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Gemeinsame Stellungnahme zu den Eckpunkten flr eine nachhaltige
Struktur- und Finanzierungsreform in der Pflegeversicherung

Stand: 19. 02.2026

Die Arbeitsgruppen ,Versorgung® und ,,Finanzierung® im Zukunftspakt Pflege haben
Mitte Dezember 2025 Eckpunkte fur die Ausgestaltung eines Zukunftspaktes Pflege
erarbeitet. Unsere beiden Vereine Pflegende Angehdrige e.V. und wir pflegen e.V. haben
an einem Workshop des BMG zur Darstellung der Inhalte des Eckpunktepapiers am 30.
Januar 2026 teilgenommen.

Leider konnten im Workshop nicht alle unsere Fragen beantwortet und unsere
erheblichen Bedenken einer beschriebenen Pflegereform ausgeraumt werden. Wir
erdffnen daher einen breiteren Dialog zu den Eckpunkten mit einer detaillierteren
Auseinandersetzung der einzelnen in Themenblocken aufgefuhrten MaBnahmen.
Nachfolgend beginnen wir mit unserer Bewertung der ersten beiden Abschnitte:

1. Gesundheit langfristig erhalten und Selbstandigkeit von Menschen mit
Pflegebedarf starken (1.1 bis 1.15)

2. Praventionsorientierte, fachliche Begleitung und Unterstltzung fur
Pflegebedurftige und pflegende An- und Zugehdrige sicherstellen (2.1 bis 2.17)

Allgemein:

»Die vorrangigen Ziele des Zukunftspakts im Bereich der Finanzierung sind (...) die
finanziellen Belastungen zwischen den Beitragszahlenden, Pflegebedurftigen und ihren
Angehorigen sowie den sonstigen Kostentragern in ein gerechtes und ausgewogenes
Verhaltnis zu bringen und die Entwicklung der Eigenanteile zu begrenzen (...)“

Unseres Erachtens werden diese beiden Ziele mit dem vorliegenden Papier erkennbar
nicht erreicht. Im Gegenteil werden bestehende Ungerechtigkeiten des Systems
gegenuber pflegenden Angehdrigen weiter manifestiert. So werden die pflegebedingten
Kosten und Eigenanteile in der hauslichen Pflege weder ausgewogen noch angemessen
berlcksichtigt. Zum Beispiel gleicht der einrichtungseinheitliche Eigenanteil fur die
stationare Pflege die unterschiedlichen Eigenanteile Uber die Pflegegrade hinweg aus,
einen vergleichbaren Ausgleich Uber die Pflegerade hinweg gibt es in der ambulanten
Pflege nicht, obwohl die Kosten hier haufig die Kosten einer stationadren Unterbringung
Ubersteigen.’

"Vergl. Pflegegrade, Leistungsanspriiche, Eigenanteile — wie gerecht ist die Soziale Pflegeversicherung?
RUB, Prof. Dr. Notburga Ott, Arbeitspapier, Dezember 2025
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Diese Ungerechtigkeiten gegenuber mindestens sieben Millionen pflegenden
Angehorigen werden dadurch aktualisiert und bestatigt, dass Angehorige nicht als
Leistungsempfangerinnen der Pflegeversicherung anerkannt werden. Dieses nicht den
Aufwand widerspiegelnde Ungleichgewicht wurde in dem vorliegenden Eckpunktepapier
leider nicht korrigiert. Das gilt sowohl fur die Finanzierung als auch flur die Rehabilitation
zur Stabilisierung der hauslichen Pflege oder die PraventionsmaBnahmen zur
Vorbeugung bio-psycho-sozialer Uberlastung pflegender Angehériger.

Daruber hinaus zeigen unsere Berechnungen, dass die geplante Zusammenlegung der
Budgets massive Leistungsklrzungen fur pflegebedurftige Personen und ihre
Angehdrigen bedeuten.

Wenn Ressourcen in die Pravention und Rehabilitation ,,umgesteuert” werden, fehlen
sie bei gedeckeltem Ausgabenvolumen bei der Versorgung der Pflegebedurftigen.
Unsere Fragen und Bedenken zu einer noch vollig undefinierten rein fachpflegerischen
Begleitung, die die Millionen pflegender An- und Zugehaoriger nicht in das Pflegesetting
einbeziehen, finden sie untenstehend.

Zu den MaBnahmen im Einzelnen

1. Wir unterstutzen grundsatzlich einen Fokus auf Pravention, vermissen jedoch
jeglichen Fokus auf die Gesundheitspravention und Schutzvor Uberlastung
pflegender An- und Zugehdriger. Zudem fehlt es uns in dem Eckpunktepapier an
einem roten Faden, er ist unserer Meinung nach ein loses Bundel nicht aufeinander
abgestimmter und nicht konzeptionierter unpriorisierter EinzelmaBnahmen.

1.1.  Freiwillige, regelmaBige Vorsorgeuntersuchung im Sinne eines Gesundheits-
Check-ups (,,U 60+*)

Der freiwillige Gesundheits-Check-up wird vor allem bildungsnahe oder
gesundheitsbewusste Menschen erreichen. Wir vermissen Ideen, wie sozial und
okonomisch benachteiligte Menschen, einsame Menschen oder Menschen mit
schlechter Sozialprognose eingebunden werden sollen. Die praventiven MaBnahmen
mussen konkret, in ein Gesamtkonzept eingebunden und alltagstauglich sein. Unklare
Formulierungen (z. B. ,systematische Ausrichtung®) konnten in der Praxis zu
uneinheitlichen Angeboten fuhren. Die Intensivierung der Begleitung erfordert
ausreichend Personal und Finanzierung. Ohne konkrete Mittelzusage bleibt dies ein
theoretisches Konzept. Es steht nicht fest, wie das finanziert werden soll. Wenn es Gber
die SPV finanziert wird, diirfen die Ressourcen keinesfalls bei den Menschen mit hohem
Pflegebedarf abgezogen werden.
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Grundsatzlich sehen wir Gesundheits-Check-ups (,,U 60+“) eher in der Kranken- und
nicht in der Pflegeversicherung (SGB V).

1.2 Datengestiitzte Auswertungen von Pflegerisiken

Dieser Vorschlag zielt darauf, durch verbesserte Prognose und Information des
Betroffenen eine Pflegebedurftigkeit hinauszuzdgern und damit die Kosten zu senken.

Der grundsatzliche Nutzen einer solchen Datenauswertung, die zu verbessertem Wissen
fuhrt, ist fur die Gesellschaft allgemein unbestritten. Dies muss jedoch nicht unbedingt
fur den Pflegebedurftigen gelten. Das Recht auf informationelle Selbstbestimmung
umfasst sowohl das Recht auf Widerspruch zur Datenauswertung als auch das Recht
auf Nichtwissen. Zu beiden muss datenschutzrechtlich eine gesonderte Einwilligung
erfolgen, was momentan im SGB V so nicht geregelt ist. Sofern kein Widerspruch zur
Datenauswertung erfolgt, muss nach 825b (4) SGB V der Pflegebedurftige umgehend
Uber das Ergebnis informiert werden. Damit mutiert diese Regelung zu einem
Kontrollinstrument.

Wenn der ,Nutzen der Regelung ... verbessert” werden soll, bedeutet dies, dass der
Pflegebedurftige dann die vorgeschlagenen (Praventions-) MaBnahmen auch annehmen
muss, wenn er weiter Leistungen der SPV erhalten will? Sind Sanktionen vorgesehen?
Die Beantwortung dieser Fragen ist von systemischer Relevanz.

1.3 Allianz fir Gesundheitskompetenz

Die Allianz ist in ihrer bisherigen Zusammensetzung und Struktur kaum in der Lage, die
komplexe konkretere Zielgruppenansprache durchzufihren. MaBnahmen muissen
starker auf die spezifischen Bedurfnisse pflegebedurftiger Menschen jeglichen Alters
und die Pflegenden zugeschnitten werden, z.B. durch niedrigschwellige, praxisnahe und
individuelle Angebote und aufgrund der erheblichen Relevanz psycho-sozialer Faktoren
die Einbindung von Selbsthilfeorganisationen und Selbstvertretungen in die Planung und
Umsetzung. Eine engere Zusammenarbeit mit unterschiedlichsten professionellen und
informellen Akteuren der Pflege und der Selbsthilfe kdnnte helfen, Licken zu schlieBen
und die Reichweite der MaBnahmen zu erhdhen.

1.4 Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention

Der GKV-Spitzenverband wird nach dem Empfehlungspapier ,,aufgefordert, die
spezifischen Bedarfe der dlteren Menschen und der Pflegebedurftigen sowie ihre
Zugangswege zu Pravention und Gesundheitsforderung im Leitfaden Pravention bei allen
Leistungen zur primaren Pravention und Gesundheitsforderung konkret zu
berucksichtigen®. Wir weisen auch an dieser Stelle darauf hin, dass pflegende
Angehorige einen erheblichen Beitrag zur Stabilisierung der Pflegesituation beitragen
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und deswegen nicht nur als Erbringer von Praventionsleistungen zu sehen sind, sondern
explizit als eigene Empfanger-Zielgruppe.

1.5 Betriebliche Gesundheitsforderung

Wie die beiden vorherigen Vorschlage richtet sich die Betriebliche
Gesundheitsforderung eigentlich an andere Entscheidungsgremien und sind nicht
Thema der SPV.

1.6 Gesundheit und die Lebensqualitat von Bewohnerinnen und Bewohnern
stationarer Pflegeinrichtungen, von ambulant versorgten Pflegebediirftigen sowie
von Beschiftigten von ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen

Was ist das Aquivalent hierfiir in der hauslichen Pflege? Zwar wird richtig erkannt, dass
Gesundheit und Lebensqualitat pflegebeduirftiger Menschen — ambulant wie stationar —
und die Situation der Beschaftigten in den Einrichtungen eng miteinander verknupft sind
und Pravention eine Organisation ganzheitlich betrachten muss. Unerwahnt bleibt
jedoch, dass dies nur fur einen kleineren Teil der Pflegebedrftigen gedacht wird: Rund
80 % werden zu Hause versorgt — Uberwiegend durch pflegende Angehorige. In der
Hauslichkeit ist die Verbindung zwischen der Situation der Pflegebedurftigen und der
Belastung der Pflegenden nicht nur ,,eng® sondern existenziell.

Eine wachsende Bedeutung muss ebenso der Gesundheit und Lebensqualitat der
hauslichen Live-In Betreuung oder Migration Care zukommen. Inzwischen gibt es bereits
genauso viele auslandische Live-In Betreuungskrafte wie Fachkrafte in der ambulanten
Versorgung (nach Schatzungen jeweils ca. 500.000).

1.7 Modellvorhaben zur Weiterentwicklung und Vereinfachung des
Verglitungssystems

Warum erst jetzt in einem Modellvorhaben ausprobiert werden soll, wie
Pflegeeinrichtungen Ressourcenorientierung und pflegerisch-therapeutische Ansatze
gewahrleisten sollen und diese Ergebnisse frihestens 2029 zur Verfugung stehen,
erschlieBt sich uns nicht bei einem geplanten Inkrafttreten der Pflegereform zum
1.01.2027. Wir geben zu Bedenken, dass Pflegeeinrichtungen demnach fir mindestens
zwei Jahre keinerlei pflegerisch-therapeutisch Ansatze gewahrleisten mussen.

1.8 Intensivierung von Bewegungseinheiten etc. und Mitarbeiterschulungen

Die Starkung von Rehabilitation und Bewegungseinheiten in der Pflege bewerten wir
grundsatzlich positiv. Wir warnen jedoch vor einer Umverteilung von Mitteln aus der
bereits mangelhaften Versorgung in Praventions- und RehabilitationsmaBnahmen, wenn
dies zu Klrzungen in der ambulanten und hauslichen Pflege flhrt.
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1.9 Angebote mobiler geriatrischer Rehabilitation in Deutschland

Da das BMG erst bis Ende 2026 untersuchen will, warum das Angebot mobiler
geriatrischer Rehabilitation nicht hinreichend ist, und auch gerontopsychiatrische
Angebote ausgeklammert wurden, es dann aber noch Jahre dauern wird, ein
entsprechendes Angebot zu installieren, halten wir ein Inkrafttreten der Pflegereform
zum 1.01.2027 far vollig illusorisch.

Auch wenn Demenz mit 8,4 Prozent und Senilitat/Frailty-Syndrom mit 7,4 Prozent vom
Medizinischen Dienst Bund als haufigste pflegebegrindende Diagnosen dokumentiert
werden, sind andere schwere und chronische Krankheiten — moéglicherweise mit mehr
als 80 Prozent - die uberwiegende Ursache von Pflegebedurftigkeit.

Zudem liegen keine nach Alter differenzierten Daten zu pflegebegrindenden Diagnosen
durch den Medizinischen Dienst Bund vor. Die benannten TOP 1 und 2 - Diagnosen
deuten auf hochbetagte pflegebedurftige Menschen hin. Dokumentiert ist, dass Kinder
und Jugendliche bei Eintritt in die Pflegebedurftigkeit bereits erhebliche und schwere
Beeintrachtigungen hatten. Unklar bleibt auch, was zum Beispiel die haufigste
Diagnose(gruppe) bei Menschen im arbeitsfahigen Alter ist.

Ohne ein differenziertes Wissen hiertiber sind wirksame MaBnahmen (mit einem
nachweisbaren Outcome) der Pravention flir eine groBe Zahl pflegebedurftiger
Menschen nicht moglich. Unklar bleibt zudem, ob FrUherkennung oder eine bessere
Diagnostik Pflegebedurftigkeit vermeiden kdnnte.

Im benannten Report des Medizinischen Dienstes Bund wird Uber Empfehlungen zu
RehabilitationsmaBnahmen berichtet, auch uber Chancen, damit eine Pflege-
bedurftigkeit zu vermeiden oder zu vermindern. Insbesondere in der geriatrischen
Rehabilitation konnte Physiotherapie vielleicht auch eine Hoherstufung des
Pflegegrades vermeiden helfen.

In der Praxis laufen solche Empfehlungen allerdings oft ins Leere, wenn nicht nur
Arzt*innen, sondern auch Therapeut*innen weder Hausbesuche anbieten noch
Kapazitaten fir neue Patient*innen haben.

Voraussetzungen und Verfahren der Verordnung von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation sind in der Rehabilitations-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) geregelt. Eine Ausweitung veranlasster Leistungen ist aber
immer hart zu verhandeln.
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1.10. MaBnahmenplan der Rehabilitationseinrichtung fiir Pflegebedurftige und ggf.
An-und Zugehoérige

An-und Zugehorige leisten zum Teil erhebliche und hochkomplexe Pflegesituationen,
sind 24/7 involviert, leiden unter hohen finanziellen Pflegeaufwendungen und bio-
psycho-sozialen Beeintrachtigungen. Wenn diese Angehdrigen, die eigentlich selbst
Zielgruppe rehabilitativer MaBnahmen sein sollten, MaBnahmenplane einer Einrichtung
umsetzen sollen und lediglich Erfullungsgehilfen eines an Fachkraftemangel und
Finanzierung leidenden Systems sind, zeigt das in eklatanter Weise die
Fehleinschatzung des BMG der Rolle von An- und Zugehdrigen.

1.11. Aktivierung von Rentnerinnen und Rentner fur ehrenamtliche Tatigkeiten

Wir unterstutzen die Anerkennung ehrenamtlichen Engagements ausdrtcklich. Doch
wenn Kommunen in einem Empfehlungspapier fur eine Pflegereform herangezogen
werden sollen, sich daflr zu engagieren, altere, in den Ruhestand gehende Menschen
fur die Betreuung und Unterstltzung Pflegebedurftiger einzusetzen, zeigt diese
MaBnahme die Hilflosigkeit des BMG. Ein ehrenamtliches Engagement ist wichtig und
stabilisiert Gesellschaft im Quartier. Doch kann und darf ehrenamtliches Engagement
staatliches Handeln nicht ersetzen. Ehrenamt braucht Hauptamt - zumindest muss
Kommune auch finanziell ertichtigt werden, das Ehrenamt in professioneller Weise zu
orchestrieren.

1.12. Kommunale Pflegebedarfsplane

Wir unterstutzen ausdrucklich die Erstellung kommunaler Pflegebedarfsplane. Doch
durfen diese sich nicht auf einfache Kennziffern als ,Bedarfsdeckungsindikatoren® fur
die Abschatzung klinftiger Bedarfe beziehen.? Die Kennzahlen bilden mehrheitlich nur
die professionellen Pflegeangebote ab, nicht aber die informellen Pflegestrukturen
(Angehdrige, Freunde, Nachbarn, ehrenamtlich Helfende etc.). Tatsachlich werden zwei
Drittel der Pflegebedurftigen ohne professionelle Unterstitzung versorgt. Dies erfolgt oft
nicht freiwillig, sondern weil professionelle Angebote vor Ort fehlen — zum Beispiel
ambulante Pflegedienste, die auch Schwerstpflegebedurftige betreuen, nicht-
hochaltrige Pflegebedurftige etc. Und: Die Prognosen basieren auf einer schon jetzt
unzureichenden Abdeckung von Entlastungsmadglichkeiten der hduslichen Pflege.
Bedarfsindikatoren durfen nicht nur den status quo abbilden, sondern sollen auch deren
Wirkung enthalten. Daflir missen erst noch geeignete Wirkungsindikatoren entwickelt
werden.

2 Bertelsmann Stiftung (2022): SDG-Indikatoren fiur Kommunen. https://www.bertelsmann-stif-
tung.de/de/publikationen/publikation/did/sdg-indikatoren-fuer-kommunen
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1.13 Umsetzung gesundheitsforderlicher Vorhaben fiir vulnerable Zielgruppen

Wir nehmen erleichtert zur Kenntnis, dass hunmehr auch pflegende An- und Zugehorige
von Praventions- und GesundheitsforderungsmaBnahmen profitieren sollen. Doch
leider sollen kommunale Angebote freiwillig sein und werden allein aus diesem Grund
wahrscheinlich weder finanziert noch realisiert oder aufeinander abgestimmt werden.
So ist es vom Wohnort abhangig, welche Leistungen hauslich Pflegende erwarten
kénnen.

1.14 Beratung zu Wohnformen

Grundsatzlich unterstitzen wir unabhangige, aufsuchende Beratungen. Es ist sicherlich
sinnvoll, zu alternativen Wohnformen zu informieren. Doch werden diese in keinem Fall
in ausreichender Qualitat und Quantitat bundesweit zur Verfugung stehen, um einen
flachendeckenden Bedarf zu decken, insbesondere dann nicht, wenn Nachfrage
zusatzlich gepuscht wird.

1.15 Ressortiibergreifende gesundheitsforderliche Gesamtpolitik

Wir begruBBen ausdrucklich einen interministeriellen und interdisziplinaren Ansatz in der
Gesundheits- und Pflegepolitik. Insbesondere dann, wenn er zur Entschlackung der
zwoOlf SGB und zur Entburokratisierung fuhrt. Wir weisen an dieser Stelle darauf hin, dass
die Verbande pflegender Angehdriger in diesen neuen Gremien fest verankert sein
mussen, da insbesondere die hdusliche Pflege unter einer Uberbordenden Burokratie
leidet.

2. Indiesem Abschnitt wird explizit auf die Unterstltzungsnotwendigkeit pflegender
Angehoriger hingewiesen. Pflegende Angehdrige werden auch als Zielgruppe
genannt. Leider wird nicht definiert, fur was sie Zielgruppe sein sollen: als
Empfangende von Unterstltzung, Pravention und Rehabilitation oder als
Erfallungsgehilfen der sogenannten fachpflegerischen Begleitung? Unklar wird
dieses durch den Tenor der folgenden MaBnahmen, dass namlich pflegende
Angehorige ohne eigenen Pflegegrad keine direkten Leistungsempfanger der SPV
sind bzw. nicht sein kdnnen und sich deswegen keine direkten Anspriche ableiten
lieBen. Das ist ein Schlag ins Gesicht der mehr als sieben Millionen Menschen, die
sich aufopferungsvoll um Pflegebedurftige kimmern. Das gleiche gilt Ubrigens auch
fur die rund 500.000 auslandischen Live-In Betreuungskruafte in Privathaushalten ,
die im Empfehlungspapier nicht auftauchen, obwohl sie mittlerweile eine tragende
Rolle im Pflegesystem spielen.
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2.1. Fachliche Begleitung und Unterstiitzung bei der Pflege

Eine Umstrukturierung der Beratungsinfrastruktur in Richtung begleitendes Case-
Management fur alle Pflegegrade und direkte Beratung auch der pflegenden
Angehorigen in der Hauslichkeit ware zu begriiBen. Daflir miissen Beratungsstandards
entwickelt werden, damit eine Beratungsqualitat nicht abhangig ist vom Wohnort. Es
braucht eine kleinrGumliche und sozialraumorientierte Steuerung, die Zustandigkeiten
gezielt an den individuellen Bedurfnissen der Pflegebedurftigen und ihren Angehdrigen
ausrichtet. Falls die finanziellen Mittel dafur jedoch nur aus der Umwidmung der
bisherigen Mittel fUr Beratung genommen werden, ergeben sich flur uns Fragen, die eine
qualitativ angemessene Erfullungswahrscheinlichkeit der Empfehlungen anzweifeln.
Insbesondere ergeben sich Bedenken zu den konkreten unabhangigen (!)
Leistungserbringern (wer soll das sein?) und deren Qualifikation. Auf die Notwendigkeit
interdisziplinarer Teams haben wir wegen der unterschiedlichen Pflegesituationen
(Pflege von Kindern, jungen Menschen, Alteren etc.) immer wieder hingewiesen und
sehen allein wegen des sich abzeichnenden Fachkraftemangels keine Chance auf
Zielerfullung.

2.2 Andere Beratungs- und Unterstiitzungsangebote zur Bewiltigung des Alltags

Bei ausreichender Finanzierung unterstutzen wir die fachpflegerische Begleitung
erganzenden zivilgesellschaftlichen Netzwerke in den Kommunen. Doppelstrukturen
und zuséatzliche Burokratie missen unbedingt vermieden werden. Der bisherige
Sicherstellungsauftrag der Kommunen muss sowohlin der Regel- als auch in der
Notfallversorgung umfassender, verbindlich und praxisnah gelten.

2.3 Gutachten zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit einschlieBlich der
Praventions- und Rehabilitationsempfehlungen

Vorgesehen ist, dass der MD bei der Feststellung der Pflegebedurftigkeit die Inhalte des
Gutachtens an die fur die fachpflegerische Begleitung zustandige Stelle weiterleitet.
Unklar ist, was bei Ablehnung der Weitergabe durch den Pflegebedurftigen bzw. die
pflegenden Angehdrigen passiert, woflir die erhobenen Daten unter Umstanden noch
genutzt werden und wie das Recht auf Anonymisierung gewahrleistet wird.

2.4 MaBnahmenplan

Zum Abschluss der RehabilitationsmaBnahme soll ein MaBnahmenplan an den
Pflegebedurftigen und ggf. seine An- und Zugehdrigen sowie die zustandige Stelle
weitergeleitet werden. Unklar ist, was passiert, wenn dieser MaBnahmenplan nicht
eingehalten werden kann.

2.5 Pflegende Angehorige
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Sowohl bei der Begutachtung als auch im Rahmen des neuen Leistungsangebots der
»Fachlichen Begleitung und UnterstlUtzung bei der Pflege“ sollen pflegende Angehoérige
einbezogen werden. Wie begriBen diesen Punkt ausdrucklich, wenn er nicht zu
Mehrbelastungen in der hduslichen Pflege fuhrt, sondern Resilienzen starkt und die bio-
psycho-soziale Gesundheit der Angehorigen angemessen bertcksichtigt.

2.6 Weiterentwicklung des Begutachtungsverfahrens

Nach 853d SGB Xl hat der MD die Aufgabe, die Richtlinien zur Durchfiihrung und
Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung sowie zur Qualitatssicherung der
Begutachtung (Begutachtungs-Richtlinien) zu verfassen. Eine Weiterentwicklung des
Begutachtungsinstruments gehort aber in den Aufgabenbereich des
Qualitatsausschusses Pflege, der fur samtliche ,,MaBstabe und Grundsatze® (8113 SGB
Xl) zustandig ist. Dort hat der MD nur eine beratende Funktion.

In diesem Zusammenhang weisen wir ausdrucklich auf ein Machtgefalle hin.
Beispielsweise ist bei der Einflhrung des neuen Begriffs der Pflegebedurftigkeit zum
01.01.2017 und dem Bezug auf die Aktivitaten und Lebensbereiche nach § 14 Abs. 2 SGB
Xl auch die hausliche Pflegehilfe und damit der 8 36 SGB Xl angepasst und umfassender
ausgerichtet worden. Ebenso wie im stationaren Bereich wurden vor diesem
Hintergrund auch die Qualitatsprufung und die Qualitatsberichterstattung in der
ambulanten Pflege Uberarbeitet. Dazu haben die Hochschule Osnabruck und das
Institut fur Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld im Auftrag des
Qualitatsausschusses Pflege geeignete Kriterien und Darstellungsformen entwickelt.
Statt der bisherigen ,,Pflegenoten® ist ein neues Instrument entwickelt worden, das
zukunftig aussagekraftige, transparentere und gerechtere Aussagen uber die Qualitat
der ambulanten Pflege bereithalten soll. In den Richtlinien heif3t es ,,Auch die
unterstitzende und lobende Bestatigung der Arbeit der An- und Zugehorigen ist in vielen
Situationen angemessen®. Deutlicher kann man eine Machtasymmetrie nicht
ausdrucken.

2.7 Kiirzung des Leistungsbezugs

Falls in den ersten drei Monaten des Leistungsbezugs eine intensivierte fachliche
Begleitung und Unterstltzung bei der Pflege zur Verfligung gestellt werden soll, um die
hausliche Versorgungssituation zugig und nachhaltig zu starken und zu stabilisieren,
unterstutzen wir das nachdrucklich. Allerdings stellt sich uns die Frage, warum eine
intensivierte fachpflegerische Begleitung nur bei den unteren Pflegegraden erfolgen soll
und nicht bei jeder Neueinstufung. Falls bei erstmaliger Einstufung in den Pflegegrad 2
oder 3 das Pflegegeld halftig geklirzt werden soll, lehnen wir diesen Vorschlag ab.
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2.8 Finanzierung des neuen Leistungsangebots der fachlichen Begleitung

Eine Umwidmung des Entlastungsbetrages lehnen wir kategorisch ab. Zum einen dirfen
PraventionsmaBnahmen nicht zum Entzug selbstbestimmt und flexibel nutzbarer
Leistungsanspruche werden, die der Entwicklung eigener Unterstutzungsnetzwerke
dienen. Zum anderen braucht nicht jede Pravention eine fachpflegerische Begleitung.
Gerade bei leichteren Graden der kognitiven oder physischen Einschrdnkungen sind die
beste PraventionsmaBnamen soziale Teilhabe: vielfach gemeinschaftliche
Unternehmungen, Sport etc., die nicht unbedingt von ,,fachpflegerischem® Personal
organisiert und geleitet werden mussen, bzw. haushalterische Unterstutzung bei
Tatigkeiten, die beispielsweise aufgrund von rheumatischen Beschwerden nicht mehr
selbststandig durchgefuhrt werden kdnnen, aber durch eine Unterstltzung z.B. auch im
Rahmen der Nachbarschaftshilfe ein selbstandiges Leben aufrecht erhalten.

D.h. die Mittel fur die Praventionsorientierung mussen entsprechend dem individuellen
Bedarf an Pravention auch flr niederschwellige Angebote genutzt werden kdnnen.

2.9 Anpassung der Schwellenwerte

Die Empfehlung bedeutet eine generelle Absenkung der Leistungsanspruche fur
Personen, die in Pflegegrad 1 bis 3 eingestuft sind bzw. werden Pflegbedurftige mit
vergleichbarem Pflegebedarf zukunftig finanziell schlechter gestellt. Die Anmerkung,
dass es sich dabei lediglich eine Angleichung an die seinerzeit vom Expertenbeirat
vorgelegten Empfehlungen handelt, ist nicht Uberzeugend. Zum einem wird damit ohne
Beleg behauptet, dass mit dem gegenwartigen System ,,zuviel” gezahlt wird, also mit
den Geldern der Versicherten nicht sachgerecht umgegangen wurde. Zum anderen
beruht die damalige Empfehlung des Expertenrates zu den Schwellenwerten auf
keinerlei empirischer Grundlage. In beiden Berichten der Expertenkommission wird
lediglich von pflegewissenschaftlichen und fachpflegerischen Beratungen gesprochen
und ansonsten die 6konomischen Wirkungen hervorgehoben. Wenn zurzeit sowieso
eine Evaluation der Pflegegrade durch die GKV durchgefuhrt wird, gibt es keinen Grund,
zuvor die Schwellenwerte anzupassen.

2.10 Notfallbudget

Wir bezweifeln, dass fur Notfalle geeignete Entlastungsmadglichkeiten geschaffen
werden kdnnen, ohne systematischen Ausbau der Regelversorgung. Diese wurden in
erster Linie Verhinderungs-, Tages-, Nacht- oder Kurzzeitpflege betreffen. Schon heute
zeigt sich bei der Inanspruchnahme ein Zerrbild. Die Summe der Leistungsanspriuche in
der hauslichen Pflege betrugen 2024 123 Milliarden Euro. Die Summe der verfallenen
Leistungsansprlche betrug 2024 tGiber 88 Milliarden Euro. Das heiBt, schon heute
bleiben samtliche Sachleistungen hinter dem Anstieg der zu pflegenden Personen
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zurlck. Allein bei der Kurzzeitpflege verfielen 87 Prozent der Leistungsanspruche, bei
der Tagespflege waren es sogar fast 97 Prozent!

Das Hauptproblem in Notfallen ist nicht der fehlende Anspruch, sondern die fehlenden
Maoglichkeiten. Ohne freie Kurzzeitpflegeplatze konnen sie weder im Notfall noch als
Pravention in Anspruch genommen werden. Wenn Kurzzeitplatze flr Notfalle
vorgehalten werden mussen, wird das ohnehin schon kaum vorhandene Angebot noch
weiter verknappt.

Ferner ist uns unklar, welche Situationen abgedeckt sein sollen (Ausfall Pflegeperson,
akute Uberlastung, plétzliche Verschlechterung der Pflegesituation in der hauslichen
und (teil-)stationaren Versorgung oder Uberregionale Ereignisse (Hitze, Stromausfall,
etc.) und welche Leistungen werden mit dem Notfallbudget finanziert (z.B. Ersatzpflege,
Betreuung, Haushaltshilfe, Fahrdienste, kurzfristige Entlastungsangebote,
Kurzzeitpflegen)? Ferner ist unklar, wie das Budget ohne lange Prlfprozesse
unburokratisch nutzbar sein soll und wer tber Abruf und Umfang entscheidet.

2.11 Unvorhersehbarer pflegerischer Beratungs- oder Unterstiitzungsbedarf

Oben genannte Notfalle bzw., der Ausfall der hduslichen Pflegeperson kann unsres
Erachtens nach in keinem Fall durch die fachpflegerische Begleitung aufgefangen
werden. Hausliche Pflege bedeutet in der Regel eine 24/7 Betreuung, insbesondere bei
hilflosen oder kognitiv eingeschrankten Personen, bei AKl oder Kindern und
Jugendlichen mit Behinderungen. Selbst tagsuber ware eine erforderliche 1:1 Betreuung
nicht gewahrleistet, da die fachpflegerische Begleitung selbst bei ausreichender
Kompetenz in den genannten Fallen nur sporadisch aufsuchend sein wird.

2.12 Ambulante ,,Pflegenotdienste*

Dieser Vorschlag zeugt von Hilflosigkeit, sie flihren zu einer schlechteren Versorgung der
Pflegebedurftigen in einer Notfallsituation und produzieren erhebliche Umverteilungs-
und Gerechtigkeitsprobleme. Angestellte von Hausnotrufdiensten kdnnen keine
qualifizierte Pflege in Notfallen Gbernehmen. Ein ambulanter Pflegenotdienst Uber
wechselnde Teilnahme der Pflegedienste muss angesichts des Fachkraftemangels
Personal von der tagtaglich notwendigen Regelversorgung abziehen. Der Vorschlag fuhrt
zudem zu einer Verschiebung der Ressourcen aus der Pflegeversicherung hin in den
medizinischen Versorgungsbereich.

2.13 und 2.14 ,,Pflegenotfalltelefon

Die Einrichtung einer Modellregion muss sich auf das Schnittstellenmanagement der
Notfallversorgung konzentrieren. Die Erfahrungen und eine Evaluation mit der Qualitat
der Antworten und der Erreichbarkeit der vorhandenen Pflegenotfalltelefone in
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mehreren Bundeslandern mussen der erste Schritt sein. Zudem nutzt das beste
Notfalltelefon nichts, wenn es keine Notfallversorgung gibt.

2.15 Verantwortung der Lander fiir die pflegerische Infrastruktur

Hierbei bleibt unklar, wie die Ladnder die adaquate Infrastruktur in pflegerischen Akut-
und Notfallversorgung aufrechterhalten sollen. Schon jetzt gibt es in jedem Bundesland
~weiBe Flecken®, in denen jegliche Pflegeinfrastruktur fehlt. Es ware illusorisch zu
glauben, dass die Lander finanziell in der Lage waren, entsprechende
Unterstutzungsstrukturen in einem angemessenen Zeitraum zu schaffen.

2.16 Vereinbarkeit von Pflege und Beruf

Eine Vereinbarkeit von Pflege, Beruf UND selbstbestimmten Leben ist unter anderem
abhangig von den Arbeitgebenden. Insbesondere pflegende Frauen leiden unter
Diskriminierungserfahrungen am Arbeitsplatz, weil sie wegen der Pflegesituation ggf.
nicht den gleichen Arbeitsumfang leisten kdnnen wie Menschen ohne Care-Arbeit.
Gleichwohlist eine gut Vereinbarkeit fur Pflegende wichtig, um aus der Armutsfalle zu
kommen. Haufig missen Arbeitsstunden reduziert werden, was sich negativ auf
Einkommen und Rente auswirkt.

2.17 Finanzielle Kompensation

Der vor mehr als zehn Jahren gegriindete unabhangige Beirat fur die Vereinbarkeit von
Pflege und Beruf hat zahlreiche MaBnahmen auf den Tisch gelegt, von denen bis heute
nur ein Bruchteil umgesetzt wurden. Eine davon ist die ,,Weiterentwicklung der
Gesetzeslage und zur Einfihrung einer Lohnersatzleistung fur pflegende Angeharige, die
einer Berufsarbeit nachgehen. Die jungst veroffentlichten Ergebnisse zur Einbindung
privat Pflegender in die hausliche Sorgearbeit zeigen eindeutig, dass dringend
MaBnahmen erforderlich sind, um die Situation der pflegenden Angehorigen zu
verbessern und ihnen ein Nebeneinander von Pflege und Beruf zu ermoglichen. Dies gilt
nicht zuletzt auch deshalb, weil ihre Leistungen angesichts eines massivabnehmenden
Erwerbsbevolkerungspotenzials in Deutschland sowohlin der hauslichen Pflege als
auch in der Arbeitswelt dringend benotigt werden®.®

Schlussbemerkung

Eine detaillierte Einschatzung der Abschnitte 3 (Einfache und burokratiearme
Inanspruchnahme der Leistungen der Pflegeversicherung), 4 (Burgernahe pflegerische

3 Die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf: Stand und Handlungsempfehlungen, Tanja Kavur und Adelheid
Kuhlmey, 2024



wir pflegen!
w PﬂL gmo{f Ange héri ge. .p U 1glu

pflegender Angehdriger e.V.

@

Versorgung sicherstellen), 5 (Mehr Gestaltungsspielrdume, wirtschaftliche Sicherheit
und Entlastung fur Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonal) und 6 (Innovation belohnen,
Nutzung von Digitalisierung und Kl und entsprechende Transformationsprozessen
unterstitzen) wird folgen.

Wir gehen davon aus, dass es bei Umsetzung der Zusammenlegung der bisherigen
Budgets bei allen diskutierten Optionen zu immensen finanziellen EinbuBen fur die
Pflegehaushalten kommen wird. Bei einer Umsetzung der Pflegereform ab dem 1.1.2027
wulrde ohne eine Bestandsschutz- Regelung schlagartig eine theoretische
Nachfragestimulation in Milliardenhdhe auf einen Markt treffen, der heute schon ,,out of
Stock“ ist und nur von den pflegenden An- und Zugehaorigen aufrechterhalten wird. Auch
im Hinblick auf die von der Arbeitsgruppe betonte Verscharfung der Lage durch den
demographischen Wandel ist es aus unserer Sicht fatal, selbst organisierter
Unterstutzung Ressourcen zu beschneiden. Vollig offen ist auch die Frage, was mit den
neuen Budgets passieren sollte, die nicht ,,eingeldst” werden kdnnen. Eine detailliertere
Einordnung Uber die moéglichen finanziellen Auswirkungen hat Hendrik Dohmeyer
bereits publiziert. *

Zum Kapitel Ill. (MaBnahmen zur nachhaltigen Finanzierung der SPV und zur Begrenzung
der Entwicklung der Eigenanteile) verweisen wir auf eine Veroffentlichung der Ruhr Uni
Bochum, in der deutliche Gerechtigkeitsliicken zwischen formeller und informeller
Pflege beschrieben werden.®

4 https://pflege-dschungel.de/grosse-pflegereform-2026/
5 Vergl. Pflegegrade, Leistungsanspriche, Eigenanteile — wie gerecht ist die Soziale Pflegeversicherung?
RUB, Prof. Dr. Notburga Ott, Arbeitspapier, Dezember 2025



