existieren, diese Bediirfnisse
tatsdchlich umsetzen zu kénnen. Mittel- und langfristig ist zu erwarten, dass sich die Ange-
bote an die Bediirfnisse der Pflegebediirftigen anpassen und neue Angebote an ambulanten
Hilfen entstehen. Eine solche Anpassung des Leistungsangebotes wird aber nur dann eintre-
ten, wenn eine kritische Zahl an Pflegebediirftigen an dem System personengebundener Bud-
gets teilnimmt und somit eine ausreichend starke Nachfrage nach differenzierten Angeboten
generiert.”” Personengebundenen Budgets darf daher keine Randbedeutung neben einem do-
minierenden Sachleistungssystem zukommen.

Aus diesen Griinden bedarf es einer Aktivierung der Anbieterstruktur, um die lokale Umsetz-
barkeit eines Pflegebudgets in Pflegeleistungen insbesondere in der Einfiihrungsphase eines
solchen Budgets zu unterstiitzen. Zu diesem Zweck miissen zum einen die Handlungsspiel-
rdume der Anbieter von Pflegeleistungen so ausgestaltet sein, dass Arbeits- und Organisati-
onsstrukturen entstehen konnen, die die notwendige Flexibilitdt der Leistungserbringung er-
moglichen. Feste Vorgaben beziiglich des Personalschliissels und anderer betriebswirtschaft-
licher KenngroBen sind diesem Ziel abtréglich. Qualititskontrollen auf Basis solcher struktu-

rellen Faktoren sollten daher abgeldst werden durch Kontrollen der Ergebnisqualitidt. Kun

¥ Vgl. Winters, 1996: 111/112.
** Vgl. Forschungsinstitut fiir Wirtschaftspolitik, 2001: 30.
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denbefragungen und auch Befragungen der Angehorigen und Case Manager erlangen in die-
sem Zusammenhang eine zentrale Bedeutung.*’

Zusatzlich zu der Gestaltung ausreichender Handlungsspielrdume fiir die Anbieter von Pfle-
geleistungen bedarf es einer gezielten Ausrichtung der kommunalen bzw. regionalen Altenhil-
fe auf die Unterstiitzung differenzierter Hilfeangebote. Die Forderung von Investitionskosten
sollte moglichst eine Vielfalt von Wohn- und Betreuungsformen unterstiitzen. Zudem gilt es,
eine pflegerische Infrastruktur zu schaffen, um héusliche Pflegearrangements unter Einsatz
personengebundener Budgets in stirkerem Malle zu ermdglichen. Die Vernetzung verschie-
dener Hilfeangebote sowie kommunaler Initiativen der Altenbetreuung (z.B. Nachbarschafts-
hilfen) steht daher im Zentrum einer Neuausrichtung der kommunalen Altenhilfe.*' Solche
kommunalen bzw. regionalen Strukturen sind neben weitgehenden Handlungsspielrdumen der

Leistungsanbieter eine wichtige Voraussetzung der Funktionsfdhigkeit eines PGB.

3.2.4 Zwischenergebnis: PGB als ein Gesamtkonzept eines Hilfesystems pflegerischer
Versorgung

Zweckungebundene Geldleistungen konnen unter bestimmten Voraussetzungen positive
Auswirkungen auf die Kosteneffizienz und die Kundenorientierung der Leistungserbringung
haben. Durch den Einkauf der fiir sie optimalen Kombination von Pflegedienstleistungen
nehmen Pflegebediirftige direkt Einfluss auf die Entstehung einer kundenorientierten Leis-
tungsstruktur und fordern den Preis- und Qualitdtswettbewerb unter den Leistungsanbietern.
Angesichts eingeschrinkter Konsumentensouverénitit, mangelnder Transparenz und morali-
scher Risiken bleibt jedoch fraglich, inwiefern die effizienz- und qualitétssichernde Kontrolle
tatsichlich dem Nachfrager iiberlassen werden kann.** Sowohl auf Seiten der Nachfrager als
auch auf Seiten der Anbieter miissen daher die notwendigen Voraussetzungen geschaffen
werden, um die wiinschenswerten Wirkungen personengebundener Budgets auf die Effizienz
und Qualitdt der Leistungserstellung zu ermoglichen. Ohne die Schaffung hinreichender
Rahmenbedingungen liefe das Konzept Gefahr, eher partielle Effizienz- und Qualititseinbu-
Ben zu bewirken. Die Funktionsfdhigkeit eines PGB hingt dementsprechend von vielen Stell-

groBen ab, die in Abbildung 4 nochmals im Uberblick gezeigt werden.

0 ygl. Wissert, 1998b.
*1'vgl. Evers, 1995; Schmidt und Winkler, 1998.
* Vgl. Winters, 1996: 98.
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Abbildung 4: Voraussetzungen fiir Kosteneffizienz und Kundenorientierung eines PGB
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Die im folgenden Abschnitt vorgestellten Fallstudien aus dem In- und Ausland gehen teilwei-
se unterschiedlich mit diesen StellgroBen der Ausgestaltung eines Systems personengebunde-
ner Budgets um. Die daraus resultierenden Erfahrungen sollen deshalb dahingehend aufgear-
beitet werden, inwiefern sich bereits eine optimale Ausgestaltungsform personengebundener
Budgets abzeichnet und inwiefern ein dariiber hinausgehender Forschungsbedarf beziiglich

der Wirkungen eines Pflegebudgets besteht.
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4 Nationale und internationale Erfahrungen aus Behinderten- und Alten-
hilfe

Personengebundene Budgets werden im europdischen Ausland zum Teil schon seit einiger
Zeit sowohl in der Behinderten- als auch in der Altenhilfe eingesetzt. Insbesondere die Nie-
derlande, Grof3britannien und Schweden haben mit diesem Hilfesystem bereits umfangreiche-
re Erfahrungen sammeln kénnen.* Aber auch in Deutschland gab es bereits Modellprojekte
zur Erprobung personenbezogener Budgets: ein Modellprojekt in Rheinland-Pfalz in der Be-
hindertenhilfe sowie das Modellprojekt ,,Wohnen und Pflegen im Verbund* in Frankfurt a.M..
Die Erfahrungen dieser fiinf Programme mit der Ausgestaltung der Rahmenbedingungen und
den Wirkungen eines PGB auf Hilfebediirftige und Leistungsanbieter sowie auf die Kostenef-
fizienz der Leistungserstellung sollen in diesem Abschnitt ndher untersucht werden. Jedes
dieser Programme wurde durch Studien™ begleitet, die hinsichtlich dieser Aspekte Anhalts-
punkte liefern, aber letztlich noch viele Fragen offen lassen.

Zuniichst geben Tabellen 2 und 3 einen kurzen Uberblick iiber die Eckdaten der Programme.
Die Tabellen zeigen die grofle Spannweite der verschiedenen Ansitze, personengebundene
Budgets in die Praxis umzusetzen. Wahrend zum Beispiel einige Ansdtze mit den Zugangs-
voraussetzungen, aber auch mit der Zweckbindung der Geldmittel sehr restriktiv umgehen,
werden diese Rahmenbedingungen in anderen Modellen weit weniger stark reglementiert.
Hinter diesen Programmunterschieden verbirgt sich letztlich ein unterschiedlicher Umgang
mit den Problemen mangelnder Konsumentensouverénitit, mangelnder Markttransparenz,

moralischer Risiken sowie weiterer Voraussetzungen der Funktionsfdhigkeit eines PGB.

4.1 Schaffung von Konsumentensouverinitit und Markttransparenz

Deutlich unterschiedlich behandeln die Programme die Sicherstellung einer ausreichenden
Konsumentensouverénitdt und Markttransparenz. Das niederlindische Modell gewéhrt zum
Beispiel recht umfangreiche Mdéglichkeiten, ein PGB zu beziehen. Keine Personengruppe mit
entsprechendem Hilfebedarf ist von dem Leistungskatalog ausgeschlossen. Demgegeniiber
werden Anspruchsvoraussetzungen fiir ein PGB im britischen Modell sowie in dem Modell-
versuch in Rheinland-Pfalz eher restriktiv gehandhabt, um so von vornherein sicherzustellen,
dass Budgetempfinger {iber ausreichende Fihigkeiten verfiigen, das Budget selbst oder mit

einer iiberschaubaren Hilfestellung fiir sich einzusetzen. Gleichzeitig versuchen alle Pro

* Auch andere Linder wie z.B. Finnland, Danemark und Osterreich haben Geldleistungen in ihren Leistungska-
talog aufgenommen. Fiir einen Uberblick siehe Evers et al., 1992 sowie Tilly und Wiener, 2001.

* Fiir GroBbritannien siehe Department of Health, 1996; Evans und Hasler, 1996; Westecker, 1998; Friihauf et
al., 2000. Fiir die Niederlande sieche Westecker, 1998; Friithauf et al., 2000; Korporaal, 1999. Fiir Schweden siche
Frithauf et al., 2000; Ratzka, 1998. Fiir das Modellprojekt Frankfurt a.M. siehe Evers, 1999 und fiir das Modell-
projekt Rheinland Pfalz siehe Forschungsinstitut fiir Wirtschaftspolitik, 2001.

23



gramme, die Budgetempfinger durch Beratungsmoglichkeiten zu unterstiitzen und so unter
anderem das Transparenzproblem zu 16sen. Der Umfang dieser Hilfestellungen scheint jedoch
unterschiedlich stark ausgepriagt zu sein, wobei Programme mit einer weniger restriktiven
Selektion der Teilnahmeberechtigten tendenziell ein umfangreicheres Beratungs- und Hilfs-
netzwerk anbieten. Das niederldndische Modell sieht zum Beispiel von den Leistungstrigern
und Krankenkassen unabhéngige Berater der sozialpddagogischen Dienste vor, die die Funk-
tion eines Case Managers iibernehmen und aus dem PGB zu bezahlen sind. Zudem gibt es ein
dichtes Netz an Interessenvertretungen und weiteren Hilfeinitiativen. Andere Programme, wie
z.B. das Modellprojekt Rheinland-Pfalz, sehen zwar Beratungshilfen durch die Kostentréger
sowie durch die Behindertenverbinde vor, bieten aber kein umfangreiches und unabhéngiges
Case Management an.

Alle diese Ansitze versuchen letztlich, durch die Sicherstellung einer ausreichenden Konsu-
mentensouverdnitidt und Transparenz die Rolle des Budgetempfingers als selbstbestimmter
Leistungsnachfrager zu stirken. Die programmbegleitenden Studien kommen diesbeziiglich
zu dem Ergebnis, dass dies in der Tat vielfach gelingt. Bezieher eines PGB sehen sich im
Vergleich zu Beziehern von Sachleistungen stirker in der Lage, selbstbestimmt die von ihnen
gewlinschten Wohn- und Hilfeformen einzukaufen. Beziiglich des britischen Programms
kommt eine Begleitstudie beispielhaft zu dem Ergebnis: ,,[The research project] found that
direct payments offer disabled people a higher degree of choice and control ... [P]eople re-
ceiving direct payments had markedly higher levels of overall satisfaction with their support

arrangements than service users.“*

Es zeigte sich in diesen Studien jedoch auch, dass die Art
des Beratungsmanagements einen wesentlichen Einfluss auf die Wirkungen eines PGB
nimmt. So wurde in der Begleitstudie zum Modellprojekt Rheinland-Pfalz festgestellt, dass
die Einstellung einer behinderten Case Managerin einen stark positiven Effekt auf die tat-
sichliche Inanspruchnahme eines PGB durch potenziell Anspruchsberechtigte hatte.*® Auch

andere Studien verweisen auf die positive Wirkung einer Beratung durch Menschen in einer

vergleichbaren Lebenssituation (peer counseling).

4 Evans und Hasler, 1996: 4.
* Vgl. Forschungsinstitut fiir Wirtschaftspolitik, 2001: 32.

24



Tabelle 2: Eckdaten personengebundener Budgets im Ausland

Grofibritannien Niederlande Schweden

Zeitraum Community care direct payments act seit 1996 AWBZ (Allg. Gleichbehandlungsgesetz) seit 1996 Assistance Benefit Act seit 1994

Personenkreis/ Menschen mit nachgewiesenem Hilfebedarfim | Menschen jeden Alters mit einer korperlichen, psychi- | Menschen mit einer ,,stark herabgesetzten Funkti-

Zugangregelun- | Alter von 18 bis 65 Jahren in den teilnehmenden | schen oder geistigen Behinderung und einem Hilfebe- | onsfahigkeit™ unter 65 Jahren und einem Hilfebedarf

gen Kommunen. darf ldnger als drei Monate. von >20 Stunden/Woche.

Zahl der Budget- | z.B. 358 in Hampshire, 100 in Wiltshire; keine 8.168 Empfianger eines PGB (1999); Etwa 7.000 Empfanger (1998)

empfinger Angaben zu Gesamtzahl lange Wartelisten

Feststellung des | Ortliches Sozialamt legt Hilfebedarf, Budgethd- | 1) Antrag bei regionaler Krankenkasse - Beurteilung des Hilfebedarfs (h/Woche) durch

Hilfebedarfs he und eventuellen Bedarf an Beratungshilfen 2) Interdisziplindres und unabhdngiges regionales Mitarbeiter der staatlichen Sozialversicherung,

fest; Antragsteller kann PGB versagt werden, Indikations-Organ (RIO) stellt Hilfebedarf keine medizinische Begutachtung;

falls Budgetempfanger nicht nachweisen kann, 3) Krankenkassen genehmigen Bedarf - Menschen > 65 Jahren verhandeln mit lokalen
die Direktzahlung alleine oder mit Hilfe verwal- Behorden tiber Budget; sie haben keinen recht-
ten zu konnen. lichen Anspruch auf Direktzahlungen

Leistungsarten | Wahlmoglichkeit zwischen Nach Bedarfsfeststellung und Genehmigung, Wahl- |-  Grundsatz ,,Geld- vor Sachleistungen

a) Sachleistungen und moglichkeit zwischen

b) Direktzahlungen (PGB), a) Sachleistungen (Hilfe in Natura)

falls ortliches Sozialamt Direktzahlungen fiir den |b) Personengebundenes Budget (PGB)
Hilfebediirftigen grundsitzlich vorsieht. Variante: Personenfolgendes Budget (PFB)

Leistungsumfang | -  Hohe der Direktzahlungen und einkom- Einteilung in Budgetkategorien (bemessen an wo- |-  Einkommensunabhédngige Hohe der Direktzah-
mensabhingige Zuzahlung wird mit ortli- chentlichem Hilfebedarf in Stunden): lungen wird mit den Sozialbehdrden u.a. durch
chem Sozialamt verhandelt. - 5.200-41.400 + Grundbetrag 2.400 hfl/Jahr Vertreter verhandelt

- Obergrenze bilden die Kosten einer stationd- |- PGB 80% der Hilfe in Natura - Uber 65-jihrige verhandeln mit den lokalen
ren Unterbringung. - Ek.-abh. Eigenanteil von max. 250 hfl./ Woche Behorden iiber Hohe evtl. Direktzahlungen

Zweckbindung | Ja, Mittel diirfen nur fiir mit dem Sozialamt ver- |Ja, da Budget auf Konto der Sozialen Versicherungs- | Ja. Direktzahlungen werden an Budgetempféanger

des Budgets einbarten Zweck verwendet werden. Buchfiih- bank und nicht direkt an den Budgetinhaber gezahlt | direkt ausgezahlt oder auf Gehei} an zustindigen

rungszwang und Kontrollen durch die Sozial-
amter.

wird. Budgetinhaber hat lediglich Verfiigungsrechte
und muss die Bank anweisen, Zahlungen an Hilfe-
dienste auszufiihren.

Dienst iiberwiesen. Monatliche Offenlegungspflicht
der verwendeten und nicht verwendeten Mittel ge-
geniiber der Sozialversicherung.

Betreuung und

Festlegung der notwendigen Beratungshilfen bei

Keine Koppelung von PGB und Beratungsleistungen.

Beratung im Sinne eines Case Management nicht

Beratung der Bedarfsfeststellung durch den Sozialarbeiter | Zahlreiche Angebote durch Interessenvertretungen | explizit vorgesehen. Beratungsleistungen (Feststel-
(Case Manager). Angehorige, Interessenvertre- | sowie sozialpddagogische Dienste (SD). Diese miissen | lung des Bedarfs, Hilfe bei Antragstellung, Hilfe
tungen und unabhdngige Beratungshilfen konnen | aus dem PGB bezahlt werden. beim Umgang mit Dienstleistern etc.) stattdessen
als Beratungshilfen vereinbart werden. durch dichtes Netz von Behindertenorganisationen.

Finanzierung Finanzierung im Rahmen des lokalen Sozial- Regierung genehmigt jahrlich Gesamtetat fiir PGB, | Steuerfinanzierte Sozialversicherung

amtsetats, der fiir die Behindertenhilfe vorgese-
hen ist. Sozialamtsetat speist sich aus Geldern
des Bundes und Kommunalsteuern.

welcher nach der Anzahl der Einwohner auf die Krei-
se verteilt wird, die dieses regionale Budget verwalten.
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Tabelle 3: Eckdaten personengebundener Budgets in Deutschland

Modellversuch Rheinland-Pfalz

Modellversuch Frankfurt a.M.

Zeitraum 1.9.1998 bis 31.12.00 in vier ausgewéhlten Kreisen 1.9.97 bis 31.12.98 in Frankfurt a.M.
Personenkreis Behinderte mit vollstationdrem Betreuungsbedarf und ausreichenden | Pflegebediirftige, desorientierte, verwahrloste Menschen mit mehrfach
intellektuellen Fahigkeiten, das PGB mit nur geringer Hilfestellung zu | tiglichem Betreuungsbedarf sowie é&ltere suchtmittelabhéngige oder
verwalten sowie zur Forderung eines geeigneten Umfelds psychisch kranke Menschen; Leistungsbedarf zwischen 5000 und 7000
DM/Monat
Zahl der Budget- | Von 365 begutachteten Personen erfiillen 119 die Anspruchsvoraus- 24 Budgetempfinger
empfinger setzungen und erhalten das PGB.
Feststellung des | Medizinische Dienste der Pflegekassen Medizinische Dienste der Pflegekassen, Caritasverband
Hilfebedarfs
Leistungsarten Sachleistung oder PGB Pauschale Geldleistung an die zustdndigen Pflegedienste (kein echtes
PGB!)
Leistungsumfang | -  Einkommens- und vermdgensabhingige pauschalierte Geldleis- | Fixe Pauschale von 6000 DM/Monat
tung je nach Pflegestufe:
Stufe I: 400-600 DM/Monat
Stufe II: 800 — 1000 DM/Monat
Stufe I1I: 1300 — 1500 DM/Monat
Zweckbindung | Nein. Ja. Pauschale wird an einen von zwei teilnehmenden Pflegediensten
des Budgets gezahlt.
Betreuung und | Moglichkeit der Beratungshilfe durch Kostentréger (Sozialamt), Be- | Case Manager (Sozialarbeiter des Caritasverbands) finanziert durch 5%
Beratung hindertenverbénde, Selbsthilfeorganisationen sowie bei Leistungsan- | der Pauschale pro Projektteilnehmer und Monat.
bietern; kein konsequentes Case Management Beratungsmdglichkeiten durch die allgemeinen Sozialen Dienste, stadti-
sche Beratungs- und Vermittlungsstellen, Betreuungsvereine etc.
Finanzierung Fiir die Modellkommunen wird ein Finanzrahmen in Form eines regi- | Finanzierung durch das Sozialamt der Stadt Frankfurt a.M.

onalen Budgets vorgegeben. Dieses Budget muss Eingliederungshil-
fen, Hilfe zur stationdren, teilstationdren und ambulanten Versorgung,
ergidnzende Hilfe zum Lebensunterhalt fiir behinderte Menschen sowie
die Leistungen nach dem personlichen Budget abdecken.
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Hier zeigen sich direkte Zusammenhinge zwischen der konkreten Ausgestaltung der Bera-
tungs- und Hilfsnetzwerke einerseits und der Funktionsfahigkeit eines PGB andererseits. Sol-
che Zusammenhinge wurden in den bestehenden Studien bisher nicht ausreichend beleuchtet.
Zwar zeigen die vorliegenden Studien, dass es moglich ist, einen Grofiteil der Hilfebediirfti-
gen durch Beratungsangebote und -netzwerke grundsétzlich in die Lage zu versetzen, perso-
nengebundene Budgets fiir sich nutzbringend und effektiv einzusetzen. Die Studien geben
jedoch keine detaillierten Antworten auf die Frage, welche Form des Unterstiitzungsmanage-
ments am ehesten eine verbesserte und kosteneffizientere Versorgung fiir die Budgetemptan-
ger mit sich bringt. So wird beispielsweise an dem britischen Programm beméngelt, dass der
restriktive Zugang zu Geldleistungen einen hohen biirokratischen und administrativen Auf-
wand bedeutet.*” Der Versuch, Rahmenbedingungen fiir die Funktionsfihigkeit personenbe-
zogener Budgets zu schaffen, kann daher effizienzmindernde ,,Nebenwirkungen* haben, die

es in einer Evaluierung der Programme zu beriicksichtigen gilt.

4.2 Minimierung von Moral Hazard und Missbrauch

Der Gefahr moralischer Risiken begegnen die Programme auf dhnliche Weise. Alle Ansitze
stiitzen die Bedarfsfeststellung auf eine mdglichst objektive Instanz wie z.B. das regionale
Indikationsorgan in den Niederlanden. Zudem miissen die Hilfebediirftigen in fast allen Pro-
grammen einkommensabhédngige Zuzahlungen leisten, so dass niemals der gesamte finan-
zielle Hilfebedarf durch das PGB abgedeckt ist. Wie im vorigen Abschnitt diskutiert, ddmmen
diese MaBlnahmen die Gefahr einer iibermidfigen Leistungsausdehnung infolge moralischer
Risiken stark ein. Fast alle Ansdtze implementieren dariiber hinaus die eine oder andere Form
der Zweckbindung der Geldmittel und schlieBen damit auch eine Zweckentfremdung der
Geldmittel nahezu aus. Das britische Modell setzt diese Zweckbindung am rigidesten durch,
indem der Verwendungszweck zuvor vereinbart und die entsprechende Verwendung an-
schlieBend durch Buchfiihrungszwang und Kontrollen sichergestellt wird. Aber auch im nie-
derldndischen Modell erhélt der Budgetempfianger lediglich weitgehende Verfiigungsrechte
iiber das an die Soziale Versicherungsbank iiberwiesene Budget.

Zwar ist mit solchen Ansitzen die Gefahr des Missbrauchs der Mittel weitgehend gebannt,
doch gehen solche Losungen zu Lasten der Konsumentensouverdnitéit, das Budget entspre-
chend der eigenen Priferenzen einzusetzen. Ob jedoch eine offenere Zweckbindung tatséch-
lich mit nennenswerten Missbrauchserscheinungen einhergeht, ist empirisch eine ungeklarte
Frage. Eine unnotig rigide Zweckbindung der Mittel kann bei gleichem Mitteleinsatz zu ei-

nem schlechteren Versorgungsniveau der Budgetempfinger und damit zu Effizienzeinbu3en

7 Vgl. Westecker, 1998: 44.
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fithren. Beispielsweise haben die Budgetempfianger im niederldndischen Modell aufgrund der
Verwaltungsmiihlen der Sozialen Versicherungsbank zeitweise keinen Uberblick iiber den
verbleibenden Budgetumfang. Beziiglich solch effizienzmindernder Nebeneffekte des Versu-
ches der Unterbindung moralischer Risiken findet sich in den bisherigen Evaluierungen der

Programme jedoch nur eine Randnotiz.

4.3 Schaffung von Handlungsspielraumen fiir die Leistungsanbieter

Zur Aktivierung einer differenzierten und bedarfsorientierten Angebotsstruktur enthalten die
Programme verschiedene Maflnahmen, um den Leistungsanbietern groBBere Handlungsspiel-
rdume zu erdffnen. So versucht das Modellprojekt in Frankfurt a.M., Handlungsspielrdume
dadurch zu schaffen, dass der Leistungsanbieter das von einem Budgetempfanger erhaltene
Geld tiber die Zeit einteilen kann. Der bei Pflegebediirftigen zeitlich stark schwankende Be-
darf nach Hilfeleistungen kann so besser ausgeglichen werden und fiihrt zu einer steigenden
Planungssicherheit auf Seiten der Leistungsanbieter.*® Die Leistungsanbieter empfanden diese
Handlungsspielrdume als hilfreich, um besser auf die Kundenwiinsche der Pflegebediirftigen
eingehen zu konnen. Ein Grof3teil der Pflegepersonen empfand die Arbeit im Vergleich zur
vorhergehenden Leistungskomplexvergiitung zudem als befriedigender.

In Schweden wiederum schuf man einen gréoBeren Handlungsrahmen fiir die Leistungsanbie-
ter, indem man die verschiedenen Formen der Unterstiitzung (z.B. hauswirtschaftliche und
pflegerische Tétigkeiten) nicht mehr unterschiedlichen Dienstleistern zuweist. Stattdessen soll
die personliche Assistenz ganzheitlich und am Individuum und seinen Bediirfnissen orientiert
geschehen. Durch diesen ganzheitlichen Ansatz kann der Leistungsanbieter {iber verschiedene
Hilfebedarfe hinweg disponieren. Sowohl Hilfebediirftige als auch Leistungserbringer duf3er-
ten sich zu diesem Arbeitsmodell sehr zufrieden.*’

Dariiber hinaus sehen einige Programme explizit vor, dass Budgetempfanger als direkte Ar-
beitgeber von Leistungsanbietern fungieren. Bereits vorbereitete Vertrage sollen es dem Bud-
getempfianger erleichtern, individuelle Absprachen mit den Leistungsanbietern zu treffen. Die
Erfahrungen der Studien zeigen durchweg, dass es mit diesen Ansitzen tatsdchlich gelungen
ist, Freirdume fiir kreative und beiderseits zufrieden stellende Leistungserbringung zu schaf-
fen. Solche Ansitze verdndern dariiber hinaus das Verhiltnis zwischen Pflegebediirftigen und
Pflegenden. Mit dem Einsatz personengebundener Budgets konnen daher neue Beschéfti-

gungs- und Organisationsstrukturen bei den Leistungsanbietern entstehen. Die Auswirkungen

* Vgl. Evers, 1999.
* Vgl. Friihauf et al., 2000.
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der Einfiihrung eines PGB auf die Leistungsanbieter wurden in den bisherigen Studien jedoch

nur sehr oberflachlich untersucht.

4.4 Aktivierung einer bedarfsorientierten Angebotsstruktur

Neben der Schaffung von Handlungsspielrdumen fiir die Leistungserbringer betonen insbe-
sondere die deutschen Modellprogramme die notwendige Aktivierung einer ausreichenden
regionalen Infrastruktur durch verschiedene Formen der Investitionsféorderung. So sollen im
Modellprojekt Rheinland-Pfalz ambulante und stationdre Versorgungsformen durch entspre-
chende Anschubfinanzierungen gefordert werden.”® Die Schaffung entsprechender Anreiz-
strukturen auf Seiten der Lander und Kommunen reichten jedoch nicht aus, ein differenziertes
Leistungsangebot hervorzubringen. ,,Als Ursachen dafiir konnen genannt werden, dass die
absolute Zahl der Budgetempfanger zu gering und damit die nachgefragten Hilfeleistungen zu
heterogen sind ...”!

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, unter welchen regionalen Rahmenbedingungen
ein PGB funktionsfdhig sein kann oder ob bestimmte ldndliche und bevilkerungsarme Réaume
fiir die Umsetzung eines PGB nur bedingt in Frage kommen. Dies hdngt unter anderem auch
mit dem Anteil der Budgetempfénger in einer Region zusammen, der wiederum von den Zu-
gangsregelungen und der Ausgestaltung des Unterstiitzungsmanagements beeinflusst wird.
Diesen vielfachen Abhéngigkeiten wurde in den bisherigen Studien nicht Rechnung getragen.
Ein tieferes Verstindnis dieser Zusammenhange scheint jedoch notwendig, will man von ein-

zelnen Modellprojekten auf die flichendeckende Anwendbarkeit eines PGB schlief3en.

4.5 Volle Entfaltung von Kosteneffizienz?

Alle Programme haben neben einem Anstieg der Kundenzufriedenheit insbesondere eine ver-
besserte Kosteneffizienz im Blick. Die Gewéhrung eines PGB soll bei gleichen Kosten ein
hoheres Versorgungsniveau ermoglichen als die Gewéhrung einer Sachleistung. Gleichzeitig
sollen die Kosten fiir das PGB unter den Kosten einer stationdren Unterbringung liegen. Die
programmbegleitenden Studien bestétigen groftenteils, dass der Einsatz eines PGB im Ver-
gleich zu einem Sachleistungseinsatz kosteneffizienter geschieht. Die britische Studie kommt
zu dem Ergebnis, dass die pflegerische Versorgung eines Budgetempfingers etwa 30-40%
kostengiinstiger ist als die Versorgung durch Sachleistungen. Dies ldge unter anderem an
deutlich reduzierten administrativen Kosten, die bei Direktzahlungen nur etwa 5 bis 15 %, bei

Sachleistungen hingegen 20 bis 30 % ausmachten.”® Deutlich reduzierte administrative Kos

3% ygl. Forschungsinstitut fiir Wirtschaftspolitik, 2001.
3! Forschungsinstitut fiir Wirtschaftspolitik, 2001: 30.
> Vgl. Evans und Hasler, 1996.
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ten findet auch das Modellprojekt in Frankfurt a.M.. Durch die Geldleistung vereinfachten
sich die Abrechnungsmodalititen gegeniiber der Leistungskomplexvergiitung des Sachleis-
tungssystems erheblich und fiihrten zu Kosteneinsparungen.” Das Modellprojekt Rheinland-
Pfalz kommt dariiber hinaus zu dem Ergebnis, dass das personliche Budget rund 50 bis 70 %
billiger ist als die stationére Unterbringung.54

Die bestehenden Studien unterstreichen damit deutlich, dass das PGB auf individueller Ebene
kurzfristig zu mehr Kosteneffizienz fiihrt. Kosteneffizienz lasst sich jedoch auch aus anderen
Perspektiven betrachten. So muss eine steigende Kosteneffizienz auf der Ebene der Budget-
teilnehmer noch keine steigende Kosteneffizienz des Gesamtsystems bedeuten. Denkbar wi-
ren indirekte Auswirkungen der Einfithrung eines PGB auf das Versorgungsniveau der Nicht-
Teilnehmer an einem solchen Programm. So speist sich das PGB im niederldandischen Modell
beispielsweise aus einem regionalen Etat, welcher auch andere Bereiche der Behinderten-
oder Altenhilfe abdecken muss. Dadurch kommt es zu einer gewissen Konkurrenz beziiglich
der Mittelverwendung auf der regionalen Ebene und es konnen Verdringungseffekte zur be-
stehenden Behindertenhilfe und deren institutionellen Einrichtungen resultieren. >

Auch vernachldssigen die Studien die Frage nach dem Effekt eines PGB auf den Heimsog.
Zwar weist die Studie zum Modellprojekt Rheinland-Pfalz darauf hin, dass mit Hilfe eines
PGB tatsdchlich der Wechsel in eine stationédre Einrichtung verzégert werden konnte.>® Abge-
sehen von solchen anekdotischen Hinweisen, bleibt eine Evaluation des Effektes eines PGB
auf den Heimsog in den bestehenden Studien jedoch aus. Inwiefern ein personengebundenes
Budget tatsdchlich dazu beitrdgt, dass Budgetempfinger ldnger in der kostengiinstigeren
héuslichen Pflege verbleiben, ist jedoch ein wichtiger Aspekt der langfristigen Kosteneffi-

zienz eines PGB, der nicht vernachléssigt werden sollte.

5 Umfangreicher Forschungsbedarf zum personengebundenen Budget

Die hier vorgestellten Programme zur Umsetzung personengebundener Budgets in der Behin-
derten- und/oder Altenhilfe versuchen auf zum Teil unterschiedliche Weise einen Rahmen zu
schaffen, der die Funktionsfahigkeit eines PGB gewihrleistet. Da es jedoch keine Vergleichs-
studien zwischen verschiedenen Ausgestaltungsmoglichkeiten eines PGB gibt, bleibt die Fra-
ge unbeantwortet, unter welchen Bedingungen ein PGB eine groftmogliche Kosteneffizienz

und eine groBBtmogliche Verbesserung des Versorgungsniveaus der Pflegebediirftigen bewirkt.

3 ygl. Evers, 1999.

> Vgl. Forschungsinstitut fiir Wirtschaftspolitik, 2001.

> Vgl. Westecker, 1998: 54.

> Vgl. Forschungsinstitut fiir Wirtschaftspolitik, 2001: 19.
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Die Ausgestaltung der Rahmenbedingungen eines Modellversuchs zur Erprobung eines per-
sonengebundenen Budgets im Kontext der deutschen GPV sollte dennoch die Erfahrungen der
vorliegenden Studien beziiglich der Wahl der Zugangsregelungen, der Zweckbindung der
Geldmittel, der Ausgestaltung des Case Managements und weiterer Stellgroflen so weit wie
mdglich nutzen.

Die Notwendigkeit einer erneuten Erprobung eines PGB im Kontext der deutschen Pflegever-
sicherung entspringt dabei mehreren Griinden. Zum einen weisen die bisherigen deutschen
Modellprogramme eine viel zu geringe Fallzahl auf, um verldssliche Aussagen treffen zu
konnen. Zum anderen geben die begleitenden Studien der Programme nur ein unvollstédndiges
Bild der direkten und indirekten Wirkungen eines PGB. Die verschiedenen Wirkungskanile
gilt es daher im Rahmen einer umfassenden Evaluationsstudie zu erfassen. Die im Folgenden

beschriebenen Teilgebiete sollten beriicksichtigt werden.

5.1 Mikrookonomische Evaluation

Bei einer mikrookonomischen Evaluation handelt es sich um eine Evaluation des personenge-
bundenen Budgets auf der Ebene des Individuums. Ziel ist es, den Erfolg eines solchen Bud-
gets anhand vorher zu definierender Kriterien zu beurteilen. Als Erfolgskriterien bietet es sich
im Falle des PGB an, neben den anfallenden Kosten der pflegerischen Versorgung eines Pfle-
gebediirftigen auch das damit erreichte Versorgungsniveau zu erheben, um so ein MaB fiir die
Kosteneffizienz des PGB ermitteln zu konnen. Dabei wird man nicht umhin kommen, sich bei
einer Beurteilung des erreichten Versorgungsniveaus neben objektiven Mallstdben (z.B. An-
zahl der Versorgungsstunden durch einen professionellen Dienstleister) auch auf subjektive
Auskiinfte des Pflegebediirftigen und der Angehdrigen zu stiitzen, um auch den subjektiv er-
reichten Nutzen der pflegerischen Versorgung zu erfassen. Das subjektiv empfundene Ver-
sorgungsniveau kann nur iiber Befragungen der Pflegebediirftigen und in eingeschranktem
MaBe auch der Angehdrigen festgestellt werden. Fiir einen solchen Zweck miissen spezielle
Befragungen verschiedene Dimensionen der Zufriedenheit mit der pflegerischen Versorgung
erheben. Erste Anhaltspunkte fiir die Gestaltung einer solchen Befragung gibt Wissert
(1998b). Ein weiteres Erfolgskriterium zur Bewertung eines PGB ist dariiber hinaus die Ver-
weildauer des Pflegebediirftigen in der hiuslichen Pflege, da die Reduzierung des Heimsogs
ein wesentlicher Aspekt einer sich langfristig entfaltenden Kosteneftizienz ist.

Beziiglich der Evaluation des PGB auf der individuellen Ebene zeigen die bisherigen Erfah-
rungen der hier vorgestellten Programme, dass das PGB einen wichtigen Schritt in Richtung
einer flexibleren, bedarfsgerechteren und kosteneffizienteren Pflegesicherung in hduslicher

Umgebung sein kann. Von einer ausreichenden empirischen Evidenz einer steigenden Kos
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teneffizienz und eines verbesserten Versorgungsniveaus kann jedoch nur bedingt die Rede
sein, da verschiedene methodische Herausforderungen einer solchen Evaluation nur unzurei-
chend berticksichtigt werden.

Die meisten Studien stiitzen ihre Erkenntnisse auf Befragungen der Teilnehmer und Leis-
tungsanbieter im Sinne eines Vorher-Nachher-Vergleichs. Bei einem solchen Vergleich kann
jedoch nicht direkt auf den Erfolg des Bezuges eines PGB geschlossen werden, da es nicht
sicher ist, ob sich ein verbessertes Versorgungsniveau nicht auch ohne den Einsatz des Pfle-
gebudgets eingestellt hitte. Aber auch ein Vergleich der Budgetbezieher mit einer Kontroll-
gruppe kann zu falschen Ergebnissen fiihren, falls eine Positivselektion in die Gruppe der
Budgetbezieher vorliegt. Werden beispielsweise in die Gruppe der Budgetempfanger iiber-
proportional viele Pflegebediirftige mit guten geistigen Fahigkeiten und einem intakten fami-
lidren Umfeld zugeordnet, wihrend in der Kontrollgruppe der Anteil der Demenzkranken
deutlich hoher ist, fiihrt ein Vergleich der Wirkungen beider Gruppen zu verzerrten Resulta-
ten. Um einen addquaten Vergleich zwischen der Teilnehmer- und der Kontrollgruppe zu ge-
wihrleisten, miissen sich die beiden Gruppen in ihren beobachtbaren und unbeobachtbaren
Eigenschaften moglichst dhnlich sein, um die kontrafaktische Situation zu simulieren. Mit
kontrafaktischer Situation wird die Unmdglichkeit bezeichnet, denselben Pflegebediirftigen
gleichzeitig mit einem personenbezogenen Budget und mit entsprechenden Sachleistungen zu
beobachten. Die Kontrollgruppe simuliert daher die Situation des Budgetempfangers bei al-
ternativem Erhalt von Sachleistungen. Wenn wie bei einem sozialen Experiment eine zufalli-
ge Einteilung einer Zielgruppe in eine Gruppe von Budgetbeziehern und eine Gruppe von
Sachleistungsbeziehern erfolgt, ist diese kontrafaktische Situation perfekt gegeben, so dass
die Wirkung des Pflegebudgets durch einen einfachen Vergleich der Erfolgsindikatoren bei-
der Gruppen erfolgen kann.

Haufig ist es jedoch so, dass die Auswahl der Bezieher eines PGB von diversen beobachtba-
ren und nicht-beobachtbaren Faktoren abhéngt, so dass z.B. infolge einer Positivselektion in
die Teilnehmergruppe eine Selektionsverzerrung vorliegt. Auch unter diesen nicht-
experimentellen Bedingungen ist es jedoch moglich, mit Hilfe entsprechender 6konometri-
scher Verfahren zu addquaten Ergebnissen zu kommen, indem die kontrafaktische Situation
auf statistischem Wege simuliert wird.”’

Nur wenn es gelingt, die kontrafaktische Situation entweder durch ein soziales Experiment

oder durch 6konometrische Methoden zu simulieren, konnen die Wirkungen eines Pflegebud

57 7u nennen sind die Instrument-Variablen Technik, der Heckman Selektiopsschétzer, der Differenz-von-
Differenzen Schitzer sowie das so genannte Matching Verfahren. Fiir eine Ubersicht und Einfiihrung siehe
Blundell und Dias, 2000.
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gets auf die Kosteneffizienz oder den Verbleib in der hduslichen Pflege evaluiert werden.
Auch konnen so nicht nur die durchschnittlichen Effekte des Bezugs eines PGB im Vergleich
zum Bezug anderer Leistungsformen evaluiert werden. Dariiber hinaus erlaubt dieser Ansatz
auch die Identifikation heterogener Wirkungen auf die Bezieher eines solchen Budgets. Sol-
che heterogenen Wirkungen eines PGB sind deshalb denkbar, weil bestimmte Charakteristika,
wie z.B. das héusliche Umfeld oder der Grad der Pflegebediirftigkeit, Riickwirkungen auf die
Wirkungen eines Pflegebudgets haben.

Notwendig ist daher eine mikro6konometrische Evaluation der Wirkung personengebundener
Budgets auf den Pflegebediirftigen. Zu diesem Zweck gilt es, die Erprobung eines PGB mog-
lichst als ein soziales Experiment zu gestalten, bei dem der Bezug eines Budgets innerhalb
einer vorher definierten Zielgruppe zufillig ausgewdhlt wird. Von einer ausreichenden Fall-
zahl von Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern gilt es dann einen Datensatz aufzubauen, der
eine Reihe individueller und haushaltsbezogener Faktoren moglichst zu verschiedenen Zeit-
punkten vor und wéhrend des FEinsatzes personengebundener Budgets erfasst. Im Rahmen
dieser Erhebungen gilt es auch, das mit dem Pflegebudget umgesetzte Versorgungsniveau wie
oben beschrieben festzustellen. Die Informationen iiber die Zeit erlauben es, neben den kurz-
fristigen Wirkungen eines PGB auf die Pflegebediirftigen auch die mittel- und langfristigen
Wirkungen auf den Verbleib in der hiuslichen Pflege zu evaluieren. Die bisherigen Studien
betrachten jedoch hauptsichlich kurzfristige Wirkungen eines PGB. Der Forschungsbedarf fiir

eine fundierte Evaluierung ist dementsprechend grof.

5.2 Indirekte Effekte und makrookonomische Evaluation

Bei jeder zu evaluierenden Mallnahme muss immer auch nach indirekten und teilweise unbe-
absichtigten Effekten auf die Nicht-Teilnehmer an der Maflnahme gefragt werden. Im Falle
der Evaluierung personengebundener Budgets stellt sich beispielsweise die Frage, welche
indirekten Auswirkungen auf das Versorgungsniveau und die Kosten der Versorgung von
Nicht-Teilnehmern des Programms entstehen. Fiihren beispielsweise Verdrangungseffekte der
Einfiihrung eines PGB auf die Férderung der etablierten institutionellen Infrastruktur zu einer
Nutzenminderung und steigender Kostenineffizienz auf Seiten der Nicht-Teilnehmer? Oder
profitieren sie indirekt von einer Verbesserung der ambulanten pflegerischen Infrastruktur, die
durch den Einsatz personengebundener Budgets angestoBen wird? Solche moglichen indirek-
ten Effekte eines PGB finden in den bisherigen Studien zwar Erwédhnung, werden aber nicht
hinreichend evaluiert. Um daher fundierte Aussagen iiber die gesamtwirtschaftlichen Wirkun-
gen der Einfilhrung eines PGB auf die Gesamtkosten und das Versorgungsniveau des gesam-

ten Hilfesystems zu machen, ist eine makrodkonomische Evaluation notwendig. Eine solche
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Evaluation betrachtet die Entwicklung der Gesamtkosten der Versorgung, den Versorgungs-
grad der Pflegebediirftigen (z.B. Versorgungsquote), den Heimsog etc. auf einer {ibergeord-
neten regionalen Ebene gegeben den Einsatz personengebundener Budgets. Uber die regio-
nale Variation des Mitteleinsatzes (z.B. unterschiedlicher Anteil der Budgetempfinger an
allen Pflegebediirftigen) ist es dann moglich, die Gesamtwirkung der Mafinahme zu identifi-
zieren.

Eine solche Evaluation setzt voraus, dass eine hinreichende Zahl an Regionen an einer Mal3-
nahme teilnimmt und eine ausreichende Varianz des Mitteleinsatzes besteht. Im konkreten
Fall der Erprobung eines PGB bedeutet dies, dass personengebundene Budgets in einer mog-
lichst groen Anzahl verschiedener Gemeinden einzufiihren sind. Aufgrund dieses umfang-
reichen Datenbedarfs war eine makro6konomische Evaluation bisher kaum moglich. Ledig-
lich im Kontext der britischen Direktzahlungen, bei der teilweise starke Unterschiede der
Ausgestaltung der Programme bestehen und mittlerweile fast ein Drittel der Gemeinden Di-
rektzahlungen gewdhrleisten, wére eine solche Evaluation bereits zum jetzigen Zeitpunkt
denkbar. Fiir den Fall einer Erprobung des PGB im deutschen Kontext wire es trotz des Auf-
wandes zu empfehlen, ein Modellprogramm von Anfang an in einer moglichst groflen Zahl

von Gemeinden zu erproben.

5.3 Rahmenbedingungen des regionalen Kontextes (Erweiterte Mikroevaluation)

Eine weitere in den Studien bisher wenig beachtete Frage bezieht sich auf die Auswirkungen
des regionalen Kontextes auf die Moglichkeit, ein Pflegebudget kosteneffizient und nutzen-
stiftend einzusetzen. Zwar wird in einigen Studien davon gesprochen, dass die Funktionsfa-
higkeit eines PGB von bestimmten regionalen Rahmenbedingungen, wie z.B. dem Umfang
und der Art des bestehenden Leistungsangebotes, abhdngen. Evaluiert wurden diese Aspekte
bisher jedoch nicht. Eine zentrale und bislang unbeantwortete Frage lautet daher, welche regi-
onalen Rahmenbedingungen gegeben sein miissen, um zu gewihrleisten, dass ein Pflegebud-
get lokal tatsdchlich kosteneffizient und nutzbringend in Leistungen umgesetzt werden kann
und sich somit der Heimsog reduziert. Anders ausgedriickt, ist die Funktionsfdhigkeit eines
PGB abhiéngig von bestimmten regionalen Charakteristika wie z.B. dem Grad der Verstidte-
rung der Region, der regionalen Ausgestaltung der Investitionskostenforderung sowie dem
Vorhandensein einer vernetzten und ausreichenden kommunalen Altenpflege?

Zur Beantwortung dieser Frage ist es notwendig eine Mikroevaluation durchzufiihren, die
auch den regionalen Kontext beriicksichtigt. Zu diesem Zweck bietet es sich an, eine so ge-
nannte Mehrebenenanalyse anzuwenden, bei der die Wirkungen des regionalen Kontextes auf

den Erfolg des Einsatzes eines PGB auf der individuellen Ebene identifiziert werden kdnnen.
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Eine solche Analyse ist dann durchfiihrbar, wenn ein Mikrodatensatz mit regionalen Informa-
tionen verkniipft werden kann. Erprobt man, wie vorgeschlagen, ein Modellprogramm in ei-
ner moglichst groen Anzahl an Gemeinden und erfasst man neben den notwendigen Mikro-
daten auch die regionalen Charakteristika, ist eine solche Analyse realisierbar und sollte im

Rahmen einer umfassenden empirischen Pflegeforschung nicht fehlen.

5.4 Beschiftigungswirkungen

Ein weiterer Aspekt geht etwas iiber die eigentliche Evaluation eines Modellprogramms zur
Erprobung des Pflegebudgets hinaus, hat jedoch eine nicht zu unterschitzende gesellschafts-
politische Relevanz. Die Rede ist von den moglichen beschaftigungspolitischen Implikationen
der Einfithrung eines PGB. Bereits im vorherigen Abschnitt zu den Erfahrungen mit dem
PGB in der Behinderten- und Altenhilfe wurde diskutiert, dass die Einfiihrung einer solchen
Leistungsart Auswirkungen auf die Organisations- und Arbeitsstruktur der Leistungsanbieter
haben kann. Die Flexibilisierung des Leistungsangebotes, die durch ein PGB angestoflen wer-
den soll, bewirkt mit der Herausbildung differenzierter Leistungsformen auch eine Umstel-
lung der Organisation des Pflegeprozesses. Solche Verdnderungen kénnen sich auf die Perso-
nalstruktur und damit auch auf die Beschiftigung im Bereich der ambulanten Pflege auswir-
ken. Insbesondere im Niedriglohnsektor konnten so eventuell dringend benétigte Beschifti-
gungsverhéltnisse entstehen. Solche Beschéftigungseffekte konnten insbesondere auch da-
durch angesto3en werden, dass das Berufsbild ,,Pflege* durch die Einfiihrung eines PGB att-
raktiver wird. Die Befragungen von Leistungsanbietern in den bestehenden Studien deuten
bereits in diese Richtung. Dies kdnnte sich sowohl positiv auf die Zahl der Auszubildenden in
diesem Bereich als auch auf die Zahl der in diesem Bereich dauerhaft verbleibenden Beschif-
tigten auswirken. Bisher sind die Pflegeberufe infolge eines stark verbreiteten Burn-Out-
Syndroms durch extrem hohe Berufsaussteigerzahlen gekennzeichnet.”® Eine indirekte Ver-
besserung des Images der Pflegeberufe sowie ein direkter Beschiftigungsansto3 durch die
Einfiihrung eines PGB kann unter solchen Umstinden auch dazu beitragen, den Pflegenot-
stand zu begrenzen.

Zur Einschitzung der Effekte eines PGB auf die Organisations- und Angebotsstruktur der
Leistungsanbieter und der damit einhergehenden Beschiftigungseffekte ist es notwendig, in
einer Art Monitoring-Verfahren Daten der Leistungsanbieter beziiglich Personal-, Kosten-,
Organisationsstruktur etc. zu erheben. Auch konnte ein solches Monitoring dazu dienen, e-

ventuelle Entwicklungshemmnisse zu identifizieren, die die Herausbildung einer priaferenz

*¥ Vgl. Deutsches Institut fiir angewandte Pflegeforschung, 2002,
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orientierten Angebotsstruktur behindern und somit der Funktionsfdhigkeit eines PGB abtréig-
lich sind.

6 Fazit: Plidoyer fiir eine Evaluationsstudie zur Umsetzbarkeit eines PGB
im Kontext der deutschen GPV

Der Reformbedarf in der gesetzlichen Pflegeversicherung ist grofl. Die demographische und
gesellschaftliche Entwicklung fiihrt in absehbarer Zeit entweder zu einer erheblichen Kosten-
explosion in Form stark steigender Beitragssitze oder einer Leistungsimplosion in Form eines
sinkenden Versorgungsniveaus. Will man das derzeitige Versorgungsniveau bei anndhernd
gleichen Beitragssitzen halten, muss die Kosteneffizienz der erbrachten Leistungen erheblich
ansteigen. Die Einfiihrung eines personengebundenes Budgets als alternative Leistungsart zu
Sachleistungen in der héuslichen Pflege kann theoretisch dazu beitragen, dass ein vergleich-
bares Leistungsniveau auch mit geringeren Kosten realisiert werden kann. Diese steigende
Kosteneffizienz ergibt sich in der 6konomischen Theorie aus der Moglichkeit, mit Hilfe eines
Pflegebudgets eine optimale Mischung an Pflegedienstleistungen in Anspruch nehmen zu
konnen und somit bei gleichem Mitteleinsatz ein hoheres, weil den Pflegebediirfnissen stirker
entsprechendes, Nutzenniveau zu erreichen. An die Stelle des starren Leistungskatalogs der
gesetzlichen Sachleistungen, welcher sich infolge der Leistungskomplexvergiitung herausge-
bildet hat, tritt so ein bedarfsorientiertes und flexibles Leistungsangebot, das dazu beitrdgt, die
Moglichkeiten einer hduslichen Pflege zu verbessern und somit auch den Heimsog zu reduzie-
ren. Im Idealfall kann ein Pflegebudget daher nicht nur kurzfristig Kosten sparen und das Ver-
sorgungsniveau anheben, sondern auch langfristig positive Effekte induzieren.

Die Vorteilhaftigkeit eines PGB gegeniiber Sachleistungen hdngt jedoch davon ab, ob es ge-
lingt, die Probleme mangelnder Markttransparenz, eingeschrinkter Konsumentensouverénitit,
moralischer Risiken und eines bis dato unzureichenden Leistungsangebotes durch eine geeig-
nete Ausgestaltung der institutionellen Rahmenbedingungen in den Griff zu bekommen. An-
dernfalls kann der Einsatz personengebundener Budgets auch zu steigender Ineffizienz der
pflegerischen Versorgung fiihren. Die bereits bestehenden ausldndischen und inldndischen
Programme zur Umsetzung eines PGB setzen daher in unterschiedlichem Mafle auf gezieltes
Unterstiitzungsmanagement (Case Management), Beschrankungen des Zugangs zu Direkt-
zahlungen, Zweckbindungen der Geldleistungen sowie MaBlnahmen zur Aktivierung einer
addquaten Infrastruktur, um somit die Funktionsfihigkeit eines Pflegebudget zu gewaihrleis-
ten. Ein Modellprogramm zur Erprobung des Pflegebudgets sollte daher auf die Erfahrungen

im Kontext dieser Studien zuriickgreifen, um moglichst vielversprechende Modellvarianten
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zu identifizieren, die es dann zu implementieren und umfassend zu evaluieren gilt. Zwar gibt
es bereits Modellprogramme zur Erprobung personengebundener Budgets im deutschen
Kontext, aufgrund geringer Fallzahlen und einer nur sehr partiellen Evaluierung besteht je-
doch noch ein umfassender Forschungsbedarf.

Im Rahmen einer solchen Evaluierung gilt es, die direkten und kurzfristigen Effekte eines
PGB auf die Budgetempfanger, d.h. seine Wirkung auf Kundenzufriedenheit, Versorgungsni-
veau und Kosten auf der individuellen Ebene, zu betrachten. Daneben ist auch die Frage zu
beantworten, inwiefern ein Pflegebudget die Wahrscheinlichkeit einer stationdren Unterbrin-
gung tatsdchlich reduzieren hilft und somit auch langfristig Kosteneffizienz induziert. Solche
individuellen Effekte konnen zudem von dem regionalen Kontext abhdngen, in dem der Pfle-
gebediirftige das Budget in Pflegeleistungen umzusetzen versucht. Dariiber hinaus sollten
auch die indirekten Effekte auf Nicht-Empfinger eines solchen Budgets evaluiert werden.
Diese gesamtwirtschaftliche Perspektive ist notwendig, will man die Gesamtkosten der Ein-
filhrung eines Pflegebudgets abschétzen. Aus dieser gesamtwirtschaftlichen Perspektive ergibt
sich iiberdies ein zusétzlicher Forschungsbedarf beziiglich der Effekte auf die Arbeits- und
Organisationsstruktur der Leistungsanbieter und der damit einhergehenden Beschéiftigungsef-
fekte.

Die 5 Mio. €, die das Pflegeergidnzungsgesetz den Pflegekassen zur Erprobung personenge-
bundener Budgets im Rahmen des § 8 Abs. 3 zur Verfligung stellt, konnten daher sinnvoll
genutzt werden. Eine weitere Erprobung im Stile der vorangegangenen deutschen Modell-
projekte zum PGB wiirde jedoch wenig zusédtzliche Erkenntnisse liefern. Die Erprobung eines
PGB sollte daher von vornherein so konzipiert sein, dass eine umfassende Evaluierung so-
wohl auf mikro6konomischer als auch auf makrookonomischer Ebene mdoglich wird. Zu die-
sem Zweck muss die Einfiihrung eines Pflegebudgets in einer mdglichst groen Zahl an Ge-
meinden und mit einer Einbindung moglichst vieler Budgetempfanger geschehen. Umfangrei-
che Mikrodaten sind dabei zu verschiedenen Zeitpunkten sowohl von den Budgetempfangern,
einer Kontrollgruppe von Nicht-Empfangern sowie von den Leistungsanbietern zu erheben.
Unter diesen Voraussetzungen lassen sich die Gesamtwirkungen eines Pflegebudgets zufrie-
den stellend identifizieren. Nur so ist es letztlich auch mdéglich, verldssliche Aussagen dariiber
zu treffen, in welchem MalBe die Einfiihrung eines PGB einen Beitrag zur Losung der Prob-

leme der sozialen Pflegeversicherung leisten kann.
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