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Empfehlungen der Spitzenverbande der Kranken- und Pflegekassen zur Um-
setzung des trageriubergreifenden Personlichen Budgets gemaR § 17 SGB IX

Im Rahmen des Artikels 8 Nr. 4 des Gesetzes zur Einordnung des Sozialhilferechts
in das Sozialgesetzbuch vom 27. Dezember 2003 (BGBI. | S. 3022) ist unter ande-
rem § 17 SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen) neu gefasst
und es sind die Grundsatze zum Personlichen Budget geregelt worden. Danach kon-
nen auf Antrag Leistungen zur Teilhabe durch ein monatliches Personliches Budget
ausgefuhrt werden, um den Leistungsberechtigten in eigener Verantwortung ein
maoglichst selbstandiges und selbstbestimmtes Leben zu ermdglichen. Das Personli-
che Budget wird bei Beteiligung verschiedener Leistungstrager tragerubergreifend
als Komplexleistung erbracht.

Durch Einfigung des § 21a in das SGB IX wurde das Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung (BMGS) ermachtigt, durch Rechtsverordnung Nahe-
res zum Inhalt und zur Ausfihrung des Personlichen Budgets, zum Verfahren sowie
zur Zustandigkeit bei Beteiligung mehrerer Leistungstrager zu regeln. Diese Verord-
nung zur Durchfihrung des § 17 Abs. 2 bis 4 SGB IX vom 27. Mai 2004 (Budgetver-
ordnung; BGBI. | S. 1055) sowie die gesetzlichen Regelungen treten am 1. Juli 2004
in Kraft.

Die Spitzenverbande der Kranken- und Pflegekassen geben mit diesen Empfehlun-
gen erste Umsetzungshinweise fur eine einheitliche Rechtsanwendung des Personli-
chen Budgets in der Praxis der gesetzlichen Krankenversicherung und sozialen Pfle-
geversicherung.

Auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (BAR) werden au-
Rerdem tragerubergreifend Umsetzungsempfehlungen erarbeitet, die in Erganzung
zu diesen Empfehlungen zur Verfugung gestellt werden.

In der Praxis auftretende Probleme sowie offen gebliebene Fragen zu den Neurege-

lungen werden in den regelmaRigen Besprechungen der Spitzenverbande der Kran-
ken- und Pflegekassen sowie mit den anderen Leistungstragern geklart.
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Gesetzestexte

SGB V
§2
Leistungen
(1)
(2) ... Die Leistungen kdonnen auf Antrag auch als Teil eines trageriibergreifenden

Persénlichen Budgets erbracht werden; § 17 Abs. 2 bis 4 SGB IX in Verbindung mit
der Budgetverordnung und § 159 SGB IX finden Anwendung.

§ 11

Leistungsarten

(1)
2.-4. .,
5. des Personlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 SGB IX.

SGB IX

§10
Koordinierung der Leistungen

1) [Satz 1 - 3] ... Die Satze 1 bis 3 gelten entsprechend, wenn die Leistungen durch

das Personliche Budget nach § 17 Abs. 2 nur von einem Leistungstrager ausge-
fiihrt werden.

2)-(4)...

§17
Ausfiihrung von Leistungen, Persoénliches Budget

—
—
~

Der zustandige Rehabilitationstrager kann Leistungen zur Teilhabe

allein oder gemeinsam mit anderen Leistungstragern,

durch andere Leistungstrager oder

unter Inanspruchnahme von geeigneten, insbesondere auch freien und gemeinnitzi-
gen oder privaten Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen (§ 19)

ausfiihren. Er bleibt fir die Ausfihrung der Leistungen verantwortlich. Satz 1 gilt insbesonde-
re dann, wenn der Rehabilitationstrager die Leistung dadurch wirksamer oder wirtschaftlicher
erbringen kann.

wn =

(2) Auf Antrag konnen Leistungen zur Teilhabe auch durch ein monatliches Per-
sonliches Budget ausgefuhrt werden, um den Leistungsberechtigten in eigener Ver-
antwortung ein moglichst selbstbestimmtes Leben zu ermoglichen. Bei der Ausfiih-
rung des Personlichen Budgets sind nach MaBgabe des individuell festgelegten Be-
darfs die Rehabilitationstrager, die Pflegekassen und die Integrationsamter beteiligt.
Das Personliche Budget wird von den beteiligten Leistungstragern trageriibergreifend
als Komplexleistung erbracht. Budgetfiahige Leistungen sind Leistungen, die sich auf
alltagliche, regelmafBig wiederkehrende und regiefahige Bedarfe beziehen und als
Geldleistungen oder durch Gutscheine erbracht werden kénnen. Eine Pauschalierung
weiterer Leistungen bleibt unberiihrt. An die Entscheidung ist der Antragsteller fiir die
Dauer von sechs Monaten gebunden.



(3) Personliche Budgets werden in der Regel als Geldleistung ausgefiihrt. In be-
griindeten Fallen sind Gutscheine auszugeben. Personliche Budgets werden im Ver-
fahren nach § 10 so bemessen, dass der individuell festgestellte Bedarf gedeckt wird
und die erforderliche Beratung und Unterstiitzung erfolgen kann. Dabei soll die Hohe
des Personlichen Budgets die Kosten aller bisher individuell festgestellten, ohne das
Personliche Budget zu erbringenden Leistungen nicht iiberschreiten.

(4) Enthalt das Personliche Budget Leistungen mehrerer Leistungstrager, erlasst
der nach § 14 erstangegangene und beteiligte Leistungstrager im Auftrag und im Na-
men der anderen beteiligten Leistungstrager den Verwaltungsakt und fiihrt das wei-
tere Verfahren durch.

(5) § 17 Abs. 3 in der am 30. Juni 2004 geltenden Fassung findet auf Modellvorha-
ben zur Erprobung der Einfiihrung Persdnlicher Budgets weiter Anwendung, die vor
Inkrafttreten dieses Gesetzes begonnen haben.

(6) In der Zeit vom 01. Juli 2004 bis zum 31. Dezember 2007 werden Persoénliche
Budgets erprobt. Dabei sollen insbesondere modellhaft Verfahren zur Bemessung von
budgetfahigen Leistungen in Geld und die Weiterentwicklung von Versorgungsstruk-
turen unter wissenschaftlicher Begleitung und Auswertung erprobt werden.

§ 22
Aufgaben

1) .,
1.

2. bei der Klarung des Rehabilitationsbedarfs, bei der Inanspruchnahme von Leistungen
zur Teilhabe, bei der Inanspruchnahme eines Personlichen Budgets und der besonderen
Hilfen im Arbeitsleben sowie bei der Erflillung von Mitwirkungspflichten zu helfen,

3.-8. ..

(2)

§ 66
Berichte uber die Lage behinderter Menschen und
die Entwicklung ihrer Teilhabe

[Ab 01. Januar 2005:]
(1)-(2)

(3) Die Bundesregierung unterrichtet die gesetzgebenden Koérperschaften des
Bundes bis zum 31. Dezember 2006 uber die Ausfiihrung der Leistungen des Person-
lichen Budgets nach § 17. Auf der Grundlage des Berichts ist zu priifen, ob weiterer
Handlungsbedarf besteht; die obersten Landessozialbehérden werden beteiligt.



§ 21a
Verordnungsermachtigung

Das BMGS wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesra-
tes Naheres zum Inhalt und Ausfiihrung des Persénlichen Budgets, zum Verfahren
sowie zur Zustindigkeit bei Beteiligung mehrerer Leistungstrager zu regeln.

) § 159
Ubergangsregelungen

(1)- (4) ...

(5) § 17 Abs. 2 Satz 1 ist vom 1. Januar 2008 an mit der MaRgabe anzuwenden,
dass auf Antrag Leistungen durch ein Personliches Budget ausgefiihrt wer-
den.

SGB XI

§ 35a
Teilnahme an einem trageriubergreifenden Perséonlichen Budget
nach § 17 Abs. 2 bis 4 SGB IX

Pflegebediirftige konnen auf Antrag die Leistungen nach den §§ 36, 37 Abs. 1, §§ 38,
40 Abs. 2 und § 41 auch als Teil eines trageriibergreifenden Budgets nach § 17 Abs. 2
bis 4 SGB IX in Verbindung mit der Budgetverordnung und § 159 SGB IX erhalten; bei
der Kombinationsleistung nach § 38 ist nur das anteilige und im Voraus bestimmte
Pflegegeld als Geldleistung budgetfahig, die Sachleistungen nach den §§ 36, 38 und
41 diirfen nur in Form von Gutscheinen zur Verfiigung gestellt werden, die zu Inan-
spruchnahme von zugelassenen Pflegeeinrichtungen nach diesem Buch berechtigen.
Der beauftragte Leistungstrager nach § 17 Abs. 4 SGB IX hat sicherzustellen, dass
eine den Vorschriften dieses Buches entsprechende Leistungsbewilligung und Ver-
wendung der Leistungen durch den Pflegebediirftigen gewahrleistet ist. Andere als die
in Satz 1 genannten Leistungsanspriiche bleiben ebenso wie die sonstigen Vorschrif-
ten dieses Buches unberiihrt.



Rechtsverordnung

Verordnung zur Durchfiihrung des § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches Sozi-
algesetzbuch
(Budgetverordnung - BudgetV)

vom 27. Mai 2004

Auf Grund des § 21a des Neunten Buches Sozialgesetzbuch - Rehabilitation und Teilhabe
behinderter Menschen - (Artikel 1 des Gesetzes vom 19. Juni 2001, BGBI. | S. 1046, 1047),
der durch Artikel 8 Nr. 4 des Gesetzes vom 27. Dezember 2003 (BGBI. | S. 3022) eingefigt
worden ist, verordnet das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung:

§ 1

Anwendungsbereich

Die Ausfiihrung von Leistungen in Form Personlicher Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 des
Neunten Buches Sozialgesetzbuch, der Inhalt Personlicher Budgets sowie das Verfahren
und die Zustandigkeit der beteiligten Leistungstrager richten sich nach den folgenden Vor-
schriften.

§2
Beteiligte Leistungstrager

Leistungen in Form Personlicher Budgets werden von den Rehabilitationstragern, den Pfle-
gekassen und den Integrationsamtern erbracht, von den Krankenkassen auch Leistungen,
die nicht Leistungen zur Teilhabe nach dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch sind, von den
Tragern der Sozialhilfe auch Leistungen der Hilfe zur Pflege. Sind an einem Persoénlichen
Budget mehrere Leistungstrager beteiligt, wird es als trageriibergreifende Komplexleistung
erbracht.

§3
Verfahren

(1) Der nach § 17 Abs. 4 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch zustandige Leistungstra-
ger (Beauftragter) unterrichtet unverziglich die an der Komplexleistung beteiligten Lei-
stungstrager und holt von diesen Stellungnahmen ein, insbesondere zu

1. dem Bedarf, der durch budgetfahige Leistungen gedeckt werden kann, unter Bertck-
sichtigung des Wunsch- und Wahlrechts nach § 9 Abs. 1 des Neunten Buches Sozialge-
setzbuch,

2. der Héhe des Personlichen Budgets als Geldleistung oder durch Gutscheine,

3. dem Inhalt der Zielvereinbarung nach § 4,

4. einem Beratungs- und Unterstitzungsbedarf.

Die beteiligten Leistungstrager sollen ihre Stellungnahmen innerhalb von zwei Wochen ab-
geben.

(2) Wird ein Antrag auf Leistungen in Form eines Personlichen Budgets bei einer gemein-
samen Servicestelle gestellt, ist Beauftragter im Sinne des Absatzes 1 der Rehabilitations-
trager, dem die gemeinsame Servicestelle zugeordnet ist.

(3) Der Beauftragte und, soweit erforderlich, die beteiligten Leistungstrager beraten ge-
meinsam mit der Antrag stellenden Person in einem tragertbergreifenden Bedarfsfeststel-
lungsverfahren die Ergebnisse der von ihnen getroffenen Feststellungen sowie die gemaf
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§ 4 abzuschlieBende Zielvereinbarung. An dem Verfahren wird auf Verlangen der Antrag
stellenden Person eine Person ihrer Wahl beteiligt.

(4) Die beteiligten Leistungstrager stellen nach dem fur sie geltenden Leistungsgesetz auf
der Grundlage der Ergebnisse des Bedarfsfeststellungsverfahrens das auf sie entfallende
Teilbudget innerhalb einer Woche nach Abschluss des Verfahrens fest.

(5) Der Beauftragte erlasst den Verwaltungsakt, wenn eine Zielvereinbarung nach § 4 ab-
geschlossen ist, und erbringt die Leistung. Widerspruch und Klage richten sich gegen den
Beauftragten. Laufende Geldleistungen werden monatlich im Voraus ausgezahlt; die betei-
ligten Leistungstrager stellen dem Beauftragten das auf sie entfallende Teilbudget rechtzeitig
zur Verfiigung. Mit der Auszahlung oder der Ausgabe von Gutscheinen an die Antrag stel-
lende Person gilt deren Anspruch gegen die beteiligten Leistungstrager insoweit als erflllt.

(6) Das Bedarfsfeststellungsverfahren fiir laufende Leistungen wird in der Regel im Ab-
stand von zwei Jahren wiederholt. In begrindeten Fallen kann davon abgewichen werden.

§4

Zielvereinbarung

(1) Die Zielvereinbarung wird zwischen der Antrag stellenden Person und dem Beauftrag-
ten abgeschlossen. Sie enthalt mindestens Regelungen Uber

1. die Ausrichtung der individuellen Forder- und Leistungsziele,

2. die Erforderlichkeit eines Nachweises fir die Deckung des festgestellten individuellen
Bedarfs sowie

3. die Qualitatssicherung.

(2) Die Antrag stellende Person und der Beauftragte kénnen die Zielvereinbarung aus
wichtigem Grund mit sofortiger Wirkung schriftlich kindigen, wenn ihnen die Fortsetzung
nicht zumutbar ist. Ein wichtiger Grund kann fur die Antrag stellende Person insbesondere in
der personlichen Lebenssituation liegen. Fur den Beauftragten kann ein wichtiger Grund
dann vorliegen, wenn die Antrag stellende Person die Vereinbarung, insbesondere hinsicht-
lich des Nachweises zur Bedarfsdeckung und der Qualitatssicherung nicht einhalt. Im Falle
der Klindigung wird der Verwaltungsakt aufgehoben.

(3) Die Zielvereinbarung wird im Rahmen des Bedarfsfeststellungsverfahrens fir die Dau-
er des Bewilligungszeitraumes der Leistungen des Personlichen Budgets abgeschlossen,
soweit sich aus ihr nichts Abweichendes ergibt.

§5

Inkrafttreten

Diese Verordnung tritt am 1. Juli 2004 in Kraft.



. Allgemeines

Ziel des Personlichen Budgets ist, den Leistungsberechtigten ein mdglichst selbstan-
diges und selbstbestimmtes Leben zu ermoglichen. Hierbei wird der individuelle Be-
darf ermittelt und der entsprechende Leistungsanspruch grundsatzlich als Geld-
leistung ausbezahlt. Das Personliche Budget bietet somit einen Einstieg zu mehr Ei-
genverantwortlichkeit bei der Entscheidung uber die Art, den Zeitpunkt und den Um-
fang der notwendigen Hilfen. Mit dem Personlichen Budget erhalt der Leistungsbe-
rechtigte die Mittel, um selbst entscheiden zu kénnen, welche Hilfen durch welchen
Dienst oder durch welche Person zu dem von ihm gewunschten Zeitpunkt erbracht
werden. Gegenuber den Leistungserbringern treten nicht mehr die Leistungstrager
als Vertragspartner auf, sondern grundsatzlich die Leistungsberechtigten. Im Bereich
der Pflegeversicherung gilt das Vorgenannte mit der Einschrankung, dass anstelle
von Sachleistungen Gutscheine zur Inanspruchnahme zugelassener Leistungser-
bringer zur Verfugung gestellt werden.

Die Ausfuihrung von Leistungen in Form eines Persdnlichen Budgets kann sowohl in
Bezug auf Leistungen eines einzelnen Leistungstragers als auch als tragerubergrei-
fendes Budget beantragt werden, sofern mehrere Leistungen unterschiedlicher Lei-
stungstrager als gemeinsames Budget ausgezahlt werden sollen. Ein trageruber-
greifendes Personliches Budget soll von den beteiligten Leistungstragern so koordi-
niert werden, dass der Leistungsberechtigte die Leistungen ,wie aus einer Hand" (als
Komplexleistung) erhalt. Die diesbezlgliche Zusammenarbeit der beteiligten Lei-
stungstrager wird in § 17 Abs. 2 bis 4 SGB |X sowie durch die Budgetverordnung
geregelt. Kernpunkt ist die Festlegung eines beauftragten Leistungstragers (Beauf-
tragter), der bei Beantragung eines tragerubergreifenden Personlichen Budgets die
notwendigen Feststellungen durch die beteiligten Leistungstrager einleitet, die Zu-
sammenfuhrung der Teilbudgets zu einem Gesamtbudget koordiniert, die Zielverein-
barung mit dem Leistungsberechtigten vereinbart und die Auszahlung des Personli-
chen Budgets vornimmt.

Diese besondere Koordinierungsfunktion des Beauftragten bezieht sich demnach auf
die Beantragung der besonderen Leistungsform ,trageribergreifendes Personliches
Budget®, d.h., in die koordinierende Verantwortung des Beauftragten kbnnen nur sol-
che Leistungen einbezogen werden, uber deren Grundanspruch der zustandige Lei-
stungstrager positiv entschieden hat. Sofern im Zusammenhang mit der Beantragung
eines tragerubergreifenden Personlichen Budgets auch erstmalig Leistungen dem
Grunde nach beantragt werden, berat der Beauftragte die Antrag stellende Person
und unterstutzt die Antragstellung bei dem zustandigen Leistungstrager.



Il. Ausgestaltung des trageriibergreifenden Personlichen Budgets
1. Rechtscharakter

Die Versicherten kdnnen ein Personliches Budget beantragen. Die Ausfuhrung der
Leistungen in Form des Personlichen Budgets liegt bis 31. Dezember 2007 im Er-
messen des Leistungstragers. Diese Leistungsform ist nicht beschrankt auf die Mo-
dellregionen, in denen vom 1. Juli 2004 bis 31. Dezember 2007 die Personlichen
Budgets erprobt werden.

Ab 1. Januar 2008 besteht gemal § 159 Abs. 5 SGB IX ein Rechtsanspruch auf die
Ausfuhrung von Leistungen in Form des Personlichen Budgets.

2. Leistungstrager

Als Leistungstrager am trageribergreifenden Personlichen Budget kénnen beteiligt
sein die

gesetzlichen Krankenkassen,

Pflegekassen,

Bundesagentur fur Arbeit,

Trager der gesetzlichen Unfallversicherung,
Trager der gesetzlichen Rentenversicherung,
Trager der Alterssicherung der Landwirte,
Trager der Kriegsopferversorgung,

Trager der Kriegsopferfursorge,

Trager der offentlichen Jugendhilfe,

Trager der Sozialhilfe und

Integrationsamter.

3. Koordinierung durch den Beauftragten

Der nach § 14 SGB IX erstangegangene Leistungstrager ist nach § 17 Abs. 4
SGB IX grundsatzlich der ,Beauftragte”, sofern er mit eigenen Leistungen am Per-
sonlichen Budget beteiligt ist. Er ist damit verantwortlich fur die Durchfuhrung des
Verfahrens und den Erlass des Verwaltungsaktes.

Ist er nicht am Persdnlichen Budget beteiligt, hat er den Antrag gemal} § 14 SGB IX
an einen am Personlichen Budget beteiligten Leistungstrager weiterzuleiten. Es wird
empfohlen, in diesen Fallen den Antrag an den Trager weiterzuleiten, der die ver-
meintliche Hauptleistung des Personlichen Budgets — insbesondere hinsichtlich Dau-
er bzw. Héhe — voraussichtlich erbringen wird. Uber die Weiterleitung ist die Antrag
stellende Person schriftlich zu informieren. Der zweitangegangene Leistungstrager
ist, unabhangig von seiner Zustandigkeit flr die beantragte Leistung, in diesem Fall
der Beauftragte, es sei denn, eine nochmalige Weiterleitung des Antrags ist im Sinne
des § 3 Gemeinsame Empfehlung zur Zustandigkeitsklarung i.d.F. vom 22. Marz
2004 moglich.

Aus Grinden der Kontinuitat sind kurzfristige Wechsel des Beauftragten nicht mog-
lich. Selbst wenn wahrend der Ausfihrung des Personlichen Budgets der Anspruch
auf (Einzel-)Leistungen des Beauftragten endet, bleibt er zunachst fir das Personli-
che Budget als Beauftragter verantwortlich. Ein Wechsel des Beauftragten kann nur
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im Rahmen der Uberpriifung des Bedarfsfeststellungsverfahrens (vgl. Ziffer 11.7) er-
folgen.

In den Fallen, in denen die Kranken-/Pflegekasse Beauftragter ist, endet die Beauf-
tragung mit dem Ende des Versicherungsverhaltnisses. Bei einem Kassenwechsel
wird die neu zustandige Kranken-/Pflegekasse Beauftragter.

4. Antragstellung

Die Antragstellung erfolgt schriftlich oder durch sonstige Willenserklarung des Lei-
stungsberechtigten (Antrag stellende Person) gegenuber einem in Betracht kom-
menden Leistungstrager, der insoweit Beauftragter wird (vgl. Ziffer 11.3).

Antrage auf Personliche Budgets kdnnen auch bei einer Gemeinsamen Servicestelle
gestellt werden. Beauftragter ist dann der Rehabilitationstrager, dem die Gemein-
same Servicestelle zugeordnet ist, sofern er mit eigenen Leistungen am Personli-
chen Budget beteiligt ist.

Der Beauftragte informiert und berat die Antrag stellende Person umfassend uber die
Leistungsvoraussetzungen und Zielsetzungen des Personlichen Budgets sowie Uber
die Verwaltungsablaufe. Er weist auf die Mitwirkungspflichten und auch auf die be-
sonderen Risiken bei der Ausfiihrung des Personlichen Budgets (z.B. kein weiterer
Leistungsanspruch bei ausgeschopftem Budget, Kosten fur selbstbeschaffte Leistun-
gen hoher als erwartet, Ausfall des Leistungserbringers) hin. Der Beauftragte klart
ferner mit der Antrag stellenden Person ab, welche Leistungen mit welcher Zielset-
zung bendtigt werden. Die Angaben sind zu dokumentieren. Bei laufendem Bezug
von Leistungen, die in das Personliche Budget einfliel3en sollen, ist die Vorlage der
Leistungsbescheide (in Kopie) hilfreich.

Neben den persdnlichen Daten sind zu dokumentieren:

die Leistungen, die kinftig als Personliches Budget ausgefuhrt werden sollen,
die (moglichen) zustandigen Leistungstrager,

die Feststellungen zum individuellen Bedarf,

die Wunsche der Antrag stellenden Person,

Hinweise zur Leistungsbeschaffung,

antragsbegriindende Unterlagen (z.B. Verordnungen, Kopien von Bewilligungs-
bescheiden bereits bewilligter Leistungen, die Bestandteil des Personlichen
Budgets werden sollen),

o sonstige Hinweise.

Fir die Weiterleitung der Antragsdaten an die anderen beteiligten Leistungstrager ist
die Zustimmung der Antrag stellenden Person einzuholen (Einverstandniserklarung).

Sofern im Zusammenhang mit der Beantragung eines tragerubergreifenden Person-
lichen Budgets einzelne Leistungen erstmalig beantragt werden, berat der Beauf-
tragte die Antrag stellende Person und unterstutzt die Antragstellung bei dem zu-
standigen Leistungstrager. Der zustandige Leistungstrager sollte in diesem Zusam-
menhang darauf hingewiesen werden, dass — sofern der Grundleistungsanspruch
besteht — die Ausfihrung der Leistungen in Form des trageribergreifenden Personli-
chen Budgets gewulnscht wird. Der Beauftragte setzt flr weitere Leistungen, deren
Grundanspruch bereits geklart ist, die Prufung fort, ob bzw. in welcher Hohe das
Personliche Budget bewilligt werden kann. Die erstmalig beantragten Leistungen
konnen in das tragerubergreifende Personliche Budget einbezogen werden, sobald
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der zustandige Leistungstrager seine Anspruchsprifung abgeschlossen und die Stel-
lungnahme zur Budgetfahigkeit (vgl. Ziffer 11.6) abgegeben hat.

5. Budgetfahige Leistungen

Budgetfahige Leistungen sind Leistungen, die sich auf

e alltagliche,

e regelmafig wiederkehrende und

e regiefahige

Bedarfe beziehen und als Geldleistungen oder durch Gutscheine erbracht werden
konnen.

Alltaglich:
LAlltaglich® bezieht sich auf die Anforderungen in Arbeit, Familie, Privatleben und Ge-

sellschaft sowie die Gestaltung des eigenen Lebensumfeldes. Hilfebedarf kann darin
bestehen, diese Anforderungen individuell zu bewaltigen und die eigenen Ressour-
cen (personlich, sozial, umweltbezogen) zu erweitern.

Regelmalig wiederkehrend:

.Regelmalig wiederkehrend“ bedeutet, dass die Leistungen in feststellbaren Zeitab-
standen (z.B. taglich, wochentlich, monatlich, jahrlich) anfallen und einen erkennba-
ren Rhythmus aufweisen.

Regiefahig:

,Regiefahig“ bedeutet, dass der Budgetnehmer alleine oder mit Unterstitzung ent-
scheiden kann, wer die Leistung mit welchen Zielen, in welcher Zeit, wo und wie aus-
fuhrt. Dabei reicht es aus, dass auch nur einzelne der genannten Dimensionen regie-
fahig sind.

Auf Grund der gesetzlichen Zielsetzung des Personlichen Budgets und der Bindung
der Antrag stellenden Person an ihre Entscheidung (§ 17 Abs. 2 Satz 6 SGB IX) sind
grundsatzlich nur Leistungen als budgetfahig anzusehen, die voraussichtlich Uber
einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten erbracht werden.

Erbringung durch Geldleistungen oder durch Gutscheine:

Fir die Ausfuhrung von Leistungen im Rahmen eines Persdnlichen Budgets ist
grundsatzlich die Auszahlung in Geld vorzusehen. Die Verwendung von Gutscheinen
sollte nur in begrindeten Einzelfallen und in Absprache mit dem Budgetnehmer er-
folgen. Bestimmte Leistungen der Pflegeversicherung sind durch gesetzliche Rege-
lungen auf die Erbringung durch Gutscheine beschrankt (vgl. Ziffer 11l.2 und beige-
fugte Ubersicht — Anlage 2).

Unter den vorgenannten Voraussetzungen kommen bestimmte Leistungen aus fol-
genden Leistungsgruppen in Betracht:

o Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft,

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,

Leistungen der Krankenbehandlung,

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie

Leistungen bei Pflegebedurftigkeit.

Als budgetfahige Leistungen kdnnen nach Prifung im Einzelfall seitens der gesetzli-
chen Krankenkassen insbesondere folgende Leistungen nach dem SGB V und SGB
IX in Betracht kommen:
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zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel (z.B. Inkontinenzprodukte),
Betriebskosten bei Hilfsmitteln (z.B. Stromkosten),
Aufwendungsersatz fur Blindenfihrhunde (Pauschale nach § 14 BVG),
Hausliche Krankenpflege,

Haushaltshilfe,

Fahrkosten (z.B. zur Dialysebehandlung),

Reisekosten,

Rehabilitationssport,

Funktionstraining,

Gebardensprachdolmetscher.

An die Darlegung der Notwendigkeit entsprechender Leistungen sind grundsatzlich
die gleichen Bedingungen zu knipfen wie bei Sachleistungen (z.B. arztliche Verord-
nung der jeweiligen Leistungen).

Als nicht budgetfahige Leistungen werden im Hinblick auf die vorgenannten Voraus-
setzungen insbesondere arztliche/zahnarztliche Behandlung, Zahnersatz, Arznei-
mittel, Heilmittel, technische Hilfen und medizinische Rehabilitationsleistungen nach
§§ 40, 41 SGB V angesehen. Leistungen zur Rehabilitation nach §§ 40, 41 SGB V
sind nach § 9 Abs. 2 SGB IX nicht als Geldleistung, auch nicht im Rahmen des Per-
sonlichen Budgets, zu erbringen. Dies gilt analog auch fir die Krankenhausbehand-
lung nach § 39 SGB V.

Im Bereich der Pflegekassen konnen folgende Leistungen nach dem SGB Xl im
Rahmen des Persdnlichen Budgets in Betracht kommen:

Pflegesachleistung in Form von Gutscheinen,

Pflegegeld,

Kombinationsleistung (Sachleistungsanteil in Form von Gutscheinen),

zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (z.B. saugende Bettschutzeinlagen
zum Einmalgebrauch),

o Tages- oder Nachtpflege in Form von Gutscheinen.

Ubersichten zu den Anspruchsgrundlagen und zur Leistungsermittiung/zum Lei-
stungsumfang der beim Personlichen Budget in Frage kommenden Leistungen sind
als Anlagen 1 und 2 beigefiigt. Diese Ubersichten sind als vorlaufig zu betrachten. Im
Rahmen der modellhaften Erprobung Personlicher Budgets (vgl. Ziffer 11.15) sollen
auch Erkenntnisse gewonnen werden, welche Leistungen aus den einzelnen Lei-
stungsbereichen unter welchen Voraussetzungen budgetfahig sein kdnnen.

6. Stellungnahmen an den Beauftragten

Der Beauftragte holt unverzlglich nach Antragseingang bzw. -annahme die Stellung-
nahmen der am Personlichen Budget beteiligten Leistungstrager ein. Die Antrags-
unterlagen werden den beteiligten Leistungstragern zur Verfigung gestellt; fur die
Datenubermittlung ist das Einverstandnis der Antrag stellenden Person erforderlich
(val. Ziffer 11.4).

Die beteiligten Leistungstrager sollen dem Beauftragten ihre Stellungnahmen inner-

halb von 14 Tagen uUbermitteln. Hierbei ist das Wunsch- und Wahlrecht der Antrag
stellenden Person nach § 9 Abs. 1 SGB IX zu berlcksichtigen.
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Die Stellungnahmen sollten, bezogen auf die zur Verfugung zu stellende Leistung,
Aussagen enthalten

a) zum Bedarf, der durch budgetfahige Leistungen gedeckt werden kann:

Beispiele hierflr kdnnen sein:

zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel: Ausgleich einer Behinderung
Betriebskosten bei Hilfsmitteln: Einsatz von Hilfsmitteln

Aufwendungsersatz fur Blindenfuhrhunde: Ausgleich einer Behinderung
hausliche Krankenpflege: abhangig von den verordneten Malinahmen die Art
und der Umfang der Leistungen

Haushaltshilfe: Aufrechterhaltung des Haushalts

Fahrkosten: Fahrten zur Dialysebehandlung

Reisekosten: Einbeziehung des sozialen Umfelds bei Familienheimfahrten
Rehabilitationssport: Starkung von Kraft und Ausdauer durch Bewegungsthera-
pie

Funktionstraining: Erhalt und Verbesserung von Funktionen durch bewegungs-
therapeutische Ubungen

Gebardensprachdolmetscher: Uberwindung von Sprach-/Kommunikationsbar-
rieren durch Einsatz von Gebardensprachdolmetschern

YV V VVVV VVVYVY

Gdf. ist durch Arztanfrage beim behandelnden Arzt und/oder durch den MDK zu kla-
ren, ob die beantragte Leistung voraussichtlich mindestens sechs Monate bendtigt
wird. Hierbei ist zu beachten, dass die einzelne arztliche Verordnung/Folgever-
ordnung (z.B. unter Beachtung der Richtlinien zur Verordnung von hauslicher Kran-
kenpflege) einen kirzeren Zeitraum umfassen kann.

b) zur Hohe des Teilbudgets:

Es ist der monatliche Betrag (bei anderen Zahlungsrhythmen der jeweilige Zahlbe-
trag und Zahlungstermin) und die Dauer der Zahlung des Teilbudgets anzugeben.

Bei der Ermittlung der HOhe des Teilbudgets ist zunachst zu prufen, welche Sachlei-
stungen fur die Erreichung der Rehabilitations-/Teilhabe-/Behandlungs-/Pflegeziele
erforderlich und wie hoch deren Kosten fir den gesamten Zeitraum und im Monat
sind. Zu leistende Zuzahlungen sind zu berucksichtigen.

Aulerdem ist zu beachten, dass einerseits der individuell festgelegte Bedarf auch bei
der Leistungserbringung in Form eines Personlichen Budgets zu decken ist, anderer-
seits die Aufwendungen nicht hoher sein sollen als die Kosten, die durch eine Sach-
leistungserbringung entstanden waren.

c) zum Inhalt der Zielvereinbarung:

» Angabe der Foérder- und Leistungsziele (Rehabilitations-/Teilhabe-/Behand-
lungs-/Pflegeziele) bezogen auf den konkreten Einzelfall (z.B. Hausliche Kran-
kenpflege: Zweimal tagliche Medikamentengabe zur Sicherstellung der arztli-
chen Behandlung, Haushaltshilfe: taglich vier Stunden zur Aufrechterhaltung
des Haushalts)

»  Erforderlichkeit eines Nachweises fur die Deckung des individuellen Bedarfs,
z.B. konnte der Nachweis Uber die erbrachte Leistung durch Vorlage von be-
zahlten/quittierten Rechnungen oder durch Erklarung des in Anspruch genom-
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menen Leistungserbringers gefordert werden. Auf den Nachweis kann im Ein-
zelfall verzichtet werden (z.B. bei Fahrkosten zur Dialysebehandlung 0.a.).
»  Hinweise zur Qualitatssicherung;

e sofern zugelassene Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, ist
zunachst die Erfullung der Qualitat zu unterstellen;

e sofern qualifizierte, nicht zugelassene Einzelpersonen (Fachkrafte) zum Ein-
satz kommen, sind vergleichbare Qualitatsanforderungen wie bei zugelasse-
nen Leistungserbringern zu stellen;

¢ evtl. Hinweise zu Folgen bei Nichteinhaltung der Zielvereinbarung (vgl. Zif-
fer 11.8).

d) zum Beratungs- und Unterstutzungsbedarf:

Es ist im Antragsverfahren zu klaren, ob bzw. welchen Beratungs- und Unterstit-
zungsbedarf die Antrag stellende Person bendtigt, damit sie das Ziel des Personli-
chen Budgets erreichen kann. Sofern beteiligte Leistungstrager ihre Stellungnahme
ohne Kontakt zur Antrag stellenden Person (Budgetnehmer) abgeben, dirfte der Be-
ratungs- und Unterstutzungsbedarf regelmaRig erst im Bedarfsfeststellungsverfahren
(vgl. Ziffer 11.7) erhoben werden kénnen.

Die externe Unterstlitzung durch so genannte ,Budgetmanager/Casemanager® wird
nicht durch die Kranken-/Pflegekasse gesondert honoriert, da der Leistungsanspruch
mit dem Teilbudget abgegolten ist. D.h., der Budgetnehmer muss seinen diesbezlg-
lichen Bedarf ggf. in Eigenverantwortung sicherstellen.

7. Trageriibergreifendes Bedarfsfeststellungsverfahren

Gemeinsam mit der Antrag stellenden Person, ggf. unter Beteiligung einer Person
ihrer Wahl, beraten die beteiligten Leistungstrager in einem tragerubergreifenden
Bedarfsfeststellungsverfahren die Ergebnisse der von den einzelnen Leistungstra-
gern getroffenen Feststellungen. Die Koordinierung und Leitung des Gesprachs
(,Budgetkonferenz®) Gbernimmt der Beauftragte. Ggf. sind die in Betracht kommen-
den Leistungserbringer mit einzubeziehen. Bei der Einladung/Beteiligung der Antrag
stellenden Person (Budgetnehmer) ist darauf zu achten, dass neben dem ggf. vor-
handenen gesetzlichen Vertreter/Betreuer auf Verlangen des Budgetnehmers noch
eine weitere Person seiner Wahl zu beteiligen ist.

Sofern bereits im Vorfeld definitive Absprachen bzw. Abstimmungen zwischen ein-
zelnen Leistungstragern und dem Budgetnehmer bestehen, kann dieser Trager auf
die Teilnahme an der Budgetkonferenz verzichten. Gleiches gilt, wenn der Beauf-
tragte nach Abstimmung mit dem zustandigen Leistungstrager in der Lage ist, die
erforderliche Beratung selbst durchzuflhren.

In der Budgetkonferenz sollten die jeweiligen Teilbudgets der beteiligten Leistungs-
trager abschlieend festgelegt werden. Ist das im Einzelfall jedoch nicht im Rahmen
der Budgetkonferenz mdglich, hat der fur das Teilbudget zustandige Leistungstrager
gegenuber dem Beauftragten kurzfristig, spatestens innerhalb einer Woche, eine
verbindliche schriftliche Leistungszusage zu geben.

In der Budgetkonferenz sollten auch gemeinsam die Zahlungsmodalitaten fur das
Personliche Budget festgelegt werden (vgl. Ziffer 11.12). Aus Vereinfachungsgrinden
ist es denkbar, dass die beteiligten Leistungstrager ihre Teilbudgets fir mehrere Mo-
nate oder fur den gesamten Bewilligungszeitraum im Voraus dem Beauftragten zur
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Verflgung stellen. Dies konnte insbesondere bei vergleichsweise geringfligigen Lei-
stungsbetragen in Betracht kommen.

Ziel der Budgetkonferenz ist dartber hinaus der Abschluss der Zielvereinbarung (vgl.
Ziffer 11.8).

Das Bedarfsfeststellungsverfahren fir laufende Leistungen des Persdnlichen Bud-

gets wird in der Regel im Abstand von zwei Jahren wiederholt. Lediglich in begrun-

deten Fallen kann der Zeitabstand verlangert, aber auch verklrzt werden. Die Wie-

derholung des Bedarfsfeststellungsverfahrens vor Ablauf des 2-Jahres-Zeitraums ist

u.a. dann angezeigt, wenn

e sich aus der Inanspruchnahme des Personlichen Budgets oder im jeweiligen Ver-
lauf wesentliche neue Erkenntnisse ergeben,

¢ sich die individuellen Verhaltnisse des Budgetnehmers geandert haben,

e neue wesentliche Entwicklungen eingetreten sind (Gesetzesanderungen, For-
schungsergebnisse, Leitlinien, Handlungsempfehlungen).

Daruber hinaus kann eine vorzeitige Wiederholung des Bedarfsfeststellungsverfah-
rens sinnvoll sein, wenn sich in der Beteiligung einzelner Leistungstrager wesentliche
Anderungen ergeben (Beauftragter ist nicht mehr mit eigenen Leistungen am Per-
sonlichen Budget beteiligt). Ein Wechsel des Beauftragten in diesen Fallen ist nur im
Einvernehmen mit allen Beteiligten moglich. Den Wunschen des Budgetnehmers ist
hierbei Rechnung zu tragen.

Nach einem erstmalig durchgeflhrten tragertbergreifenden Bedarfsfeststellungs-
verfahren wird eine regelhafte Uberpriifung der Férder- und Leistungsziele (vgl. Zif-
fer 11.8) nach sechs Monaten empfohlen. Damit soll nach einem Uberschaubaren
Zeitraum die Moglichkeit geschaffen werden, die bis dahin gewonnenen Erfahrungen
auszuwerten sowie die Zusammensetzung der Komplexleistung ,Personliches Bud-
get® zu Uberpriufen und ggf. zu verandern, um auf diese Weise die vereinbarten For-
der- und Leistungsziele besser erreichen zu kénnen.

8. Zielvereinbarung

Nach § 4 BudgetV schliel3t der Beauftragte mit dem Budgetnehmer einvernehmlich
die Zielvereinbarung. Diese ist das Ergebnis des Bedarfsfeststellungs- und Abstim-
mungsverfahrens zwischen den Leistungstragern und dem Budgetnehmer. Hierbei
sind die Vorgaben der flr das jeweilige Teilbudget zustandigen Leistungstrager zu
berlcksichtigen.

Die Zielvereinbarung enthalt mindestens Regelungen uber

1. die Ausrichtung der individuellen Férder- und Leistungsziele,

2. die Erforderlichkeit eines Nachweises fur die Deckung des festgestellten indivi-
duellen Bedarfs sowie

3. die Qualitatssicherung.

Die tragerspezifischen Vorgaben sollten als Anlage Bestandteil der Zielvereinbarung
sein. Es wird empfohlen, Absprachen zwischen den beteiligten Leistungstragern dar-
uber zu treffen, ob die Vorgaben z.B. als WORD-Dokument (Textbaustein) per Mail
zur Verflgung gestellt werden kénnen, um den Verwaltungsaufwand bei allen Betei-
ligten zu begrenzen.
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Die Zielvereinbarung bedarf der Schriftform und ist vom Budgetnehmer und Beauf-
tragten zu unterzeichnen. Die Zielvereinbarung ist Bestandteil des Bescheides und
damit Nebenbestimmung des Verwaltungsaktes (§ 32 SGB X, vgl. Ziffer 11.9). Sie
wird fur die Dauer des Bewilligungszeitraumes abgeschlossen, soweit nichts Abwei-
chendes vereinbart ist.

9. Bescheiderteilung

Im Sinne der Leistungserbringung ,wie aus einer Hand” erstellt der Beauftragte den
Bescheid unverzuglich nach Abschluss der Zielvereinbarung (vgl. Ziffer 11.8). Dabei
ist zu berucksichtigen, dass der zustandige Leistungstrager den Beauftragten an sei-
ne Auffassung binden kann (§ 89 Abs. 5 SGB X ). Kopien erhalten die beteiligten
Leistungstrager. Die Zielvereinbarung ist Bestandteil des Bescheides.

Der Bescheid enthalt neben den personlichen Daten mindestens

die im Rahmen des Personlichen Budgets bewilligten Leistungen,

die zustandigen Leistungstrager,

die jeweiligen Leistungsvoraussetzungen,

die Hohe des monatlichen Zahlbetrages,

den Leistungs-/Zahlungsbeginn,

die Dauer der Zahlung (ggf. Befristung bzw. unterschiedliche Zahlungs-/Lei-

stungsdauer einzelner Leistungstrager),

die Bankverbindung,

e den Hinweis, dass mit der Auszahlung oder mit der Ausgabe des Gutscheins an
den Budgetnehmer dessen Anspruch gegen die beteiligten Leistungstrager inso-
weit erfullt ist,

e Hinweise zum Kundigungsrecht der Zielvereinbarung,

e Hinweise zum Leistungsende bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
(z.B. Kassenwechsel) und Ende von Grundanspriichen sowie

e die Rechtsbehelfsbelehrung.

Daruber hinaus sind ggf. weitere tragerspezifische Hinweise in den Bescheid aufzu-
nehmen, z.B. zur Ruckforderung uberzahlter Leistungen oder zum Umgang mit Un-
terbrechungszeitraumen ohne Leistungsanspruch (z.B. Zusammentreffen von hausli-
cher Krankenpflege und Krankenhausbehandlung).

10. Widerspruch und Klage gegen das Personliche Budget

Gegen den Beauftragten richten sich ausschliel3lich Widerspriche und Klagen, die
den Bescheid Uber das Personliche Budget betreffen. Betreffen Widerspruch und
Klage hingegen den Grundanspruch auf einzelne Leistungen (vgl. Ziffer 11.4), kdnnen
sich diese nur gegen den Verwaltungsakt des zustandigen Leistungstragers richten.

Widerspriche gegen die Ausfuhrung des Personlichen Budgets sind trotz durchge-
fuhrten Bedarfsfeststellungsverfahrens (vgl. Ziffer 11.7) und Abschlusses der Zielver-
einbarung (vgl. Ziffer 11.8) insbesondere denkbar hinsichtlich der Zahlungsweise,
Budgethohe, Vorgaben des Nachweises und Qualitdtsanforderungen sowie gegen
Verwaltungsakte Uber die Aufhebung des Persdnlichen Budgets nach Kindigung der
Zielvereinbarung durch den Beauftragten (vgl. Ziffer 11.13).

Bei Widerspriuchen hat der Beauftragte nach erfolgter eigener Sachverhaltsklarung
den Leistungstrager, gegen dessen Teilbudget sich der Widerspruch richtet, um Stel-
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lungnahme zu bitten. Der zustandige Leistungstrager kann den Beauftragten an sei-
ne Auffassung binden (§ 89 Abs. 5 SGB X).

Sofern dem Widerspruch nicht abgeholfen werden kann, ist vom Widerspruchsaus-
schuss des Beauftragten der Widerspruchsbescheid zu erlassen.

Zu bedenken ist, dass der Budgetnehmer jederzeit — auch im Verlauf des Wider-
spruchs- oder Klageverfahrens — die Moglichkeit hat, die Zielvereinbarung zu kindi-
gen (vgl. Ziffer 11.13)

11. Leistungsbeginn/-ende

Mit dem im Bescheid genannten Leistungs-/Zahlungsbeginn — nicht mit der Antrag-
stellung — beginnt die Leistung in Form des Personlichen Budgets. Es wird aus Ver-
einfachungsgrinden empfohlen, die Auszahlung des Personlichen Budgets mog-
lichst mit dem nachsten Monatsersten zu beginnen.

Der Bewilligungszeitraum umfasst bis zu zwei Jahre. Die Dauer der jeweiligen durch
das Personliche Budget abgedeckten Einzelleistungen kann unterschiedlich sein. Zu
bertcksichtigen ist ferner, dass in der Regel das Bedarfsfeststellungsverfahren erst
nach zwei Jahren zu wiederholen ist (vgl. Ziffer 11.7).

12. Zahlung und Hohe des Personlichen Budgets

Die Zahlung erfolgt grundsatzlich monatlich im Voraus in gleich hohen Betragen an
den Budgetnehmer. Ausnahmsweise kann bei vergleichsweise geringfugigen Lei-
stungsbetragen das Persodnliche Budget fur einen langeren Zeitraum oder in einem
bestimmten Zahlungsrhythmus (z.B. viertel-, halbjahrlich, jeden 2. Monat) im Voraus
uberwiesen werden.

Der Beauftragte hat die rechtzeitige Uberweisung der Leistung zum 1. Werktag
(Bankgeschaftstag im Sinne des § 676a BGB) des jeweiligen Anspruchsmonats si-
cher zu stellen.

Daraus folgt, dass die beteiligten Leistungstrager das auf sie entfallende Teilbudget
rechtzeitig vorher an den Beauftragten zu Uberweisen haben. Dies gilt analog auch
fur die Bereitstellung von Gutscheinen.

13. Kiindigung der Zielvereinbarung

Der Budgetnehmer ist nach § 17 Abs. 2 SGB IX grundsatzlich sechs Monate an sei-
ne Entscheidung fur das Personliche Budget und die geschlossene Zielvereinbarung
gebunden. Eine anschlielende Kindigung hat schriftlich zu erfolgen. Sie sollte
grundsatzlich zum Ende des laufenden Anspruchsmonats terminiert sein. Weitere
Kindigungsfristen sind nicht zu beachten.

Nach § 4 Abs. 2 BudgetV kann der Budgetnehmer die Zielvereinbarung aus wichti-
gem Grund mit sofortiger Wirkung schriftlich kiindigen, wenn ihm die Fortsetzung
nicht zumutbar ist. Ein wichtiger Grund kann insbesondere in seiner personlichen
Lebenssituation liegen. Der Beauftragte hat die beteiligten Leistungstrager unverzig-
lich hierGber zu informieren.
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Der Beauftragte kann die Zielvereinbarung ohne Einhaltung von Kindigungsfristen
mit sofortiger Wirkung schriftlich kiindigen, wenn der Budgetnehmer die Zielvereinba-
rung nicht einhalt. Dies gilt insbesondere im Hinblick auf den geforderten Nachweis
zur Bedarfsdeckung, bei zweckwidriger Verwendung des Personlichen Budgets oder
Missachtung der vereinbarten Qualitatsanforderungen sowie bei nicht wirksamer
Ausflhrung des Personlichen Budgets. Der Beauftragte hat die beteiligten Leistungs-
trager unverzuglich uber die Kindigung zu informieren.

Uberzahlte Betrage sind durch den Beauftragten zurlick zu fordern. Die beteiligten
Leistungstrager haben den Beauftragten Uber die Forderungen zu informieren.

Der Versicherte hat nach Beendigung des Personlichen Budgets grundsatzlich wei-
terhin Anspruch auf die Leistungen nach den jeweiligen Leistungsgesetzen (Sachlei-
stungsanspruch).

14. Verwaltungskostenersatz

Die bei der Ausfuhrung des Personlichen Budgets entstehenden Kosten, insbeson-
dere Verwaltungskosten, sind auf Grund des gesetzlichen Auftrages (§ 93 SGB X)
nicht erstattungspflichtig und gehen zu Lasten des Beauftragten. Dies gilt auch fur
Kosten im Zusammenhang mit Widerspruchen und Klagen.

15. Modellvorhaben

Die Einfuhrung tragerubergreifender Personlicher Budgets wird vom BMGS in Mo-
dellen bis 31. Dezember 2007 erprobt. Bei diesen Modellvorhaben sollen in sechs bis
acht Modellregionen (Grof3stadte, Ballungszentren und landliche Bereiche) mit je-
weils 50 Budgetnehmern insbesondere Verfahren zur Bemessung budgetfahiger Lei-
stungen als Geldleistung oder durch Gutscheine, die Verwaltungs- und Entschei-
dungsablaufe bei den Leistungstragern, die Koordination zwischen den Leistungstra-
gern und die Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen wissenschaftlich beglei-
tet und ausgewertet werden. Die hieraus gewonnenen Erkenntnisse sollen die
Grundlagen fir die Umsetzung des ab 1. Januar 2008 bestehenden Rechtsan-
spruchs auf ein Personliches Budget liefern.

Fir die bereits vor dem 1. Juli 2004 begonnenen Modellvorhaben zur Erprobung der
EinfUhrung Persoénlicher Budgets (z.B. in Baden-Wirttemberg, Hessen, Rheinland-
Pfalz) findet § 17 Abs. 3 SGB IX a.F. (,Die Rehabilitationstrager erproben die Einflihrung
personlicher Budgets durch Modellvorhaben.”) weiter Anwendung.

Die neue Leistungsform Personliches Budget ist nicht beschrankt auf die Modellre-

gionen, in denen vom 1. Juli 2004 bis 31. Dezember 2007 die Personlichen Budgets
erprobt werden.
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M. Besondere Hinweise fiir die gesetzliche Krankenversicherung und Pfle-
geversicherung

1. Besonderheiten bei der gesetzlichen Krankenversicherung

Die Regelungen des § 17 SGB IX finden auch fur ,Betreute® nach § 264 SGB V An-
wendung; es wird jedoch eine Abstimmung mit den Sozialhilfetragern empfohlen.

2. Besonderheiten bei der Pflegeversicherung

Im Gegensatz zu den ubrigen Leistungsbereichen sind fur die Pflegeversicherung die
Leistungen, die in ein Persdnliches Budget einflieien kdnnen, abschlieRend geregelt
(§ 35a SGB XI).

Die Pflegeversicherung erbringt bei selbst sichergestellter Pflege das Pflegegeld
(§ 37 SGB XIl). Hierbei handelt es sich um ein klassisches Pflegebudget, das in ein
tragerubergreifendes Personliches Budget einflielen kann. Die Sachleistungen nach
den §§ 36, 38 und 41 SGB Xl kdnnen im Rahmen des Persdnlichen Budgets nur in
Form von Gutscheinen zur Verfigung gestellt werden.

Auch im Rahmen der Leistungsinanspruchnahme in Form von Gutscheinen beinhal-
ten die Leistungen nach §§ 36 und 38 SGB Xl nur die Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung. Bei Tages- und Nachtpflege nach § 41 SGB Xl sind neben
den pflegebedingten Aufwendungen auch die soziale Betreuung und die medizini-
sche Behandlungspflege Leistungsinhalt.

Die Gutscheine kdnnen nur bei zugelassenen Pflegeeinrichtungen eingeldst werden.
Auch im Rahmen des Gutscheinverfahrens sollte zunachst an den bestehenden Ver-
gutungsregelungen (Leistungskomplexe, Zeitvergutung) festgehalten werden. Ab-
weichende Regelungen kénnten in den Modellregionen (vgl. Ziffer 11.15) in Betracht
kommen.

Da das Gutscheinverfahren die Inanspruchnahme zugelassener Pflegeeinrichtungen
voraussetzt, findet das Personliche Budget fur die so genannten Arbeitgebermodelle
keine Anwendung. Allerdings besteht Anspruch auf das Pflegegeld (§ 37 SGB Xl).

3. Erhebung statistischer Daten zur Inanspruchnahme von Personlichen
Budgets

Im Hinblick auf den nach § 66 SGB IX zu erstellenden Bericht der Bundesregierung
uber die Ausflhrung des Personlichen Budgets nach § 17 SGB IX und die hierzu
voraussichtlich abzugebenden Stellungnahmen der Spitzenverbande der Kranken-
und Pflegekassen wird empfohlen, die Leistungsfalle nach § 17 Abs. 2 SGB IX ge-
sondert statistisch zu erfassen. Aullerdem sind die Erkenntnisse und Erfahrungen
bei der Ausflihrung Personlicher Budgets zu sammeln und auszuwerten.
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Anlage 1

Liste der budgetfahigen Leistungen — Krankenversicherung

Leistung

Anspruchsgrundlage

Anspruchsermittlung/-umfang

Zum Verbrauch be-
stimmte Hilfsmittel

§ 33 Abs. 1 SGBV

Voraussetzung drztliche Verordnung
Zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel
konnen wegen ihrer Beschaffenheit, ihres
Materials oder aus hygienischen Griinden
nur einmal ununterbrochen benutzt wer-
den und sind in der Regel fiir den Wieder-
einsatz nicht geeignet. Die Dauer der Be-
nutzung ist dabei unerheblich.

Leistungshdhe ist in regionalen
Vereinbarungen bzw. in Fest-
betragsgruppensystemen fest-
gelegt.

Zuzahlung fiir liber 18-jdhrige:
10% je Packung, hochstens je-
doch 10 € fiir den Monatsbe-
darf je Indikation. Die Zuzah-
lung wird auf einen maximalen
Monatsbetrag von 10 € fiir alle
zum Verbrauch bestimmten
Hilfsmittel begrenzt. Dies gilt
unabhéngig davon, ob die zum
Verbrauch bestimmten Hilfs-
mittel aufgrund einer oder meh-
rerer Indikationen benotigt
werden bzw. ob sie verschiede-
nen Produktgruppen zuzuord-
nen sind.

Blindenfiihrhund e §33Abs.1SGBV e  Zahlung der Pauschale nach §
- Aufwendungsersatz 14 BVG

Hilfsmittel e §33Abs.1SGBV e FEinzelfallbezogene Ermittlung
- Betriebskosten

der entstehenden Kosten (z.B.
flir Strom)

Hausliche Krankenpflege

§37SGB V

Anspruch besteht nur, wenn eine im
Haushalt lebende Person die Pflege nicht
erbringen kann

als zeitlich befristete Krankenhausver-
meidungspflege umfassender Anspruch
(Grundpflege, Behandlungspflege, Haus-
wirtschaft)

als Pflege zur Sicherung des Ziels der
drztlichen Behandlung nur in Form der
Behandlungspflege; Erweiterung um
Grundpflege und Hauswirtschaft durch
Satzung moglich, jedoch nicht bei beste-
hender Pflegebediirftigkeit
Kostenerstattung fiir selbst beschaffte
Kraft moglich

Arztliche Verordnung erforderlich;
Grundlage sind Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz2 Nr. 6 SGB V

Vertrage werden auf Kassen-
ebene geschlossen; die Vergii-
tungsmodelle sehen ins-
besondere Einzelleistungsver-
giitungen, Pauschal-(Komplex-
)vergiitungen, Zeitvergiitungen
oder Einsatzvergiitungen ggf.
mit Zuschldgen bei besonders
geforderter Qualifikation des
Leistungserbringers vor
Zuzahlung fiir iber 18-jéhrige:
10 € je Verordnung und 10 %
der Kosten fiir die ersten 28
Tage der Leistungsinanspruch-
nahme je Kalenderjahr
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Leistung Anspruchsgrundlage Anspruchsermittlung/-umfang
Haushaltshilfe e §38Abs.1SGBYV,§43 Abs. 1SGBV |e Haushaltshilfe als Sachleistung
i.V.m. §§ 44 Abs. 1 Nr. 6, 54 SGB IX, wird liber Vertrage nach § 132
e  weiter gehende Anspriiche mdglich auf SGB V einzelvertraglich gere-
der Grundlage von Satzungsregelungen gelt
der jeweiligen Krankenkasse (§ 38 Abs.2 | e  Regelfall ist Erstattung der
SGB V, § 10 KVLG 1989) Kosten fiir selbstbeschaffte
e Anspruch besteht nur, wenn eine im Haushaltshilfe; unterschiedli-
Haushalt lebende Person den Haushalt che Hochstsétze je Stunde/Tag;
nicht weiterfithren kann bei Verwandten oder Ver-
e  Voraussetzungen: Weiterfiihrung des schwigerten bis 2. Grad keine
Haushaltes wegen medizinischer Vor- Erstattung, es kénnen aber
sorge- oder Rehabilitationsleistungen, Fahrkosten oder Verdienstaus-
Krankenhausbehandlung oder hiuslicher fall ersetzt werden
Krankenpflege nicht moglich und im e  Zuzahlung fiir iiber 18-jahrige
Haushalt lebt ein Kind, das das 12. Le- (nicht bei medizinischer Reha-
bensjahr noch nicht vollendet hat oder be- bilitation): 10 %, mindestens 5
hindert und auf Hilfe angewiesen ist €, hochstens 10 €
o  Kosteniibernahme fiir Mitaufnahme des
Kindes anstelle der Haushaltshilfe mog-
lich
e Ubernahme der Kinderbetreuungskosten
anstelle der Haushaltshilfe moglich (§ 54
Abs. 3 SGB IX)
Fahrkosten § 60 SGB V e  Bei 6ffentlichen Verkehrsmit-

Voraussetzung drztliche Verordnung
gef. Genehmigung der Krankenkasse
Krankentransport-Richtlinien

teln erfolgt Fahrpreiserstattung
Bei Taxi oder Krankenkraft-
wagen werden die Vertrags-
preise nach § 133 SGB V ii-
bernommen

Bei Nutzung privater Kraft-
fahrzeuge Erstattung der Kilo-
meterpauschale nach Bundes-
reisekostenrecht (22 Cent je
Kilometer)

Zuzahlung (altersunabhéngig):
10 % der Kosten, mindestens
5 €, hochstens 10 €

Reisekosten als ergédn-
zende Leistungen zur
medizinischen Rehabili-
tation

§ 60 SGB V, §§ 44 Abs. 1 Nr. 51.V.m. 53
Abs. 1 bis 3 SGB IX

Fahr-, Verpflegungs-, Ubernachtungs-
und Gepickkosten im Zusammenhang mit
medizinische Rehabilitationsleistung;
Familienheimfahrten bei Maflnahmen {i-
ber 8 Wochen

Verkehrsmittel nach medizinischer Not-
wendigkeit

Bei offentlichen Verkehrsmit-
teln erfolgt Fahrpreiserstattung
Bei Taxi oder Krankenkraft-
wagen werden die Vertrags-
preise nach § 133 SGB V i-
bernommen

Bei Nutzung privater Kraft-
fahrzeuge Erstattung der Kilo-
meterpauschale nach Bundes-
reisekostenrecht (22 Cent je
Kilometer)

keine Zuzahlung

Rehabilitationssport und
Funktionstraining

§ 43 Abs. 1 SGB Vi.V.m. § 44 Abs. 1 Nr.
3und 4 SGB IX;

Voraussetzung drztliche Verordnung und
vorherige/parallele Leistung der Kranken-
kasse im Rahmen der Krankenbehandlung
Sonstige Grundlage: BAR-Rahmenver-
einbarung vom 01.10.2003

Keine kassenarteniibergreifend
vereinbarte Vergilitungen
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Leistung Anspruchsgrundlage Anspruchsermittlung/-umfang
Gebérdensprachdolmet- |e  §§ 17 Abs. 1,2 SGB 1, 19 Abs. 1 Satz2 | Leistungshohe ist in regionalen und
scher SGB X, Kommunikationshilfenverord- tiberregionalen Vereinbarungen

nung

e Anspruch auf barrierefreie Verwaltungs-
und Leistungsorte sowie Erstattung der
Kosten, die durch Verwendung der Ge-
bardensprache und anderer Kommunika-
tionshilfen entstehen

festgelegt
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Anlage 2

Liste der budgetfahigen Leistungen - Pflegeversicherung

Leistung Anspruchsgrundlage Anspruchsermittlung/-umfang

Hausliche Pflege e §36SGBXI e Feststellung der Pflegebediirftigkeit

o Pflegesachleistung |e  Grundpflege und hauswirtschaftliche durch den MDK gemil den Begutach-
Versorgung tungs-Richtlinien (§ 53a Satz 1 Nr. 2

In Form von Gutscheinen

Hausliche Pflegehilfe wird durch geeig-
nete Pflegekrifte (in der Regel von Pfle-
gediensten) mit Versorgungsvertrag er-
bracht

Anspruch besteht bei Pflegebediirftigkeit
nach §§ 14, 15 SGB XI

Arztliche Verordnung ist nicht erforder-
lich

SGB XI)

Entscheidung durch die Pflegekasse
Monatlich in Form von Gutscheinen (§
36 Abs. 3 und 4 SGB XI) in

- Pflegestufe I bis zu 384 €

- Pflegestufe II bis zu 921 €

- Pflegestufe I1I bis zu 1.432 €

- Hértefdllen bis zu 1.918 €

Hausliche Pflege
o Pflegegeld

§ 37 Abs. 1 SGB XI

Anstelle der hduslichen Pflegehilfe kann
bei selbst sichergestellter Pflege (z.B.
durch Angehdrige) Pflegegeld bean-
sprucht werden

Anspruch besteht bei Pflegebediirftigkeit
nach §§ 14, 15 SGB XI

Arztliche Verordnung ist nicht erforder-
lich

Feststellung der Pflegebediirftigkeit
durch den MDK gemil den Begutach-
tungs-Richtlinien (§ 53a Satz 1 Nr. 2
SGB XI)

Entscheidung durch die Pflegekasse
Monatlich in Héhe von

- Pflegestufe I 205 €

- Pflegestufe 11 410 €

- Pflegestufe I1I 665 €

Hausliche Pflege

. Kombination von
Geld- und Sachlei-
stung

§ 38 SGB XI

Anteilige Pflegesachleistung (§ 36 Abs.
3 und 4 SGB XI) in Form von Gutschei-
nen und ein anteiliges Pflegegeld nach §
37 SGB X1

Pflegesachleistung wird durch geeignete
Pflegekrifte (in der Regel von Pflege-
diensten) mit Versorgungsvertrag er-
bracht

Es muss entschieden werden, in welchem
Verhéltnis Geld- und Sachleistung in
Anspruch genommen werden soll
Entscheidungsbindung fiir mindestens
sechs Monate

Anspruch besteht bei Pflegebediirftigkeit
nach §§ 14, 15 SGB XI

Arztliche Verordnung ist nicht erforder-
lich

Feststellung der Pflegebediirftigkeit
durch den MDK gemil Begutachtungs-
Richtlinien (§ 53a Satz 1 Nr. 2 SGB XI)
Entscheidung durch die Pflegekasse
Berechnung des Anteils erfolgt nach
dem Verhiltnis zwischen dem jeweili-
gen Hochstbetrag der Sachleistung und
dem tatséchlich in Anspruch genomme-
nen Betrag. Entsprechend diesem Ver-
héltnis wird das Pflegegeld anteilig
ausgezahlt.
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Leistung

Anspruchsgrundlage

Anspruchsermittlung/-umfang

Teilstationdre Tages- und
Nachtpflege

§ 41 SGB XI

Zur Sicherstellung, Ergénzung oder
Stiarkung der héuslichen Pflege kann
teilstationdre Pflege in Anspruch ge-
nommen werden

In Form von Gutscheinen
Teilstationédre Pflege wird durch Tages-
und Nachtpflegeeinrichtungen mit ei-
nem Versorgungsvertrag erbracht

Zu den Leistungsinhalten gehdren
insbesondere Hilfen bei der Korper-
pflege, Erndhrung, Mobilitét, soziale
Betreuung und medizinische Behand-
lungspflege

Anspruch besteht bei Pflegebediirftig-
keit nach §§ 14, 15 SGB XI

Arztliche Verordnung ist nicht erfor-
derlich

Feststellung der Pflegebediirftigkeit
durch den MDK gemal Begutachtungs-
Richtlinien (§ 53a Satz 1 Nr. 2 SGB XI)
Entscheidung durch die Pflegekasse
Monatlich in Form von Gutscheinen in
- Pflegestufe I bis zu 384 €

- Pflegestufe II bis zu 921 €

- Pflegestufe I1I bis zu 1.432 €

Treffen Leistungen der Tages- und
Nachtpflege mit der Pflegesachleistung
(§ 36 SGB XI) oder dem Pflegegeld (§
37 SGB XI) zusammen, sind diese mit-
einander zu verrechnen. Die Leistungen
diirfen insgesamt die Sachleistungs-
hochstbetrage (§ 36 Abs. 3 und 4 SGB
XI) nicht iiberschreiten.

Hilfsmittel, die zum Ver-
brauch bestimmt sind

§ 40 Abs. 2 SGB X1

Zum Schutz der Pflegeperson (z.B.
Angehorige) bei der Durchfithrung der
héuslichen Pflege; nicht fiir den Pfle-
gedienst im Rahmen der Erbringung
der Pflegesachleistung
Pflegehilfsmittelverzeichnis geméal §
78 Abs. 2 SGB XIi.V.m. § 128 SGB V
— Produktgruppe 54 "Zum Verbrauch
bestimmte Hilfsmittel" (Fingerlinge,
Einmalhandschuhe, Mundschutz,
Schutzschiirzen, Desinfektionsmittel,
Bettschutzeinlagen zum Einmalge-
brauch)

Es miissen keine bestimmten Lei-
stungserbringer in Anspruch genom-
men werden

Pflegebediirftigkeit besteht nach §§ 14,
15 SGB XI

Arztliche Verordnung ist nicht erfor-
derlich

Die Pflegekasse tiberpriift die Notwen-
digkeit ggf. unter Beteiligung einer
Pflegefachkraft oder des MDK
Monatlich in Hoéhe bis zu 31 €
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