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Das Wichtigste in Kiirze

Vor dem Hintergrund knapper werdender Ressourcen in der Pflegeversicherung kénnten
personengebundene Budgets (im Folgenden: Pflegebudget) eine Moglichkeit sein, eine langere
Verweildauer in der hauslichen Pflege zu ermoglichen. Die Pflege zu Hause wird von den
Betroffenen gewiinscht und ist derzeit weiterhin der Regelfall - sie kann jedoch in naher
Zukunft aufgrund labiler sozialer Netzwerke der Pflegebediirftigen an Bedeutung verlieren.
Wenn an sich gewiinschte hiusliche Pflegearrangements nicht mehr moglich sind, bleibt als
Alternative lediglich eine fiskalisch sehr teure Unterbringung im Heim.

Das Pflegebudget ist eine Geldleistung, die vom Pflegebediirftigen bzw. Pflegeangehéri-
gen zum bedarfsgerechten Einkauf von Pflegedienstleistungen verwendet werden darf. Das
Pflegebudget konnte die bestehenden Sach- und Geldleistungen zukiinftig ergédnzen, falls es
sich im sozialen Experiment als kosteneffiziente Art der Leistungserbringung bewéhrt. Inter-
nationale Erfahrungen mit personengebundenen Budgets, insbesondere in den Niederlanden
und Grofibritannien, deuten darauf hin, dass eine héhere Pflegequalitét bei Kosten in Sachlei-
stungshohe erreicht werden konnte, weil in der héuslichen Pflege individuelle und nicht mehr
staatlich bestimmte Pflegearrangements getroffen werden konnen. Bei der Entwicklung des
Evaluationsdesigns sind jedoch zwei deutsche Spezifika zu beachten. Zum einen wird das Pfle-
gebudget mit der Beratungsleistung eines Case Managers verbunden, zum anderen enthélt
das bestehende Leistungssystem bereits Geld- und Sachleistungen.

Das Modellprojekt Personliches Pflegebudget nach § 8 Abs. 3 SGB XI wird von den Spit-
zenverbénden der Pflegekassen - dem Verband der Deutschen Angestelltenkassen (VAAK) -
finanziert. Trager des Projekts ist die Evangelische Fachhochschule Freiburg, Arbeitsschwer-
punkt Gerontologie und Pflege, unter der Leitung von Prof. Dr. Thomas Klie. Die pfle-
gewissenschaftliche und juristische Sicht wird durch die Kontaktstelle der Evangelischen
Fachhochschule eingebracht, die soziologische Sicht durch das Freiburger Institut fiir Ange-
wandte Sozialforschung (FIFAS) und die 6konomische Sicht durch das Mannheimer Zentrum
fiir Européische Wirtschaftsforschung (ZEW). Das Pflegebudget soll an sieben Standorten in
West- und Ostdeutschland mit insg. etwa 1.000 Programmteilnehmern im Vergleich zu etwa
1.000 vergleichbaren Nichtteilnehmern zwischen 1. Oktober 2004 und 31. Mérz 2008 erprobt
werden.

Im theoretischen Teil des Papiers wird das Pflegebudget in einem einfachen mikrodko-
nomischen Rahmen mit Geld- und Sachleistungen verglichen. Dabei zeigt sich, dass das
Pflegebudget nicht als reine Geldleistung interpretiert werden kann, weil bestimmte Verwen-
dungsformen (z.B. Zahlungen an nahe Familienangehérige, Finanzierung von Schwarzarbeit)
ausgeschlossen sind. Insofern stellt das Pflegebudget eine Art Zwitter zwischen der bereits

existierenden Geld- und Sachleistung dar. Weiterhin wird im theoretischen Teil herausge-



arbeitet, dass die Einfithrung des Pflegebudgets zunéchst mit hoheren Kosten verbunden
ist, weil zum einen das Pflegebudget in Hohe der Sachleistungen gewédhrt wird, und zum
anderen Pflegebudget und Case-Management verkniipft werden. Kosteneinsparungen sind
deshalb erst in der Zukunft zu erwarten - unter der Voraussetzung, dass sich die Verweildau-
er zu Hause sich deutlich erhoht.

Im empirischen Teil des Beitrags wird das 6konomische Evaluationskonzept zu den ge-
planten sozialen Experimenten mit dem Pflegebudget vorgestellt und als Teil der interdis-
ziplindren wissenschaftlichen Begleitforschung dargestellt. Zur Losung des fundamentalen
Evaluationsproblems gelten soziale Experimente zwar als die beste Herangehensweise - es
konnen dennoch zahlreiche Verzerrungen auftreten, so dass ein einfacher Mittelwertvergleich
der Ergebnisvariable von Programm- und Kontrollgruppe nicht den kausalen Effekt des Pfle-
gebudgets identifiziert. Es werden alle in der Literatur diskutierten méglichen Verzerrungen
mit Bezug auf den Modellversuch diskutiert. Es zeigt sich, dass die Verzerrung durch die
Zufallsauswahl von relativ groffter Bedeutung ist. Im Evaluationsdesign I wird dieser Ver-
zerrung durch eine Randomisierung zu einem frithen Zeitpunkt Rechnung getragen. In der
Evaluationspraxis ist die Umsetzung dieses wiinschenswerten Evaluationsdesigns I jedoch
maximal an einem Standort denkbar, weil die dafiir notwendigen Datenerfordernisse extrem
hoch sind. Deshalb wird als Ersatzlosung das Evaluationsdesign II entwickelt, welches zwar
weniger Forschungsfragen beantworten kann, jedoch realistischerweise in den meisten Stand-

orten umgesetzt werden kann.
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Zusammenfassung

In diesem Beitrag wird das Evaluationskonzept zu den geplanten sozialen Expe-
rimenten mit dem so genannten personengebundenen Budget (Pflegebudget) vorge-
stellt. Das Pflegebudget ist eine Geldleistung, die vom Pflegebediirftigen bzw. Pflegean-
gehorigen zum bedarfsgerechten Einkauf von Pflegedienstleistungen verwendet werden
darf. Das Pflegebudget konnte die bestehenden Sach- und Geldleistungen zukiinftig
ergianzen, falls es sich in sozialen Experimenten als kosteneffiziente Art der Leistungs-
erbringung bewihrt. Internationale Erfahrungen mit personengebundenen Budgets,
insbesondere in den Niederlanden und Grofbritannien, deuten darauf hin, dass eine
hohere Pflegequalitét bei Kosten in Sachleistungshohe erreicht werden konnte, weil
in der h&uslichen Pflege individuelle und nicht mehr staatlich bestimmte Pflegearran-
gements getroffen werden konnen. Bei der Entwicklung des Evaluationsdesigns sind
jedoch zwei deutsche Spezifika zu beachten. Zum einen wird das Pflegebudget mit der
Beratungsleistung eines Case Managers verbunden, zum anderen enthélt das bestehen-
de Leistungssystem bereits Geld- und Sachleistungen. Das Pflegebudget soll zwischen
2004 und 2008 in sieben Standorten in West- und Ostdeutschland mit randomisierten
Kontrollgruppen als soziales Experiment erprobt werden.
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1 Einleitung

Die Pflegeversicherung ist verstérkt in die 6ffentliche Diskussion gelangt. Nach Schétzungen
des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMGS) wird die Finanzreserve der Pflegeversiche-
rung von derzeit etwa 3 Mrd. Euro im Jahr 2007 aufgebraucht sein. Hauptgrund fiir das
steigende Defizit ist die starke Zunahme der Pflegefille bei gleichzeitig geringen erwarteten
Steigerungen auf der Einnahmenseite. Nach Schitzungen des Instituts fiir Wirtschaft und
Gesellschaft (IWG) wird sich die Zahl der Pflegefiille von derzeit etwa 2 Millionen auf iiber 4
Millionen verdoppeln. Damit wére eine Ausgabensteigerung von derzeit 20 Milliarden Euro
auf iiber 100 Milliarden Euro verbunden, wozu - bei unverdnderten Finanzierungsstruktu-
ren - der Beitragssatz von 1,7 % auf knapp 4 % steigen miisste (vgl. Ottnad 2003). Diese
Status-quo-Prognosen zeigen den Handlungsbedarf bei der Reform der Pflegeversicherung
deutlich auf. Bereits heute sind einschneidende Reformmafinahmen auf der Ausgabenseite
notig, um den Trend zu hoheren Ausgaben zu stoppen. In diesem Zusammenhang wird in-
ternational und - seit etwa einem Jahr - auch national verstirkt iiber die Moglichkeiten
eines so genannten personengebundenen Budgets (im Folgenden: Pflegebudget) diskutiert.
Dieses verstarkte Interesse riihrt insbesondere aus den Erwartungen, die das Pflegebudget
hinsichtlich einer verbesserten Kosteneffizienz weckt. Das Pflegebudget wirkt auf eine lange-
re Verweildauer in der h&uslichen Pflege hin, so dass der fiskalisch sehr teure, so genannte
Heimsog gemildert werden konnte. Das Pflegebudget kéonnte demnach eine hohe Pflegequa-
litdt bei Kosteneinsparungen in der Zukunft sicherstellen. Im Rahmen des Modellversuchs
sind mit der Einfithrung jedoch zunichst hchere Kosten verbunden, weil zum einen das
Pflegebudget in Hohe der Sachleistungen gewéhrt wird, und zum anderen Pflegebudget und
Case-Management verkniipft werden.

Das derzeit existierende Leistungsspektrum der Pflegeversicherung - die Sachleistungen
nach § 36 SGB XI und die Geldleistungen nach § 37 SGB XI bzw. eine Kombination aus
beiden Leistungen - werden héufig als zu wenig bedarfsorientiert angesehen (fiir einen groben
Uberblick iiber die Leistungsarten im Vergleich zum Pflegebudget vgl. Tabelle 1 im Anhang).
Insbesondere der strenge Verrichtungsbezug bei den Sachleistungen, der ausschlieSlich ge-
setzlich definierte Leistungskomplexe wie z.B. die kleine Pflege (Lagern, An-/Auskleiden,
Mund- und Zahnpflege, Kimmen, Rasieren, Hautpflege, Haarwische, Nagelpflege) im Rah-
men der Pflegeversicherung als vergiitungswiirdig einstuft, geht z.T. am Bedarf, insbesondere
von Demenzkranken, vorbei (siehe auch die Leistungskomplexe in Tabelle 2 im Anhang). Ei-
ne Folge dieser bedarfsfernen Ausgestaltung der Leistungsstruktur der Pflegeversicherung ist

eine hohere Wahrscheinlichkeit, von der héduslichen Pflege in die stationdre Pflege zu wech-



seln. Dieser Ubergang in das Pflegeheim ist aus individueller Sicht eine Verschlechterung
der Lebensqualitét, weil dltere Menschen - wie Umfragen belegen - es bevorzugen, zu Hause
zu leben (vgl. Schupp und Kiinemund, 2004). Auch aus Sicht der Pflegeversicherung ist die
héusliche Pflege vorteilhaft, weil die Leistungen je Pflegestufe deutlich geringer als bei stati-
ondrer Pflege ausfallen. Aus fiskalischer Sicht ist die hausliche Pflege der Versorgung im Heim
deshalb vorzuziehen, weil die Leistungen der Pflegeversicherung plus die Leistungsanspriiche
der Pflegebediirftigen aus der staatlichen Rentenversicherung bzw. den Pensionskassen oft
nicht ausreichen, um die hohen Kosten der stationdren Pflege mit monatlichen Sétzen von
durchschnittlich etwa 3.000 Euro abzudecken, so dass ergéinzende Sozialhilfeanspriiche aus
Steuermitteln zu finanzieren sind (vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Si-
cherung 2004). Aus wohlfahrtsokonomischer Sicht ist die Uberlegenheit hiuslicher Pflegear-
rangement gegeniiber der stationdren Pflege nicht eindeutig, weil die Opportunitétskosten
der Pflegenden und die damit verbundenen Verzerrungen der Arbeitsangebotsentscheidung
berticksichtigt werden miissen (vgl. Norton 2000).

Personengebundene Budgets sind z.T. seit iiber zehn Jahren in anderen europiischen
Staaten wie Grofbritannien, Niederlande und Schweden Realitdt. Die Erfahrungen in die-
sen Léndern weisen auf einen héheren Zufriedenheitsgrad der Pflegebediirftigen hin, wenn
sie mittels eines Pflegebudgets ihr Pflegearrangement aktiv mitgestalten kénnen. Evalua-
tionsstudien mit Kontrollgruppen liegen aus diesen Léndern jedoch nicht vor. In Deutsch-
land fanden Modellversuche mit personengebundenen Budgets in der Behindertenhilfe in
Rheinland-Pfalz und mit einer dem Pflegebudget verwandten pauschalen Geldleistung in
Frankfurt am Main statt. Beide deutschen Modellversuche bestétigen den grundsétzlichen
Bedarf nach Budgets. Infolge einer geringen Teilnehmerzahl sowie fehlender Kontrollgruppen
lassen sich jedoch keine Schluflfolgerungen zur Kosteneffizienz aus diesen ersten deutschen
Modellversuchen ziehen. Einen Uberblick iiber internationale aber auch nationale Erfahrun-
gen mit dem Pflegebudget geben Arntz und Spermann (2004).

Das Pflegebudget ist ein Zwitter aus einer reinen Geldleistung ohne Zweckbindung und
einer Sachleistung. Das Pflegebudget ist wie das Pflegegeld eine Geldleistung, die auch fiir
Pflegedienstleistungen auflerhalb des gesetzlich definierten Rahmens verwendet werden darf.
Somit ist es u.a. denkbar, dass auch ein psychosozialer Betreuungsbedarf abgedeckt wer-
den kann und somit auch das Spielen eines Gesellschaftsspiels mit der Geldleistung bezahlt
werden kann. Insofern besteht bei einer Geldleistung eine deutlich hohere Wahlfreiheit der
Pflegebediirftigen und deren Angehorigen in Bezug auf die Art des Pflegearrangements. Die
Hohe des Pflegebudgets entspricht jedoch im Rahmen des Modellversuchs dem Betrag der
Sachleistung und ist damit hoher als das Pflegegeld. So scheint das Pflegebudget zunéchst



deutlich attraktiver als das Pflegegeld zu sein. Die Verwendungsmoglichkeiten des Pflege-
budgets gegeniiber dem Pflegegeld sind jedoch in einem wichtigen Punkt eingeschrankt.
Wihrend das Pflegegeld vollig zweckungebunden unter anderem auch als Gratifikation fiir
pflegende Angehorige verwendet werden kann und auch eine Zweckentfremdung grundsétz-
lich denkbar ist (z.B. Kauf eines Fernsehers), beschrénkt sich die Einsatzmoglichkeit des
Pflegebudgets auf frei wiahlbare Pflegedienstleistungen legaler Anbieter (z.B. professionelle
Pflegedienste, Mini-Jobber, Ich-AG) - die Bezahlung von nahen Angehorigen und Schwarz-
arbeitern ist explizit ausgeschlossen. Die Entscheidungsfreiheit der Pflegebediirftigen bzw.
ihrer Angehorigen ist somit bei der Wahl der Leistungserbringer gegeniiber dem Pflegegeld
eingeschréinkt, so dass das Pflegebudget nicht als eine reine Geldleistung verstanden werden
kann.

Zusétzlich steht bei diesem Modellversuch ein Case-Manager fiir die Beratung der Pfle-
gebediirftigen bzw. deren Angehorigen zur Verfiigung. Ein Case Manager arbeitet fiir ca.
50 Pflegebediirftige, ermittelt ihren Hilfebedarf und erarbeitet einen Hilfeplan. Der Case
Manager soll das soziale Netzwerk des Pflegebediirftigen aktivieren und bei der Kombina-
tion ehrenamtlicher, niedrigschwelliger und professioneller Pflegedienstleistungen beratend
und organisierend zur Seite stehen. Weiterhin sollen Case Manager die Transaktionskosten
fiir Pflegehaushalte bei der Organisation ihres individuellen Pflegearrangements reduzieren.
Case Manager sollen auch durch Informations- und Kommunikationsarbeit zum Entstehen
einer lokalen Infrastruktur im Pflegebereich beitragen. Insbesondere in der Anfangsphase des
Modellversuchs werden z.B. auch Gespréche mit bereits bestehenden ambulanten Dienste im
Hinblick auf eine mégliche Diversifizierung ihres Dienstleistungsangebots und Gespréche mit
dem lokalen Arbeitsamt im Hinblick auf neue Chancen fiir Ich-AGs notwendig sein. Dariiber
hinaus {iberpriift der Case Manager die legale Verwendung des Pflegebudgets und die Qua-
litdt der Pflegedienstleistungen mittels geeigneter Assessment-Verfahren.

Das Modellprojekt Personliches Pflegebudget nach § 8 Abs. 3 SGB XI wird von den Spit-
zenverbinden der Pflegekassen - dem Verband der Deutschen Angestelltenkassen (VAAK) -
finanziert. Triger des Projekts ist die Evangelische Fachhochschule Freiburg, Arbeitsschwer-
punkt Gerontologie und Pflege, unter der Leitung von Prof. Dr. Thomas Klie. Die wissen-
schaftliche Begleitforschung wird gemeinsam von Pflegewissenschaftlern, Soziologen, Juristen
und Okonomen durchgefithrt, um der Komplexitit der verschiedenen Aspekte des Modell-
versuchs gerecht zu werden. Die pflegewissenschaftliche und juristische Sicht wird durch die
Kontaktstelle der Evangelischen Fachhochschule eingebracht, die soziologische Sicht durch
das Freiburger Institut fiir Angewandte Sozialforschung (FIFAS) und die 6konomische Sicht
durch das Mannheimer Zentrum fiir Européische Wirtschaftsforschung (ZEW). Das Pflege-



budget soll an sieben Standorten in West- und Ostdeutschland mit insg. etwa 1.000 Pro-
grammteilnehmern im Vergleich zu etwa 1.000 vergleichbaren Nichtteilnehmern zwischen 1.
Oktober 2004 und 31. Mérz 2008 erprobt werden. Zur Zeit der Fertigstellung des Manuskripts
haben in den Standorten bereits Auftaktveranstaltungen stattgefunden, es gab bereits In-
teressenten, jedoch noch keine Budgetnehmer. Abbildung 1 gibt einen Uberblick iiber die
Projektstruktur. Tabelle 3 im Anhang gibt zudem einen Uberblick iiber den Projektumfang
an den jeweiligen Standorten.

Der Beitrag ist wie folgt gegliedert. Im zweiten Kapitel werden mikrockonomische Uber-
legungen zum Pflegebudget in einem simplen theoretischen Rahmen angestellt, um die Wir-
kungsweise des Pflegebudgets, die unterschiedlichen Vergleichsszenarien und die mogliche
Kosteneffizienz darzustellen. In Kapitel 3 wird das fundamentale Evaluationsproblem for-
mal dargestellt und gezeigt, unter welchen Voraussetzungen es durch soziale Experimente zu
16sen ist. In Kapitel 4 wird das empirische Evaluationskonzept auf der Basis der mikrockono-
metrischen Evaluationsliteratur entwickelt. In Kapitel 5 werden die wichtigsten Ergebnisse

zusammengefasst und Schlussfolgerungen gezogen.
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2 Mikroskonomische Uberlegungen zum Pflegebudget

2.1 Vergleich Geldleistung, Sachleistung und Pflegebudget

In der finanzwissenschaftlichen Standardliteratur wird zum einen die Uberlegenheit einer frei
verwendbaren Geldleistung gegeniiber einer zweckgebundenen Sachleistung hervorgehoben,
zum anderen aber auch auf die Abhéngigkeit dieses Ergebnisses von den Préferenzen der
Individuen hingewiesen (vgl. Ribhegge 2004 und Rosen 2002). Die Argumentation wird iibli-
cherweise in einem einfachen Zwei-Giiter-Modell entwickelt und soll hier mit Bezug auf den
Vergleich zwischen Geld- und Sachleistungen in der Pflegeversicherung kurz nachvollzogen
werden.

In Abbildung 2 sind an der Abszisse die gesetzlichen Pflegedienstleistungen und an der
Ordinate alle anderen Giiter, also auch nicht gesetzlich definierte Pflegedienstleistungen abge-
tragen. Das Ausgangsbudget des Haushalts AB verschiebt sich durch zusétzliche Geldleistun-
gen nach aulen zu A’B’. Aufgrund der Zweckungebundenheit der Geldleistung konnen alle
Kombinationen auf der Budgetgerade konsumiert werden. Dadurch kann der Haushalt sein
Nutzenniveau von U, auf U; steigern. Werden jedoch statt dessen Sachleistungen gewéhrt,
wird dem Pflegebediirftigen die Budgetverwendung fiir Giiterkombinationen, die im Dreieck
BCB'’ liegen, versagt. Die neue Budgetgerade bei Sachleistungen ist A’CB. Dadurch wird
der Haushalt zum Konsum der Sachleistungen in Hohe der Menge BC gezwungen, so dass

lediglich ein Nutzenniveau von U, realisierbar ist - es wird bei normalen

Andere Giiter
A

U2
uUo

A A Gesetzliche
Pflegedienstleistungen

Abbildung 2: Uberlegenheit der Geldleistung gegeniiber der Sachleistung



Préferenzen die Ecklosung in Punkt C gewéhlt, so dass der Haushalt u.U. mehr gesetzlich
definierte Pflegedienstleistungen konsumiert, als er es bei freier Mittelverwendung getan
hétte. Anders formuliert: Das mit der Sachleistung verbundene Nutzenniveau U, hétte auch
mit einem geringeren Betrag an Geldleistung erreicht werden kénnen.

Die Geldleistung ist jedoch nicht in jedem Fall mit einem héheren Nutzenniveau fiir den
Haushalt verbunden - entscheidend sind die Préiferenzen der Individuen und damit die Stei-
gung der Indifferenzkurven. In Abbildung 3 wird ein Pflegebediirftiger betrachtet, fiir den
die Sachleistung und die Geldleistung dquivalent sind, weil eine Priferenz fiir gesetzlich de-
finierte Pflegedienstleistungen (tendenziell steile Indifferenzkurven der Individuen) besteht.
Fiir Haushalte mit diesen Préferenzen bringt eine Geldleistung im Vergleich zur Sachleistung

keine Nutzensteigerung.
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Abbildung 3: Indifferenz zwischen Sachleistung und Geldleistung

Die theoretische Einsicht der Finanzwissenschaft, dass ein gleich hohes Nutzenniveau mit
einem geringeren Geldbetrag bei freier Geldverwendung erreicht werden kann, hat bei der
Konstruktion der Pflegeversicherung Eingang gefunden. So liegt das Leistungsniveau der frei
verwendbaren Geldleistung deutlich unter dem Niveau der zweckgebundenen Sachleistung
(vgl. Tabelle 4 im Anhang). Auch ist das bestehende System flexibler als es nach der obigen
Darstellung zunéchst erscheint. Zum einen kénnen im Status quo Sachleistungen und Geld-
leistungen miteinander kombiniert werden. Zum anderen existiert zumindest anekdotische
Evidenz, dass die Dienstleistungserbringer in der Regel zwar nur gesetzlich vorgeschriebene

Dienstleistungen abrechnen, jedoch teilweise auf individuelle Wiinsche der Pflegebediirftigen



im Rahmen von Hausbesuchen eingehen. Angesichts des hohen Zeitdrucks fiir ambulante
Dienste sind diesen Zusatzleistungen jedoch enge Grenzen gesetzt. Es bleibt dennoch festzu-
halten, dass die an der Abszisse abgetragenen Pflegedienstleistungen de facto nicht so starr
sind, wie es die rein juristische Betrachtung nahelegt.

Geplant sind im Rahmen der sozialen Experimente mit dem Pflegebudget ein dem Sachlei-
stungsniveau angeglichenes Pflegebudget, also eine deutlich hohere Leistung als die Geldlei-
stung, die noch mit der Beratungsleistung durch den Case-Manager kombiniert wird. Damit
sind die einfachen Abbildungen 2 bis 3 nicht mehr zutreffend. Im Folgenden soll das Pfle-
gebudget (inkl. Case Manager) im Vergleich zu Geldleistungen (Fall 1) und im Vergleich zu
Sachleistungen (Fall 2) dargestellt werden.

Fall 1: In Abbildung 4 wird der Vergleich zwischen Pflegegeld und Pflegebudget betrachtet.
Auf der Abszisse sind wiederum die gesetzlich vorgegebenen Pflegedienstleistungen und auf
der Ordinate alle anderen Giiter incl. der im Rahmen des Pflegebudgets frei wéhlbaren
Dienstleistungen abgebildet. Dabei wire die durch einen Minijobber erbrachte Dienstleistung

ein typisches Beispiel einer Pflegebudgetdienstleistung.

Andere Giiter
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Abbildung 4: Vergleich Pflegegeld und Pflegebudget

Die Geldleistung (Pflegegeld) des bestehenden Systems verschiebt die Budgetgerade nach
rechts zu A’B’, weil das Pflegegeld als Gratifikation fiir pflegende Angehorige vollig frei ver-
wendbar ist. Die Hohe des Pflegebudgets entspricht dem Sachleistungsniveau, so dass die
Budgetgerade weiter nach auflen verschoben wird als beim Pflegegeld. Hinzu kommt die

Beratungsleistung des Case-Managers, die sich in einen geldwerten Vorteil fiir den Pfle-



gebediirftigen umrechnen liasst. Das Pflegebudget und der monetéire Gegenwert des Case-
Managements bewirken eine Rechtsverschiebung auf CDE (geknickte Budgetgerade), da die
Leistungen des Pflegebudgets gesetzlich an Pflegedienstleistungen legaler Anbieter gebunden
sind.

In Abbildung 4 wird somit deutlich, dass das vollig zweckungebundene Pflegegeld ge-
geniiber dem Pflegebudget bei bestimmten Priferenzen vorteilhaft sein kann, obwohl es
deutlich niedriger als das Pflegebudget ausféllt und obwohl Pflegegeldempfianger nicht von
Case-Managern beraten werden. Die Entscheidung fiir das Pflegegeld ist bei starker Préferenz
fiir vom Pflegebudget ausgeschlossene Arten der Budgetverwendung (flache Indifferenzkur-
ven Uy) und subjektiv hoch empfundenen Transaktionskosten durch die Einschaltung von
Case-Managern fiir Haushalte nutzenmaximal. Bei Préiferenz fiir durch das Pflegebudget ab-
gedeckte Leistungen (steilere Indifferenzkurven Us) ist die Entscheidung fiir das Pflegebudget

nutzenmaximal.

Fall 2: In Abbildung 5 wird der Vergleich zwischen Sachleistungen und Pflegebudget dar-
gestellt. Die Abszisse bildet ausschliefllich die gesetzlich definierten Pflegedienstleistungen
ab, wiahrend alle anderen Giiter (inkl. weiterer Pflegedienstleistungen legaler Anbieter) auf
der Ordinate abgetragen sind. Ausgangspunkt ist das Budget AB, welches durch Sachlei-
stungen auf A’B’B nach rechts verschoben wird. Der Haushalt wird in Abhéngigkeit seiner

Préferenzen eine Giiterkombination auf der geknickten Budgetgerade wihlen, z.B. U.
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Abbildung 5: Vergleich Sachleistung und Pflegebudget



Das Pflegebudget in Hohe der Sachleistungen verschiebt unter Beriicksichtigung des mo-
netiren Gegenwerts der Beratungsdienstleistung der Case Manager und der Tatsache, dass
im Vergleich zum bestehenden Sachleistungssystem eine geringere Zweckbindung existiert,
die Budgetgerade auf CDE. Deshalb miissten sich nach dieser statischen Darstellung alle
Pflegebediirftigen fiir das Pflegebudget entscheiden, weil dies in jedem Fall mit einem héher-
em Nutzenniveau verbunden ist, z.B. U;.

Die Abbildung 5 greift jedoch zu kurz, weil mogliche nutzenmindernde bzw. kostenstei-
gernde Einflussgrofien nicht betrachtet werden. Insbesondere miissten Transaktionskosten fiir
die Pflegebediirftigen beriicksichtigt werden, die mit der Beschaffung nicht gesetzlich vorge-
schriebener Dienstleistungen verbunden sind. Pflegebediirftige bzw. Pflegeangehorige miissen
priifen, welche Pflegearrangements mit dem Pflegebudget in Einklang zu bringen sind (z.B.
ob die Nachbarin, die nicht als Ich-AG fungiert und keinen Minijob ausiibt, aus dem Pflege-
budget bezahlt werden darf). Weiterhin miissen sie sich iiber potenzielle Pflegedienstleister
informieren, Preise vergleichen usw., so dass erhebliche Informations- und Suchkosten anfal-
len kénnen, die nutzenmindernd wirken. In diesem Zusammenhang sind auch Opportunitéts-
kosten pflegender Personen und damit verbundene Arbeitsangebotseffekte von Bedeutung.
Weitere weiche Faktoren, wie z.B. der Eintritt der Case-Manager in die (auch finanzielle) In-
timssphére der Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen, mogen ebenfalls nutzenmindernd
empfunden werden. Auch ist es fraglich, ob ausschlieflich Pflegebediirftige Nutzen maxi-
mieren oder ob realistischerweise von einer gemeinsamen Nutzenmaximierung eines Pflege-
haushaltes (Pflegebediirftige und pflegende Familienmitglieder) ausgegangen werden muss.
Unter Einbeziehung dieser nutzenmindernden Effekte mufl das Pflegebudget gegeniiber der
Pflegesachleistung keineswegs als nutzensteigernd empfunden werden, so dass es eine offe-
ne empirische Frage ist, in welchem Mafle die Pflegesachleistung durch das Pflegebudget

substituiert wird.

2.2 Statische und dynamische Kosteneffizienz

Wie die obige mikrockonomische Analyse gezeigt hat, ist die Integration des Pflegebudgets
in ein bestehendes System der Geld- und Sachleistungen zunéchst mit hoheren Kosten fiir
die gesetzliche Pflegeversicherung verbunden.

Abbildung 4 verdeutlicht, dass die fiskalischen Kosten fiir die Pflegeversicherung bei der
Wahl des Pflegebudgets anstelle des Pflegegeldes zunéchst hoher ausfallen. Fiir Individuen,
die unter dem bestehenden System bereits eine mit dem Pflegebudget konforme héusliche

Pflege gewéhlt haben, ist das Pflegebudget ein reiner Einkommenseffekt, der nutzensteigernd



mitgenommen wird. Pflegebediirftige, fiir die das Pflegegeld z.B. wegen der freien Verwen-
dungsmoglichkeit fiir Angehorige weiterhin attraktiv ist, dndern ihre Entscheidung nicht,
so dass das Nutzenniveau bei unverdnderten Kosten gleich bleibt. Es ist demnach eine em-
pirisch offene Frage, in welchem Ausmafl bisherige Bezieher des Pflegegeldes in das hoher
dotierte Pflegebudget wechseln - das hingt von den Préaferenzen der Pflegebediirftigen und
ihrer Angehorigen ab. Uber diesen Wirkungskanal sind daher héhere Ausgaben als bisher zu
erwarten, die allerdings auch zu einem hoheren Nutzenniveau fithren wiirden.

Abbildung 5 veranschaulicht, dass das Pflegebudget inkl. Case-Manager auch im Vergleich
zu Sachleistungen aus statischer Sicht zun#chst einmal teurer ist. Aber auch hier ist es
eine empirisch offene Frage, in welchem Ausmafl bisherige Bezieher von Sachleistungen in
das - unter Beriicksichtigung der Beratungsdienstleistung durch die Case Manager - mit
hoheren Kosten verbundene Pflegebudget wechseln. Auch das hédngt von den Priferenzen
der Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen ab.

Aus statischer Sicht kommen somit sowohl beim Wechsel von Geldleistungen zum Pflege-
budget als auch beim Wechsel von Sachleistungen zum Pflegebudget zunéchst hohere Aus-
gaben auf die Pflegeversicherung zu. Dennoch fiithrt das Pflegebudget nicht zwangsldufig
auch zu Mehrausgaben, wenn mogliche dynamische Kosteneinsparungen beriicksichtigt wer-
den. Dieser Wirkungskanal fiir die Kosteneffizienz des Pflegebudgets soll im Folgenden néher
erldutert werden.

Derzeit verteilen sich Pflegefille zu 70 % auf die héusliche Pflege und zu 30 % auf
die Heimpflege. Nach Status-quo-Prognosen diirfte sich der Anteil der stationéiren Pflege
erhohen, weil hausliche Pflegearrangements wegen der Verringerung familidrer und nachbar-
schaftlicher Netzwerke an Bedeutung verlieren diirften (Blinkert und Klie 2004). Gelingt es
mit Hilfe des Pflegebudgets, hausliche Pflegearrangements zu stabilisieren, kann mit einer
lingeren Verweildauer der Pflegebediirftigen in der hauslichen Pflege gerechnet werden. Auf-
grund der niedrigeren Leistungssétze der gesetzlichen Pflegeversicherung bei einer héauslichen
im Vergleich zu einer stationédren Versorgung sind somit hohe Kosteneinsparungen fiir die
Pflegeversicherung méglich.

Eine zentrale Aufgabe der wissenschaftlichen Begleitforschung liegt daher in dem Ver-
gleich der statischen Kostensteigerungen mit den moglichen dynamischen Kosteneinsparun-
gen. Gelingt es durch Mehrausgaben fiir den Bereich der hauslichen Pflege, stationéire Pflege
zu vermeiden, so konnten sich grofie Einsparpotenziale aus Sicht der Pflegekassen ergeben -
ohne Verlust an Pflegequalitiat. Darin liegt der mogliche Charme des Pflegebudgets. Die wis-
senschaftliche Begleitforschung widmet sich aber auch soziologischen und pflegewissenschaft-

lichen Fragestellungen, z.B. der Frage der subjektiven Zufriedenheit der Pflegebediirftigen



und Angehorigen mit der Pflegesituation sowie der Verdnderung von Pflegearrangements
durch die Einfithrung eines Pflegebudgets. Abbildung 6 zeigt die Forschungsschwerpunkte
der verschiedenen Akteure der Begleitforschung. Die weitere methodische Diskussion kon-
zentriert sich jedoch auf die zentrale Frage nach der dynamischen Kosteneffizienz des Pfle-

gebudgets.

Abbildung 6: Aufgabenverteilung in der wissenschaftlichen Begleitforschung
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3 Soziale Experimente als Losungsansatz des Evalua-

tionsproblems

3.1 Das fundamentale Evaluationsproblem

Das fundamentale Evaluationsproblem besteht darin, dass sich das Verhalten einer Gruppe
von Personen, die an einer Mafinahme teilnehmen, nicht fiir den hypothetischen Fall einer
Nicht-Teilnahme beobachten lédsst. Deshalb ist es eine Kernaufgabe der Evaluationsforschung,
eine geeignete Nicht-Teilnehmergruppe zu finden, die als Kontrollgruppe fungiert, damit die
kausale Wirkung einer Mafinahme gemessen werden kann. Nur wenn die Kontrollgruppe der
Teilnehmergruppe moglichst dhnlich ist, ist auch die identifizierende Annahme zur Losung
des fundamentalen Evaluationsproblems iiberzeugend - namlich, dass sich die Kontrollgrup-

pe so verhalt wie sich die Teilnehmergruppe im hypothetischen Fall der Nicht-Teilnahme



verhalten héitte. Im folgenden wird das fundamentale Evaluationsproblem und seine Losung

formalisiert.

3.2 Losung des Evaluationsproblems durch soziale Experimente

Die einfachste und iiberzeugendste Losung des fundamentalen Evaluationsproblems ist die
experimentelle Methode eines sozialen Experiments. Dabei wird einer an sich anspruchsbe-
rechtigten Gruppe der Zugang zu einem Programm durch Zufallsauswahl bewusst verwehrt.
Formal stellt sich das fundamentale Evaluationsproblem folgendermaflen dar. Die personen-

spezifische Wirkung des Programm ist definiert als
A; =Yy — Yy

wobei Yj; dem personenspezifischen Wert der Ergebnisvariable bei Programmteilnahme und
Yy dem personenspezifischen Wert der Ergebnisvariable ohne Programmteilnahme entspricht.
Der {iiblicherweise interessante Parameter ist die Wirkung der Mafinahme auf die Mafinah-

meteilnehmer (Treatment on the treated):
AT =E(AID=1) = E(Y) = Y|D =1) = EM|D = 1) - E(Y|D =1)

mit D als einer Indikatorvariable fiir die Teilnahme (D = 1) bzw. Nicht-Teilnahme (D = 0)
an der Mafinahme. Das fundamentale Evaluationsproblem besteht nun darin, dass nicht beide
Ergebnisvariablen Y; und Y fiir ein Individuum vorliegen. Anders formuliert: Die kontra-
faktische Situation ist aus logischen Griinden nicht beobachtbar. Deshalb ist es unmoglich
eine personenspezifische Wirkung fiir jede Person zu konstruieren. In der Evaluationslitera-
tur werden stattdessen Mittelwertvergleiche zwischen den Ergebnissen der Teilnehmer und
Nicht-Teilnehmer unter der Bedingung vergleichbarer beobachtbarer Charakteristika (Kova-
riate X;) angestellt. Doch selbst bei Konditionierung auf beobachtbare Kovariate trifft die
zentrale Evaluationsannahme, die Individuen in der Kontrollgruppe verhielten sich exakt so,
wie sich die Teilnehmer bei einer Nicht-Teilnahme verhalten hétten, nicht zu, falls sich die
Teilnehmer- und Nicht-Teilnehmer in unbeobachtbaren Charakteristika unterscheiden, die
einen Einfluss auf die Ergebnisvariable haben.

Soziale Experimente 16sen das Evaluationsproblem, in dem sie anspruchsberechtigte Per-
sonen zuféllig in eine Teilnehmer und in eine Nicht-Teilnehmergruppe unterteilen. Damit ist
sichergestellt, dass sich die beiden Gruppen sowohl in beobachtbaren als auch unbeobacht-

baren Charakteristika so &hnlich sind, dass

E(Yy|D = 0) = E(Yg|D = 1)



in groflen Stichproben mit Sicherheit gilt. Mit anderen Worten, ein soziales Experiment
konstruiert die fehlende kontrafaktische Situation. Dennoch kann ein einfacher Mittelwert-
vergleich der Ergebnisvariablen der Teilnehmer- und Nicht-Teilnehmergruppe verzerrt sein,
falls eine Reihe weiterer Annahmen verletzt sind, die einem sozialen Experiment zugrunde

liegen.

3.3 Mogliche Verzerrungen bei sozialen Experimenten

Die interne Validitét eines sozialen Experiments (vgl. Orr 1999), d.h. die Unverzerrtheit der

Schétzergebnisse, ist nur dann gegeben, wenn eine Reihe weiterer Annahmen zutreffen:

3.3.1 Keine Verzerrung durch die Zufallsauswahl (kein randomization bias)

Die Zufallsauswahl darf keinen Einfluss auf die Entscheidung zur Teilnahme an dem sozia-
len Experiment und keinen Einfluss auf die Ergebnisvariable haben. Mit anderen Worten,
die Personengruppe, die sich unter der zusétzlichen Unsicherheit einer Zufallsauswahl zur
Teilnahme an dem sozialen Experiment entscheidet, darf sich nicht systematisch von der
Personengruppe unterscheiden, die die Mafinahme gewéhlt hétte, falls es keine Zufallsaus-

wahl gegeben hitte (Heckman 1992). Formal bedeutet diese Annahme, dass

Y=Yy
Yo=Yy
D =D~

sein muss, wobei die mit % gekennzeichneten Buchstaben die Ergebnisvariablen bzw. den
Teilnahmeindikator unter der Zufallsauswahl darstellen, wiahrend die nicht mit einem Stern
gekennzeichneten Buchstaben fiir die Ergebnisvariablen bzw. den Teilnahmeindikator stehen,

die sich ergeben, falls keine Zufallsauwahl durchgefiihrt wird.

3.3.2 Kein vorzeitiger Austritt aus der Programmgruppe (kein treatment group

dropout bias)

Personen, die durch die Zufallsauswahl in die Programmgruppe gekommen sind, miissen die

Mafinahme auch tatséichlich erhalten. Formal bedeutet diese Annahme, dass

R=1=T=1



impliziert, wobei R eine Indikatorvariable fiir die Zuordnung in die Programmgruppe (R = 1)
bzw. in die Kontrollgruppe (R = 0) und T eine Indikatorvariable fiir den tatséchlichen Er-
halt der Mafinahme (7" = 1) ist. Wére diese Annahme verletzt, dann wiirde ein einfacher
Mittelwertvergleich im Rahmen des sozialen Experiments nicht den Effekt der Mafinahme,
sondern lediglich den Effekt der Absicht zur Mafinahmenteilnahme (intention to treat) mes-
sen (Heckman, LaLonde, Smith 1999).

3.3.3 Personen der Kontrollgruppe erhalten keine dhnliche Mafinahme wie die

Programmgruppe (kein control group substitution bias)

Formal bedeutet diese Annahme, dass
R=0=T=0

implizieren muss. Damit diese Annahme verletzt werden kann, muss es nahe Substitute
fiir das Programm geben, die den Personen in der Kontrollgruppe offen stehen. Ein Un-
terfall dieser Verzerrung ist die Verzerrung durch den Wechsel von der Kontrollgruppe in
die Programmgruppe (cross over), der in der Literatur auch Kontrollgruppenverschmutzung

genannt wird (control group contamination)(Orr 1999:210).

3.3.4 Keine indirekten Effekte (keine general equilibrium effects)

Personen, die nicht an der Mafinahme teilnehmen, d.h. Personen der Kontrollgruppe sowie
Personen auflerhalb des Experiments, diirfen durch die Mafinahme nicht indirekt in ihrem
Verhalten beeinflusst werden. Diese Annahme wird in der statistischen Literatur als Stable
Unit Treatment Value Assumption (SUTVA) bezeichnet (Rubin 1980). Falls diese Annahme
verletzt ist, konnen die experimentellen Ergebnisse intern valide sein oder nicht. Insbeson-
dere miissen die Ergebnisse der Mikro-Evaluation bei der Kosten-Nutzen Analyse um diese

indirekten Auswirkungen angepasst werden.

3.3.5 Kein vorzeitiges Ausscheiden aus der Erhebung (kein attrition bias)

Sowohl Personen der Programm- als auch Personen der Kontrollgruppe konnen vorzeitig aus
der Stichprobe ausscheiden, d.h. sie stehen fiir Folgebefragungen nicht mehr zur Verfiigung.
Typischerweise scheiden Personen eher aus der Kontroll- als aus der Programmgruppe aus.
Somit sind die experimentellen Ergebnisse verzerrt, da die Wahrscheinlichkeit der Teilnahme
an Folgebefragungen mit dem experimentellen Status R korreliert ist. Aber selbst wenn dies

nicht der Fall ist und Personen vergleichbarer Charakteristika in dhnlichem Umfang aus der



Programm- und Kontrollgruppe ausscheiden, kénnen die Ergebnisse verzerrt sein, falls das
Ausscheiden mit individuellen Charakteristika bzw. mit der Ergebnisvariable korreliert ist.
Die verbleibende Stichprobe kénnte somit beispielsweise eine Positivselektion von Personen
darstellen (Heckman, LaLonde, Smith 1999:47-48).

4 Problematische Umsetzung im Kontext des Pflege-

budgets

4.1 Voraussetzung: Externe Validitit

Vor der Entwicklung eines Evaluationsdesigns fiir den Modellversuch zum Pflegebudget stellt
sich zunéchst die Frage, in welcher Form die Leistungen der Pflegeversicherung nach einem
erfolgreichen Test des Instruments ausgestaltet werden sollen. Konkret stellt sich demnach
die Frage, ob das Pflegebudget die Sachleistungen oder die Geldleistungen ersetzen soll oder
die bestehenden Leistungsformen ergénzen soll. Diese Grundfrage wurde vom Auftraggeber
und der wissenschaftlichen Begleitforschung in der Weise entschieden, dass das Pflegebudget
nach einer erfolgreichen Erprobung das bestehende Leistungsspektrum ergénzen soll. Die-
ser Grundsatzentscheidung muss das Evaluationsdesign Rechnung tragen. Inshbesondere sind
vor diesem Hintergrund die relevante zu untersuchende MafBinahme (treatment D) und die
relevanten Ergebnisvariablen (outcome Y) mit grofler Sorgfalt auszuwéhlen.

Konkret heiffit das: Im heutigen System stehen den Pflegebediirftigen drei Wahlmdoglich-
keiten bei der Entscheidung fiir die hausliche Pflege zur Verfiigung. Zum einen kénnen Geld-
leistungen, zum anderen Sachleistungen und zum dritten eine Kombination von Geld- und
Sachleistungen nachgefragt werden. In einem System der Zukunft konnten Pflegebediirftige
vier Optionen wahlen: Geldleistungen, Sachleistungen, die Kombination aus Geld- und Sach-
leistungen und das Pflegebudget inkl. Beratung durch Case Manager. In der Terminologie
der Evaluationsliteratur bedeutet dies, dass das treatment der Programmgruppe (D = 1)
die Wahl zwischen diesen vier Leistungsarten sein sollte, wihrend die Kontrollgruppe die
Wahl zwischen den drei bereits bestehenden Leistungsarten haben sollte. Dieser experimen-
telle Ansatz beantwortet fiir die Politik die relevante Frage nach dem Systemvergleich zwi-
schen dem bestehenden und einem alternativen Leistungsrecht in der Pflegeversicherung und
erfiillt somit ein wichtiges Kriterium fiir die externe Validitét eines sozialen Experiments (Orr
1999:14).

Externe Validitédt fordert neben der politischen Relevanz des Evaluationsdesigns aber



auch, dass die Ergebnisse reprisentativ fiir die relevante Bevolkerungsgruppe sind (Orr
1999:102-107). Im Falle des Pflegebudgets sollten die Ergebnisse somit auf alle Pflegebediirf-
tigen mit einem Anspruch auf Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung iibertraghar
sein, da das Pflegebudget zukiinftig dieser Gruppe zur Verfiigung stehen wiirde. Proble-
matisch in diesem Zusammenhang ist die Wahl der Standorte, die an dem Modellversuch
teilnehmen. Extern valide wére die Stichprobe bei einer zufilligen Wahl einer ausreichenden
Zahl an Standorten. So konnte sichergestellt werden, dass die Standorte das grofle Spektrum
zwischen ladndlichen und stédtischen Regionen représentativ wiederspiegeln und auch ein
reprasentativer Schnitt bezogen auf lokale Strukturen der pflegerischen Versorgung vorliegt.

Bei den teilnehmenden Standorten handelt es sich jedoch um keine Zufallsauswahl. Die
meisten Standorte haben sich schon in der Vergangenheit durch Interesse an Modellversuchen
im sozialen Bereich hervorgetan und haben von sich aus Interesse an dem Modellversuch zum
Pflegebudget geduBlert. Es ist daher nicht auszuschliefen, dass es sich bei den Standorten um
eine Positivselektion von Orten handelt, die eine besonders gute pflegerische Versorgung auf-
weisen und somit nicht als reprédsentativ gelten kénnen. Das Eigeninteresse der Standorte an
dem Modellversuch sowie funktionsfihige lokale Akteursnetzwerke sind jedoch eine Grund-
voraussetzung fiir eine erfolgreiche Umsetzung des Expriments vor Ort. Die Selbstselektion
ist somit zwar keine ideale, aber die wohl praktikabelste Losung. Zumindest wurde bei der
Auswahl der Standorte darauf geachtet, dass sowohl lindliche als auch stadtische Kontexte
sowie west- und ostdeutsche Standorte am Modellversuch teilnehmen und somit eine gewisse
Représentativitit gewahrt bleibt. Dariiber hinaus ist es méglich, die pflegerische Infrastruk-
tur vor Ort zu erheben und mit der Struktur nicht-teilnehmender Standorte zu vergleichen.
Somit kann zumindest fiir beobachtbare regionale Strukturmerkmale die Représentativitét
der teilnehmenden Standorten iiberpriift werden.

Die externe Validitéit des sozialen Experimentes zu gewéhrleisten ist von grofler Bedeu-
tung fiir die Glaubwiirdigkeit der Ergebnisse. Die selektive Wahl der Standorte stellt in die-
sem Kontext ein gewisses Problem dar, welches jedoch teilweise beriicksichtigt werden kann.
Auch die Anforderung an die externe Validitéit des Experiments, ein fiir die Politik relevan-
tes Evaluationsdesign zu entwickeln, welches die zentralen Fragen der Politik zu beantworten
hilft, stellt sich jedoch als nicht unproblematisch heraus. Daher werden im Folgenden zwei
Evaluationsdesigns vorgestellt, die diese Anforderung in unterschiedlichem Mafle erfiillen.
Auch gehen diese Ansédtze mit einem unterschiedlichen Maf§ an interner Validitdt einher.
Zwar ist das Evaluationsdesign I bezogen auf diese beiden wichtigen Kriterien deutlich zu
bevorzugen. Evaluationsdesign II hat jedoch einen wichtigen Vorteil: Praktikabilitét. Ziel

unseres Ansatzes wird es daher sein, einen gangbaren Kompromiss zu finden.



4.2 Evaluationsdesign I

Aus den obigen Uberlegungen ergibt sich das zu priiferierende Evaluationsdesign I. Es bildet
die fiir die Zukunft relevante Entscheidungssituation ab, indem der Programmgruppe vier
Optionen (D = 1) und der Kontrollgruppe drei Optionen (D=0) angeboten werden. Um den
kausalen Effekt der Mafinahme zu ermitteln, sollte eine Zufallsauswahl gewéhrleisten, dass
die beiden Gruppen in beobachtbaren und unbeobachtbaren Merkmalen vergleichbar sind.
Die Zufallsauswahl erfolgt in diesem Evaluationsdesign somit zu einem frithen Zeitpunkt.
Nachdem sich Pflegebediirftige grundsétzlich fiir eine hiusliche Pflege entschieden haben,
erfolgt aus dieser Zielgruppe! eine Zufallsauswahl derjenigen, die anspruchberechtigt sind
und somit vier anstelle von drei Optionen zur Verfiigung haben.

Welche Ergebnisvariable (Y) ist fiir dieses treatment (D) relevant? Die zu testende Hy-
pothese - wie sie im theoretischen Teil erarbeitet wurde - lautet: Erhoht sich durch die
Einfithrung einer zusétzlichen Option Pflegebudget inkl. Case Manager die Verweildauer in
der héuslichen Pflege? Dementsprechend ist die Ergebnisvariable die Dauer in héauslicher
Pflege in Tagen. Der treatment effect on the treated lésst sich nun durch einen Vergleich der
durchschnittlichen Verweildauer in der hauslichen Pflege in der Programm- und in der Kon-
trollgruppe berechnen. Dieser Mittelwertvergleich misst im Falle dieses Evaluationsdesigns
den durchschnittlichen Effekt auf die Verweildauer in der héuslichen Pflege, falls ein System
mit vier Leistungsoptionen auf alle Pflegebediirftigen ausgeweitet wiirde. Dies ist aus der
Sicht der Politik die zentrale Fragestellung und kann mit diesem Evaluationsdesign zufrie-
denstellend beantwortet werden, falls keine der oben diskutierten Verzerrungen auftreten.

Eine Verzerrung durch die Zufallsauswahl ist bei diesem Design nicht zu erwarten, weil
fiir den Pflegebediirftigen keine zusétzliche Unsicherheit durch die Zufallsauswahl entsteht.
Der Pflegebediirftige in der Programmgruppe kann nach ausfiihrlicher Information iiber das
Pflegebudget zwischen den vier Optionen wéhlen und erhélt mit Sicherheit das Pflegebudget,
wenn dies seiner Wahl entspricht. Es wird somit niemand in eine Leistungsart gedréngt,
sondern kann frei zwischen entweder drei oder vier Optionen wahlen.

Eine Verzerrung durch dropout aus der Programmgruppe ist nicht auszuschlieffen, kann
jedoch im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitforschung erfasst und bei der Schétzung
des kausalen Effektes beriicksichtigt werden. Eine Verzerrung durch die Existenz anderer,

vergleichbarer Programme in Form eines substitution bias ist in einzelnen Standorten (z.B.

'In der Zielgruppe sind alle erfolgreichen Neuantragsteller fiir Pflegeleistungen der gesetzlichen Pflegever-
sicherung. Aber auch Personen aus dem Bestand der Personen, die bereits Leistungen der Pflegeversicherung
erhalten, wird die Teilnahme an dem Experiment angeboten, um so zu gewéhrleisten, dass die vorgesehenen

Fallzahlen erreicht werden.



Marburg-Biedenkopf) nicht auszuschliefien, wenn sich diese Standorte fiir die gleichzeitige
Teilnahme an Modellversuchen nach § 17 SGB IX? des Bundesministeriums fiir Gesundheit
und soziale Sicherung zum trégeriibergreifenden Budget entscheiden. Verzerrungen durch
Ausscheiden aus der Stichprobe, d.h. der Nicht-Teilnahme an Befragungen sind in gewissem
Umfang zu erwarten, kénnen aber statistisch erfasst werden, so dass sie bei der Berechnung
der kausalen Effekte so weit wie moglich beriicksichtigt werden kénnen.

Die Vorteile dieses Evaluationsdesigns liegen somit auf der Hand. Zum einen testet die-
ses Evaluationsdesign das fiir die Politik relevante alternative Leistungssystem mit vier Lei-
stungsarten im Vergleich zum derzeit bestehenden System (externe Validitét). Somit kénnen
auch empirische Aussagen zu den vorher diskutierten theoretischen Fragen getroffen werden,
in welchem Mafle Pflegebediirftige Pflegegeld bzw. Pflegesachleistungen durch ein Pflegebud-
get substitutieren (vgl. Abschnitt 2.2), indem der Programmgruppe eine freie Wahlmoglich-
keit zwischen den Leistungen eingerdumt wird. Allerdings ist einschrénkend zu sagen, dass die
in einer Einfiihrungsphase des Pflegebudgets beobachteten Substitutionseffekte die wahren
Substitutionseffekte vermutlich unterschétzen. Erst bei steigendem Bekanntheitsgrad und
Vertrauen in die Leistung Pflegebudget wird sich langfristig zeigen, in welchem Mafle das
Pflegebudget als Leistungsform angenommen wird. Dennoch erlaubt das Evaluationsdesign
eine erste Abschétzung der Gréflenordnung der Substitutionseffekte. Dariiber hinaus halten
sich mogliche Verzerrungen im Rahmen dieses Evaluationsdesigns aller Voraussicht nach in
Grenzen (hohe interne Validitét).

Problematisch ist jedoch der hohe Aufwand, der mit der Umsetzung dieses Ansatzes
einhergeht. Zum einen muss die Verteilung der Programm- und Kontrollgruppe in die ver-
schiedenen Leistungsarten iiber den Zeitraum des Modellversuchs erfasst werden, da es Pfle-
gebediirftigen stets offensteht, von der einen in die andere Leistung zu wechseln. Zum an-
deren kénnen durchschnittliche Verweildauern in der héuslichen Pflege fiir die Programm-
bzw. Kontrollgruppe nur dann festgestellt werden, wenn fiir beide Gruppen Bezieher aller
Leistungsarten in die Befragungen einbezogen werden. Dies bedeutet einen enormen Erhe-

bungsaufwand.

4.3 FEvaluationsdesign II

Das Evaluationsdesign II beantwortet eine deutlich weniger relevante Frage fiir die Einschétzung

der Wirkungsweise des Pflegebudgets. Es ist jedoch weniger aufwéndig und damit kostengiinsti-

2Zum Zeitpunkt der Abfassung dieses Beitrags standen die Standorte der BMGS-Modellversuche noch
nicht abschliefend fest.



ger, so dass es fiir den Fall, dass Evaluationsdesign I nicht umgesetzt werden kann, als prak-
tikable Second-best-Losung zur Verfiigung steht.

Das Evaluationsdesign II unterscheidet sich zum einen durch den Zeitpunkt der Zufalls-
auswahl und zum anderen durch die Definition des treatment vom ersten Evaluationsdesign.
So wird in diesem Falle die Randomisierung erst dann durchgefiihrt, wenn sich Pflegebediirf-
tige bzw. ihre Angehorigen bereits fiir die Teilnahme an dem sozialen Experiment mit einer
Zufallsauswahl zwischen Pflegebudget und Pflegesachleistungen bzw. Pflegebudget und Pfle-
gegeld entschieden haben. Mit anderen Worten, die Teilnahme an dem sozialen Experiment
wird zunédchst jedem Pflegebediirftigen aus der Zielgruppe angeboten. Die Zufallsauswahl
erfolgt dann auf der Basis einer selektiven Gruppe Pflegebediirftiger, die grundsétzlich das
Pflegebudget beziehen mochte und sich zur Teilnahme an der Zufallsauswahl bereit erklért
hat. Dementsprechend erhilt die Programmgruppe das Pflegebudget (D = 1) und die Kon-
trollgruppe - je nach Standort - Geldleistungen oder Sachleistungen (D = 0). Die Ergeb-
nisvariable bleibt jedoch unveréndert - sie ist weiterhin die Verweildauer in der h&uslichen
Pflege in Tagen (Y).

Auf der Basis dieses Ansatzes lasst sich die Frage beantworten, wie hoch der kausale Ef-
fekt der Einfithrung eines Pflegebudgets fiir PHegebediirftige ist, die sich fiir das Pflegebudget
entschieden hétten. Bezogen auf die relevante Ergebnisvariable konnen wir somit eine Aus-
sage dariiber treffen, inwiefern sich die durchschnittliche Verweildauer der Budgetbezieher
im Vergleich zu den Sachleistungs- bzw. Pflegegeldempféangern verédndert. Im Gegensatz zum
ersten Evaluationsdesign, ldsst sich somit jedoch nicht sagen, wie sich die durchschnittliche
Verweildauer in der hduslichen Pflege bei der bundesweiten Einfithrung des Pflegebudgets
als vierte Leistungsoption verhalten wiirde. Aus Sicht der Politik, ist die Aussagekraft des
Evaluationsdesigns II somit stark eingeschrankt, da auf der Basis dieses Designs keine um-
fassende Kosten-Nutzen-Analyse moglich ist (geringe externe Validitét). Dennoch erfiillt der
zweite Evaluationsansatz eine wichtige Aufgabe. Er {iberpriift die Mindestanforderung an ein
Pflegebudget, positive Auswirkungen auf die Bezieher dieser neuen Leistungsart zu haben.
Doch auch dieser geschitzte Effekt kann verzerrt sein, wenn wichtige Annahmen verletzt
sind.

Insbesondere leidet dieses Evaluationsdesign unter der Verzerrung durch die Zufallsaus-
wahl (randomization bias). Die Tatsache, dass im Rahmen des sozialen Experiments eine
Zufallsauswahl durchgefiihrt wird, verdndert die Zusammensetzung der Interessenten am
Pflegebudget im Vergleich zu einer Situation ohne Zufallsauswahl. Das liegt daran, dass
Pflegebediirftige, die eigentlich das Pflegebudget beziehen mochten, dieses nur mit einer ge-

wissen Wahrscheinlichkeit erhalten kénnen. Diese zusétzliche Unsicherheit, die mit der Teil-



nahme an dem sozialen Experiment verbunden ist, kann dazu fiithren, dass sich die Gruppe,
die sich teilnahmebereit zeigt, von der Gruppe unterscheidet, die das Pflegebudget gewéhlt
hétte, falls es keine Zufallsauswahl gibe (D* # D). Wie im theoretischen Abschnitt dis-
kutiert, verzerrt dies die Ergebnisse, wenn sich die Ergebnisvariable bedingt auf beobacht-
bare Charakteristika zwischen diesen beiden Gruppen unterscheidet. Dies ist denkbar, falls
insbesondere risiko-averse Personen eine Teilnahme an dem Experiment scheuen und diese
unbeobachtbare Eigenschaft mit der Ergebnisvariable korreliert ist. Da es sich bei dem re-
levanten Personenkreis wahrscheinlich vielfach um Personen handelt, fiir die Sicherheit in
einem letzten Lebensabschnitt ein hohes Gut darstellt, kann eine Selektion aufgrund solcher
unbeobachtbarer Faktoren nicht ausgeschlossen werden.

Das Evaluationsdesign begiinstigt auch eine Verzerrung der Schétzergebnisse aufgrund
einer Nicht-Teilnahme an Folgebefragungen. Durch die Randomisierung in die Kontrollgrup-
pe miissen die Betroffenen mit einer Leistung vorlieb nehmen, die sie eigentlich nicht wollten.
Der Bezug des gewiinschten Pflegebudgets wird versagt, so dass insbesondere in der Kontroll-
gruppe mit hohen Ausfillen zu rechnen ist. Diese hédngen zudem mit einiger Wahrscheinlich-
keit von den personlichen Erwartungen an das Pflegebudget und damit méglicherweise auch
von der Ergebnisvariable ab. Der attrition bias kann im Kontext dieses Evaluationsdesigns
somit zu ernsthaften Verzerrungen der Ergebnisse fithren. Zwar kann eine Nicht-Teilnahme
an Folgebefragungen beobachtet und somit statistisch beriicksichtigt werden. Dies gelingt
jedoch nur, wenn das Ausscheiden aus der Stichprobe ausschliellich aufgrund von beobacht-
baren Merkmalen geschieht.

Die Gefahr eines substitution und eines dropout bias sind hingegen dhnlich zu bewerten
wie im Falle des ersten Evaluationsdesigns. Auch hier besteht eine gewisse Substitutionsge-
fahr durch Modellprojekte nach § 17 SGB IX. Auch eine Nicht-Teilnahme an der Mafinahme
wird sich fiir die Programmgruppe nicht vollstdndig vermeiden lassen. Der grofie Unterschied
zwischen beiden Designs liegt jedoch primér in der fiir das zweite Design erhohten Gefahr von
verzerrten Schéitzergebnissen. Damit muss sowohl die externe als auch die interne Validitét

dieses Evaluationsdesigns als niedriger eingestuft werden.

4.4 Losung: Ein Kompromiss

Viele Argumente sprechen dafiir, im Kontext des Pflegebudgets das erste Evaluationsde-
sign zu bevorzugen. Es garantiert eine hohe externe Validitéit, die die Glaubwiirdigkeit der
Ergebnisse und damit auch die Wahrscheinlichkeit einer bundesweiten Einfithrung des Pflege-

budgets erhoht, falls das Experiment zu positiven Ergebnissen kommt. Auch die hohe interne



Validitat u.a. infolge der Minimierung des attrition bias durch den frithen Randomisierungs-
zeitpunkt, spricht fiir das erste im Vergleich zum zweiten Design. Die hohen Kosten, die
mit der Umsetzung dieses idealen Evaluationsdesigns in jedem Standort verbunden wiéren,
wiirden jedoch den Budgetrahmen der wissenschaftlichen Begleitforschung sprengen.

Die alleinige Umsetzung des zweiten Evaluationsdesigns ist jedoch wenig zufriedenstel-
lend. So beantwortet dieser Ansatz nicht die zentrale Fragestellung aus der Sicht der Politik,
wieviele und welche Personen sich fiir das Pflegebudget entscheiden wiirden, sollte es als
weitere Leistungsart eingefithrt werden. Ohne diese Information mangelt es den Ergebnissen
des Modellversuchs an der notigen Glaubwiirdigkeit, Zweifel an der Kosteneffizienz des Pfle-
gebudgets nachhaltig zu zerstreuen. Das Argument der statischen Kostenerh6hung durch die
Einfithrung eines Pflegebudgets (vgl. Abschnitt 2.2), wird sich dann nur schwer widerlegen
lassen.

Es ist daher fiir eine umfassende Analyse unabdingbar, einen Kompromiss zwischen dem
idealen und praktikablen Evaluationsdesign zu finden, indem mindestens an einem Stand-
ort das aufwéndigere Evaluationsdesign I zum Einsatz kommt, wéihrend an den restlichen
Standorten Evaluationsdesign II angewandt wird. So kann gewihrleistet werden, dass fiir
die Politik ein relevanter Benchmark existiert, in dessen Kontext dann auch die Ergebnis-
se der anderen Standorte neu beleuchtet werden kénnen. Aufgrund der hohen Bedeutung
dieses ‘Benchmark-Standortes’, muss dieser so gewahlt werden, dass von einer erfolgreichen
Durchfithrung des Modellprojektes an diesem Standort ausgegangen werden kann. Dies be-
deutet allerdings eine Positivselektion, die wiederum die externe Validitdt des Ergebnisses
unterminiert. Dennoch, vor dem Hintergrund begrenzter Ressourcen hat dieses gemischte
Evaluationsdesign am ehesten die Chance, den hohen Anforderungen an ein soziales Expe-

riment gerecht zu werden.

5 Schlussfolgerungen

Die gesetzliche Pflegeversicherung befindet sich auf dem Weg in eine tiefe finanzielle Krise.
Reformen, die die Ausgabenseite entlasten, miissen dringend auf den Weg gebracht werden,
wenn ein massiver Anstieg des Beitragssatzes vermieden werden soll. Die Reformoption der
Einfiithrung eines Pflegebudgets als eine zusétzliche Leistungsoption neben Pflegesachleistun-
gen und Pflegegeld hat in diesem Kontext einen besonderen Reiz. Das Pflegebudget konnte
demnach eine hohe Pflegequalitét bei Kosteneinsparungen in der Zukunft sicherstellen. Wie
die mikrockonomische Analyse des Pflegebudgets gezeigt hat, ist dies jedoch nur méglich,

indem kurzfristig hohere Kosten in Kauf genommen werden. Durch die Stabilisierung haus-



licher Pflegearrangements soll das Pflegebudget jedoch zu einer Reduktion des Heimsogs
beitragen, so dass mittel- und langfristig hohe Kosteneinsparungen erwartet werden kénnen.

Ein zentrales Anliegen der wissenschaftlichen Begleitforschung ist es daher, die statischen
Kostensteigerungen den dynamischen Kosteneinsparungen gegeniiber zu stellen. Zu diesem
Zweck soll ein soziales Experiment in sieben deutschen Standorten Aufschluss u.a. dariiber
geben, ob die Einfithrung eines Pflegebudgets zu einer langeren Verweildauer in der hausli-
chen Pflege fithrt. Nur wenn die wissenschaftlichen Ergebnisse glaubhaft versichern kénnen,
dass die mittel- und langfristigen Kosteneinsparungen die kurzfristigen Kostensteigerungen
iiberwiegen, ist der Weg fiir eine bundesweite Einfithrung des Pflegebudgets frei.

Die Glaubhaftigkeit der wissenschaftlichen Ergebnisse hangt jedoch zu einem erheblichen
Teil an der Ausgestaltung des Evaluationsdesigns. Das Evaluationsdesign muss einerseits ein
extern valides Evaluationsdesign sein, dass der Politik die relevante Fragestellung nach der
Kosten-Nutzen-Analyse des Pflegebudgets beantworten hilft. Auch sollten die Ergebnisse
reprasentativ fiir die spétere relevante Zielgruppe der Pflegebediirftigen sein. Andererseits
sollte ein Evaluationsdesign auch zu intern validen Ergebnissen, d.h. zu unverzerrten Schétz-
ergebnissen, fiihren. Eine Zufallsauswahl einer Programm- und einer Kontrollgruppe stellt
die Vergleichbarkeit zwischen diesen Gruppen in beobachtbaren und unbeobachtbaren Cha-
rakteristika her. Ein soziales Experiment konstruiert somit die kontrafaktische Situation und
stellt eine ideale Losung des fundamentalen Evaluationsproblems dar. Wie die theoretische
Auseinandersetzung gezeigt hat, konnen Verzerrungen jedoch auch infolge der Zufallsauswahl
selbst, durch dropout, substitution und attrition bias auftreten.

Vor dem Hintergrund dieser theoretisch motivierten hohen Anforderungen an das Evalua-
tionsdesign, werden in diesem Beitrag praktikable Evaluationsdesigns fiir den Modellversuch

zum Pflegebudget entwickelt. Hieraus ergeben sich drei zentrale Ergebnisse:

e Die Repréasentativitit der Ergebnisse ist durch die Selbstselektion der teilnehmenden
Standorte als kritisch zu bewerten. Motivierte lokale Akteure vor Ort sind jedoch eine
wichtige Grundvoraussetzung zur Umsetzung des Modellversuchs, so dass eine Zufalls-
auswahl der Standorte keine Alternative darstellt. Die Auswahl der sieben Standorte
erfiillt zudem insofern die Mindestanforderungen, als dass verschiedene Regionstypen
in Ost- und Westdeutschland vertreten sind. Zudem lésst sich die Reprisentativitét

der Standorte im Hinblick auf bestimmte Strukturmerkmale statistisch iiberpriifen.

e Eine Randomisierung zu einem frithen Zeitpunkt ist optimal im Hinblick auf die externe
und interne Validitdt der Ergebnisse. Durch die Randomisierung in eine Programm-

gruppe mit vier Leistungsoptionen und in eine Kontrollgruppe mit den bisherigen drei



Leistungsoptionen, gelingt ein fiir die Politik relevanter Systemvergleich. Auch werden
Verzerrungen durch die Zufallsauswahl sowie durch das Ausscheiden der Teilnehmer
aus der Stichprobe minimiert. Dieses Evaluationsdesign (I) geht jedoch mit zu hohen
Kosten einher, so dass es realistischerweise nicht fiir alle Standorte eingesetzt werden

kann.

Um den beschrinkten Budgetrahmen des Modellversuchs mit den Anforderungen an
das Evaluationsdesign in Einklang zu bringen, empfiehlt sich eine Kompromisslésung.
Das ideale Evaluationsdesign wird an einem Standort umgesetzt, um dadurch den fiir
die Politik wichtigen Benchmark hinsichtlich der Kosten-Nutzen-Analyse und hinsicht-
lich der zukiinftigen Aufteilung der Leistungsempféanger auf die vier Leistungsoptionen
zu erhalten. An den restlichen Standorten wird das alternative Evaluationsdesign II
umgesetzt, welches hinsichtlich der internen und externen Validitéit der Ergebnisse ei-
ner Second-best-Losung entspricht. Dennoch kénnen auch diese Ergebnisse wichtige

Erkenntnisse zur Evaluation der Wirkung des Pflegebudgets beitragen.



Anhang

Tabelle 1: Sachleistung, Geldleistung und personengebundenes Budget im Vergleich

Sachleistungen Geldleistungen Personengebundenes
Budget (PGB)
Gesetzliche | § 36 SGB XI § 37 SGB XI § 8 (3) SGB XI
Grundlagen
Definitionen | Pflegesachleistung sind | Das Pflegegeld ist eine frei | Das PGB ist eine Geld-

von professionellen Pfle-
gekréiften erbrachte,
ambulante Pflegedienstlei-
stungen. Sie umfassen die
Grundpflege (Korperpfle-
ge, Erndhrung, Moblitét)
sowie eine hauswirtschaft-
liche Die

Pflegedienste schlieflen mit

Versorgung.

den Pflegekassen einen
Versorgungsvertrag ab, der
sie dazu berechtigt vorher
mit dem Pflegebediirftigen
Pflegekassen

und den

vereinbarte Leistungs-
komplexe mit den Kassen

abzurechnen.

verwendbare Geldleistung,
die insbesondere auch als
Gratifikation fiir pflegende
Angehorige oder andere
Betreuungspersonen  ver-
wendet werden darf. Zur
Uberpriifung der erbrach-
ten Pflegequalitit besteht
die Pflicht, in den Pflege-
stufen I und II mindestens
einmal halbjéhrlich und
bei der 111
einmal vierteljahrlich eine

durch
Pflegedienst in Anspruch

Pflegestufe
einen

Beratung

zu nehmen.

der dem
Bedarf

entsprechend Pflegedienst-

leistung mit

individuellen

eingekauft

Dienst-

leistungen
werden konnen.
leistungen miissen von

(z.B.

und

legalen Anbietern
Ich-AG,  Minijob)
diirfen nicht von Angehori-
gen oder Schwarzarbeitern
erbracht  werden. Ein
Versorgungsvertrag mit
den Pflegekassen ist nicht
die

Leistungs-

notwendig, so dass
gesetzlichen
komplexe nicht bindend

sind. Ein Case Manager

berdt und  unterstiitzt
den Pflegebediirftigen
bei der Zusammenstel-
lung der gewiinschten

Pflegedienstleistungen.




Tabelle 2: Beispiele gesetzlich definierter Leistungskomplexe nach § 36 SGB XI

Leistungskomplex | Inhalte®

“Kleine Pflege* Lagern, An-/Auskleiden, Teilwaschen, Mund- und Zahnpflege, Kéimmen,
Rasieren, Hautpflege, Haarwésche und Nagelpflege.

“Grofle Pflege* Lagern, An-/Auskleiden, Waschen/Duschen/Baden, Rasieren, Mund-
und Zahnpflege, Kdémmen, Hautpflege, Haarwédsche und Nagelpflege.
Mobilitét /Lagerung| Transfer, Ortsverdnderungen innerhalb der Wohnung, Hilfestellung beim
Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung und Begleitung bei Akti-
vitdten.

Wische/Kleidung | Waschen der Wésche und der Kleidung, Einrdumen, Wechseln der
Bettwésche, Bettenmachen/Wechseln von Teilen der Bettwésche.
Erndhrung Hilfe bei der Nahrungsaufnahme (Mundgerechtes Herrichten der Nah-
rung, Hilfe beim Essen und Trinken, Hilfe beim Trinken als alleinige
Leistung, Verabreichung von Sondernahrung), Zubereitung einer war-
men Mahlzeit in der Hiuslichkeit des Pflegebediirftigen, Zubereitung
einer sonst. Mahlzeit in der H&uslichkeit des Pflegebediirftigen (auch
bei Essen auf Rédern).

Ausscheidungen Hilfe bei der Darm-/Blasentleerung, Inkontinenzversorgung, Hilfe bei
Erbrechen, Beratung bei Ausscheidungsproblemen, Intimhygiene und

Hautpflege, Sduberung des Pflegebereichs und ggf. An- und Auskleiden.

Wohnung Beheizen der Wohnung, Vorratseinkauf und Besorgung.

& Die hier aufgefithrten Inhalte sind als Beispielleistungen zu verstehen, die im Rahmen eines
Leistungskomplexes gewédhrt werden koénnen. Die genauen Inhalte der Leistungskomplexe

variieren jedoch zwischen den Bundeslédndern.



Tabelle 3: Standorte im Vergleich

Standort Annaberg | Erfurt | Kassel | Marburg | Miinchen | Neuwied*| Unna
Einwohner 23.968 198.181 | 200.000 | 86.000 1.264.612 | 68.870 68.132
Zielgruppe 100 400 100 100 400 400 400
Programmgruppe SL | 50 100 50 50 100 200 200
Programmgruppe GL | keine 100 keine keine 100 keine keine
Kontrollgruppe 50 200 50 50 200 200 200

* Besonderheit: Integriertes Budget, bestehend aus triageriibergreifendem Budget und Pflegebudget

Tabelle 4: Leistungshohen der h&auslichen Pflege nach Lei-

stungsart und Pflegestufe®

Sachleistungen | Geldleistungen | Pflegebudget
Pflegestufe 1 384 EUR 205 EUR 384 EUR
Pflegestufe I1 921 EUR 410 EUR 921 EUR
Pflegestufe 111 1 432 EUR 665 EUR 1 432 EUR
Hirtefall” 1918 EUR - -

Quelle: § 36 und § 37 SGB XI

2 Pflegebediirftige werden vom medizinischen Dienst der Kassen

je nach Schwere der Pflegebediirftigkeit in die Pflegestufen ein-

gestuft.

b AuBergewshnlich hoher Pflegeaufwand, der das iibliche Maf der

Pflegestufe 11T weit {ibersteigt
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