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1
Auftrag

Auftrag

Die IMMAC Objektmanagement GmbH 
-Fachbereich Analyse & Consulting- 
wurde von der Firma IMMAC Verwal-
tungsgesellschaft für Immobilienfonds 
GmbH beauftragt, eine Marktanalyse 
über den stationären Pflegemarkt in den 
Niederlanden zu erstellen. 

Gegenstand der Untersuchung ist der 
stationäre Pflegemarkt in den Nieder-
landen, im Besonderen die Bedarfser-
mittlung stationärer Pflegeplätze sowie 
die Darstellung regionaler Unterschie-
de der Bedarfs- und Angebotsstruktur 
stationärer Pflegeeinrichtungen in den 
Niederlanden. Des Weiteren stehen der 
Finanzierungskreislauf stationärer Pfle-
geleistungen ebenso wie die gesetz-
lichen Rahmenbedingungen im Sinne 
von Anforderungen für Betreiber und 
Immobilie im Fokus.

Auftragsdurchführung

Zielsetzung

Ziel der Pflegemarktanalyse Niederlande 
ist es, die sich aus der Auftragsstellung 
ergebenden Parameter zu ermitteln und 
damit eine umfassende Entscheidungs- 
und Handlungsgrundlage für zukünftige 
Investitionen bereitzustellen.

Aufbau

Ausgehend von einer allgemeinen Dar-
stellung des Seniorenmarktes in den 
Niederlanden mit Fokus auf die de-
mographische Entwicklung sowie die 
Pflegemarktstruktur werden die The-
menfelder Bedarf und Angebot statio-
närer Pflegeleistungen, die Aspekte der 
Finanzierung sowie gesetzliche Rah-
menbedingungen beleuchtet. Der Un-
tersuchungsgegenstand liegt primär auf 
Einrichtungen der vollstationären Pflege.
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2
Demographische Entwicklung in den Niederlanden

Städte der Randstad nach Einwohnerzahlen (2012)

Rang	 Stadt	 Einwohner	

1	 Amsterdam	 762.057	
2	 Rotterdam	 603.425	
3	 Den Haag	 488.370	
4	 Utrecht	 301.632	
5	 Eindhoven	 212.679	
6	 Tilburg	 203.492	
7	 Almere	 188.017
8	 Groningen	 184.929
9	 Breda	 172.219
10	 Nijmegen	 161.634
11	 Enschede	 156.109
12	 Apeldoorn	 155.415

Quelle: CBS (2008)

2.1 Allgemeine Informationen

Die Niederlande sind eine parlamentari-
sche, konstitutionelle Monarchie, wobei 
die politische Verantwortung und die po-
litische Macht bei den Ministern liegen. 
Gesetze, welche das Sozial- und Ge-
sundheitswesen betreffen, werden vom 
Parlament beschlossen. Im Rahmen der 
Exekutive ist das zuständige Ministerium 
für Angelegenheiten im Bereich der Ge-
sundheit und für Soziales das Ministerie 
van Volksgezondheit, Welzijn en Sport 
(VWS), das Ministerium für Gesundheit, 
Wohlfahrt und Sport.

In den Niederlanden leben 16.680.000 
Menschen (Stand 2011) auf einer Flä-
che von 41.528 km², das sind rund 400 
Bewohner pro km². Nirgendwo in Euro-
pa leben so viele Menschen auf so en-
gem Raum. Ungefähr die Hälfte davon 
lebt im dicht besiedelten Westen, der 
„Randstad“. Die Randstad erstreckt sich 
über Teile der Provizen Nordholland, 
Südholland, Flevoland und Utrecht mit 
einer Einwohnerzahl von ungefähr 8 Mio. 
Menschen. Die Randstad macht 20 % 
der Gesamtfläche der Niederlande aus, 
in diesem Ballungsgebiet wohnen aber 
mehr als 40 % der niederländischen Be-
völkerung. Die Städte liegen zwischen 
min. 26 km und max. 77 km auseinan-
der. Andere große Städte außerhalb der 
Randstad sind Groningen, Maastricht, 
Eindhoven und Enschede.

Diese Region bildet das wirtschaftliche 
Herz der Niederlande und liegt im euro-
päischen Vergleich hinter London, Paris, 
Rhein-Ruhr und Mailand auf dem fünften 
Platz.

Abbildung 1: Niederlande, Quelle: Wikipedia
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2.2 Demographische Entwicklung 
Niederlande

Die demografische Entwicklung wird 
durch folgende drei Komponenten be-
stimmt:

1. Fertilität (dem Geburtenverhalten)
2. Mortalität (Sterblichkeit)
3. Migration (Wanderungsverhalten)

In den Niederlanden geht im Hinblick auf 
die Fertilität die Geburtenrate seit Jahren 
zurück. Die durchschnittliche Kinderzahl 
ist unter das Bestandhaltungsniveau ge-
sunken. Gründe hierfür liegen insbeson-
dere in den individuellen Entscheidungen 
in Bezug auf das Bildungs-, Erwerbs-, 
und Familienleben. 
Gleichzeitig ist eine anhaltende Verlänge-
rung der Lebenserwartung zu verzeich-
nen und somit eine sinkende Mortalität. 
Die ist primär durch den medizinischen 
Fortschritt bedingt mit der Folge, dass 
Männer heute ein Durchnittslebensalter 
von 77 Jahren erreichen, Frauen werden 
im Schnitt 81 Jahre alt. 

Es ist davon auszugehen, dass die Le-
benserwartung in den Niederlanden in 
den kommenden Jahrzehnten noch zu-
nehmen wird, wie auch in anderen euro-
päischen Ländern.

Nachdem in der Vergangenheit ein deut-
liches Bevölkerungswachstum zu ver-
zeichnen war, (1950: 10 Mio. Menschen, 
2010: 16,5 Mio. Menschen) gehen die zur 
Zeit aktuellsten Bevölkerungsprognosen 
(CBS) davon aus, dass die Einwohnerzahl 
in 2033-2036 knapp über 17 Mio. liegen 
wird. Danach soll sie absinken und im 
Jahr 2050 bei etwa 16,8 Mio. Menschen 
liegen. Nach dieser Prognose würde die 
Bevölkerung in über 40 Jahren nur um 
500.000 wachsen. 

Dass sie wächst, ist der dritten Kompo-
nente, der Migration, zuzurechnen, die 
die Effekte aus sinkender Fertilität und 
Mortalität teilweise kompensieren wird. 
Die Niederlande sind ein Einwanderungs-
land. Der zu erwartende Migrationssaldo 
wird nach den Prognosen auch in den 
kommenden Jahrzehnten positiv sein 
und somit einen Anteil an der  Erhaltung 
der Bevölkerung haben.

Im Zuge des demographischen Wan-
dels wird die zunehmende Überalte-
rung der Bevölkerung zu einem immer 
dringlicheren Problem, ebenso  wie in 
den meisten europäischen Ländern.  
Der Anteil der über 65-jährigen steigt 
zwar schon seit dem letzten Jahrhundert, 
aber in den kommenden Jahren wird es 
zu einer deutlichen Beschleunigung des 
Alterungsprozesses der niederländischen 
Bevölkerung kommen. 

In der Periode zwischen dem Ende des 
zweiten Weltkriegs und dem Beginn 
der 70-er Jahre war die Geburtenrate 
in den Niederlanden bedeutend höher 
als in den Jahren davor und danach.  
Das hat zur Folge, dass die Niederlande 
nun eine große Bevölkerungsgruppe von 
39 – 64-jährigen hat. Ab 2011 beginnt 
diese Bevölkerungsgruppe die Marke von 
65 Jahren und älter zu überschreiten, wo-
durch die Anzahl von älteren Menschen 
schnell ansteigt. 

Die geburtenstarken Nachkriegsjahr-
gänge, auch Babyboom-Generation 
genannt, beginnen nun über 65 Jah-
re alt zu werden und aus dem akti-
ven Erwerbsleben auszuscheiden.  
1950 betrug der Anteil der älteren Men-
schen über 65 Jahre noch 7,75% der 
Gesamtbevölkerung der Niederlande. Im 
Jahr 2000 stieg diese Zahl auf 13,6% 
und für das Jahr 2050 wird der Anteil laut 
Angaben der UN Population Division auf  
25% ansteigen.
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Nicht nur der Anteil älterer Menschen 
nimmt zu, sondern auch die absoluten 
Zahlen. In den Niederlanden waren im 
Jahr 1950 784.000 Menschen 65 Jah-
re und älter und 103.000 Menschen  
80 Jahre und älter. Für 2050 wird erwar-
tet, dass diese Zahlen auf ca. 4,3 Milli-
onen Menschen über 65 Jahre und 1,8 
Millionen Menschen über 80 Jahre anstei-
gen.
Dieser demographische Wandel stellt 
nicht nur das Alterssicherungssystem der 
Niederlande vor eine Herausforderung, 
sondern ist auch eine starke Belastung 
für den Pflegemarkt. Einerseits wird sich 
aufgrund der Alterung der Menschen der 

Anteil der Pflegebedürftigen erhöhen, 
andererseits nimmt die Bereitschaft von 
Familienangehörigen, für die älteren Men-
schen zu sorgen, ab. 

Eine Kombination aus Frühpensionie-
rung, eines durchschnittlich höheren 
Zugangsalters zum Arbeitsmarkt und 
eine insgesamt längere Lebenserwar-
tung bereiten auch dem niederländi-
schen Alterssicherungssystem Proble-
me. Auch hier sind die Auswirkungen 
der „doppelten Alterung“ zu spüren.  
Die Rente muss länger gezahlt werden 
und es stehen gleichzeitig immer weniger 
Beitragszahler zur Verfügung.

Die Niederlande weisen im OECD-
Maßstab (Organisation for Economic 
Cooperation and Development) eine 
vergleichsweise junge Bevölkerung auf. 
Das Durchschnittsalter in den Niederlan-
den beträgt 40,8 Jahre, während es in 
Deutschland bei 44,3 Jahren liegt (Stand 
2011). Aber der Anteil der über 80-jähri-
gen steigt in den Niederlanden laut Prog-
nosen stärker als in den anderen Ländern 
(U.S.Census Bureau, 2010). Dies ist ein 
guter Indikator dafür, dass der Bedarf für 
Pflege in Zukunft ebenfalls steigen wird.

Abbildung 2:  Altersstruktur Niederlande 65+
Quelle: Sociaal Cultureel Planbureau (SCP), 2011

Bevölkerungsaufbau der Altersklassen 65+, 2010 bis 2030
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2.2.1 Prognosen zur Bevölke-
rungsentwicklung in den Nieder-
landen

Die Bevölkerungsentwicklung nach Al-
tersklassen zeigt einen generellen Trend 
zur Abnahme des prozentuellen Anteils 
der Altersklassen von 0-19 Jahren und  
20-64 Jahren. Der Anteil von über 65-jäh-
rigen hingegen steigt stark an.

Abbildung 3: 
Bevölkerung nach Altersklasse
Quelle: CBS Bevolkingstrends, 2008

Jahre Jahre Jahre

65-79 Jahre 80 Jahre und älter
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Wie in der nachstehenden Tabelle dar-
gestellt, liegt der Anteil der über 65-jäh-
rigen im Jahr 2011 bei 15,6%, bei ei-
ner Einwohnerzahl von 16,7 Millionen.  
Bis 2060 steigt der Anteil von über 65-jäh-
rigen in der Bevölkerung erwartungsge-
mäß auf 24,8 %. 
 

Tabelle 1: Prognose zur Entwicklung der Einwohner nach Alter (2011-2060)
Quelle: CBS, 2010

Jahr Anzahl Einwohner  
(in Millionen)

Einwohner nach Alter (in%)

  0-19 Jahre 20-64 Jahre 65 Jahre und 
älter

2011 16,7 23,5 60,9 15,6

2015 16,9 22,7 59,6 17,7

2020 17,2 22 58,3 19,7

2025 17,5 21,3 57 21,7

2030 17,7 21,3 55 23,7

2035 17,8 21,4 53,3 25,3

2040 17,8 21,5 52,6 25,9

2045 17,8 21,4 53,1 25,5

2050 17,8 21,2 53,7 25,1

2055 17,8 21,2 54 24,8

2060 17,7 21,2 53,9 24,8
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2.2.2  Regionale Unterschiede in der  
demographischen Entwicklung

Abbildung 4: Übersicht der Provinzen
Quelle: CBS Bevolkingstrends, 2009
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Auf regionalem Niveau läuft die Bevölke-
rungsentwicklung bis 2025 stark ausein-
ander. Je nach Provinz variiert diese dann 
zwischen einer Abnahme von beinahe 
70.000 Einwohnern in Limburg, hin zu 
einer Zunahme von etwa 190.000 Ein-
wohnern in Noord-Holland (siehe Tabel-
le 2). Vor allem in der Randstad Region 
werden die Einwohnerzahlen stark zu-
nehmen. Beinahe die komplette Bevöl-
kerungszunahme von einer halben Million 
Menschen bis 2025 wird in den Provinzen 
Noord-Holland, Zuid-Holland, Utrecht 
und Flevoland stattfinden.

In relativer Sicht ist Flevoland die am 
schnellsten wachsende Provinz mit einer 
Bevölkerungszunahme von 20% bis 2025 
(siehe Tabelle 3). Die Provinz Utrecht soll 
bis 2025 erwartungsgemäß 10% mehr 
Einwohner haben und Noord-Holland soll 
um 7% wachsen. Die restlichen Provin-
zen werden nicht so stark wachsen und 
die Bevölkerung von Limburg soll bis 
2025 sogar um etwa 6% schrumpfen. 
Es ist jedoch zu berücksichtigen, dass 
es sich um prozentuale Zuwächse han-
delt, in absoluten Zahlen wirken sich die 
Zuwächse je nach Bevölkerungsanzahl in 
der entsprechenden Provinz anders aus, 
z.B. wächst danach Noord-Holland in ab-
soluten Zahlen am stärksten.

In den kommenden Jahren wird die Über-
alterung stetig zunehmen und ein immer 
wichtigeres Thema für den Staat werden. 
Die geburtenstarke Nachkriegsgeneration 
hat ab 2010 angefangen, die Altersklasse 
von 65 Jahren und älter zu erreichen. 

Alle Gemeinden müssen also mit einer 
zunehmenden Überalterung rechnen, 
was auch zu einer zunehmenden Nach-

Tabelle 2:  Anzahl Einwohner per Provinz, 2007 und 2025
Quelle: CBS Bevolkingstrends, 2009

Tabelle 3: Prozentuelles Bevölkerungswachstum per Provinz zwi-
schen 2007 und 2025
Quelle: CBS Bevolkingstrends, 2009
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frage  nach Pflege und geeigneten Wohn-
formen  führen wird.

Die nachstehende Tabelle zeigt die Anteile 
der 65+er nach Provinzen,  Stand 2007 
und erwartet 2025.

In 2007 lag der Anteil von 65+ern in den 
meisten Provinzen dicht am landesweiten 
Wert von 14,5%.

Obwohl nach Tabelle 3 in Flevoland pro-
zentual gesehen der stärkste Bevölke-
rungszuwachs zu erwarten ist, ist jedoch  
Flevoland deutlich weniger überaltert: 
der Anteil von 65+ern war 9%. In dieser 
Provinz leben viele junge Familien und 
die relativ hohe Geburtenrate hemmt die 
Überalterung etwas.

Besonders die südlichen Gemeinden 
Limburg und Zeeland haben einen hohen 
Anteil an alten Menschen. Andere überal-
terte Gebiete sind das östliche Groningen, 
das südwestliche und östliche Friesland, 
große Teile von Drenthe, der Norden von 
Gelderland und das Nordholländische 
Küstengebiet. Dass diese ländlichen Ge-
biete eine stärkere Überalterung erfahren, 
hängt damit zusammen, dass viele der 
Jüngeren in städtische Gegenden weg-
ziehen, während die Älteren zurückblei-
ben.

Tabelle 4: Anteil über 65-jähriger per Provinz, 2007 und 2025
Quelle: CBS Bevolkingstrends, 2009
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Die am stärksten überalterte Provinz 
in 2007 ist Zeeland mit etwa 17% über 
65-jährigen, dicht gefolgt von Limburg 
und Drenthe, beide auch mit fast 17%. 
Aus diesen Provinzen ziehen viele junge 
Leute zum Studieren oder Arbeiten weg.

Bis zum Jahr 2025 werden diese drei 
Provinzen auch am stärksten von der 
Überalterung betroffen sein. Nach Erwar-
tungen soll dann einer von vier Einwoh-
nern 65 Jahre oder älter sein. Für Flevo-
land wird eine Verdoppelung der Anzahl 
von 65+ern erwartet: von 9% in 2007 auf 
18% in 2025.

Im Fall von Süd-Limburg spielt außer-
dem die Tatsache, dass die Geburtenzahl 
schon Jahrzehnte niedriger ist als der nie-
derländische Durchschnitt, eine wichtige 
Rolle. Auch im Südosten von Amsterdam 
befindet sich eine Anzahl von Gemeinden 
mit einer hohen Konzentration von Älte-
ren. 

Diese Region rund um Vecht ist seit jeher 
bei vermögenden älteren Menschen sehr 
beliebt. Durch die hohen Hauspreise in 
Kombination mit wenigen Neubauten ist 
diese Gegend besonders unattraktiv für 
junge Starter auf dem Immobilienmarkt. 
Auch andere Gemeinden mit hohen 
Hauspreisen, wie Rozendaal, Heemstede 
und Wassenaar, lassen eine starke Über-
alterung erkennen. 

In Utrecht ist der Anteil an über 65-jähri-
gen relativ gering, was daran liegt, dass 
die Stadt sehr attraktiv für Studenten ist, 
sowie für  junge Arbeitnehmer und Fami-
lien.

Die großen Städte sind vergleichsweise 
wenig überaltert: In den  Städten studie-
ren und arbeiten relativ viele junge Men-
schen, die aus kleineren Gemeinden in 
die Städte ziehen. Sobald sie ein Alter um 
die 30 Jahre erreicht haben, ziehen viele 
Menschen wieder aus den Städten weg 

auf der Suche nach bezahlbarem Woh-
nen und einer Umgebung, die attraktiv 
für junge Familien ist. Dadurch bleibt die 
Bevölkerung in den Städten überdurch-
schnittlich jung.
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2.2.3 Prognose der Entwicklung 
des Anteils von über 80-jährigen 
in den Niederlanden

Die folgenden Prognosen isolieren den 
Anteil von über 80-jährigen in den Nieder-
landen, welche auch einen Großteil der 
Alten- und Pflegeheimbewohner ausma-
chen und daher als Altersklasse beson-
ders interessant sind.

Die verwendeten Zahlen stammen aus 
der “Regionalen Bevölkerungs- Aus-
länder- und Haushaltsprognose 2007-
2025”, ein gemeinsames Produkt von 
dem PBL Planungsbüro (“Planbureau 
voor de Leefomgeving”, www.pbl.nl) und 
dem CBS (“Centraal Bureau voor de Sta-
tistiek”, www.cbs.nl).
Die Zahlen basieren auf Annahmen über 
die zukünftige Entwicklung von regionalen 

Abbildung 5: Anteil von über 80-jährigen in 2010
Quelle: PBL/CBS

Abbildung 6: Anteil von über 80-jährigen in 2015
Quelle: PBL/CBS
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Unterschieden in Geburten- und Ster-
beraten, Ein- und Auswanderungen und 
Umzüge innerhalb des Landes. Mit dieser 
umfassenden Methodik können unter-
schiedliche Zukunftsszenarien errechnet 
werden. In den folgenden Karten ist die 
Bevölkerungsprognose für über 80-jähri-
ge für die Jahre 2010, 2015, 2020 und 
2025 wiedergegeben. 
In der Periode von 2010-2025 soll der 
prozentuelle Anteil von über 80-jährigen 
landesweit von 3,9% auf 5,2% steigen. 
An den Landesgrenzen, insbesondere 
im Norden, Osten und in Süd-Limburg 
ist der Anteil von Älteren höher, während 
dieser Anteil in Flevoland und rund um die 
großen Städte in der Randstad, niedriger 
ist und auch bleiben wird. Auf Grund des 
hohen Anteils von älteren Menschen wird 
Limburg auch als das Florida der Nieder-
lande bezeichnet.

Abbildung 7: Anteil von über 80-jährigen in 2020
Quelle: PBL/CBS

Abbildung 8: Anteil von über 80-jährigen in 2025
Quelle: PBL/CBS
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3
Gesetzliche Rahmenbedingungen

3.1  Relevante Gesetze im Pfle-
gemarkt

3.1.1  Das AWBZ „Algemene Wet 
Bijzondere Ziektekosten“

Das AWBZ (Allgemeines Gesetz für 
besondere Krankheitskosten) re-
gelt die schweren Krankheitsfälle ein-
schließlich der Pflege. Jeder, der in den 
Niederlanden lebt oder arbeitet, ist hier 
versichert. Das AWBZ deckt schwere 
gesundheitliche Risiken ab, die nicht un-
ter die allgemeine Krankenversicherung 
fallen. Es wird zwischen fünf Funktio-
nen unterschieden: persönliche Pflege, 
Heimpflege, Begleitung, Behandlung, 
Aufenthalt.

3.1.2  Das WMO „Wet Maats-
chappelijke Ondersteuning

Die Idee hinter dem „Gesetz für staat-
liche Unterstützung“ ist, dass es allen 
Bürgerinnen und Bürgern gleicherma-
ßen möglich ist, am gesellschaftlichen 
Leben teilzunehmen. Alle Bürger in den 
Niederlanden sind versichert.
.
Bestimmte Bevölkerungsgruppen, wie 
zum Beispiel ältere Menschen, Behin-
derte und Obdachlose, sind dabei auf 
Unterstützung angewiesen. Diese Un-
terstützung wird durch das WMO ge-
währleistet. Die Verantwortlichkeit für 
die Umsetzung dieses Gesetzes liegt bei 
den Gemeinden. 

3.1.3  Das WMG „Wet Marktor-
dening Gezondheidszorg“

Das „Gesetz zur Marktordnung in 
der Gesundheitsversorgung“ ist am 
1. Oktober 2006 in Kraft getreten und 
macht Vorschriften bezüglich der Orga-
nisation, Effizienz und Wirtschaftlichkeit 
im Gesundheitswesen 

Das Ziel des WMG ist, durch mehr Wett-
bewerb und mehr Handlungsfreiheit ei-
nen verbesserten Markt mit einem effizi-
enten und effektiven System der Pflege 
zu erreichen. Die Überwachung der 
Leistungen und Gebühren der Anbieter 
erfolgt durch die Behörde „Nederland-
se Zorgautoriteit“ (NZa) und diese sorgt 
auf diesem Wege auch dafür, dass die 
Interessen der Verbraucher geschützt 
werden.

3.2  Das „Kwaliteitswet Zorgin-
stellingen“

Das Qualitätsgesetz für Pflegeein-
richtungen bestimmt, dass sowohl die 
Einrichtungen als auch die Personen, 
die Pflege leisten, für die Qualität dieser 
Pflege verantwortlich sind. Die Qualität 
von Pflege bezieht sich sowohl auf die 
Qualität der geleisteten Pflege also auch 
die Qualität der verwendeten Produk-
te. Dieses Gesetz gilt für alle Arten von 
Pflege, die in einem Alten- oder Pflege-
heim angeboten wird, also auch die pri-
vat finanzierte Pflege. Privat finanzierte 
Pflege muss die gleichen Qualitätsstan-
dards wie reguläre Pflege erfüllen. 

3.3   Das WGBO „Wet Ge-
neeskundige Behandelovereen-
komst“

Das Gesetz für medizinische Be-
handlungsübereinstimmung (WGBO) 
regelt eine Anzahl an essenziellen Rech-
ten von Klienten sowie das Recht auf 
Information, die benötigte Zustimmung 
zur Behandlung, das Recht auf Einsicht 
in das medizinische Dossier sowie das 
Recht auf Privatsphäre und Geheimhal-
tung. 
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3.4   Das WTZi „Wet Toelating 
Zorginstellingen“

Das WTZi (Gesetz zur Genehmigung 
von Pflegeeinrichtungen) regelt die 
Genehmigung von Pflegeinrichtungen 
(Nederlandse Overheid, 2005). Nach 
diesem Gesetz benötigt eine Pflege-
einrichtung eine Genehmigung, um 
bestimmte Pflegeleistungen erbringen 
zu dürfen, welche durch das AWBZ be-
stimmt werden. Das bedeutet, dass ein 
Pflegeheim lediglich die gesetzlich fest-
gelegten Pflegeleistungen anbieten darf, 
die einem Pflegeheim zugeteilt wurden. 
Es werden Voraussetzungen bestimmt, 
welche eine Pflegeeinrichtung erfüllen 
muss, um eine Zulassung zu erhalten. 
Wichtig ist, dass Pflegeeinrichtungen 
effektiv und transparent geführt werden.   

3.5  Überwachung und Quali-
tätssicherung in der Pflege

Die Qualität der Pflege ist gesetzlich ge-
regelt. Die Hauptidee, die den relevan-
ten Gesetzen unterliegt, besteht darin, 
dass die primäre Verantwortung für die 
Qualität bei den Pflegeeinrichtungen 
selbst liegt. Das Gesundheitsfürsor-
ge-Inspektorat (IGZ) hat lediglich eine 
Rolle als Aufsichtsorgan. 

Zwei Gesetze betreffen direkt die 
Regelung der Qualität in der Pflege:

1. Gesetz über die Qualität in Pfle-
ge-Organisationen (Kwaliteitswet 
zorginstellingen; KWZ) 
2. Gesetz über Berufe in der persön-
lichen Gesundheitsfürsorge (Wet op 
de Beroepen in de Individuele Gezond-
heidszorg; Wet BIG)

Das KWZ betrifft Organisationen, die 
gesundheiltliche Versorgung liefern und 
somit auch Alten- und Pflegeheime. Or-
ganisationen müssen ihre Firmenpolitik 
auf das Liefern qualitativ guter Pflege 
richten. Es muss ein System geben, um 
die Qualität der Pflege zu schützen, und 
es muss ein jährlicher Qualitätsbericht 
erstellt werden, der zum IGZ gesandt 
wird. 
Die Arbeit von Pflegekräften muss den 
Kriterien des Gesetzes BIG entspre-
chen, welches, abhängig von ihrem 
Beruf und der Art von Tätigkeiten, mehr 
oder weniger streng sein kann. 

Das BIG bestimmt unter anderem, dass 
es strafbar ist, die Gesundheit eines Pa-
tienten zu schädigen. Ferner bestimmt 
es mehrere spezifische Tätigkeiten (z.B. 
Anästhesie), welche nur von qualifizier-
ten Fachleuten ausgeführt werden dür-
fen. 

Außerdem hat die Nederlandse Zorg-
autoriteit (NZa) eine spezielle Rolle als 
ein Aufsichtsorgan, Marktmacher und 
Regulierungsbehörde in der Gesund-
heitsfürsorge. Die NZa kontrolliert Kon-
kurrenz im häuslichen Pflegesektor und 
bestimmt maximale Tarife. 
Stationäre Pflege wurde vor 2009 noch 
relativ stark staatlich reguliert, wird aber 
durch die Einführung des neuen Finan-
zierungsystems zunehmend mehr kon-
kurrenzfähig. 
Des Weiteren gibt es seit Anfang 2009 
keine Kapazitätsplanung durch die Re-
gierung mehr. 
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4
Der Pflegemarkt in den Niederlanden

4.1 Die Struktur des 
Pflegemarktes

Nachfolgend werden zusammenfassend 
die Grundstrukturen des Pflegemarktes, 
des Pflegebedarfs, der Pflegeangebote, 
die gesetzlichen Rahmenbedingungen, 
die Refinanzierung von Pflege sowie ak-
tuelle politische Tendenzen erörtert. 

Pflegeleistungen können auf zwei unter-
schiedlichen Wegen angeboten werden: 
im Wege der formellen und der infor-
mellen Pflege. Informelle Pflege wird in 
der Regel von Familie und Angehörigen 
erbracht. Daneben gibt es die formel-
le, d.h. die ambulante und stationäre 
Pflege, wobei die Prämisse ambulant 
vor stationär gilt. Ambulante Pflege-
dienstleister sind in den Niederlanden 
ausschließlich private Anbieter. Man 
unterscheidet allerdings zwischen den 
traditionellen „non-profit“-Anbietern und 
den neuen „for-profit“-Anbietern, welche 
sich durch die gesetzlichen Änderungen 
im Rahmen der Gesundheitsreform eta-
blieren konnten. 

Die Aufnahme in ein Alten- oder Pflege-
heim wird durch ein Indikationsgutach-
ten des CIZ (Zentrum für Bedarfsana-
lyse in der Pflege) gewährt, welches 
den Pflegebedarf einstuft. Dieses wird 
durch eine Indikationskommission, die 
von einem Arzt mit Sachkenntnis in der 
(Psycho)Geriatrie begleitet wird, inner-
halb der Wohngemeinde des Patienten 
erstellt. Die Finanzierung von Pflege und 
Unterkunft in Alten- und Pflegeheimen 
erfolgt auf Grundlage des AWBZ so-
wie über Beiträge der Heimbewohner, 
sofern bei diesen keine Bedürftigkeit 
vorliegt. Die Höhe der finanziellen Ei-

genleistung, welche die Heimbewohner 
bezahlen müssen, wird über ein soge-
nanntes „zorgkantoor“ ermittelt.
Ein zorgkantoor ist eine selbstständige 
Organisation und der in der jeweiligen 
Region größte Pflegeversicherer stellt 
das zorgkantoor, um deren Aufgaben 
auszuführen. Das zorgkantoor ist ver-
antwortlich für die Zuweisung und die 
Finanzierung von Pflege. Die Nieder-
lande sind in 32 Regionen unterteilt 
und für jede Region ist ein zorgkantoor 
zuständig. Es bestehen also aktuell 32 
zorgkantooren. Jeder Pflegebedürftige 
hat das Recht auf die Pflege, die ihm in 
der Untersuchung des CIZ zugewiesen 
wurde.

Die Mitarbeiter eines zorgkantoor ver-
mitteln grundsätzlich zwischen den An-
bietern und den Empfängern von Leis-
tungen der Langzeitpflege wie:

•	 ambulanter Pflege,
•	 Leistungen in Alten- und Pflege-

heimen,
•	 langfristiger Verbleib im Kranken-

haus oder Rehabilitationseinrich-
tungen,

•	 bestimmte Formen der Versorgung 
von Menschen mit psychischen Er-
krankungen oder  

•	 Betreuung und Begleitung von 
Menschen mit Behinderung.

Die zorgkantooren  versuchen außer-
dem, die Nachfrage und das Angebot 
der Langzeitpflege in ihrer Region auf-
einander abzustimmen. Sie bilden die 
zentrale Anlaufstelle für alle Regelungen 
bezüglich AWBZ-Leistungen nach der 
Bedarfsfeststellung.

Pflegeheime, Altenheime  
und Einrichtungen für Demenz-
kranke

Es existieren verschiedene Formen von 
stationärer Betreuung, abhängig vom 
Pflegegrad und Art der Bedürftigkeit. 
Pflegeheime beherbergen hauptsäch-
lich Patienten, die intensiv gepflegt wer-
den müssen, während Altenheime sich 
um weniger pflegeintensive Fälle küm-
mern. Die Alten- und  Pflegeheime in 
den Niederlanden werden überwiegend 
von Wohlfahrtsverbänden, den soge-
nannten ”stichtingen”, getragen.
Für demenzkranke Patienten gibt es ne-
ben den Alten- und Pflegeheimen auch 
besondere Einrichtungen, wovon in den 
Niederlanden etwa 60 existieren. Wie 
die anderen Heime in den Niederlanden 
wird auch die Pflege für demenzkranke 
Patienten von der Pflegeversicherung  
nach dem AWBZ finanziert.
Allerdings verschwinden die Grenzen 
zwischen Alten- und Pflegeheimen und 
es bilden sich immer mehr Mischformen. 
Diese Entwicklung hat in den Niederlan-
den wesentlich früher begonnen als in 
anderen europäischen Ländern und ist 
dort auch viel weiter ausgebreitet. 

Die gesellschaftspolitische Verantwor-
tung für die Langzeitpflege liegt bei der 
Regierung, welche auch die Gesetzent-
würfe einbringt. 

Die Abrechnung der Kosten für die 
Langzeitpflege in einem stationären 
Pflegeheim, erfolgt direkt zwischen Be-
treiber und dem zuständigen zorgkan-
toor, das die Abrechnung wiederum mit 
der Pflegeversicherung vornimmt. 
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4.2  Allgemeine Information zur 
Kranken-, Pflege- und Renten-
versicherung

Wie in den meisten europäischen Län-
dern leidet auch das niederländische 
Gesundheitssystem insbesondere auf-
grund der Überalterung der Bevölkerung 
unter finanziellem Druck. Das aus den 
Nachkriegsjahren stammende Kran-
kenversicherungssystem wurde immer 
schwieriger finanzierbar. Nach langen 
Diskussionen trat am 1.1.2006 eine Ge-
sundheitsreform in Kraft. Damit sind die 
Niederlande auf ein vollständig privati-
siertes Versicherungssystem mit starker 
staatlicher Kontrolle umgestiegen. 

Die wesentlichen Elemente des 
neuen Krankenversicherungs-
systems sind:

•	 Privatisierung der Krankenversiche-
rer: Das alte System aus gesetzli-
cher und privater Krankenversiche-
rung ist ersetzt worden durch ein 
System, welches eine ausschließ-
lich  privatrechtliche Struktur hat 
und den Krankenversicherer Mög-
lichkeiten zur Gewinnerzielung bie-
tet. 

•	 Versicherungspflicht: Es gilt eine 
Krankenversicherungspflicht für alle 
in den Niederlanden lebenden oder 
arbeitenden Personen. Wer dage-
gen verstößt, muss mit Nach-und 
Strafzahlungen rechnen.

•	 Kontrahierungszwang: Kranken-
versicherer müssen Menschen un-
geachtet ihres Alters, Geschlechts 
oder Gesundheitszustands versi-
chern. 

•	 Risikostrukturausgleich: Der mor-
biditätsorientierte Risikostruktur-
ausgleich (RSA), der bereits vor der 
Reform von den Krankenversiche-
rungen vorgenommen wurde, wird 
auch im neuen System praktiziert. 
Von einer zentralen Stelle aus wer-
den finanzielle Ausgleichszahlun-
gen an die Krankenversicherungen 
geleistet, um die aufgrund der je-
weiligen Kundenzusammensetzung 
unterschiedliche Risikostruktur 
auszugleichen. So soll verhindert 
werden, dass Versicherungen mit 
einem hohen Anteil an alten oder 
kranken Kunden schlechter gestellt 
sind.

•	 Beiträge für Kinder: Die Beiträge für 
Kinder unter 18 Jahren werden voll-
ständig aus Steuermitteln finanziert.

•	 Tarifwahlfreiheit für Versicherte: Das 
Tarifangebot ist groß. Versicherte 
haben die Wahl zwischen Kosten-
erstattung und Sachleistung einer-
seits und unterschiedlich hohen 
Selbstbehalten andererseits.

•	 Wettbewerb:  Das neue System 
kurbelt den Wettbewerb an. Anbie-
ter von medizinischen Leistungen 
bemühen sich um die Gunst von 
Krankenversicherungen und Versi-
cherten. Den Krankenversicherun-
gen ist die Möglichkeit gegeben, 
innerhalb der verschiedenen Ver-
sorgungsbereiche mit Leistungser-
bringern individuelle Verträge abzu-
schließen.

Der Staat regelt in dem neuen Kranken-
versicherungssystem nicht mehr alles. 
Im Gesundheitswesen gibt es nach der 
Reform dementsprechend mehr Frei-
heit, um die Gunst der Kunden zu wer-
ben. 

Der Staat ist aber weiterhin für die Zu-
gänglichkeit sowie die Finanzierbarkeit 
und die Qualität des Gesundheitswe-
sens verantwortlich. 
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Die Gesundheitsversorgung in 
den Niederlanden ist auf 3 Säulen 
aufgebaut

Seit der Gesundheitsreform im Jahr 
2006 beruht das Gesundheitssystem 
der Niederlande im Wesentlichen auf 
drei Säulen, die für die Finanzierung un-
terschiedlicher Leistungsbereiche wie 
folgt zuständig sind: 

Das AWBZ (Algemeen Wet Bijzondere 
Ziektekosten) ist für alle Bürger obliga-
torisch. Ihr Beitrag wird wie eine Steuer 
erhoben. In 2012 beträgt sie 12,15% des 
Bruttoeinkommens mit einer Beitragsbe-
messungsgrenze von € 33.000. Diese 
Versicherung deckt keine ambulante oder 
akutmedizinische Behandlung durch ei-
nen Hausarzt oder eine Klinik ab, sondern 
das Risiko der Pflege für Menschen mit 
Behinderung oder im Alter. In Deutsch-
land werden vergleichbare Leistungen 
von der Pflege- und Rentenversicherung, 
aber auch von der Sozialhilfe getragen. 
Im Vergleich zur deutschen Pflegever-
sicherung deckt das AWBZ neben den 
klassischen Pflegeleistungen auch dauer-
hafte Erkrankungen ab, wie z.B. psychia-
trische Erkrankungen.

Die ZVW Versicherung (Zorgverzeke-
ringswet) ist ebenfalls obligatorisch und 
deckt die ambulante und stationäre Ba-
sisversorgung ab und ist mit der deut-
schen gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) vergleichbar, jedoch mit einem 
wichtigen Unterschied: Sie ist eine privat-
rechtliche Versicherung, die von privaten 
Versicherungsunternehmen angeboten 
wird. Die ZVW Versicherung wird – wie in 
Deutschland – von den Versicherten, den 
Arbeitgebern und dem Staat finanziert.

Daneben haben Niederländer die Mög-
lichkeit private Zusatzversicherungen 
für Leistungen abschließen, die nicht 
von den obligatorischen Versicherungen 
abgedeckt sind. Dies sind zum Beispiel 
Zahnersatz und Physiotherapie.

Die erste Säule ist die Pflegeversiche-
rung (Algemeen Wet Bijzondere Ziekte-
kosten- AWBZ), welche gesundheitliche 
Langzeitrisiken abdeckt. Die Leistungen 
auf Grundlage des AWBZ sind umfang-
reicher als die der deutschen Pflegever-
sicherung. Der Leistungskatalog des 
AWBZ sichert gegen besonders schwere 
gesundheitliche Risiken wie die Langzeit-
pflege, dauerhafte Behinderungen oder 
psychische Erkrankungen ab. Es ergibt 
sich nach dem AWBZ ein Anspruch auf 
Leistungen wie z.B. Aufnahme und Auf-
enthalt in einem Krankenhaus oder einer 
voll- oder teilstationären Pflegeeinrich-
tung, psychosoziale Versorgung, präven-
tive Leistungen, Rehabilitationsleistungen, 

Familienhilfe und Arzneimittel. Das AWBZ 
ist eine Pflichtversicherung, in der jeder  
Einwohner der Niederlande versichert ist. 

Die zweite Säule stellt die generelle 
Krankenversicherung (Zorgverzekerings-
wet- ZVW) dar. Die ZVW ist eine obliga-
torische Basisversicherung, welche für 
Akutversorgung und Basisleistungen in 
Krankheitsfällen aufkommt. 

In der dritten Säule wird die private Zu-
satzversicherung dargestellt.  Die private 
Zusatzversicherung kann freiwillig abge-
schlossen werden und deckt Leistungen 
ab, die nicht in den anderen beiden Ver-
sicherungen einbezogen sind, wie z.B. 
Zahnersatz und Physiotherapie.

Der Unterschied zwischen gesetzlicher 
und privater Krankenversicherung entfällt 
in diesem System zugunsten eines ein-
heitlichen Systems mit privatrechtlicher 
Struktur.

Tabelle 5: Das 3-Säulenmodell der Gesundheitsversorgung
*länger als ein Jahr dauernde, stationäre Versorgung

*

Die 3 Säulen der Gesundheitsversorgung  
in den Niederlanden
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Beitragshöhe (2012)

Jeder, der in den Niederlanden wohnt 
und arbeitet, ist verpflichtet, Beiträge zu 
den Arbeitnehmerversicherungen (Ar-
beitslosigkeit, Erwerbsminderung), Ren-
te (AOW), AWBZ, sowie zu der allgemei-
nen Krankenversicherung zu leisten. Der 
Arbeitgeber behält diese Beiträge von 
den Löhnen ein und leitet diese weiter. 

Sozialversicherung Arbeitnehmerbeitrag Arbeitgeberbeitrag

Allgemeines Gesetz über 
besondere Krankheitskos-
ten (AWBZ)

12,15% (2011: 12,15%) beitragsfrei

 Krankenversicherung 
(ZVW)

beitragsfrei 7,10%* 
(2011:7,75%)

Arbeitslosenversicherung 
(WW)

beitragsfrei 4,50% 
(2011: 4,20%)

Altersrente (AOW) 17,90% (2011: 17,90%) beitragsfrei

Allgemeines Hinter- 
bliebenengesetz (Anw)

1,10% (2011: 1,10%) beitragsfrei

*Den Beitrag zur Krankenversicherung (ZVW) behält der Arbeitgeber vom Lohn ein. Er ist jedoch verpflichtet, 

diesen Beitrag zu erstatten und erhöht daher den Bruttolohn um den entsprechenden Satz.
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Finanzierung der Krankenversi-
cherung und der Rentenversi-
cherung 

1. Krankenversicherung (ZVW) 

Die niederländische Krankenversiche-
rung ist umlagefinanziert. D.h. die Versi-
cherungskosten werden durch Beiträge 
gedeckt.
Der Versicherungsbeitrag besteht aus 
einem einkommensabhängigen und 
einem einkommensunabhängigen Teil. 
Der einkommensabhängige Beitrag 
muss vom Arbeitgeber getragen wer-
den. Der einkommensunabhängige 
Beitrag wird von den Versicherten auf-
gebracht und ist pauschal und auch 
unabhängig vom Alter, Geschlecht und 
Gesundheitszustand kalkuliert.

a) Einkommensunabhängiger 
Anteil (Prämie/Kopfpauschale)

Die Versicherten müssen eine Kopfpau-
schale (unabhängig vom Einkommen) 
von € 1050 im Jahr (Stand 2011) zahlen. 
Einkommensschwache Versicherte er-
halten steuerfinanzierteTransferzahlun-
gen, um die durch den Pauschalbeitrag 
entstandenen finanziellen Belastungen 
auszugleichen. 
Bei Einkommen < € 25 000 im Jahr kann 
ein Zuschuss (zorgtoeslag) von maximal 
€ 403 beantragt werden. 

b) Einkommensabhängiger  
Anteil

Arbeitgeber müssen 2012 7,10% (2011: 
7,75%) der Einkommen als Arbeitgeber-
anteil abführen. Pensionäre und Selbst-
ständige führen 5,0% (2011: 5,65%) 
vom Einkommen ab.
Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren 
sind kostenlos mitversichert.

2. Rentenversicherung 

Das Rentensystem in den Niederlanden 
besteht ebenfalls aus 3 Säulen: 

•	 Die erste Säule, welche zugleich 
auch die Basissäule ist, besteht aus 
der allgemeinen Altersrente, dem 
AOW („Algemene Ouderdoms-
wet“), welche auf Umlagefinanzie-
rung basiert.

•	 Die zweite Säule besteht aus den 
betrieblichen Altersrenten, welche 
eine Ergänzung zum AOW darstel-
len und auf dem Kapitaldeckungs-
verfahren basieren.

•	 Die dritte Säule umfasst die kapi-
talgedeckte Privatvorsorge. Hierbei 
handelt es sich um freiwillige, teils 
steuerbegünstigte Sparmaßnah-
men, welche direkt bei den Anbie-
tern abgeschlossen werden kön-
nen.   

Die Sozialpolitik in den Niederlanden 
und Deutschland ähneln sich in Vielem, 
aber es gibt auch Unterschiede: In den 
Niederlanden wird die Rente wesentlich 
mehr über Kapitalanlagen finanziert als 
in Deutschland, denn es besteht ledig-
lich für die einheitliche Grundrente (Säu-
le 1) eine Art Generationenvertrag wie in 
Deutschland. 
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4.3  Das AWBZ – Kernelemente 
des niederländischen Pflege-
systems

Management und Finanzierung 
von Pflegeleistungen 

1968 trat das „Allgemeine Gesetz für 
besondere Krankheitskosten“ in Kraft, 
welches in den Niederlanden als das 
AWBZ – Algemene Wet Bijzondere 
Ziektekosten - bezeichnet wird.  Durch 
dieses Gesetz und die darauf aufbauen-
de Versicherung sind Risiken der Lang-
zeitpflege, psychiatrische Erkrankungen 
oder chronische Erkrankungen abgesi-
chert.
Diese Pflegeversicherung ist mit der 
zwei Jahrzehnte später in Deutschland 
eingeführten Pflegeversicherung nur be-
dingt vergleichbar. Das AWBZ deckt ein 
breiteres Risikospektrum ab und über-
nimmt nicht nur die Kosten, wenn je-
mand durch Alter, Krankheit oder Unfall 
zum Pflegefall wird, sondern beispiels-
weise auch für den Aufenthalt in psych-
iatrischen Einrichtungen oder Langzeit-
aufenthalte in Krankenhäusern.

Die Finanzierung der Pflege in den Nie-
derlanden erfolgt durch das oben be-
schriebene AWBZ. 
Die Finanzierung des AWBZ wiederum 
erfolgt über einkommensabhängige 
Beiträge und Subventionen vom Staat. 
Dabei wird das gesamte steuerliche 
Einkommen bis zur Beitragsbemes-
sungsgrenze herangezogen. Die AWBZ-
Beiträge werden direkt vom Arbeitgeber 
eingezogen und an das Finanzamt über-
wiesen. Dieses leitet die Versicherungs-
beiträge dann an die entsprechenden 
Versicherer weiter. Die AWBZ Versiche-
rung muss beim gleichen Versicherer 
abgeschlossen werden, bei dem auch 
die Krankenversicherung (ZVW) abge-
schlossen wurde. Die Versicherer küm-
mern sich vor allem um die administra-
tive Durchführung. Der Beitragssatz in 
2012 liegt bei 12,15% des Bruttoein-
kommens. 

Die Beiträge zum AWBZ werden aus-
schließlich von den Versicherten getra-
gen, wobei Kinder unter 15 Jahren und 
Personen ohne eigenes Einkommen 
beitragsfrei mitversichert sind.

Anfang des Jahres 2009 bezogen etwa 
600.000 Personen in den Niederlanden 
AWBZ-Leistungen, davon 260.000 in in-
stitutionellen Einrichtungen (43,3%) und 
250.000 in Form von häuslicher Pflege 
(41,7%). 

Das Ausgabenvolumen des AWBZ wird 
jährlich geschätzt, um den Beitragssatz 
gegebenenfalls anzupassen. Der Aus-
gabenbetrag für das Jahr 2010 liegt 
bei 23,3 Mrd. Euro (Rijksoverheid und 
Tweede Kamer der Staten- Generaal 
2010). Häufig muss dieser Ausgaben-
betrag im Laufe des Jahres angepasst 
werden. Das AWBZ trägt etwa 42% al-
ler gesundheitsbezogenen Ausgaben in 
den Niederlanden (Hull et al. 2008).
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Bürger bezahlen AWBZ-Prämie an den Staat
Bürger zahlen die Prämie via den Arbeitgeber
Selbstständige zahlen die Prämie direkt an die Steuerbehörde
Die AWBZ-Prämie beträgt 12,15% des Bruttoeinkommens, bis zu maximal € 33.000

Bürger kaufen Pflege mit einem persönlichen Budget (pgb)
Das CIZ untersucht die Bürger und bescheinigt das Recht auf ein pgb
Bürger erhalten von dem Pflegebüro ein pgb um selbst Pflege einzukaufen

Bürger bezahlen einen eigenen Beitrag an das CAK

Bürger, die AWBZ-Pflege in Anspruch nehmen, zahlen einen eigenen Beitrag
Die Höhe des eigenen Beitrages ist abhängig von Alter, Einkommen, Familiensituation etc.
In 2010 betrug der maximale eigene Beitrag pro Monat für stationäre Pflege € 2.081,60

Der Staat gibt die AWBZ-Prämie weiter an das CVZ (College voor Zorgverzekeringen)

Der Staat überweist die Prämie in den durch das CVZ verwalteten Gesundheitsfonds (AFBZ)

Der Staat zahlt einen Kostenbeitrag (BIKK) an das CVZ
Der Staat füllt die AWBZ-Prämien mit Geld aus allgemeinen Mitteln auf: dem BIKK
Das BIKK kompensiert die verminderten Prämienerträge als Folge der Steuerreform von 2001
Der Staat überweist das BIKK in den AFBZ

Der Staat bezahlt eventuelle Defizite im AFBZ
Der AFBZ hat jährlich einen finanziellen Überschuss oder ein Defizit
Der Staat kompensiert Defizite aus der Staatskasse
Der AFBZ zahlt Zinsen für Defizite an den Staat, in 2009 betrugen diese Zinsen € 34 Mio.

Wer 
bezahlt 
was im 
AWBZ?

Bürger

Staat

CvZ

CAK

Pflegebüros
Zorgkantoren

Das CVZ gibt Geld für Pflegeansprüche weiter an das CAK

Das CVZ verwaltet den AFBZ, woraus die AWBZ-Pflege bezahlt wird

Das CVZ bezahlt die Pflegebüros (zorgkantoren)
Das CVZ zahlt pgb-Zuschüsse an die Pflegebüros

Das CAK zahlt den eigenen Beitrag der Bürger weiter an das CVZ
Das CAK empfängt den eigenen Beitrag der Bürger und zahlt diesen weiter an das CVZ
Der eigene Beitrag für stationäre Pflege betrug € 1,6 Milliarden in 2010
Der eigene Beitrag für nicht stationäre Pflege betrug € 70,5 Millionen  

Das CAK bezahlt die Pflegeanbieter (z.B. Heimbetreiber)
Das CAK bezahlt die Pflegeanbieter im Auftrag von den Pflegebüros (zorgkantoren)
Das CAK bezahlt € 13,2 Milliarden für Pflege in Alten- oder Pflegeheimen, € 6,5 Milliarden für  
Behindertenpflege (in 2010) sowie € 1,7 Milliarden für langzeitige psychiatrische Pflege (GGZ) 

Die Pflegebüros (zorgkantoren) treffen Absprachen mit den Heimbetreibern

Pflegebüros treffen Absprachen mit den einzelnen Heimbetreibern über  
die zu liefernde Pflege in der Region
Pflegebüros geben Zahlungsaufträge an das CAK, um die Heimbetreiber zu bezahlen

Pflegebüros bezahlen Bürger
Pflegebüros zahlen das persönliche Budget (pgb) an die Bürger

Wer bezahlt was im AWBZ? – eine grafische Zusammenfassung

Der Pflegemarkt
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Bürger, die AWBZ-Pflege in Anspruch nehmen, zahlen einen eigenen Beitrag
Die Höhe des eigenen Beitrages ist abhängig von Alter, Einkommen, Familiensituation etc.
In 2010 betrug der maximale eigene Beitrag pro Monat für stationäre Pflege € 2.081,60
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4.4.  Ermittlung der Pflege- 
bedürftigkeit

Ob ein Klient Anspruch auf die Leistun-
gen der Pflegeversicherung hat, stellt 
das CIZ („Centrum Indicatiestelling 
Zorg“) fest, welches im ganzen Land  
Büros unterhält.
Das CIZ prüft die Pflegebedürftigkeit 
der Patienten und stuft diese ein. Das 
CIZ ist eine unabhängige Organisation 
und muss feststellen, in welchem Um-
fang und auf welche Art der Pflege der 
Patient ein Recht hat. Die medizinische 
Diagnose zur Ermittlung der Pflegebe-
dürftigkeit wird durch einen Haus- oder 
Facharzt durchgeführt. 

Bedarfsfeststellung durch das 
CIZ

Als Grundlage für die Bedarfsermitt-
lung durch das CIZ wird anhand von 
bestimmten Indikatoren der individuelle 
Pflegebedarf ermittelt. 

Die Bedarfsfeststellung des CIZ erfolgt 
durch das sogenannte „Trichtermodell“ 
(Abbildung 9). 
Dabei wird zunächst der Status quo 
der Lebenssituation und des Gesund-
heitszustands des Antragsstellers er-
hoben. Im nächsten Schritt wird der 
Versorgungsbedarf festgestellt. Dabei 
werden die bereits bestehenden Unter-
stützungsangebote betrachtet und an-
schließend ermittelt, wie hoch der Um-
fang der Leistungen sein sollte.

Abbildung 9: Das Trichtermodell
Schematische Darstellung der Bedarfsfeststellung durch das CIZ 
 Quelle: IGES, nach (CIZ 2010)

Festgestellter  
Versorgungsbedarf  

nach dem AWBZ
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Im ersten Schritt analysiert das CIZ 
die Situation eines potentiellen AWBZ-
Empfängers. Es schaut nicht nur soma-
tische, psycho-geriatrische und mentale 
Beschränkungen an, sondern auch die 
Umstände, unter denen die Person lebt. 
Die Umstände betreffen die Verfügbar-
keit von „ üblicher Versorgung“ (gebrui-
kelijke zorg) und informeller Versorgung, 
sowie bestehende staatliche Unterstüt-
zung.

Unter „übliche Versorgung“ fallen Haus-
haltsleistungen, kurzzeitige Versorgung 
oder finanzielle Unterhaltsleistungen 
durch Angehörige oder andere im glei-
chen Haushalt wohnende Personen. 
Durch den zunehmenden Ausbau des 
AWBZ, ist die Anzahl der Leistungs-
bezieher ständig gestiegen und damit 
einhergehend auch die Kosten. Um wei-
tere Kostensteigerungen im Bereich der 
Langzeitpflege zu vermeiden, wurden 
die Zugangsbestimmungen zusehends 
verschärft. 
So wurde beispielsweise die informelle 
Pflege durch Familienmitglieder in die 
Anspruchsvoraussetzungen mit einbe-
zogen. D.h. wenn Familienmitglieder 
vorhanden sind, die Pflege in einem 
„üblichen“ Ausmaß leisten können, re-
duzieren sich dadurch die Leistungen 
des AWBZ.

Im zweiten Schritt („Versorgungssitua-
tion des Versicherten“, Abb. 9) bestimmt 
das CIZ, welche Maßnahmen für eine 
Versorgung des Patienten erforderlich 
sind.
Das Ergebnis der Bedarfsfeststellung ist 
zunächst der Brutto-Pflegebedarf, den 
der Antragsteller im Rahmen des AWBZ 
benötigt. Anschließend wird festgestellt, 
ob Teile dieses Pflegebedarfs durch 
bereits bestehende freiwillige informelle 
Versorgung gedeckt werden können. 

Dieser dritte Schritt betrifft die mögli-
che Rolle der freiwilligen (s.o.) Pflegeleis-
tungen. Familienmitglieder sollen zwar 
die Pflegeleistungen im üblichen Aus-
maß erbringen, weitergehende Leistun-
gen sind jedoch freiwillig. Somit besteht 
für alle Leistungen, die das übliche Aus-
maß an informeller Pflege überschreiten, 
ein Anspruch  auf Erstattung durch das 
AWBZ. 
Das CIZ versteht unter „freiwilliger Ver-
sorgung“ (mantelzorg) die Versorgung 
durch beispielsweise Familie, Freunde 
oder Nachbarn. „Freiwillige Versorgung“ 
wird bei der Ermittlung des Netto-Be-
darfs nur berücksichtigt, wenn sie zum 
Zeitpunkt der Ermittlung und nach Auf-
fassung des CIZ auch dauerhaft und in 
hinreichender Qualität geleistet werden 
kann.

Im vierten Schritt trifft CIZ die Ent-
scheidung über die Pflege in einer Ein-
richtung oder zu Hause.
Das CIZ erstellt einen Bericht über die 
Ergebnisse der Netto-Bedarfsfeststel-
lung und übermittelt diesen an das zu-
ständige lokale „Pflegebüro“, das zorg-
kantoor. 

Die Bedarfsfeststellung des CIZ ist maxi-
mal fünf Jahre gültig, wobei die Periode 
durch Veränderungen in der Pflegebe-
dürftigkeit oder der Lebensumstände 
verkürzt werden kann.

Das zorgkantoor ist dafür verantwort-
lich, dass der Patient auch die entspre-
chende Pflegeleistung tatsächlich erhält. 
Des Weiteren verhandelt das zorgkan-
toor mit den Pflegeanbietern über die zu 
liefernde Pflege und den dazugehörigen 
Tarif. Sie erhalten ein Regionalbudget 
und sind angehalten, die Pflegeleistun-
gen so effizient wie möglich einzukaufen 
und innerhalb des vom VWS Ministe-
rium jährlich neu berechneten Budgets 
zu bleiben.
Die Kosten für stationäre Pflegeleistun-
gen werden vom AWBZ Fonds bezahlt. 
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4.5. Die verschiedenen Pflegestufen und deren Vergütung

Die Pflegepakete (ZZP’s)

Das CIZ stellt für die stationäre Pflege 
den Pflegebedarf fest, und da nicht je-
der gleichviel Pflege benötigt, gibt es 
eine Einteilung in 10 Pflegestufen, ZZP’s 
(Zorgzwartepakketten) genannt. Diese 
bestimmen, auf wie viele Stunden Pfle-
ge pro Woche ein Patient ein Recht hat. 

CODE TITEL KUNDENPROFIL wöchentliche  Pflege 
(in Stunden)

ZZP 1 VV Beschütztes Wohnen  
mit etwas Unterstützung

somatische Krankheiten von unter-
schiedlicher Intensität

3,0 bis 5,0 Stunden

ZZP 2 VV Beschütztes Wohnen  
mit Unterstützung und Pflege

somatische Krankheiten von unter-
schiedlicher Intensität

5,5 bis 7,5 Stunden

ZZP 3 VV Beschütztes Wohnen  
mit Unterstützung und intensiver Pflege

somatische Krankheiten von unter-
schiedlicher Intensität

9,5 bis 11,5 Stunden

ZZP 4 VV Beschütztes Wohnen mit intensiver  
psychologischer Betreuung und Pflege

psycho-geriatrische Krankheiten 11,0 bis 13,5 Stunden

ZZP 5 VV Beschütztes Wohnen mit intensiver Pflege 
bei Demenz 

psycho-geriatrische Krankheiten 16,5 bis 20,0 Stunden

ZZP 6 VV Beschütztes Wohnen mit intensiver  
Behandlung und Pflege

schwerwiegende somatische Krank-
heiten (z.B. Parkinson, Hirnschäden 
etc.)

16,5 bis 20,0 Stunden

ZZP 7 VV Beschütztes Wohnen mit intensiver  Pflege 
von spezifischen Krankheiten mit Fokus auf 
Unterstützung

schwerwiegende somatische oder 
psycho-geriatrische Krankheiten 
(z.B. schwere Demenz, Korsakow-
Syndrom etc.) 

20,0 bis 24,5 Stunden

ZZP 8 VV Beschütztes Wohnen mit intensiver  Pflege 
von spezifischen Krankheiten mit Fokus auf 
Pflege

somatische Krankheiten in terminaler 
Phase (z.B. Hurlington-Syndrom, 
ALS, MS, starkes Rheuma etc.)

24,0 bis 29,5 Stunden

ZZP 9 VV Rehabilitations-orientierte Behandlung und 
Pflege

sowohl somatische als auch psycho-
geriatrische Krankheiten, solange es 
sich um einen Rehabilitations-Fall 
handelt

18,0 bis 22,0 Stunden

ZZP 10 VV Beschütztes Wohnen mit intensiv-terminaler 
palliativer Pflege

sowohl somatische als auch psycho-
geriatrische Krankheiten

26,5 bis 35,5 Stunden
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Die Vergütung der Alten- und 
Pflegeheimbetreiber

Auch die Vergütung, die die Heime er-
halten, hängt von den ZZP’s ab. Sie wird 
anhand der Pflegestufe bestimmt: 

Diese Tarife gelten lediglich für die sta-
tionäre Pflege. Für die häusliche Pflege 
gelten andere Tarife.

ZZP Tarif pro Tag

1VV € 58,55

2VV € 74,77

ZZP Tarif pro Tag

Patient ist nicht zugelassen  
für Behandlung*

3VV € 90,49

4VV € 103,27

5VV € 141,51

6VV € 141,55

7VV € 166,62

8VV € 194,20

9VV € 137,76

10VV € 212,42

ZZP Tarif pro Tag

Patient ist zugelassen   
für Behandlung**

3VV € 113,18

4VV € 125,96

5VV € 165,38

6VV € 165,42

7VV € 197,39

8VV € 224,97

9VV € 196,15

10VV € 243,20

Tabelle 7: Vergütung ZZP´s für „Verpleging & Verzorging“ (V&V)

*Tarif berücksichtigt nicht besondere medizinische Behandlung
**Tarif berücksichtigt besondere medizinische Behandlung
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4.6. Das Persönliche Budget 
(PGB)

In 1995 wurde das PGB eingeführt, wel-
ches Pflegebedürftigen die Möglichkeit 
gab, sich über ein persönliches Pflege-
budget zu Hause pflegen oder betreu-
en zu lassen. Diese zweckgebundene 
Geldleistung wurde als Folge eines als 
erfolgreich bewerteten Modellversuchs 
mit dem Ziel, das Ausmaß der Selbst-
bestimmung der Pflegebedürftigen zu 
erhöhen, eingeführt. Die Bezieher des 
persönlichen Budgets konnten frei wäh-
len, welchen staatlich zugelassenen 
Pflegeleistungsanbieter sie in Anspruch 
nehmen wollen oder ob sie lieber eine 
von ihnen bestimmte private Person an-
stellen mochten.

Wie bei anderen Pflegeleistungen auch, 
war ein medizinisches Gutachten erfor-
derlich, um das persönliche Budget zu 
erhalten. Das zorgkantoor bestimmte 
auf Grundlage des CIZ-Ergebnisberichts 
die Höhe des PGBs. 

Das Persönliche Budget wurde anhand 
eines Tarifsystems je Leistungsart be-
rechnet. Die Höhe des Bedarfs wurde 
in Stunden ermittelt und in Klassen ein-
gestuft. Für jede Klasse je Leistungs-
art wurden jährlich vom Ministerium 
für Volksgesundheit (VWS) Euro-Tarife 
auf Jahresbasis festgelegt (AWBZ Art. 
2.6.6) (vgl. Tabelle 6).

Zu den Bereichen, für die im Rahmen 
eines Persönlichen Budgets Unterstüt-
zung in Anspruch genommen werden 
konnte, zählten:

•	 persönliche Versorgung (z.B. Hilfe 
beim Duschen, Toilettengang, An- 
und Auskleiden, Rasieren, Essen 
und Trinken),

•	 Pflege (z. B. Wundversorgung, In-
jektionen),

•	 Begleitung, evtl. in Verbindung mit 
Transport (z. B. Unterstützung, den 
Tagesablauf zu strukturieren und 
die Regie über das eigene Leben zu 
ermöglichen, Tagesaktivitäten) und

•	 kurzzeitiger Verbleib in einer Institu-
tion bis zu maximal 6 Tage pro Wo-
che (z.B. im Falle von kurzfristiger 
Krankheit der Pflegeperson).

Um Sachleistungen anbieten zu können, 
bedarf es in den Niederlanden einer Zu-
lassung (Wet Toelating Zorginstellingen). 
Die einzigen rechtlichen Regelungen, die 
bei der Erbringung von Leistungen im 
Rahmen des PGB berücksichtigt wer-
den müssen, sind hingegen allgemeine 
niederländische Gesetze, die sich bspw. 
mit Arbeitsrecht, Brandschutz oder Hy-
giene befassen. Es existieren also keine 
spezifischen rechtlichen Regelungen in 
Bezug auf die Leistungserbringung im 
Rahmen des PGB und die für analoge 
Sachleistungen geltenden Regelungen 
sind auf die Leistungserbringer im PGB 
nicht anwendbar.
Eine formelle Ausbildung des von Bud-
gethaltern beschäftigten Personals ist 
nicht vorgeschrieben und 72% der im 
Rahmen des PGB tätigen Personen ha-
ben keine Ausbildung in einem Pflege-
beruf.

Auch Familienmitglieder und Freunde 
können mit dem Persönlichen Budget 
beschäftigt und vergütet werden. Die 
externen, qualitätssichernden Maßnah-
men im Rahmen des PGB beschränken 
sich auf professionelle Leistungsanbie-
ter, die auch Sachleistungen erbringen. 
Diese unterliegen dem Qualitätsgesetz 
für Anbieter im Gesundheitswesen 
(Kwaliteitswet zorginstellingen) und wer-
den durch die Inspektion im Gesund-
heitswesen (Inspectie voor de Gezond-
heidszorg) kontrolliert. 

Das Persönliche Budget unterlag ei-
ner jährlich festgelegten Deckelung, 
mit deren Hilfe die Ausgabenentwick-
lung kontrolliert werden sollte. Dies war 
möglich, da das AWBZ das Recht auf 
Sachleistung garantiert, auf das Persön-
liche Budget aber kein Rechtsanspruch 
bestand.
Die Gesamtzahl von PGB-Budgethal-
tern stieg von 13.000 in 1998 auf bei-
nahe 150.000 in 2008. In 2008 machte 
das PGB 20% des gesamten AWBZ-
Gebrauchs aus und 10% (€ 2,1 Milliar-
den) der Gesamtkosten des AWBZ.
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Persönliche Versorgung Pflege
Klasse Stunden pro  

Woche
Tarif  
pro Jahr

Klasse Stunden pro  
Woche

Tarif  
pro Jahr

1 0- 1,9 1.450 0 0- 0,9 1.251

2 2- 3,9 4.352 1 1- 1,9 3.735

3 4- 6,9 7.976 2 2- 3,9 7.465

4 7- 9,9 12.329 3 4- 6,9 13.684

5 10- 12,9 16.679 4 7- 9,9 21.152

6 13- 15,9 21.031 5 10- 12,9 28.614

7 16- 19,9 26.106 6 13- 15,9 36.080

8 20- 24,9 32.632 7 16- 19,9 44.790

Tabelle 6: PGB-AWBZ Tarife in € (2011) 
Persönliche Versorgung		
Quelle:  CVZ (2011)

Aktuelle Entwicklungen:

Seit dem 1. Januar 2012 ist das PGB 
nur noch erhältlich, wenn vom CIZ eine 
Indikation „Verbleib in einem Alten- oder 
Pflegeheim“ ausgestellt wurde. Die 
leichteren Pflegefälle bekommen kein 
PGB mehr ausgestellt. Wer bereits PGB 
erhält, aber keine Indikation für „Verbleib 
in einem Alten- oder Pflegeheim“ ausge-
stellt bekommen hat, erhält ab dem 1. 
Januar 2014 kein PGB mehr.

PGB-Vergütung 2011

PGB-Vergütung erfolgt sowohl für per-
sönliche Versorgung als auch für Pflege-
leistung.
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4.7.  Zuständige Behörden und 
deren Aufgaben im Pflegemarkt

Der Staat ist für die Regulierung der 
Gesundheitsversorgung verantwortlich. 
Im Bereich der Langzeitpflege sind fol-
gendes Ministerium und Behörden und 
sonstige Einrichtungen wie folgt zustän-
dig: 

•	 Das VWS, „Ministerie van Volks-
gezondheit, Welzijn en Sport“ (Mi-
nisterium für Wohlfahrt und Sport), 
bestimmt die Politik im Gesund-
heitsmarkt. Dieses Ministerium be-
stimmt somit unter anderem auch 
die Politik auf dem Gebiet der Al-
ten- und Pflegeheimversorgung.  

•	 Das CvZ, „College voor Zorgver-
zekeringen“ bestimmt den Inhalt 
der Pflegepakete. Es legt fest, in 
welchem Umfang die Patienten 
nach dem AWBZ Recht auf Pflege 
haben. Dies geschieht auf der Ba-
sis von Notwendigkeit, Effektivität, 
Kosteneffizienz und Ausführbarkeit. 
Das CvZ hat somit die Aufgabe, die 
Pflegepakete (ZZP’s „Zorgzwartep-
akketten“) festzulegen. Bei der Fest-
legung achtet das CvZ darauf, dass 
die Parameter „Notwendigkeit, Ef-
fektivität, Kosteneffizienz und Aus-
führbarkeit“ abgewogen werden. 

•	 Das CIZ „Centrum Indicatiestel-
ling Zorg“ bewertet die Pflegebe-
dürftigkeit der Patienten. Das CIZ 
muss als unabhängige Organisa-
tion feststellen, auf welche Art von 
Pflege der Patient einen Anspruch 
hat. Hier wird ausschließlich die ge-
sundheitliche Situation des Patien-
ten eingestuft.  

•	 Das NZa  „Nederlandse Zorgau-
toriteit“, kontrolliert den gesamten 
Gesundheitsmarkt in den Nie-
derlanden und auch die Finan-
zierung des Pflegemarktes. Sie 
legen auch maximale Beträge, 
die für Pflege zu zahlen sind, fest 
und bestimmen, welche Dienste 
ein Alten- oder Pflegeheim an-
bieten muss und wie viel sie da-
für in Rechnung stellen können. 

•	 Die IGZ „Inspectie voor de Ge-
zondheidszorg“ kontrolliert die 
Pflegeanbieter und Pflegeeinrich-
tungen. Das IGZ hat die Aufgabe, 
Inspektionen auszuführen, sowie 
Ratschläge zur Verbesserung der 
Pflegeleistungen zu geben. Im Fal-
le von unzureichender Qualität von 
Pflege legt die IGZ auch Sanktionen 
fest. Das IGZ überwacht also die 
Qualität, Sicherheit und Zugäng-
lichkeit von Pflege und überwacht 
ferner die Rechte der Patienten.
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4.8. Der private Pflegemarkt

Branchenorganisation NeVeP

Das NeVeP (Nederlandse Vereniging 
van Particuliere Woon- en/of Zorgvoor-
zieningen) ist eine Branchenorganisati-
on für Wohn- und Pflegeeinrichtungen. 
Das NeVeP existiert bereits 40 Jahre. 
Seit 1970 sind die dazugehörigen Ein-
richtungen für Senioren eine attraktive 
Alternative zur regulären Pflege. Die Mit-
glieder des NeVeP sind private Anbie-
ter, die sich den hohen Standards des 
NeVeP verpflichten, was das Wohnen, 
die Pflege und das Leben angeht.  Die 
Einrichtungen der Mitglieder des NeVeP 
sind meist kleiner und für weniger Be-
wohner ausgerichtet. Sie bieten Älteren 
Kurzzeit- sowie Langzeitpflege an und 
zeichnen sich durch individualisierte 
Pflege „à la carte“ aus. Beispiele für sol-
che Einrichtungen sind die sogenannten 
„Zorghotels“ (Pflegehotels), „Zorgboer-
derijen“ (Pflegebauernhöfe), sowie Vil-
len.   
 

a) Qualitätsstandards

Das NeVeP ist eine Organisation, die 
sich für individuelle Pflege auf hohem 
Niveau einsetzt und die die Wohn- und 
Pflegeeinrichtungen ihrer Mitglieder 
klassifiziert. Die Pflegeeinrichtungen, 
die Mitglieder von NeVeP sind, müssen 
strenge Qualitätsstandards erfüllen. Es 
handelt sich meist um moderne Einrich-
tungen.

b)  Screening

Die bei dem NeVeP angeschlossenen 
Wohn- und Pflegeeinrichtungen sind in 
drei Qualitätsklassen unterteilt. Auf der 
Basis von festgelegten Kriterien wird 
mittels eines „Screening“ die Qualitäts-
klasse eines Hauses bestimmt. 

In dem Screening wird bewertet nach:

1.	 Organisation und Firmenpolitik 
2.	 Personalpolitik
3.	 Kompetenzförderung
4.	 Pflegeprozess
5.	 Kundenpolitik

Die Qualifikation „Klasse III“ zu erhal-
ten, in der Häuser „nachweislich gut 
geregelt“ sind, ist die minimale Voraus-
setzung, um Mitglied beim NeVeP zu 
werden. Innerhalb einer bestimmten Zeit 
müssen dann auch die Qualitätsanfor-
derungen für „Klasse II“ erfüllt werden, 
in der alle oben genannten Kriterien des 
Screenings von der Geschäftsführung 
garantiert werden. Letztendlich wird von 
allen Mitgliedern erwartet, dass sie das 
ISO/HKZ-Zertifikat, ein Qualitätsma-
nagementzertifikat für den Pflegesektor, 
erwerben. Dieses Zertifikat ist eine Vor-
aussetzung um ein NeVeP-Mitglied der 
„Klasse I“ zu sein. NeVeP-Einrichtungen 
sind in der Regel entweder sehr kleine 
Einrichtungen, welche individuelle Pfle-
ge für Gruppen von 10 bis 20 Bewoh-
nern anbieten oder in vielen Fällen sehr 
luxuriöse Einrichtungen, welche Pflege 
für das vermögende Marktsegment an-
bieten.

Abbildung 12a: Verteilung 
der NeVeP-Einrichtungen 
Quelle: NeVeP
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4.9 Das Trennen von Wohnen 
und Pflege („Scheiden Wonen 
Zorg“)

Ab dem 1.Januar 2014 wird  für die Pfle-
gestufen ZZP 1 und ZZP 2 das Wohnen 
und die Pflege getrennt finanziert. Be-
wohner mit den Pflegestufen ZZP 1 
und ZZP 2 müssen ihre Miete in Zukunft 
selbst zahlen und lediglich der Pflegean-
teil wird weiterhin vom Staat bezahlt. 
Die niedrigen Pflegestufen (ZZP 1 und 
ZZP 2) müssen also in Zukunft selbst 
für den Wohnanteil zahlen, da dies nicht 
mehr vom Staat übernommen wird. Im 
Grundsatz bedeutet das Trennen von 
Wohnen und Pflege, dass es eine ver-
tragliche Trennung zwischen dem Woh-
nen, der Pflege und dem Service gibt: 
Bewohner haben getrennt voneinander 
einen Mietvertrag, eine Pflegevereinba-
rung und einen Servicevertrag.

Da die Bewohner dann selbst ihre Miete 
zahlen, verringert sich auch der Beitrag 
(„eigen beidrage“) den sie an den Staat 
zahlen müssen. Bewohner die ihre Mie-
te nicht selbst zahlen können, erhalten 
einen Mietzuschlag („huurtoeslag“) vom 
Staat. 

Etwa ein Drittel der Klienten mit ZZP 1 
oder ZZP 2 wohnen nicht in einem Al-
ten- oder Pflegeheim, sondern erhalten 
häusliche Pflege. In 2009 wohnten in 
etwa 40.000 Menschen mit ZZP 1 oder 
ZZP 2 in einem Alten- oder Pflegeheim.



35

Der Pflegemarkt

4.10. Trends und 
Herausforderungen

•	 Nachhaltige Bauweise: Nirgends 
in Europa ist der Trend zu “Green 
Buildings” so ausgeprägt wie in den 
Niederlanden. Dabei geht es nicht 
nur um Energieeffizienz, sondern 
auch um flexible Raumgestaltung 
sowie die Nachhaltigkeit der Ge-
bäudelage.

•	 Veränderte Nachfrage:  

Modellprojekte (gemäß „Leo-
nardo da Vinci project 4 Leaf  
Clover“):

•	 Betreute Wohnzonen (Woonzorg-
zones): Betreute Wohnzonen sind 
Wohnquartiere mit besonderen 
Angeboten. Was sie hervorhebt, 
sind oftmals relativ kleine Details 
wie z.B. eine barrierefreie, senio-
rengerecht möblierte Gehroute zu 
einer öffentlichen Grünfläche, eine 
Begegnungsstätte, kleinräumige 
betreute Wohnangebote für ältere 
Menschen oder auch nur ein Be-
ratungs- und Informationsbüro im 
Quartier. Die Wohnzonen sind nor-
male Wohnquartiere, in denen eine 
gemischte Bevölkerung wohnt.  Zu 
einer betreuten Wohnzone gehören 
regelmäßig Nachbarschaftstreff-
punkte (3-4 je 10.000 Einwohner), 
das Angebot unterschiedlicher 
Wohnformen (normales Wohnen, 
betreutes Wohnen, Wohngemein-
schaften), Pflegedienstleistungen 
und/oder Informationsbüros.

•	 Wohngemeinschaftsmodelle (Thu-
ishuis): Als Modell gegen Verein-
samung leben in Wohn-/Hausge-

meinschaften fünf bis acht ältere 
Menschen (>65) zusammen. Ne-
ben persönlichen Räumen gibt es 
gemeinschaftlich genutzte Räume.

•	 VieDome (Thuis zonder Zorg): Vie-
Dome ist ein technologiegestütztes 
Konzept zur Kommunikation und 
Pflege in den eigenen vier Wänden. 

Mit Hilfe breit gefächerter Computer-
technologie können ältere und pflege-
bedürftige Menschen länger im eigenen 
Haus wohnen. Über eine zentrale Ver-
waltung von sämtlichen Kontroll- und 
Sicherheitsfunktionen unter Nutzung 
neuester Kommunikations- und Auto-
mationstechnologien wird eine Überwa-
chung möglich. Demzufolge ist sogar 
eine gezielte einfache Fernsteuerung 
der einzelnen Haushaltsgeräte möglich. 
Das System ist modular aufgebaut und 
bietet ein günstiges Kosten-/Nutzen-
Verhältnis in der Praxis. Es kann auf die 
individuellen Anforderungen des Einzel-
nen abgestimmt werden und ist für den 
Endverbraucher einfach zu bedienen.

Herausforderungen für den 
Pflegemarkt

Fachkräftemangel
Mit Blick auf die demographische Ent-
wicklung liegt eine der großen Heraus-
forderungen darin, den absehbaren 
Fachkräftebedarf im Pflegesektor sicher 
zu stellen. Selbst vorsichtigen Progno-
sen zufolge wird der Personalaufwand 
im Pflegebereich von 309.000 Vollzeit-
beschäftigten im Jahr 2003 auf 625.000 
im Jahr 2020 ansteigen. Das ist mehr 
als das Doppelte und das Arbeitskräf-
tepotenzial nimmt im selben Zeitraum 
hingegen kaum zu. 

Integration von Minderheiten
In den letzen Jahrzehnten haben sich 
die Niederlande -nicht zuletzt wegen ih-
rer kolonialistischen Vergangenheit- zu 
einer multikulturellen Gesellschaft ent-
wickelt. Etwa 10% der Einwohner der 
Niederlande gehören ethnischen Min-
derheiten an. Daher ist es wichtig, dass 
interkulturelle Angebote von Dienstleis-
tungen im Pflegebereich sichergestellt 
werden.

Sonstige Herausforderungen, die mo-
mentan vermehrt in politischen Diskus-
sionen auftreten, sind: die langfristige 
Tragbarkeit der Altersversorgungssyste-
me, der Mangel an Anreizen für Effizienz 
im Langzeitpflegemarkt sowie die Quali-
tät der Pflege.



36

Der Pflegemarkt

In 1985 wohnten etwa 49.000 Men-
schen in einem Pflegeheim (Abbildung 
14). Da die Anzahl der Älteren und ins-
besondere die der Hochbetagten (80+) 
gestiegen ist, hat im Laufe der Zeit auch 
die Anzahl der Pflegeheimbewohner mit 
durchschnittlich 1,0% pro Jahr langsam 
zugenommen. In 2005 waren bereits 
rund 59.000 Personen Bewohner von 
Pflegeheimen. 

In den ersten 15 Jahren der betrachte-
ten Periode (1985-2000) stieg die Anzahl 
von Pflegeheimbewohnern mit 1,2% pro 
Jahr etwas schneller als in den letzten 
10 Jahren (0,7% pro Jahr). Das könnte 
daher kommen, dass Altenheimbewoh-
ner, deren Gesundheit sich verschlech-
tert, heutzutage öfter in dem Altenheim 
weiterversorgt werden können. Früher 
hätten sie in ein Pflegeheim umgesiedelt 
werden müssen. Dies wird durch eine 
stetige Zunahme von „Woonzorgcent-
ra“, ein Mischtyp zwischen einem Alten- 
und Pflegeheim, möglich gemacht. 

5
Nachfrage und Angebot

Abbildung 14: Bewohner von Pflegeheimen, 1985-2005 (in absoluten Zahlen)
Quelle: SCP (GEQS)

Gesamtbevölkerung 16,5 Millionen Prozent

65+ 2.500.000 14,70%

70+ 1.750.000 10,50%

75+ 1.120.000 7%

80+ 630.000 4%

85+ 280.000 1,70%

90+ 80.000 0,50%

95+ 17.000 0,10%

100+ 1.500 0,01%

Abbildung ????????????????
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5.1.  Entwicklung des Pflege-
sektors

In 1985 benutzten etwa 270.000 Men-
schen häusliche Pflege, rund 137.000 
wohnten in Altenheimen und etwa 
49.000 Menschen in Pflegeheimen. 
Das bedeutet, dass zu jener Zeit insge-
samt etwa 455.000 Menschen Pflege 
aus dem Pflegesektor, dem sogenann-
ten VVT-Sektor  („Verpleging, Verzor-
ging, Thuiszorg“) in Anspruch genom-
men haben. Diese Zahl ist bis 2005 auf 
etwa 576.000 gestiegen. Das ist eine 
Zunahme von 27%, bzw. 1,2% pro Jahr. 

In der Abbildung 15 werden die Ent-
wicklungen im Pflegesektor graphisch 
dargestellt. Wie daraus zu erkennen ist, 
wächst die Anzahl von Versorgungs-
bedürftigen von häuslicher Pflege sehr 
stark, insbesondere ab 1995. Aber dies 
wird teilweise kompensiert durch die ab-
nehmende Anzahl an Altenheimbewoh-
nern (Extramuralisation). Die Anzahl von 
Pflegeheimbewohnern nimmt langsam 
zu.

Faktoren, die dies beinflussen, sind: 

•	 die häusliche Pflege wird immer 
stärker und ausreichend

•	 der Gesundheitszustand der älte-
ren Menschen bleibt immer länger 
gut, weshalb sie immer später ins 
Pflegeheim gehen

•	 Kapazitäten in Altenheimen sinken, 
da die Plätze in Pflegeheimzimmer 
umfunktioniert werden

Abbildung 15: Anzahl Verbraucher im Pflegesektor (VVT), 1995-2005 
(in absoluten Zahlen)
 Quelle: SCP (GEQS)

Abbildung 16: Anzahl über 65-jähriger in Altenheimen (1.Januar 2008) 
Quelle: CBS Bevolkingsstatistiek
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5.2  Entwicklung des 
Pflegevolumens 

Das gesamte Pflegevolumen (Tabelle 8) 
ist in der Periode von 2000-2006 jähr-
lich um durchschnittlich 4,4% gestie-
gen. Das Wachstum war am stärksten 
bei der häuslichen Pflege (siehe Tabelle 
8). Dort stieg das Volumen jährlich um 
durchschnittlich 9,2%. Am zweitstärks-
ten wuchs das Volumen in Pflegehei-
men mit einem jährlichen Wachstum von 
durchschnittlich 4,3%. 
Das Volumen von Altenheimpflegetagen 
ist mit 1,6% jährlich gesunken.

Tabelle 8: Entwicklung des Pflegevolumen (2000-2006)
Quelle: Nederlandse Zorgautoriteit
1) in einem Pflegeheim
2) in einem Altenheim
3) in Stunden, bezieht sich auf Pflege
4) in Stunden, bezieht sich auf Grundpflegeleistungen

 Pflegeheim-
tage 1)

Altenheim-
tage 2)

Häusliche 
Pflege 3)

Häusliche  
Versorgung 4)

2000 20.803.590 39.254.943 6.053.610 16.048.174

 2000=100    

2000 100,00 100,00 100,00 100,00

2001 102,00 99,86 128,48 132,50

2002 104,04 98,64 171,39 150,55

2003 106,36 97,35 192,22 161,91

2004 108,51 95,12 210,43 166,19

2005 111,32 93,62 221,84 149,53

2006 114,19 91,40 202,36 170,05

Tabelle 9: Szenario zur Berechnung der benötigten Kapazität ab 2010 für Alten- und 
Pflegeheime bzgl. Personen über 80 Jahre

Jahr Kapazität 
2005

Bevölke-
rung 80+

Heimplätze 
per Person 
(80+) bei 
gleich 
bleibender 
Kapazität

Szenario 
unter Bei-
behaltung 
der in 2010 
beste-
henden 
Relation 
zwischen 
der Anzahl 
von Heim-
plätzen und 
Personen 
(80+) 

Extra 
benötigte 
Kapazität  
in Heimen 
(ab 2010)

2010 164.000 649.000 0,25 164.000  

2015  729.000 0,22 182.250 18.250

2020  809.000 0,2 202.250 38.250

2025  939.000 0,17 234.750 70.750

2030  1.187.000 0,14 296.750 132.750

Berechnung zur Bedarfs- 
deckung bis 2030
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Die Anzahl der Klienten im 
Pflegesektor ist in den letzten 
Jahren gestiegen

Die gesamte Anzahl von Menschen, 
die staatlich finanzierte Pflege mit oder 
ohne Verbleib in einem Heim erhalten 
haben, ist in den Jahren von 2004 bis 
2008 gestiegen. 

Die Anzahl der Klienten im Pfle-
gesektor nimmt zu...

...und die Zielgruppe wächst in den 
kommenden Jahren stark an. 
Die Abbildung veranschaulicht den 
Anteil von Menschen über 70 in 2030 
im Vergleich zu 2009.

Der typische Klient ist eine Frau 
im hohen Alter, meist über 80 
Jahre, die stark pflegebedürftig 
ist

Die Grafik zeigt die prozentuale 
Verteilung der vom Staat finanzierten 
Pflegebedürftigen nach Alter.
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Pflegestufen bei Menschen 75+ 
nach ZZP (Pflegepaket)

Die Pflegebedürftigkeit in Alten- und 
Pflegeheimen steigt. Die Grafik zeigt 
den Anstieg von 2007 auf 2010.

Anzahl von Plätzen in Alten- und 
Pflegeheimen

Die Kapazität der Heime verschiebt sich 
in Richtung der schwereren Pflege.
Altenheime werden oft zu Pflegeheimen 
umgebaut.

Prozent

Pflegeheimplätze Altenheimplätze

An
za

hl
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Das Einkommen des durch-
schnittlichen Senioren

Das Einkommen in der Gruppe 
der 65- bis 70-Jährigen liegt über 
dem durchschnittlichen Ein-
kommen der Haushalte unter 65 
Jahren

Tausend Euro

Tausend Euro

Nachfrage und Angebot
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Landesweite Verteilung der 
Pflegestufen

Nachfolgend sind die Ergebnisse einer 
Umfrage aus 2009 zu ersehen, wel-
che von der Beratungsfirma „Coresta“ 
durchgeführt wurde. Es wurde hierbei 
ein Datenset erstellt, welches die Vertei-
lung der Pflegestufen veranschaulicht: 
Das Datenset umfasst 247 Heime von 
28 Betreibern. Die erfasste Anzahl der 
ZZP‘s beträgt 13,7% der Gesamtzahl 
von ausgestellten ZZP’s (Pflegestufen) 
in den Niederlanden. Die Verteilung des 
Datensets stimmt relativ gut überein mit 
dem landesweiten Durchschnitt und ist 
somit plausibel. 

Nachfrage und Angebot
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5.4 Regionale Verteilung der 
Alten- und Pflegeheime

In der Karte in Abbildung 17 ist die An-
zahl der Alten- und Pflegeheime per Ge-
meinde für das Jahr 2009 veranschau-
licht. In 2009 gab es in den Niederlanden 
479 Pflegeheime (“verpleeghuizen”), 
1.131 Altenheime (“verzorgingshuizen”) 
und 290 kombinierte Einrichtungen. 

Die meisten Alten- und Pflegeheime 
sind in Rotterdam, Den Haag und Ams-
terdam.

Die Leistungsträger, die zum Pflegesek-
tor gezählt werden, sind Altenheime, 
Pflegeheime und häusliche Pflege. Sie 
bieten Dienste, Unterstützung und Pfle-
ge für Ältere an, die zu Hause, in einem 
kombinierten Heim (“woonzorgcentra”) 
oder in einem Alten- oder Pflegeheim 
wohnen. Als Folge der Überalterung 
wird die Nachfrage für Pflege in den 
kommenden Jahrzehnten zunehmen. 
Allerdings sind Betagte heutzutage län-
ger gesund und fit, wodurch sie länger 
selbstständig zu Hause wohnen blei-
ben. Hierdurch verschiebt sich zunächst 
die Nachfrage nach Pflege in Alten- und 
Pflegeheimen stets mehr hin zur Teil-
zeitpflege in den Heimen und häuslicher 
Pflege. Häusliche Pflege wird durch da-
rauf spezialisierte Firmen angeboten, 
aber auch immer mehr Alten- und Pfle-
geheime bieten häusliche Pflege zusätz-
lich an. 

Abbildung 17
Quelle: Nationale Atlas Volksgezondheid (RIVM)

Nachfrage und Angebot
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Tabelle 10: Anzahl und Zusammensetzung von Alten- und Pflegeheimen per Gemeinde in 2009
*die in Klammern genannten Zahlen der Heime sind diejenigen, die bei der Datenerhebung geantwortet haben.Die Anzahl 
der Betten bezieht sich entsprechend auf die Heime, die an der Datenerhebung teilgenommen haben. Soweit keine Anzahl 
von Heimen in Klammern genannt wird, haben alle Heime in der Gemeinde geantwortet. 

Quelle: Nationale Atlas Volksgezondheid (RIVM)

http://www.zorgatlas.nl/zorg/verpleging-en-verzorging/aanbod/verpleeg-en-verzorgingshuizen-per-gemeente-2009

Gemeinde Anzahl Alten- und 
Pflegeheime*

Anzahl Betten Anzahl Betten pro 
tausend über 65

Anzahl 65+ Anzahl 
Einwohner

Amsterdam 59  (48 Heime) 7.272 k.A. 84.157 755.605

Groningen 22 2.093 100,2 20.888 184.227

Utrecht 22 (19 Heime) 2.443 k.A. 30.147 299.891

Apeldoorn 20 (11 Heime) 1.499 k.A. 25.382 155.332

Ede 14 (12 Heime) 1.206 k.A. 15.719 107.623

Venlo 16 (7 Heime) 693 k.A. 15.240 91.467

s‘Gravenhage 55 (50 Heime) 6.399 k.A. 63.331 481.864

Rotterdam 74 (71 Heime) 9.527 k.A. 84.182 587.134

Eindhoven 21 (19 Heime) 2.669 k.A. 33.258 212.269

Nijmegen 20 (15 Heime) 1.436 k.A. 21.373 161.817

s-Hertogenbosch 12 (10 Heime) 1.055 k.A. 18.966 137.775

Breda 23 (22 Heime) 2.128 k.A. 26.409 171.916

Dordrecht 18 2.174 123,28 17.634 118.408

Arnhem 19 (17 Heime) 1847 k.A. 18.312 145.574

Zwolle 15 (14 Heime) 1.574 k.A. 15.079 117.703

Zeist 15 (14 Heime) 1.123 k.A. 10.691 60.383

Amersfoort 18 1.354 80,31 16.859 143.212

Zaandstad 17 (12 Heime) 1.414 k.A. 21.498 144.055

De Bilt 9 685 78,58 8.717 41.984

Almere 8 (5 Heime) 609 k.A. 13.813 185.746

Anzahl und Zusammensetzung von Alten- und Pflegeheimen je Gemeinde 2009

Nachfrage und Angebot
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5.5 Wartelisten für Alten- und 
Pflegeheime

Am 1.Januar 2005 standen 52.000 
Menschen über 75 Jahre auf Wartelis-
ten für Pflege in Alten- oder Pflegehei-
men, wovon 69% (etwa 36.000) auf 
stationäre Pflege gewartet haben. Es ist 
zu beachten, dass ein Bewerber sich in 
der Regel auf mehrere Wartelisten setzt.

Abbildung 18
Quelle: CVZ

Nachfrage und Angebot
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5.6 Abbau von Mehrbett-
zimmern

Im Mai 2009 waren noch 8799 Men-
schen in Mehrbettzimmern unterge-
bracht. 
In beinahe allen Fällen handelte es sich 
dabei um Dreibettzimmer (17%) oder 
Vierbettzimmer (80%) (siehe Tabelle 11). 

Mehrbettzimmer sind definiert als Zim-
mer, in denen mehr als zwei Personen 
untergebracht sind. Es besteht ein brei-
ter Konsens darüber, dass Mehrbett-
zimmer unerwünscht sind, da diese nur 
wenig Raum für Privatsphäre bieten. 
In 1998 hat man mit dem Abbau von 
Mehrbettzimmern begonnen. Das Ziel 
ist dabei gewesen, dass es in 2010 nur 
noch Einzelzimmer und Zweibettzim-
mer gibt. Dieses Ziel wurde allerdings 
nicht erreicht. Wenn sich der Abbau 
von Mehrbettzimmern in etwa in dem 
gleichen Tempo wie in den letzten fünf 
Jahren fortsetzt, dürfte es bis 2014 kei-
ne Mehrbettzimmer mehr geben.

Neue Heime mit Mehrbettzimmern dür-
fen nicht mehr gebaut werden. 

Tabelle 11: Anzahl Plätze in Mehrbettzimmern, 1998-2009
Quelle: College Bouw Zorginstellingen

Nachfrage und Angebot
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6
Finanzierung

6.1  Die Finanzierungsreform

a) Krankenversicherung

Seit dem 1.Januar 2006 sind die ge-
setzlichen Krankenkassen privatisiert. 
Die Beiträge zur Pflicht-Krankenver-
sicherung bestehen aus einem ein-
kommensabhängigen und einem 
einkommensunabhängigem Teil. Die 
Kopfpauschale, welche unabhän-
gig vom  Einkommen ist, beträgt rund  
€ 1050 im Jahr. Bei einem Jahresein-
kommen von weniger als € 25.000 kann 
ein Zuschuss von maximal €403 bean-
tragt werden, welcher vom Staat bezahlt 
wird. 
Unternehmen müssen 7,75% des 
Brutto-Einkommens als Arbeitgeberan-
teil abführen, allerdings nur bis zur Be-
messungsgrenze von € 33.427 im Jahr 

(Stand 2011). Kinder und Jugendliche 
unter 18 Jahre sind kostenlos mitver-
sichert bzw. die Beiträge werden vom 
Staat bezahlt.

Die Finanzierungsreform von 2006 hat 
zwei Kernelemente: 
Zum einen wurde das Verhältnis von ein-
kommensabhängigen und einkommen-
sunabhängigen Beiträgen neu definiert 
und zum anderen übernimmt nun der 
Staat die Beitragsfinanzierung für Kinder 
unter 18 Jahren. 

Die einkommensabhängigen Beiträge 
sollen die Hälfte der Kosten der Versi-
cherer abdecken und liegen – wie be-
reits ausgeführt – bei 7,75%, wobei 
die Beitragsbemessungsgrenze bei  
€ 33.427 liegt. 

Alle einkommensabhängigen Beiträge 
fließen in den Gesundheitsfonds, der in 
den Niederlanden bereits vor der Re-
form bestand. Dieser Gesundheitsfonds 
wiederum zahlt risikoadjustiert an die 
einzelnen Versicherer. Risikoadjustiert 
bedeutet, dass die Höhe der versicher-
ten Risiken der Versicherten berücksich-
tigt wird.
Die einkommensunabhängigen Beiträge 
werden von den einzelnen Krankenver-
sicherern selbst erhoben und sind von 
jedem Versicherten  zu entrichten. Die-
ser Beitrag kann von Versicherer zu Ver-
sicherer variieren. 
Es ist möglich einen sogenannten Ge-
sundheitszuschuss (zorgtoeslag) bis zu 
maximal € 403 p.a. zu erhalten. Dies ist 
eine steuerfinanzierte Transferzahlung 
für Versicherte mit niedrigem Einkom-
men, welche am Durchschnitt der ein-
kommensunabhängigen Beiträge orien-
tiert ist.

Abbildung 19: Finanzierung des Krankenversicherungssystems in den Niederlanden
Quelle: Niederländisches Gesundheitsministerium

Finanzierung

Risikoadjustierte 
Zuweisungen
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b) Pflegeversicherung

Neben der Krankenversicherung exis-
tiert die Versicherung für chronisch 
Kranke und Pflegebedürftige, das so 
genannte „AWBZ“.
Für diese Versicherung werden 12,15% 
der Löhne und Gehälter zur Finanzie-
rung einbehalten.
Das Wohnen in einem Alten- und Pfle-
geheim wird in den Niederlanden neben 
einem Eigenanteil vom Staat übernom-
men. Hierfür springt das AWBZ ein, in 
dem alle Bürger versichert sind. Wie viel 
selbst im Rahmen des Eigenanteils ge-
zahlt werden muss, hängt von der per-
sönlichen Situation und vor allem dem 
Einkommen ab und variiert somit auf 
individuellem Level.  

Der Betreiber eines Alten- oder Pflege-
heims rechnet seine Leistung vollstän-
dig mit dem sogenannten „zorgkantoor” 
ab. Der Eigenanteil wird vom Bewohner 
nicht an den Betreiber, sondern an den 
Staat abgeführt. Entsprechend ist der 
Betreiber des Heimes nicht auf die Zah-
lung des Eigenanteils angewiesen, was 
die finanzielle Position des Betreibers 
stärkt, da er nicht auf die Zahlung des 
Bewohners angewiesen ist.

Abbildung 20: Finanzierungsfluss des niederländischen Gesundheitssystems

Finanzierung
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6.2 Berechnung des eigenen 
Beitrags

Berechnung des eigenen Beitrags 
beim Verbleib in einem Heim, wel-
ches Pflege und Unterkunft anbietet 
(monatliche Zuzahlung)

Diese Berechnung gibt lediglich eine 
Indikation; das CAK stellt mit Hilfe von 
prüfbaren Angaben des Klienten den zu 
zahlenden Beitrag fest. Beim Berechnen 
des eigenen Beitrags wird das Einkom-
men von vor 2 Jahren verwendet. Für 
die Berechnung werden die ersten drei 
Zahlen (Einkommen, Außergewöhn-
liche Ausgaben, Bezahlte Steuern) in 
eine Maske des CAK eingegeben. Die 
danach dargestellten Zahlen werden 
durch das Berechnungsprogramm des 
CAK erstellt.

Beispielfall errechnet für Rentner im Alter von 80 Jahren.

Angaben von 2008
Einkommen                                                                      	 € 25.000
Außergewöhnliche Ausgaben                                         	  € 500
Bezahlte Steuern (2008)                                                 	  € 3.600
                                                                                         	 ---------------
Selbst zu zahlender Beitrag pro Monat                       	 € 1.025,60   
    

Eine 80-jährige Person, welche ein 
durchschnittliches zu versteuerndes 
Jahreseinkommen von € 25.000 hat, 
fällt somit in Steuerklasse 2 und muss 
24,05% Einkommenssteuer entrichten. 
Berechnet man mit diesen Informationen 
den selbst zu zahlenden monatlichen 
Beitrag für eine alleinstehende Person, 
ergibt dies einen monatlichen Beitrag von  
€ 1.025,60. 

Klasse Zu versteuern-
des Einkommen

Einkommensteuer

bis 65 Jahre über 65 Jahre

1 bis € 18.218 33,45% 15,55%

2 von € 18.218 bis € 
32.738

41,95% 24,05%

3 von € 32.739 bis € 
54.367

42% 42%

4 € 54.368 und mehr 52% 52%

Steuerklassen  

Finanzierung
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6.3  Der NHC – die Reform 
der Gebäudefinanzierung von  
Objekt- nach Subjektförderung

Der folgende Teil gibt eine Übersicht 
über die aktuelle Finanzierung von Pfle-
geeinrichtungen. 

Seit dem 1. Januar 2009 ist das Ver-
gütungsbudget der durch das AWBZ 
finanzierten Pflegeeinrichtungen abhän-
gig von der Pflegebedürftigkeit ihrer Pa-
tienten. Der Grad der Pflegebedürftig-
keit wird für jeden Patienten durch das 
CIZ ermittelt. Nach dieser Bedarfsanaly-
se werden die Patienten in Pflegestufen 
eingeteilt. Die Vergütung der Einrichtun-
gen erfolgt dann durch das AWBZ  in 
Höhe der festgestellten Pflegepakete 
(ZZP’s). Die gesamte Pflege, die von ei-
ner Einrichtung geleistet wird, ist somit 
die Summe der einzelnen tatsächlich 
geleisteten Pflegepakete an ihre Bewoh-
ner. Diese Summe an Pflegepaketen ist 
die Basis für die Finanzierung, die einer 
Pflegeeinrichtung zusteht. Somit ist die 
Vergütung an die tatsächlich geleistete 
Pflege gebunden und nicht an die vor-
handenen Pflegekapazitäten, wie es vor 
2009 der Fall war.

Gebäudefinanzierung

In den vergangenen Jahren herrschte 
große Unklarheit über die Gebäudefi-
nanzierung. Nach dem alten System 
wurde gebäudegebunden refinanziert, 
d.h. die Betreiber haben jährlich für die 
Finanzierung ihrer Gebäude (Investiti-
onskosten) eine Vergütung vom Staat 
erhalten, unabhängig davon, wie die 
Gebäude belegt waren. 

Ein wesentlicher Aspekt der Neuerung in 
der Refinanzierung einer Pflegeeinrich-
tung ist nunmehr, dass die Pflegepakete 
(ZZP’s) letztendlich ganzheitliche Tarife 
sein sollen, die alle Kosten, und somit 
auch die Kosten der Gebäudefinanzie-
rung umfassen. Bis 2011 werden noch 
alle Investitionskosten nach dem alten 
Schema per „nacalculatie“ (Nachkalku-
lation) vergütet. Ab 2012 sollen auch die 
Investitionskosten fester Bestandteil  der 
ZZP’s (Pflegepakete) werden. Dieser so-
genannte ‚huisvestingscomponent‘ wird 
als NHC  (‚Normative Huisvestingscom-
ponent‘) bezeichnet und ist personen-
bezogen.

Die personengebundene Refinanzierung 
bringt ein höheres Risiko für den Unter-
nehmer mit sich, da leer stehende Zim-
mer nicht vergütet werden. 

Das bedeutet ferner, dass Pflegeeinrich-
tungen nun zum ersten Mal das Risiko 
für ihre immobilienbezogenen Entschei-
dungen tragen. Hierdurch wird die Ka-
pitalbeschaffung für die Einrichtungen 
schwieriger. In der Vergangenheit, als 
der Staat die Zahlung von Zinsen und 
Tilgungen dem Betreiber noch vergü-
tet  hat, war es einfach und günstig, für 
eine Pflegeeinrichtung Bankdarlehen zu 
beschaffen. Seit der Umstellung müs-
sen  für Kreditanträge bei Banken solide 
Businesspläne vorgelegt werden. 

Eine Pflegeeinrichtung wird nun auf die-
selbe Weise beurteilt, wie ein (kommer-
zielles) Unternehmen, das einen Kredit 
beantragt. Bei der Bonitätsprüfung wird 
nun nicht nur das gegenwärtige Projekt 
angesehen, sondern auch das Manage-
ment der Pflegeeinrichtung und deren 
Vision für die Zukunft.

Die Implementierung des neuen Sys-
tems der personengebundenen Re-
finanzierung war seit längerer Zeit im 
Gespräch, wurde aber erst Juli 2011 
eingeführt.
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2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

10% NHC 20% NHC 30% NHC 50% NHC 70% NHC 85% NHC
100% NHC90%  

nacalculatie
80%  
nacalculatie

70%  
nacalculatie

50%  
nacalculatie

30%  
nacalculatie

15%  
nacalculatie

Die Unklarheit über zukünftige Refinan-
zierung hatte bewirkt, dass Bauunter-
nehmer zeitweise Probleme hatten, Kre-
dite für Neubauten oder Renovierungen 
zu bekommen.
Durch die Finanzkrise hatte sich die Pro-
blematik noch verschärft, mit der Folge, 
dass Investitionspläne eingestellt wer-
den mussten und auch der durch den 
Staat dringend gewünschte Abbau von 
Mehrbettzimmern aufgeschoben wur-
de. 

Es liegt dann am Betreiber, den Leer-
stand zu minimieren, indem er ein sein 
Gebäude attraktiv vermarktet, in dem 
er beispielsweise ein ansprechendes 
Wohnklima schafft. Dies ist auch ein 
guter Anreiz, um bewohnergerecht zu 
bauen und alte Gebäude zu renovieren.

Die personengebundene Finanzierung 
von Pflegeimmobilien wird zwischen 
2012 und 2018 nach und nach wie folgt 
schrittweise implementiert:
Das alte System der gebäudegebunde-
nen Finanzierung wurde „nacalculatie“ 
(Nachkalkulation) genannt. Das neue 
System der personengebundenen Ge-
bäudefinanzierung nennt sich „NHC“.

Die Berechnung des NHC besteht aus 
festgelegten Werten, sowie einem Zins-
element welches nach Bedarf ange-
passt werden kann. Dieser Aufbau des 
NHC wird in Artikel 5 und 6 des Geset-
zes „MC-U-3072372” genauer erklärt. 
Dieses Gesetz wurde am 12.07.2011 
erlassen und ist seit dem 18.08.2011 
gültig.  
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Artikel 5. 
Aufbau des NHC, Elemente mit 
festgelegten Werten

Beim Aufbau des NHC handhabt die 
Aufsichtsbehörde für unten stehende 
Elemente die folgenden festgelegten 
Werte:

a.	 Investitionsschema: dreißig Jahre 	
	 ohne zwischenzeitliche  
	 Renovierung;

b.	 jährliche Instandhaltung: auf  
	 Jahresbasis 0,8 Prozent des 
	 Neubauwerts;

c.	 Bauzeit im Zusammenhang mit 		
	 Zinsen während des Baus: 		
	 achtzehn Monate;

d.	 Baugrund, Übergangs-
	 unterbringung und Einrichtung des 	
	 Geländes zusammen: 
	 durchschnittlicher Grundstücks-		
	 preis in den Niederlanden zuzüglich 	
	 zehn Prozent;

e.	 Belegungsquote: 97 Prozent;

f.	 allgemeine Zulage: 
	 durchschnittlich zwei Prozent auf 	
	 den NHC für die Krankenpflege, die 	
	 Behindertenfürsorge beziehungs		
	 weise die geistige Gesundheitsfür-	
	 sorge.

Artikel 6. 
Aufbau des NHC, 
Zinselement

1.	 Bezüglich des Zinselements inner-	
	 halb des NHC handhabt die 		
	 Aufsichtsbehörde einen 
	 universalen, normativen Zins,  
	 welcher für bestehende und neue 	
	 Kredite gleich ist.

2.	 Mit Beginn des Jahres 2012 		
	 rechnet die Aufsichtsbehörde mit 	
	 einem Zins von fünf Prozent.

3.	 Die Aufsichtsbehörde berücksich-
tigt für die Jahre nach 2012
im Rahmen der allgemeinen 		
	Instandhaltung der NHC im Sinne 	
von Artikel 15 des NHC-Gesetzes 
die 	 Zinsentwicklungen. Es findet 
erst dann eine Zinsanpassung statt, 
nachdem die Aufsichtsbehörde 
den Instandhaltungsplan im Sinne 
dieses Artikels festgelegt hat. 

Der NHC ist eine Vergütung, die je nach 
geleisteten Pflegepaketen an alle Betrei-
ber in gleicher Höhe ausgezahlt wird, 
unabhängig davon, ob es sich um einen 
Neubau oder  Altbau handelt und auch 
unabhängig davon, ob der Bewohner in 
einem Einzelzimmer oder Doppelzimmer 
untergebracht ist.

Hintergrund und Folgen der Ein-
führung des NHC

Unter dem neuen Finanzierungssystem 
für Pflegeimmobilien gibt es keine fes-
ten individuellen Vergütungen mehr für 
immobilienbezogene Kosten. Anstatt-
dessen werden die Investitionskosten 
in dem neuen Regime in die ZZP-Tarife 
integriert. Dieser Teil der ZZP-Tarife, wel-
cher die immobilienbezogenen Kosten 
deckt, wird NHC (normatieve huisves-
tingscomponent) genannt. Mit dieser 
neuen Regelung fällt für die Heimbetrei-
ber die Sicherheit für die Vergütung der 
immobilienbezogenen Kosten weg. Ein 
(zeitlicher) Rückgang der Bewohnerzah-
len bedeutet nun auch direkt weniger 
NHC-Vergütung und entsprechend eine 
niedrigere Deckung der eigenen immo-
bilienbezogenen  Kosten. 
Heimbetreiber haben unter dem neuen 
Finanzierungsregime ein größeres Un-
ternehmensrisiko, welches auch die Fi-
nanzierung ihrer Immobilien beeinflusst. 
Es ist insbesondere schwieriger Kredite 
zu bekommen. So werden nun zum Bei-
spiel höhere Anforderungen an die Sol-
vabilität (Zahlungsfähigkeit) der Heime 
gestellt und höhere Zinsen berechnet. 
Um immobilienbezogene Kosten zu 
begrenzen und Umsatz zu maximieren, 
aber auch um so flexibel wie möglich zu 
operieren, machen es für Betreiber at-
traktiv Ihre Immobilien zu mieten anstatt 
zu Eigentum zu besitzen. Das Anmieten 
von Immobilien ist auch deshalb für Be-
treiber interessant, da die NHC-Vergü-
tung, welche indexiert ist und entspre-
chend jährlich angepasst wird. 
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Folgen der Einführung des NHC

1.	 Durch die Einführung des NHC 
müssen „Business cases“ von  be-
stehenden und neu zu entwickel den 
Projekten genau geprüft werden.  

2.	 Im Pflegesektor werden in etwa 
50.000 Altenheimbetten in Pflege-
heimbetten umgebaut. Bei minimalen 
Umbaukosten von € 60.000 per Bett 
muss die Branche in den kommenden 
10 Jahren € 3 Milliarden investieren. 

3.	 Der NHC ist die ersten Jahre nicht 
verhandelbar, nach Ablauf der Über-
gangsfrist am 31.12.2018 aber schon. 
Dies muss bei Kalkulationen berück-
sichtigt werden.
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6.4  Finanzielle Kennzahlen zu 
Unternehmen im Pflegesektor

In diesem Teil werden einige Finanzkenn-
zahlen aus dem Gesundheitssektor, ins-
besondere dem  Pflegesektor analysiert. 
Die nachfolgende Tabelle vergleicht die 
Rentabilität von Alten- und Pflegeheimen 
zu der von Behindertenheimen, Psycha-
trien und Krankenhäusern. 

Die in der obigen Tabelle 12 genannte 
Rentabilität bezeichnet das Verhältnis in 
Prozent vom Ergebnis vor Steuern zum 
Umsatz der Rechnungsperiode 2009. 
Demzufolge hatten 17% der Einrichtun-
gen im VVT-Sektor (Alten- und Pflege-
heime, häusliche Pflege) eine negative 
Rentabilität von weniger als 0%, 56% 
hatten eine Rentabilität von 0% bis 5%, 
18% lagen zwischen 5% und 10%, 9% 
haben eine Rentabilität von 10% und 
mehr.

Tabelle 12: Unternehmen im Gesundheitssektor nach Rentabilität (2009)
Unternehmen im Pflegesektor nach Rentabilität, 2009	  
Quelle: CBS

 Kranken-
häuser

Psychiat-
rien

Behinderten-
heime

Alten- und 
Pflegeheime, 
häusliche 
Pflege

     

 % % % %

Rentabilität*     

weniger als 0 
Prozent

12 11 12 17

0 bis 5 Prozent 84 62 58 56

5 bis 10 Prozent 5 22 15 18

10 Prozent und 
höher

0 5 15 9

     

Gesamt 100 100 100 100

*Rentabilität 
= Ergebnis 
geteilt durch 
den   gesamten 
Betriebsumsatz 

AbbildungXX?: Kostenstruktur Alten- 
oder Pflegeheim 2010	  
Quelle: Actiz, Benchmark in de Zorg, 2011
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6.4.1 Der Gesundheitssektor 
2010 (Studien von Ernst & Young 
und PricewaterhouseCooper)

Im Jahr 2010 hat Ernst & Young in der 
Studie „Financiële  Barometer Gezond-
heitszorg 2010“ Finanzkennzahlen des 
Gesundheitssektors analysiert. Diese 
wurden auf Basis diverser Geschäfts-
berichte des Jahres 2009 zusammen-
gestellt. Neben den Bereichen der 
Krankenhäuser und Behinderteneinrich-
tungen wurde auch der Pflegesektor (im 
niederländischen VVT-Sektor Verzor-
ging, Verpleging en Thuiszorg genannt) 
untersucht. Im folgenden Teil werden 
lediglich die Ergebnisse der Untersu-
chung des Pflegesektors wiederge-
geben. Der Pflegesektor (VVT-Sektor) 
umfasst Altenheime, Pflegeheime und 
häusliche Pflege. Diese Bereiche des 
VVT-Sektors sind in den Niederlanden 
sehr eng miteinander verwoben, da 
viele dieser Einrichtungen in Mischfor-
men betrieben werden. Beispielsweise 
bieten Alten- und/oder Pflegeheime oft 
auch die häusliche Pflege an. Es wurden 
53 Einrichtungen aus dem VVT-Sektor 
*(Liste s. Seite 58) unterschiedlicher Be-
treiber untersucht. Die Ergebnisse der 
Studie sind im nachfolgenden Text dar-
gestellt (Ernst & Young, Financiële Baro-
meter Gezondheidszorg 2010).

In der Tabelle (Tab.13) sind zunächst die 
wichtigsten durchschnittlichen Kenn-
zahlen  der in dem Betriebsvergleich 
betrachteten VVT-Einrichtungen wieder 
gegeben.

Durchschnittliche Kennzahlen 2009 2008 2007

Ergebnis (x € 1 Mio.) 2,0 0,7 -0,4

Gesamtumsatz (x € 1 Mio.) 131,3 127,9 121,8

Ergebnis in % vom Gesamtumsatz 1,5% 0,6% -0,3%

  

Eigenkapitalqoute 16,8% 15,5% 12,4%

Zahlungsfähigkeit (Solvabilität)   24,5% 23,5% 17,8%

Liquidität (current ratio) 0,64 0,61 0,67

  

Personalkosten in % vom Gesamt-
umsatz

70,5% 72,0% 73,1%

Umsatz per Vollzeitmitarbeiter (x € 
1000)

66,1 63,6 61,1

Personalkosten p.Vollzeitmitarbeiter 
(€ 1000)

46,7 45,8 44,7

Durchschnittliche Anzahl Vollzeitmit-
arbeiter

1.986 2.072 1.993

  

Anzahl untersuchte Pflegeeinrich-
tungen

53 52 52

Tabelle 13: Durchschnittliche Kennzahlen von VVT-Einrichtungen
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Ergebnisse und Performance

Die 53 Einrichtungen haben im Jahr 
2009 im Durchschnitt ein positives Er-
gebnis von € 2,0 Millionen erwirtschaf-
tet. Dies zeigt einen deutlichen Anstieg 
zu den Vorjahren. 

Die Verbesserung des Ergebnisses ist 
weitgehend durch eine gestiegene Pro-
duktivität der Mitarbeiter zu erklären. 
Wie aus Tabelle 13 ersichtlich, ist eine 
deutliche Zunahme vom Umsatz pro 
Mitarbeiter, bei gleichzeitiger Abnahme 
des prozentualen Personalkostenanteils 
bezogen auf die Gesamteinnahmen, er-
reicht worden.
Maßgeblich zu dieser Verbesserung 
hat die Einführung der ZZP-Pflegesätze 
beigetragen, denn durch die Einführung 
von ZZP´s konnten die Pflegebedürfnis-
se der Bewohner und die Bereitstellung 
von Pflegekräften besser aufeinander 
abgestimmt werden. 

Des Weiteren ergibt sich aus den Ge-
schäftsberichten der auf Seite 58 aufge-
listeten Pflegeeinrichtungen, dass einige  
von ihnen in den letzten Jahren Initiati-
ven zur Verbesserung der Produktivität 
und des Jahresergebnisses ergriffen 
haben.

Die in der Studie untersuchten Pflege-
einrichtungen haben zusammen ein 
Ergebnis von € 108,4 Millionen (2008:  
€ 38,9 Millionen) erzielt.
Das durchschnittliche Ergebnis konnte 
von 0,6% in 2008 auf 1,5% in 2009 ver-
bessert werden.
Die Ergebnisse der einzelnen Einrichtun-
gen waren allerdings sehr unterschied-
lich. 

Von den 53 untersuchten Pflegeeinrich-
tungen waren im Jahr 2009 neun Ein-
richtungen unprofitabel (2008: 15 Ein-
richtungen).
Insgesamt haben 30 Pflegeeinrichtun-
gen eine Verbesserung ihres Ergebnis-
ses erreicht. 

Der Anteil des gesetzlichen Budgets im 
Verhältnis zum Gesamtumsatz hat in 
2009 durchschnittlich 80,7% betragen 
und weicht somit nicht signifikant von 
2008 ab (79,9%).
Wie aus der Tabelle 13 ersichtlich, ist 
der Umsatz pro Mitarbeiter von €63.600 
auf €66.100 gestiegen, das entspricht 
einer Steigerung von 3,9%. Die Perso-
nalkosten pro Mitarbeiter sind in 2009 
um 1,7% auf durchschnittlich €46.700 
gestiegen. Die Arbeitsproduktivität (Per-
sonalkosten in Relation zum Gesamt-
umsatz) hat sich in 2009 somit von 
72,0% auf 70,5% verbessert.

Bemerkenswert ist, dass sich im Pfle-
gesektor die Zahl der Vollzeitstellen für 
Pflegekräfte im Vergleich zu 2008 verrin-
gert hat. Dies ist durch die höhere Pro-
duktivität der Mitarbeiter zu erklären. 

Kapital- und Finanzstruktur

Die Eigenkapitalqoute der Pflegeeinrich-
tungen ist in 2009 von 15,5% auf 16,8% 
gestiegen. Hinsichtlich des Eigenkapi-
tals ist anzunehmen, dass die Auswir-
kungen der Neubewertung von Sach-
anlagen auf eine Eigenkapitalerhöhung 
in 2009 relativ begrenzt gewesen sind, 
da insgesamt nur sechs Einrichtungen 
für einen Gesamtbetrag von circa €10 
Millionen Neubewertungen umgesetzt 

haben. Dagegen haben vier Einrichtun-
gen gemeinsam ein Betrag von circa 
€4,5 Millionen auf Sachanlagen abge-
schrieben.

Mit einem durchschnittlichen Eigenkapi-
talniveau von 16,8% haben die Pflege-
einrichtungen ihre Widerstandsfähigkeit 
verbessert. Wie in 2008 hat keine der 
Einrichtungen ein negatives Eigenkapi-
tal, acht Einrichtungen haben ein Eigen-
kapitalniveau von weniger als 10% ihres 
jeweiligen Umsatzes.

Die Zahlungsfähigkeit (Solvabilität) von 
Pflegeeinrichtungen hat durchschnittlich 
von 23,5% in 2008  auf 24,5% in 2009 
zugenommen. 
Die Tabelle 15 stellt die Zahlungsfähig-
keit der einzelnen Einrichtungen von 
2007-2009 dar.

Die „leverage ratio“ (Verhältnis von lang-
fristigen Finanzverbindlichkeiten zum Ei-
genkapital) gibt eine Indikation über die 
Kreditfähigkeit  einer Einrichtung. Diese 
ist im Vergleich zu 2008 von 46,7% auf 
45,5% weiter gesunken. Das bedeutet, 
dass die Immobilien bis Ende 2009 im 
Durchschnitt um weniger als die Hälfte 
mit langfristigen Krediten finanziert wa-
ren. 
Hieran kann man möglicherweise die 
Zurückhaltung der Banken erkennen, 
Finanzierungen bereit zu stellen. Die 
Überwachung dieses Verhältnisses wird 
besonders wichtig, wenn das alte ge-
bäudegebundene Finanzierungssystem 
entfällt und die personengebundene 
Finanzierung eingeführt wird. Es wird 
künftig bedeutsam sein, die Entwicklung 
der „leverage ratio“ zu beobachten.
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Liquidität („current ratio“)

Die Liquidität („current ratio“), gibt das 
Verhältnis des Umlaufvermögens zu 
den kurzfristigen Verbindlichkeiten ei-
nes Unternehmens an. Ist die „current 
Ratio“ kleiner als 1, dann wird ein Teil 
der kurzfristigen Verbindlichkeiten nicht 
durch das Umlaufvermögen gedeckt, 
das heißt, es müsste unter Umständen 
Anlagevermögen zur Deckung der Ver-
bindlichkeiten verkauft werden. 
Im Pflegesektor (VVT) ist die current ratio 
im Allgemeinen niedriger als 1. Wie be-
reits in Tabelle 13 aufgezeigt verfügten 
die 53 Pflegeeinrichtungen in 2009 über 
eine „current ratio“ von durchschnittlich 
0,64 (2008:0,6).

Die meisten VVT-Einrichtungen (Pflege-
einrichtungen) hatten in 2009 kein aku-
tes Liquiditätsproblem. Allerdings wurde 
in 2010 die Finanzierung der Pflege auf 
ZZP’s (Pflegepakete) umgestellt. 
Es bleibt der Einfluss dieser Maßnahme 
auf die Liquiditätsentwicklung abzuwar-
ten, da die Pflegekosten bis 2009 noch 
auf Basis von Vorschüssen finanziert 
wurden. Jedoch wurde bei den Über-
gangsregelungen darauf geachtet, dass 
die Liquidität der Einrichtungen nicht 
maßgeblich beeinträchtigt wird.

*Namen der untersuchten 
Pflegeeinrichtungen:

1 	 Evean Groep
2 	 Stichting Zorggroep Florence
3 	 Stichting Cordaan Groep
4 	 Zorggroep Noord- en Midden 
	 Limburg
5 	 Careyn
6 	 Stichting Kwadrantgroep
7 	 Stichting Carint Reggeland Groep
8 	 Zorggroep West en Midden 
	 Brabant
9 	 Laurens
10 	Stichting Omring
11 	De Stromen Opmaat Groep
12 	Osira Groep
13 	MeanderGroep Zuid-Limburg
14 	Zorggroep Zuid-Gelderland
15 	Stichting Brabantzorg
16 	Stichting Vierstroomzorgring
17 	Zorgpartners Midden-Holland
18 	ViVa! Zorggroep
19 	Stichting Zorginstellingen
	 Pieter van Foreest
20 	Beweging 3.0
21 	Stichting Vivium-TGV
22 	Stichting De Wever
23 	Stichting Humanitas
24 	Stichting WWZ - Mariënstaete -  
	 Valent
25 	Stichting voor Regionale  
	 Zorgverlening

26 	WoonZorgcentra Haaglanden
27 	Stichting Livio
28 	Stichting Sevagram
29 	Stichting Argos Zorggroep
30 	Stichting De Zorgcirkel
31 	Proteion Thuis
32 	Stichting de Vitalis Zorgroep
33 	Amstelring
34 	Aveant
35 	Zorggroep Noorderbreedte
36 	Stichting De Zorgboog
37 	Zorggroep STR
38 	Stichting Cicero Zorggroep
39 	Zuwe Zorg BV
40 	Stichting AxionContinue
41 	Zuidzorg
42 	Stichting Zorggroep Sint Maarten
43 	Stichting Saffier
44	 Stichting Zorgcombinatie  
	 Marga Klompé
45 	Stichting Zorg Compas
46 	Stichting Topaz
47 	Stichting Zorggroep Oude en 
	 Nieuwe Land
48 	Stichting Oranjehaeve- De 
	 Ijpelaar-Aeneas
49	 Stichting Zorggroep 
	 Noordwest-Veluwe
50 	Ztichting Zorgbeheer De Zellingen
51 	Stichting Zinzia Zorggroep
52 	Accolade Zorggroep
53 	Stichting Zorggroep de Residentie
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Auch PricewaterhouseCooper analysiert 
in ihrer Studie vom Gesundheitsmarkt 
„Brancheanalyse gezondheitszorg 
2010“ Finanzkennzahlen der Gesund-
heitsbranche, welche Alten- und Pfle-
geheime, Krankenhäuser, Behinderten-
heime und Psychatrien umfasst. Diese 
Studie ist die erste in einer Reihe von 
neuen, sektorbreiten und multidimen-
sionalen Analysen des Pflegemarktes, 
welche in der Periode von 2010-2015 
von PwC in Zusammenarbeit mit ActiZ 
ausgeführt werden.
Im folgenden Teil werden lediglich die 
Kennzahlen des Pflegesektors, im nie-
derländischen VVT-Sektor genannt, auf-
geführt. 
Die nachfolgende Brancheanalyse er-
stellt eine Verbindung zwischen den 
finanziellen Kennzahlen der Pflegeein-
richtungen mit der Qualität und dem Ver-
änderungspotential  des Sektors sowie 
der Betriebsführung der Pflegeeinrich-
tungen. Hierdurch werden die Finanz-
kennzahlen in einen logischen Kontext 
plaziert, welcher Rückschlüsse auf die 

Richtung und die Vision für zukunftsfähi-
ge Pflege zulässt. Für die Brancheanaly-
se wurden die Jahresabschlussberichte 
von 151 Pflegeeinrichtungen analysiert. 

Verbesserung der finanziellen 
Position von Pflegeeinrichtun-
gen 

Zusammen mit den nationalen Ent-
scheidungsträgern werden sich die 
Akteure im Pflegesektor (VVT-Sektor) in 
den nächsten Jahren dafür einsetzen, 
dass die Pflege in Holland zukunftsfähig 
bleibt. Damit soll ein attraktives Angebot 
für die Pflegebedürftigen erreicht wer-
den, das für die Gesellschaft bezahlbar 
bleibt. Von besonderer Bedeutung für 
die Umsetzung dieser Ziele ist dabei die 
wirtschaftlich gesunde Betriebsführung 
der Heime.
Zunächst ist festzuhalten, dass sich die 
Umsätze der Heime im VVT-Sektor in 
2009 verglichen zu 2008 verbessert ha-
ben. In 2008 ist der Umsatz verglichen 
zum Vorjahr um 0,8% gestiegen und 

von 2008 bis 2009 gab es eine Steige-
rung des Umsatzes von 1,8% verglichen 
zum Vorjahr. 

Ein Teil dieser Verbesserung ist inzidenti-
ellen Faktoren zuzuschreiben. So betrug 
das vom Staat nachgezahlte Budget 
aus dem Vorjahr im Jahr 2009 0,8% und 
in 2008 lediglich 0,2% vom Umsatz. 
Des Weiteren gab es zusätzliche staatli-
che Förderungen für kleinere Alten- und 
Pflegeeinrichtungen, sowie den posi-
tiven Effekt durch die Einführung der 
ZZP-Pflegepakete.  

Als Folge des positiven Ergebnisses 
in 2009 ist auch die Zahlungsfähigkeit 
(Solvabilität) der Einrichtungen gestie-
gen. Die Eigenkapitalquote stieg um 1% 
auf 18% und die Solvabilität stieg um 
1,3% auf 24,3%. Diese Kennzahlen be-
züglich des Eigenkapitals und der Sol-
vabilität sind auch deshalb relativ hoch, 
weil im Pflegesektor viele Immobilien 
gemietet sind. 

Umsatz- 
steigerung

Anzahl untersuchte 
Pflegeeinrichtungen 

2009 2008

Pflegesektor (VVT) 151 1,8% 0,8%

Quelle: PwC, 2010

Anzahl unter-
suchte Pflege-
einrichtungen

Durchschnitt 2009 Durchschnitt 2008

Eigenkapital-
quote

Solvabilität Eigenkapital-
quote

Solvabilität

151 18,0% 24,3% 17,1% 23,0%

Solvabilität (Zahlungsfähigkeit) im Pflegesektor (VVT-Sektor) 
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7
Betreiberübersicht Niederlande

7.1.  Die Top 10 Betreiber in 2009 
und 2010

Am 9.7.2011 wurde vom Beratungsbü-
ro PCkwadraat die aktuellen Zahlen zur 
Top 10 der Betreiber in 2010 veröffent-
licht. Der Trend zu größeren Betreibern 
im Pflegemarkt hat sich fortgesetzt. Ca-
reynZuweAveant ist nach einer Fusion 
nun der größte Betreiber am Markt. Bra-
bantzorg ist auffallend schnell von Platz 
15 in 2009 auf Platz 8 in 2010 hochge-
stiegen, mit einem Umsatz von € 181,8 
Millionen. Amstelring Osira ist der einzi-
ge Betreiber in den Top 10, welcher ein 
negatives Resultat hat (€ -5,6 Millionen).
Die Top 10 Pflegebetreiber setzten in 
2010 insgesamt €2,4 Milliarden um. Im 
Vergleich zu 2009 (siehe Tabelle 16) ist 

ein Anstieg der Erträge auf €397 Milli-
onen zu verbuchen. Durch Fusionen ist 
der Umsatz der 10 größten Pflegebetrei-
ber um beinahe 20% gestiegen. 
CareynZuweAveant ist größter Betrei-
ber mit einem Umsatz von €472 Millio-
nen und verdrängt somit De Zorggroep 
(welche ‚lediglich‘ € 286 Millionen um-
setzten) vom ersten Platz. Brabantzorg 
ist ein weiterer Aufsteiger. Der Umsatz-
rückgang von Carint Reggeland ist Fol-
ge dessen, dass dieser Betreiber keine 
häusliche Pflege mehr anbietet.
Das gesamte finanzielle Ergebnis aller 
Betreiber betrug €34 Millionen und fällt 
hiermit niedriger aus als in 2009 (€46 
Millionen). Alle Top 10 Pflegebetreiber, 
bis auf Amstelring Osira, haben ein po-
sitives Resultat erzielt.  
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Die Top 10 Betreiber 2010
Quelle: PCkwadraat advies en onderzoek (9.7.2011)

Tabelle 16: Die Top 10 Betreiber 2009
Quelle: PCkwadraat advies en onderzoek (7.7.2010)
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7.2.  Die Top 5 der umsatzstärks-
ten und die Top 3 der finanz-
stärksten Heimbetreiber (2009)   

In Tabelle 17 und 18 sind nacheinan-
der die Top 5, die fünf umsatzstärksten 
Heimbetreiber und die Top 3 finanz-
stärksten Heimbetreiber, die drei Heim-
betreiber mit der höchsten Solvabilität, 
aufgeführt. Diese Übersichten wurden 
vom Beratungsbüro “Twynstra Gudde” 
zur Verfügung gestellt und die Zahlen 
stammen aus 2009. 

Im nachfolgenden Teil werden detaillier-
tere Informationen über die oben aufge-
führten fünf umsatzstärksten Heimbe-
treiber dargestellt.

Tab. 17: Top 5 der umsatzstärksten Heimbetreiber im VVT-Sektor (Alten- und Pflege-
heime, häusliche Pflege) 

Rang Betreiber Umsatz 2009 
€ x 1.000

Betriebsergebnis 2009
€ x 1.000

1 De Zorggroep 282.457 5.305

2 Careyn 273.711 1.522

3 Leger des Heils (Salva-
tion Army)

259.962 -6.023

4 Bestuursstichting Zorg 
Compas 
Laurens

249.291 13.811

5 Zorggroep Florence 200.774 2.236

Tab.18: Top 3 der finanzstärksten Heimbetreiber im VVT-Sektor in 2009

Rang Betreiber Umsatz € x 
1.000

Eigenkapital 
€ x 1.000

Eigenkapital 
in % des Um-
satz

1 Bestuursstichting 
Zorg Compas
Laurens

249.291 55.501 22,30%

2 Kwadrantgroep 198.049 41.819 21,10%

3 Brabantzorg 132.774 25.368 19,10%

Betreiberübersicht
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1. De Zorggroep

De Zorggroep ist in 2008 aus einer Fusi-
on zwischen drei renommierten Pflege-
organisationen entstanden: „Thuiszorg 
midden-limburg“, „Stichting Land van 
Gelre“ und „Gulick en Zorggroep Noord-
Limburg“. De Zorggroep verfügt über 
verschiedene Pflegedienste sowie viele 
Alten- und Pflegeheime im Norden und 
der Mitte von Limburg. 

Kennzahlen vom Betreiber „De Zorggroep“ (2008) 

Arbeitsgebiet
Nord- und Mittel-Limburg
(660.000 Einwohner)

Klienten
Klienten stationär Alten- und Pflegeheime: 2.801
Klienten häusliche Pflege (u.a. Groene Kruis Thuiszorg): 5.296
Klienten Groene Kruis Jugendpflege: 64.410
Klienten Groene Kruis Mütterpflege: 5.167 

Mitarbeiter und Freiwillige 
Anzahl Mitarbeiter: 8.829
Anzahl Freiwillige: 2700
Durchschnittliches Alter von Mitarbeitern: 42 Jahre
Anzahl Lehrlinge auf Jahresbasis: 213 

Gebäude 
Alten- und Pflegeheime: 27
Woonzorgcomplexe: 27
Hospize: 2
Beratungsbüro‘s: 37

Finanziell 
Umsatz: € 282,5 Millionen
Bilanzsumme: € 202 Millionen

Betreiberübersicht
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2. Careyn Zuwe Aveant

Seit dem 1.Juli 2010 sind Careyn, Zuwe 
Zorg und Aveant nach einer Fusion der 
drei Betreiber, juristisch mit einander in 
der Holding Careyn Zuwe Aveant ver-
bunden.
Careyn Zuwe Aveant liefert Pflege und 
Unterstützung an Menschen die durch 
(chronische) Krankheiten, Handicaps 
oder Altersbeschwerden nicht mehr für 
sich selbst sorgen können. 
Daneben liefert Careyn Zuwe Aveant 
auch Unterstützung für werdende Müt-
ter, Jugendliche und junge Familien.

Das Arbeitsgebiet von Careyn Zuwe 
Aveant umfasst: 

• Breda
• Delft Westland Oostland 
• Haaglanden 
• Nieuwe Waterweg Noord 
• Noordoost Brabant
• Rotterdam 
• Utrecht
• Zuid-Holland Noord 
• Zuid-Hollandse Eilanden

Sie haben sich für die Zukunft folgende 
Ziele gesetzt:
•	 Die Eigenkapitalquote von Careyn 

Zuwe Aveant auf 15% ausweiten
•	 Das Eigenkapital betrug Ende 2010 

€ 50 Millionen. Ziel sind € 68 Milli-
onen.

•	 Innerhalb von 3 Jahren ein Resultat 
von insgesamt € 18 Millionen errei-
chen.

•	 Dies entspricht € 6 Millionen pro Jahr 

In 2010 wurde von Careyn Zuwe 
Aveant ein positives Resultat von € 
5.883.461 erzielt. Das Eigenkapi-
tal beträgt inzwischen 11,6% vom 
Umsatz.  

Kennzahlen* Careyn Zuwe Avant aus dem Jahresabschlussbericht von 2010

Kennzahlen Pflege (VVT) 2010 Anzahl/Betrag

Klienten Anzahl

Anzahl Klienten in Pflege und Wohnen bei Ende des Ge-
schäftsjahres 

2.531

Anteil der in ZZP‘s eingestuften Klienten in Pflege und Woh-
nen

2.291

Anzahl Klienten in Tagespflege 989

Anzahl Klienten in der ambulante Pflege  17.556

Kapazitäten  

Anzahl verfügbare Betten mit Pflege bei Ende des Geschäfts-
jahres

2.532

Produktion Anzahl

Anzahl Tage Pflege und Wohnen im Geschäftsjahr 894.669

Anteil der ZZP-Tage  mit Pflege und Wohnen in Geschäftsjahr 800.028

Anzahl Tage in der Tagespflege im Geschäftsjahr 206.218

Anzahl Tage in ambulanten Pflegedienstleistungen im Ge-
schäftsjahr

2.345.424

Personal Anzahl

Anzahl Personal bei Ende des Geschäftsjahres 9.176

Anzahl Vollzeitpflegekräfte bei Ende des Geschäftsjahres 3.667

Kosten Teilzeitbeschäftigte und Selbständige 30.086.814

Umsatz Betrag in Euro

Gesamtumsatz (Gesamteinnahmen) im Geschäftsjahr 311.286.467

Anteil rechtlich zugelassenes Budget für Ausgaben 280.239.591

Anteil übrige Einnahmen 31.046.876

Betreiberübersicht
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3.  Leger des Heils (Salvation 
Army/ Heilsarmee)

Leger des Heils bietet für ältere Men-
schen mit somatischen sowie psycho-
geriatrischen Beschwerden stationäre 
und ambulante Pflege an. Ihre Pflege-
heime sind daneben auch darauf spezi-
alisiert Obdachlosen und Korsakovpati-
enten Pflege anzubieten.

Die Alten- und Pflegeheime von Le-
ger des Heils:

De Blinkert (Baarn)
Pflegeheim für Menschen mit somati-
schen und/oder psychogeriatrischen 
Beschwerden. 
De Blinkert hat Platz für 76 Klienten.

De Harscamp (Baarn)
Kleines Pflegeheim für Obdachlose. De 
Harscamp hat Platz für 16 Klienten und 
bietet sowohl kurzzeitige als auch lang-
zeitige Pflege. 

Merenhoef (Maarssen)
Alten- und Pflegeheimplätze für ältere 
Menschen mit somatischen und/oder 
psychogeriatrischen Beschwerden. Me-
renhoef hat Platz für 77 Bewohner. 
Daneben bietet Merenhoef 2 Plätze für 
kurzzeitige Pflege und 10 Plätze für Ta-
gespflege.

Leger des Heils ist eine christliche Orga-
nisation, bei der Gerechtigkeit und Soli-
darität zentrale Werte sind. 

Ihre Tätigkeitsfelder umfassen: Alten-  
und Pflegeheime, Psychatrien sowie 
Jungendzentren. Daneben verfügt Le-
ger des Heils über einen zentralen Spei-
sedienst, welcher die verschiedenen 
Einrichtungen mit rund 600 Mahlzeiten 
am Tag versorgt.  

Betreiberübersicht
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4.  Zorgcompas Laurens

Am 1. Juli 2008 sind die Betreiber Lau-
rens und Zorg Compas verwaltungs-
technisch miteinander fusioniert.  Die 
Organisation ist in 9 Regionen tätig. Im 
Anschluss werden Heime und Betten-
zahlen nach Betreiber und Regionen 
sortiert aufgeführt:

Laurens Region Nord-West: Ge-
meinden Schiebroek und Hillegers-
berg

•	 Geriatrisches Zentrum Stadszicht: 
240 Betten

•	 Altenheim Liduina: 110 Betten
•	 Altenheim De Wilgenborgh: 101 

Betten
•	 Altenheim Borgsate: 157 Betten

Laurens Region Nord-Ost: Gemein-
de Prins Alexander

•	 Pflegeheim De Hofstee: 143 Betten
•	 Kleinschalig wonen De Naber: 30 

Betten  
•	 Woonzorgcentrum Nijeveld: 66 

Betten
•	 Woonzorgcentrum De Schutse: 

141 Betten

Laurens Region Centrum: Gemein-
den Kralingen/Crooswijk, Delfsha-
ven en Oude Noorden

•	 Geriatrisches Zentrum und Pfle-
geheim Antonius Binnenweg: 178 
Betten

Laurens Region Zuid-West: Gemein-
den Charlois en Feijenoord

•	 Pflegezentrum Simeon en Anna: 
265 Betten

•	 Woonzorgcentrum Dorpsveld: 45 
Betten

•	 Woonzorgcentrum Maasveld: 66 
Betten 

•	 Woonzorgcentrum Joachim en 
Anna: 51 Betten

Laurens Region Süd-Ost: Gemein-
den IJsselmonde en gemeente 
Westvoorne

•	 Pflegeheim und Rehabilitationszen-
trum Antonius IJsselmonde: 230 
Betten

•	 Psychiatrisch Pflegeheim Aesopus: 
60 Betten	

•	 Woonzorgcentrum Dijkveld: 56 
Betten	

•	 Kleines Heim De Hoek: 12 Betten 
•	 Kleines Heim Sportdorp: 24 Bet-

ten	
•	 Cadenza (aug 2008): 18 Betten 

palliatieve Pflege

Laurens Region Barendrecht: Ge-
meinden Barendrecht

•	 Pflegeheim De Elf Ranken: 136 
Betten	

•	 Altenheim Borgstede: 99 Betten

Zorg Compas Region Delfshaven/
Noord: Gemeinden Delfshaven und 
Oude Noorden

•	 Pflegeheim Delfshaven: 126 Betten
•	 Woonzorgcentrum De Schans: 160 

Betten
•	 Woonzorgcentrum und Pflegeheim 

Blijdorp: 90 Betten

Zorg Compas Region Hillegersberg, 
Overschie, Schiebroek, Alexander: 
Gemeinden Hillegersberg/Schiebro-
ek, Overschie, Prins Alexander und 
Capelle aan de Ijssel

•	 Woonzorgcentrum Arcadia: 152 
Betten

•	 Woonzorgcentrum De Aarhof: 71 
Betten	

•	 Woonzorgcentrum Den Hoogen-
ban: 75 Betten	

•	 Psychiatrisch wooncentrum Lu-
pinehof: 44 Betten	

•	 Wohn-und Arbeitsbauernhof De 
Groede Hoeve (Oktober 2008): 12 
Betten

Zorg Compas regio Lansingerland: 
Gemeinden Lansingerland

•	 Woonzorgcentrum De Herger-
borch: 47 Betten 

•	 Woonzorgcentrum Sint Petrus: 99 
Betten

•	 Woonzorgcentrum/ Pflegeheim 
De Oudelandse Hof: 171 Betten 
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Kennzahlen 2008 Zorg Compas Laurens

Klienten   

Anzahl Klienten in Pflege und Wohnen 
bei Ende des Geschäftsjahres 

816 2.190

Anzahl Klienten in Tagespflege 187 441

Anzahl Klienten in der ambulante Pflege 503 1.542

Kapazitäten   

Anzahl verfügbare Betten mit Pflege bei 
Ende des Geschäftsjahres

922 2.150

Produktion   

Anzahl stationäre Pflegetage (Altenheim) 
im Geschäftsjahr 

213.603 370.015

Anteil stationäre Pflegetage (Pflegeheim) 
im Geschäftsjahr

114.279 409.229

Anzahl Tage in der Tagespflege im Ge-
schäftsjahr

47.891 184.976

Anzahl Tage in ambulanten Pflegedienst-
leistungen im Geschäftsjahr

29.727 336.354

Personal   

Anzahl Personal bei Ende des Geschäfts-
jahres

 3.431

Anzahl Vollzeitpflegekräfte bei Ende des 
Geschäftsjahres

 2.410

Umsatz   

Gesamtumsatz (Gesamteinnahmen) im 
Geschäftsjahr

58.516.591 167.673.000

Anteil rechtlich zugelassenes Budget für 
Ausgaben

55.033.390 157.694.000

Anteil übrige Einnahmen 3.483.201 9.979.000
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5.  Zorggroep Florence

Florence bietet seinen Klienten ein brei-
tes Angebot an häuslicher Pflege, Pfle-
ge in Alten- und Pflegeheimen, Jugend-
pflege und Beratung in Delft,  Den Haag, 
Leidschendam-Voorburg, Rijswijk, 
Voorschoten und Wassenaar. Florence 
beschäftigt rund 4.000 Mitarbeiter und 
eine große Anzahl freiwillige Helfer. 

Übersicht der Teilhaber von Stichting Zorggroep Florence

 Teilhaber und  
Prozentsatz

Teilhaber und  
Prozentsatz

Florein Holding B.V. Stichting Florence Wonen 
en Welzijn (56,25%)

Assist Zorg in Huis B.V. 
(43,75%)

Florein Zorg B.V. Florein Holding B.V. (100%)

Florein Bemiddeling B.V. Florein Holding B.V. (100%)

Florissant (Floor  House-
keeping B.V.)

Stichting Florence (51%) Vebego Facility 
ServicesB.V. (49%)

Chef Martin Menu Servi-
ces Haaglanden B.V.

Stichting Florence (50%) Marfo Food Group B.V. 
(50%)

Gesetzliche Struktur

Die Stiftung Zorggroep Florence ist der 
Mutterkonzern der Unternehmensgrup-
pe Florence. Die Unternehmensgruppe 
Florence wird von einem Vorstand ge-
leitet, welcher aus 2 Personen besteht 
und auch gesetzlicher Vorstand der Stif-
tung Zorggroep Florence ist. 

Florence hat eine Kooperation  mit der 
Reinigungsfirma Vebego. Dies ist die 
Floor Housekeeping B.V., welche Flo-
rissant genannt wird. Florissant verrich-
tet Reinigungsdienste in den Heimen 
von Florence. Die Stiftung Florence ist 
mit 51% Anteilhaber der Floor House-
keeping B.V. 

Zusammen mit der Marfo Food Group 
B.V. ist die Stiftung Florence beteiligt an 
Chef Martin Menu Services Haaglanden 
B.V. (CMMS). CMMS liefert Mahlzei-
ten an Pflegebetreiber in den Regionen 
Haaglanden. Die Stiftung Florence ist 
mit 50% an der CMMS beteiligt. 

Die Konzernstruktur der Stichting 
Zorggroep Florence ist nachfolgend 
dargestellt:
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Die 2448 Betten von Stichting Flo-
rence sind folgendermaßen über die 
Heime verteilt: 

Verteilung der Betten

312 Betten für Klienten mit somatischen Beschwerden

Uitzicht 12 Betten

Gulden Huis 120 Betten

Westhoff 150 Betten

Duinstede 30 Betten

711 Betten für Klienten mit psychogeriatrischen Beschwerden

Oostduin 28 Betten

Mariahoeve 221 Betten

Loevestein 60 Betten

Gulden Huis 60 Betten

Uitzicht 48 Betten

Marienpark 28 Betten

Steenvoorde 60 Betten

Westhoff 90 Betten

Adegeest 24 Betten

Duinstede 92 Betten

1425 Betten für Klienten mit somatischen und/oder psychogeriatrischen 
Beschwerden und zusätzlichen psychologischen Problemen

Dekkersduin 79 Betten

Loosduinse Hof 153 Betten

Oostduin 141 Betten

Loevestein 169 Betten

Jonker Frans 114 Betten

Wenckebach 127 Betten

Houthaghe 147 Betten

Marienpark 49 Betten

Steenvoorde 170 Betten

Vredenburch 115 Betten

Mariahoeve 125 Betten

Adegeest 36 Betten
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Auslastung der Alten- und Pflege-
heime der Stichting Florence 

Im Geschäftsjahr 2010 waren die Alten-
heime der Florence  Gruppe unterbe-
setzt mit 18% Leerstand (in Relation zu 
ihrer zugelassenen Kapazität von 1.425 
Betten). 
Das hat mit dem Zustand zu tun, in dem 
sich einige der Einrichtungen befinden, 
welcher dringend verbessert werden 
sollte. Um die Folgen dieses struktu-
rellen Leerstands in den Altenheimen 
aufzufangen, wurde von 2006 an, in Zu-
sammenarbeit mit dem Zorgkantoor, ein 
Teil der Kapazität in den Altenheimen in 
Kurzzeitpflegeplätze umgewandelt. 
Bei den Pflegeheimen von Florence gab 
es in 2010 eine Unterbelegung von 7% 
Leerstand (bei einer zugelassenen Ka-
pazität von 1.023 Betten).

Weitere Kennzahlen aus dem Jah-
resbericht der Stichting Florence 
sind nachfolgend dargestellt:

Kennzahlen 2010 Anzahl/
Betrag

Klienten  

Anzahl Klienten in Pflege und Wohnen bei Ende des Ge-
schäftsjahres 

2.069

Anzahl Klienten in Tagespflege 545

Anzahl Klienten die ambulante Pflege empfangen 2.658

Kapazitäten  

Anzahl verfügbare Betten mit Pflege bei Ende des Ge-
schäftsjahres

2.448

Produktion  

Anzahl stationäre Pflegetage (Altenheim) im Geschäftsjahr 351.892

Anteil stationäre Pflegetage (Pflegeheim) im Geschäftsjahr 424.832

Anzahl Tage in der Tagespflege im Geschäftsjahr 134.513

Anzahl Tage in ambulanten Pflegedienstleistungen im Ge-
schäftsjahr

578.714

Personal  

Anzahl Personal bei Ende des Geschäftsjahres 5.697

Anzahl Vollzeitpflegekräfte bei Ende des Geschäftsjahres 2.895

Umsatz  

Gesamtumsatz (Gesamteinnahmen) im Geschäftsjahr 199.178.357

Anteil rechtlich zugelassenes Budget für Ausgaben 159.127.452

Anteil übrige Einnahmen 40.050.905
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8
Firmengründung in den Niederlanden

8.1.  Niederlassung

In den Niederlanden werden Firmen 
vorwiegend in der Rechtsform einer BV 
(„besloten vennootschap met beperkte 
aansprakelijkheid“) gegründet. Die BV 
entspricht in etwa einer GmbH nach 
deutschem Recht, allerdings ist sie von 
ihrer formal-juristischen Konstruktion 
eher eine kleine Aktiengesellschaft. Der 
Gründungsprozess dauert circa sechs 
Wochen.
Der Gesellschaftsgegenstand wird ähn-
lich weit gefasst wie bei einer deutschen 
GmbH.
Das Mindestkapital der Gesellschaft 
(gezeichnetes Kapital), das eingezahlt 
werden muss, beträgt 18.000 €. 

Eine Besonderheit besteht bei der BV 
insoweit, als nicht nur eine natürliche, 
sondern auch eine juristische Person 
Geschäftsführer(in) einer BV sein kann. 
Da das Gesetz für die BV umfangrei-
che Regelungen bezüglich der Über-
tragung von Anteilen enthält, die nach 
Auffassung des Justizministeriums auch 
in den Gesellschaftsvertrag (Statuten) 
aufgenommen werden müssen, sind 
Gesellschaftsverträge in der Regel sehr 
umfangreich.

8.2.  Einkommen- und Körper-
schaftssteuer

Deutsche Unternehmen, die eine Be-
triebsstätte in den Niederlanden unter-
halten, werden dort steuerpflichtig. Das 
heißt, die dort erwirtschafteten Gewinne 
sind auch dort zu versteuern. 
Für Betriebsstätten muss, wie für ein 
selbstständiges Unternehmen in den 
Niederlanden, eine Bilanz nach nieder-
ländischem Recht aufgestellt werden.  

Für Personengesellschaften gibt es 
das so genannte Schachtelprivileg, die 
„Holding BV“. Das Schachtelprivileg im-
pliziert eine Befreiung der Körperschaft-
steuer für alle Gewinne und Verluste 
aus einer qualifizierten (mindestens 5%) 
Beteiligung. Die Gewinne der Tochter-
gesellschaften können damit steuerfrei 
an die Muttergesellschaft (Holding BV) 
ausgeschüttet werden. 
GmbHs zahlen in den Niederlanden seit 
2009 bis 200.000€ zu versteuerndem 
Gewinn 20% Körperschaftsteuer.
Liegt der Gewinn höher als 200.000€ 
werden 25,5% Körperschaftsteuer ver-
anschlagt. Es wird kein Unterschied 
gemacht zwischen ausgeschütteten 
Gewinnen und Gewinnen, die als Rück-
lage in der Gesellschaft verbleiben. Die 
Kapitalertragssteuer auf Dividenden an 
Privatpersonen beträgt seit 2007 15%. 
Eine Gewerbesteuer oder eine Vermö-
genssteuer für Kapitalgesellschaften 
gibt es nicht.

Firmengründung



72

Gesetzliche Rahmenbedingungen

8.3.  Immobilienrecht

Ausländische Privatpersonen und aus-
ländische juristische Personen werden 
bei Erwerb einer Immobilie den in den 
Niederlanden ansässigen Privatperso-
nen und juristischen Personen gleich-
gestellt. Dies gilt ebenfalls beim Verkauf 
und bei der Übertragung eines Grund-
stücks durch eine ausländische Person.

An Kaufverträge über Immobilien wer-
den keine formellen Anforderungen ge-
stellt. Sie sind nach niederländischem 
Recht formlos gültig, können also auch 
mündlich vereinbart werden. In der Pra-
xis wird jedoch auch in den Niederlan-
den der Kaufvertrag meist schriftlich 
und vor einem Notar geschlossen. Die-
se notarielle Urkunde allein reicht jedoch 
nicht, um durch Eintragung in das öf-
fentliche Register Eigentum zu erwer-
ben. Dazu ist immer die Errichtung ei-
ner Übertragungsurkunde (Auflassung) 
erforderlich (Buch 3 Art. 84 Abs. 1, 89 
des niederländischen Bürgerlichen Ge-
setzbuchs (Burgerlijk Wetboek). Sowohl 
Makler als auch Notare können bei der 
Nachprüfung der objektbezogenen Ver-
kaufsvoraussetzungen hilfreich sein, da 
sie mit den öffentlichen Registern für 
Grundstücke und für dingliche Rech-
te an Grundstücken vertraut sind. Die 
Überprüfung der Grundstücksverhält-
nisse kann mit Hilfe des sogenannten 
Katastergrundbuches (kadaster) und 
der anderen öffentlichen Register durch-
geführt werden. Schließlich ist die Um-
schreibung des Eigentumswechsels in 
den öffentlichen Registern erforderlich, 
d.h. die Übergabe einer unbeweglichen 
Sache findet statt mit Einschreibung der 
notariellen Übertragungsurkunde in das 
öffentliche Register. Der Verkauf und die 
Übertragung von Grundstücken können 
beschränkt oder auch unmöglich sein, 
falls Rechte und Ansprüche Dritter an 
einem Grundstück haften. 

Die wichtigsten persönlichen und dingli-
chen Rechte an einem Grundstück sind: 
Vorkaufsrecht, Kaufoption, Eigentum an 
einem Grundstück, Miet- und Pacht-
rechte, Pfandrecht, Erbpacht, Grund-
dienstbarkeit, Nießbrauch, Hypothek, 
Rentenschuld, eingetragener Mietkauf. 
Die Grundschuld gibt es im niederlän-
dischen Recht nicht. Eine Hypothek 
wird durch eine zwischen den Parteien 
errichtete notarielle Urkunde bestellt, 
durch die der Eigentümer dem Hypo-
thekengläubiger die Hypothek an einer 
Immobilie gewährt, gefolgt von ihrer 
Eintragung in die dazu bestimmten Re-
gister. Die Urkunde muss eine Beschrei-
bung der Forderung enthalten, deren 
Sicherung die Hypothek dient, oder der 
Tatsachen, anhand derer die Forderung 
bestimmt werden kann. Zugleich muss 
der Betrag angegeben werden, für den 
die Hypothek gewährt wird, oder, wenn 
dieser Betrag noch nicht feststeht, der 
Höchstbetrag, für den aus Anlass der 
Hypothek in das Gut vollstreckt werden 
kann (Buch 3 Art. 260 BW).



73

Gesetzliche Rahmenbedingungen

8.4.  Gesellschaftsrecht

Neben Unternehmenskauf, Beteiligung 
und Kooperation können ausländische 
Gesellschaften bei ihrer Niederlassung 
in den Niederlanden auch die Form einer 
Zweigniederlassung oder einer Tochter-
gesellschaft wählen. Eine Zweignieder-
lassung oder Filiale (bijkantoor oder fili-
aal) eines ausländischen Unternehmens 
ist in das Handelsregister einzutragen. 
Sie wird als Teil der Muttergesellschaft 
betrachtet und verfügt über keine recht-
liche Selbständigkeit. Die Gründungs-
kosten beschränken sich auf die Eintra-
gungsgebühren beim Handelsregister 
und die Zahlung eines Jahresbeitrags an 
die örtliche Handelskammer. Die Eintra-
gungsgebühr richtet sich nach der Höhe 
des Kapitals der Zweigniederlassung. 

Naamloze Vennootschap (N.V.)

Auf die Aktiengesellschaft (naamloze 
vennootschap; N.V.) finden Buch 2 Art. 
64 ff. des niederländischen Bürgerlichen 
Gesetzbuchs (Burgerlijk Wetboek – BW) 
Anwendung. Die Form wird meistens 
auf Großunternehmen angewandt; aber 
auch mittelgroße Unternehmen werden 
als N.V. geführt.

Die N.V. ist eine juristische Person mit ei-
nem in übertragbare Aktien aufgeteilten 
Grundkapital. Sie wird gegründet von 
einem oder mehreren Gesellschaftern. 
Der oder die Gesellschafter können ent-
weder natürliche oder juristische Perso-
nen sein (Buch 2 Art. 64 Abs. 2 BW). 
Die natürliche oder juristische Person 
darf der einzige Gesellschafter mehre-
rer Einmann-N.V. sein. Die Gründung 
bedarf der notariellen Beurkundung 
durch einen niederländischen Notar. Ein 
Aktionär haftet nicht persönlich für das, 
was im Namen der Gesellschaft getan 
wird und ist nicht verpflichtet, über den 
Betrag hinaus, der auf seine Aktien ein-
gezahlt werden muss, zum Ausgleich 
der Verluste der Gesellschaft beizutra-
gen (Buch 2 Art. 64 Abs. 1 BW). Das 
Kapital einer N.V. muss mindestens 
45 000 EUR betragen (Buch 2 Art. 67 
Abs. 2 BW). Das Grund- und das ge-
zeichnete Kapital müssen mindestens 
das Mindestkapital betragen. Einlagen 
werden in Geld eingezahlt, es sei denn, 
dass sonstige Einlagen übernommen 
worden sind. Geld muss auf ein Konto 
im Namen der zu gründenden Gesell-
schaft überwiesen werden. Die Einlage 
in Vermögenswerten muss unmittelbar, 
nachdem ein Gesellschafter den Ge-

schäftsanteil übernommen hat, geleis-
tet werden. Eine Einlage in Form von 
Arbeits- oder Dienstleistungen ist nicht 
erlaubt (Buch 2 Art. 80b BW). 

Die Gesellschaft haftet mit ihrem Ver-
mögen für die Verbindlichkeiten der 
Gesellschaft. Die Gesellschafter haften 
nur für die Einzahlung ihrer Einlage. Die 
Vorstandsmitglieder haften u.a. persön-
lich, wenn die Gesellschaft durch ihr 
offensichtlich fehlerhaftes Handeln be-
stimmte Prämien und Steuern nicht be-
zahlt hat. Die N.V. hat mindestens einen 
Vorstand (Buch 2 Art. 129 BW), der aus 
einer oder mehreren Personen besteht. 
Die Vorstandsmitglieder sind mit der täg-
lichen Geschäftsführung beauftragt. Sie 
brauchen keine Gesellschafter zu sein 
und werden von der Hauptversammlung 
bestellt. Der Vorstand ist als Kollegium 
zur Gesamtvertretung berechtigt. Jeder 
Geschäftsführer ist aber auch zur Ein-
zelvertretung berechtigt, es sei denn, in 
der Satzung ist aufgenommen worden, 
dass neben dem Vorstand nur bestimm-
te Geschäftsführer allein oder gesamt 
die Gesellschaft vertreten (Buch 2 Art. 
130 BW). Andere Beschränkungen der 
Befugnisse des Vorstands oder der je-
weiligen Geschäftsführer haben Dritten 
gegenüber keine Auswirkung. 
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Besloten Vennootschap (B.V.)

Auf die Gesellschaft mit beschränkter 
Haftung (besloten vennootschap met 
beperkte aansprakelijkheid; B.V.) finden 
Buch 2 Art. 175 bis 284a BW Anwen-
dung. Die Form einer B.V. eignet sich vor 
allem für kleine Unternehmen, die von ei-
nem geschlossenen Kreis von Personen 
oder Familien geführt werden. Die B.V. 
ist eine juristische Person mit einem in 
Anteile aufgeteilten Grundkapital. Anteil-
surkunden werden nicht ausgegeben. 
Die Anteile sind nicht frei übertragbar. 
Es gehört zum Wesen der B.V. dass die 
rechtsgeschäftliche Übertragung ihrer 
Anteile durch eine im Gesellschaftsver-
trag enthaltene Sperrklausel beschränkt 
sein muss (Buch 2.Art. 195 Abs. 2 BW). 
Die Gründung bedarf der notariellen Be-
urkundung durch einen Notar (Buch 2 
Art. 175 Abs. 2 BW). 

Das Gesellschaftskapital und das ge-
zeichnete Kapital sowie der eingezahl-
te Teil desselben müssen sich bei der 
Gründung mindestens auf das Mindest-
kapital (18.000 €) belaufen (Buch 2 Art. 
178 Abs. 1 +2 BW).Vom Grundkapital 
muss mindestens ein Fünftel gezeich-
net worden sein. Allerdings kann bei der 
Zeichnung der Anteile vereinbart wer-
den, dass ein Teil, höchstens jedoch drei 
Viertel des Nennwerts erst auf späteres 
Verlangen der Gesellschaft eingezahlt 
werden muss (Buch 2 Art. 191 Abs. 1 
BW). 

Ein Anteilseigner haftet nicht persönlich 
für das, was im Namen der Gesellschaft 
getan wird und ist nicht verpflichtet, 
über den Betrag hinaus, der auf seine 
Anteile eingezahlt werden muss, zum 
Ausgleich der Verluste der Gesellschaft 
beizutragen (Buch 2 Art. 175 BW). Die 
B.V. führt eine Firma. Die Gesellschafter 
sind grundsätzlich frei in der Wahl des 
Handelsnamens, haben aber die Pflicht, 
einen Namen zu wählen, der anfängt 
oder endet mit „besloten vennootschap 
met beperkte aansprakelijkheid“ oder 
abgekürzt auf „B.V.“. (Buch 2 Art. 177 
Abs. 2 BW). Für die B.V. vorgeschrieben 
sind zwei Organe: die Hauptversamm-
lung und die Geschäftsführung. Der 
Hauptversammlung stehen innerhalb 
der durch das Gesetz und die Satzung 
gesetzten Grenzen alle Rechte zu, die 
nicht einem anderen Gesellschaftsor-
gan zugewiesen sind (Buch 2 Art. 217 
BW). Die Geschäftsführung obliegt dem 
Geschäftsführer, vorbehaltlich der Be-
schränkungen in der Satzung (Buch 2 
Art. 239 BW). Neben der Geschäfts-
führungsbefugnis hat die Geschäfts-
führung das Recht zur gerichtlichen 
und außergerichtlichen Vertretung der 
Gesellschaft (Buch 2 Art. 240 BW). Die 
Geschäftsführer haften u.a. für die Über-
schreitung des Gesellschaftszwecks, für 
die Richtigkeit des von ihnen erstellten 
Jahresabschlusses und bei unerlaubten 
Handlungen. Bezüglich des Jahresab-
schlusses und der Auflösung der B.V. 
finden grundsätzlich die Regelungen 
über die N.V. Anwendung. (www.gtai.
de/recht)

Commanditaire Vennootschap 
(C.V.)

Die „Commanditaire Vennotschap“ hat 
viel Ähnlichkeit mit der „Vennootschap 
onder Firma“ (vof). Bei dieser Rechts-
form gibt es zum einen eine oder mehre-
re, natürliche oder juristische Personen, 
die unbeschränkt haften und für die Ge-
schäftsführung verantwortlich sind. Zum 
anderen gibt es stille Teilhaber, die nur 
mit ihrer Kapitaleinlage haften und von 
der Geschäftsführung ausgeschlossen 
sind. Es gelten keine formellen Grün-
dungsvorschriften. Die „Commanditaire 
Vennootschap“ wird mittels so genann-
ter authentischer Akte, in der die Ver-
hältnisse der Gesellschafter festgelegt 
werden, gegründet. Die „Commandi-
taire Vennootschap“ ist in das Handels-
register der örtlichen Handelskammer 
einzutragen. Die Namen der stillen Teil-
haber- sie sind lediglich am Gewinn be-
teiligt- dürfen nicht erscheinen.
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9
Fazit

Der Markt für Pflegeimmobilien umfasst 
in den Niederlanden momentan circa  
€ 20 Milliarden. 

In 2040 wird es 4,5 Millionen Men-
schen geben die über 65 Jahre alt sind 
– momentan sind es 2,5 Millionen. Das 
bedeutet, dass bald ein Viertel der nie-
derländischen Bevölkerung aus Senio-
ren besteht. Es ist sogar die Rede von 
„doppelter Alterung“: die Anzahl von 
Menschen die über 80 Jahre alt sind 
verdreifacht sich in den kommenden 30 
Jahren. Die Wohnanforderungen dieser 
Menschen sind sehr divers. Hierdurch 
wächst der Markt für Pflegeimmobilien 
in den kommenden 30 Jahren in etwa 
auf € 40 Milliarden bis € 45 Milliarden.

IMMAC würde durch einen Eintritt in den 
niederländischen Markt eine gewisse Pi-
onierposition einnehmen.

Das Jahr 2012 wird hierbei von vielen 
Experten als „idealer Zeitpunkt“ ange-
sehen, um in den Markt einzutreten, 
da auf Grund der Änderung von der 
personengebundenen Finanzierung hin 
zur gebäudegebundenen Finanzierung 
Betreiber nun mehr Risiko selbst tragen 
müssen (Leerstandsrisiko) und es für sie 
daher schwieriger ist, von den Banken 
Kredite zu bekommen. 

Banken prüfen Kreditanfragen nun in-
tensiv und verlangen die Vorlage eines 
„Business case“, worin unter anderem 
die finanzielle Position des Betreibers 
genaustens dargelegt werden muss.

Es ist somit schwieriger, Finanzierungen 
zu erhalten, und Pflegeheimbetreiber su-
chen daher verstärkt nach alternativen 
Möglichkeiten, ihre Neubau-/Renovie-
rungs-/Expansionspläne zu realisieren.
Daher werden von Betreiber vermehrt 
alternative Finanzierungsmöglichkeiten 
in Erwägung gezogen, unter anderem 
die Option des „Sale-Leaseback“, wel-
ches dem Geschäftsmodell der IMMAC 
entspricht.
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Abkürzung	 Bedeutung

AWBZ	 Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (Gesetz für außergewöhnliche Krankheitskosten)
CAK	 Centraal Administratie Kantoor (Zentrales Verwaltungsbüro)
CBS	 Centraal Bureau voor de Statistiek (Statistisches Planungsbüro)
CBZ	 College Bouw Zorginstellingen (Behörde für den Bau von 
	 Gesundheitseinrichtungen)
CIZ	 Centrum Indicatiestelling Zorg (Zentrum für Bedarfsanalyse in der Pflege)
CVZ	 College voor Zorgverzekeringen (Behörde für Krankenversicherungen)
GGZ	 Geestelijke Gezondheidszorg (psychatrische Versorgung)
GHZ	 Gehandicaptenzorg (Behindertenpflege)
IGZ	 Inspectie voor de Gezondheidszorg (Gesundheitsinspektion)
NZa	 Nederlandse Zorgautoriteit (Niederländische Gesundheitsbehörde)
PGB	 Persoons Gebonden Budget (Persönliches Budget)
RIVM	 Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (Institut für Volksgesundheit und  Umwelt)
SCP	 Sociaal en Cultureel Planbureau (Soziales und kulturelles Planungsbüro)
VVT	 Verpleging, Verzorging en Thuiszorg (Pflege, Versorgung und häusliche Pflege)
VWS	 Ministerie van Volksgezondheit, Welzijn en Sport (Ministerium für Gesundheit, Wohlfahrt und Sport)
Wmo	 Wet maatschappelijke ondersteuning (Sozialhilfegesetz)
Wtg	 Wet tarieven gezondheidszorg (Gesetz über Tarife im Gesundheitswesen)
ZZP	 Zorgzwartepakkett (Pflegepaket)
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