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Praambel

Die gesundheitliche und pflegerische Versorgung ge-
hort zu den gesellschaftspolitischen Top-Themen,
wenn es um politischen Handlungsbedarf in der
21. Legislaturperiode geht. Zahlreiche Umfragen
unterstreichen dies. Eine Mehrheit der Bevolkerung
sieht sowohl die gesundheitliche als auch die pfle-
gerische Versorgung fir die Zukunft nicht mehr als
gesichert und halt eine grundlegende Strukturre-
form der Pflege(versicherung) fir erforderlich. Allen
Bundesregierungen der letzten Legislaturperioden
gibt sie durchgdngig schlechte Noten fur ihre pfle-
gepolitische Performance (Haumann 2025, im Er-
scheinen). Auch die aktuelle fachliche Debatte um
die Zukunft der Pflege in Deutschland ist gepragt
von Forderungen nach einer grundlegenden Reform
in der Pflege (u. a. AOK-Bundesverband 2024a; BKK
Dachverband e.V. 2024d; Deutscher Evangelischer
Verband fir Altenarbeit und Pflege e.V. (DEVAP)
2024). Diese soll einerseits die Leistungsfahigkeit
der Sozialen Pflegeversicherung (SPV) langfristig
absichern und andererseits zukunftsfahige Versor-
gungsstrukturen in dem komplexen Zustandigkeits-
gefige zwischen Pflegeversicherung, Leistungser-
bringenden, Bund und Landern sowie kommunaler
Daseinsvorsorge sicherstellen. Dariber hinaus soll
sie ressourcenschonend eine optimale Verknipfung
von professionellen Pflegeangeboten mit familia-
ren bzw. zivilgesellschaftlichen Sorgestrukturen vor
Ort ermdglichen.?

Die mit der Errichtung der Sozialen Pflegeversi-
cherung verfolgten Ziele und Strategien missen
angesichts Uberwiegend bereits seit langer Zeit ab-
sehbarer Entwicklungen korrigiert und angepasst
werden, sollen sie zu einer adaquaten Losung der
anstehenden Herausforderungen fihren.

Diese sind insbesondere folgende:
e ein aktuell Uber das demografiebedingte Niveau

hinausgehender und kinftig weiterer deutlicher
Anstieg der Zahl pflegebedirftiger Menschen,

veranderte Familien- und Sorgestrukturen — bei
einem Ruckgang traditioneller informeller Sor-

geressourcen und einer steigenden Zahl Allein-
lebender,

zunehmende Disparitaten in der Versorgungssi-
tuation in den Kommunen,

Desiderate einer datengestitzten integrierten
Sozial- und Pflegestrukturplanung durch Lander
und Kommunen,

Scheitern von Modellversuchsregelungen im
SGB XI (PSG Ill) zur systematischen Verbesse-
rung der Zusammenarbeit von Pflegekassen und
Kommunen,

Verharren der gesundheitlichen und pflegeri-
schen Versorgungsstrukturen in sektorenbezoge-
nem Denken,

keine systematische Verknipfung des Leistungs-
rechtes nach dem SGB XI mit familidren, infor-
mellen und zivilgesellschaftlichen Sorgestruktu-
ren,

ausufernde leistungsrechtliche Uberregulierung
und hieraus folgende Birokratisierung,

unnotig komplizierte Ausdifferenzierung der
Leistungsanspriche der Pflegeversicherung
verbunden mit der Uberforderung der
Pflegebedirftigen und ihrer Angehérigen und
Erschwernis der Inanspruchnahme,

zunehmender Personalengpass in der Pflege und
nicht mehr durch Berufsausbildung zu kompen-
sierende demografiebedingte Berufsaustritte
(Klie 2024b),

fehlende professionelle Handlungsautonomie
der Pflegefachpersonen und ungeklarte Aufga-
benprofile hochschulisch qualifizierter Pflege-
fachpersonen,

stark steigende Eigenanteile in der vollstatio-
naren Pflege und hierdurch bedingte starkere

1 Sozum Beispiel: Gruhl 2023; Deutscher Verein fir 6ffentliche und private Firsorge e.V. 2024; Klie 2024b, 20243a; Schwinger et al.
2024; Fehrecke-Harpke und Schade 2024; Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen und in der
Pflege 2024; Deutscher Verein fur 6ffentliche und private Firsorge e.V. und Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege
e.V. 2024; AOK-Bundesverband 2024b; Deutscher Stadtetag 2024; BKK Dachverband e.V. 202443, 2024b, 2024¢; Bindnis Gesundheit
2024; Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) 2024; Ministerium fir Soziales, Gesundheit und Integration des Landes Baden-Wrttem-
berg 2024. Zur Neuordnung der Bildungsarchitektur in der Pflege: Genz und Gahlen-Hoops 2024.



Inanspruchnahme der Leistungen der Hilfe zur
Pflege,

* Verteuerung ambulanter Sachleistungen in
der hduslichen Pflege mit der Folge steigender
Eigenanteile und /oder Reduzierung der Inan-
spruchnahme resp. Wechsel in andere Angebots-
formen,

e Unterfinanzierung der Sozialen Pflegeversiche-
rung,

» fehlende langfristig und nachhaltig angelegte
Strategie hinsichtlich der Leistungsfahigkeit der
Sozialen Pflegeversicherung.

Eine auf diese Herausforderungen reagierende oder
besser sie vorwegnehmende grundlegende Struk-
turreform erfordert unseres Erachtens — nicht nur
appellativ—einen gesamtgesellschaftlichen, politik-
feldUbergreifenden, realistischen Blick auf die The-
men Sorge, Pflege und gesundheitliche Versorgung
sowie einen dementsprechend breit angelegten
politischen Diskussions- und Gestaltungsprozess.

Die Wahlprogramme zur Bundestagswahl 2025
rickten das Thema ,Pflegerische und gesundheit-
liche Versorgung in Deutschland" nicht in den Fo-
kus zukinftiger Regierungsprogramme (vgl. zum
Beispiel: CDU/CSU 2025, S. 70 ff.; SPD 2025; Bind-
nis 9o/DIE GRUNEN 2025, S. 4o ff.; Bindnis Sahra
Wagenknecht 2025, S. 5; Freie Demokraten FDP
2025, S. 23; Die Linke 2025, S. 17). Parteilbergrei-
fend wurden allgemeine Vorschlage zur Verbesse-
rung der Finanzlage der Pflegeversicherung, zur
Deckelung der Eigenanteile in der vollstationaren
Pflege, zur starkeren Kostenibernahme durch die
offentliche Hand, zur Verbesserung der Arbeitsbe-
dingungen fir Beschaftigte in der Pflege sowie eine
starkere Entlastung von pflegenden An- und Zuge-
horigen unterbreitet. Allerdings bestehen erhebli-
che Zweifel daran, dass angesichts der skizzierten
Herausforderungen die Sozialversicherungssyste-
me, die 6ffentlichen Haushalte und bei der gegen-
wartigen konjunkturellen Lage auch die Pflegever-
sicherung weder kurz- noch mittel- und langfristig
finanziell tragfahig bleiben. Offen bleibt auch, ob
und wie eine seriose Gegenfinanzierung der fir die
Zukunft erforderlichen Malinahmen moglich sein
wird. Schwerer wiegt das Manko, dass im Lichte der
zu erwartenden sich beschleunigenden demografi-
schen Entwicklungen auf der Angebots- wie Nach-
frageseite kein ehrliches Zielbild der (gesundheitli-

chen wie) pflegerischen Versorgung in Deutschland
im Sinne einer notwendigen realistisch angelegten
Finanz- und Strukturreform der Pflege gezeichnet
wird. Damit haben sich die Wahlprogramme — wie
im Folgenden dargelegt werden wird — dem deut-
lich realitdtsnaheren Blick der Bevolkerung auf die
Zukunft der Pflege in Deutschland entzogen.

Mit Inkrafttreten des Pflegeversicherungsgesetzes
1995 wurde als fUnfte sozialversicherungsrechtli-
che Saule die Soziale Pflegeversicherung unter dem
Dach der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
und damit der gesetzlichen Krankenkassen errich-
tet.

Die in den nachfolgenden Legislaturperioden statt-
findenden Reformen und Anderungen der SPV
waren gepragt von Bemuihungen, das Leistungs-
spektrum zu erweitern und den Zugang zur Pflege-
versicherung mit dem 2017 eingefihrten Pflege-
bedirftigkeitsbegriff neu zu gestalten. Dies hatte
zum Ziel, ein ressourcenorientiertes, pflegewissen-
schaftlich hergeleitetes Pflegeverstandnis zu befor-
dern, die Erprobung modellhafter Betreuungs- und
Versorgungsansatze zu ermdglichen, die Rahmen-
bedingungen fir das Pflege(fach)personal zu ver-
bessern und nicht zuletzt die finanzielle Stabilitat
der Pflegeversicherung zu sichern.

Die politische Verantwortung fir Pflege oblag und
obliegt der sozialversicherungsrechtlichen Logik
folgend auf Bundesebene seit 1994 dem fir die
Pflegeversicherung (SGB XIl) zustandigen Bundes-
ressort — zunachst BMA(S), dann BMG. Infolge der
Loslosung der Leistungen bei Pflegebedirftigkeit
aus dem System des sozialraumlich und kommunal
verorteten Systems der Sozialhilfe nach dem SGB Xl
in ein dem Krankenversicherungsrecht nachgebil-
deten System fUr die Langzeitpflege ist die sozial-
raumliche Ausrichtung der Pflegepolitik zunehmend
aus dem Blickfeld der handelnden Akteure geraten.
Dies gilt umso mehr, als in dieser Zeit ein starker
Konzentrations- und Rationalisierungsprozess im
Bereich der Krankenkassenarten stattgefunden
hat. Auch hat die Wettbewerbs- und Marktlogik die
Infrastrukturentwicklung aus einer kommunal (mit)
verantworteten Planungszustandigkeit genom-
men. Ohne die Revitalisierung der sozialraumlichen
Ausrichtung der Pflege, mit anderen Worten einer
konsequenten Einbeziehung der Kommunen (ins-
besondere der Landkreise und kreisfreien Stadte)
als mafRgebliche Trager der Daseinsvorsorge samt
den zivilgesellschaftlichen Akteuren vor Ort, wird
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jede Reform Stickwerk bleiben. Dazu mussen die
Kommunen im Konzept der SPV verbindlich vor-
gesehen und von den Landern — unter Beachtung
des verfassungsrechtlichen Grundsatzes der Kon-
nexitat — befahigt werden und sich zugleich dieser
— Ubertragenen — Aufgabe stellen.

Mit dem Papier Strukturreform Pflege und Teil-
habe Il melden sich die Autor:innen erneut
(Hoberg et al. 2013; Klie et al. 2021) im Zusam-
menhang mit dem Start einer neuen Legislaturpe-
riode zu Wort, um aus ihrer Sicht notwendige Im-
pulse fir die aktuelle Pflegepolitik zu geben. Das im
Wesentlichen in 14 Thesen strukturierte Papier
ist das Ergebnis eines langen Diskussionsprozes-
ses —nicht nur unter den Autor:innen, sondern auch
mit zahlreichen relevanten Akteuren der Gesund-
heits-, Pflege- und Teilhabepolitiken — auf allen
staatlichen Ebenen, in Verbanden, dem parlamen-
tarischen Raum und der Wissenschaft.

In AnknUpfung an verschiedene Reformvorschlage,
namentlich des Sachverstandigenrates Gesundheit
und Pflege, der Friedrich-Ebert-Stiftung, des AOK-
Bundesverbandes, des BKK-Dachverbandes, der
vdek-Mitgliederversammlung sowie weiterer Kas-
sen und pflegepolitischer Akteure folgen, die nach-
folgenden Thesen einem pflegepolitischen Zielbild.

Die formulierten Reformbausteine zeigen konkrete
Umsetzungsoptionen fir den Gesetzgeberin der 21.
Legislaturperiode auf. Das Anliegen dieses Papieres
ist es, fachlich fundierte Impulse fur die notwendi-
ge gesellschaftliche Debatte Uber eine realistische,
zukunftsfeste Weiterentwicklung der pflegerischen
Versorgung in Deutschland zu geben, die vor einer
neuen Qualitdt von Herausforderungen steht, die
mit den bisherigen Strategien der deutschen Pfle-
gepolitik nicht mehr beantwortet werden konnen.

Einfuhrung

Der Einfuhrung der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung im Jahr 1994 ging eine zwanzigjahrige Diskus-
sion voraus, die wesentlich vom KDA initiiert und
begleitet wurde.2 Seit dieser Zeit ist das SGB Xl Uber
go-mal gedndert worden —in kleinen und gréf3eren
Pflegereformen. Im Kern sollte mit der Pflegeversi-
cherung — wie dargelegt — das Lebensrisiko ,Pflege-
bedirftigkeit" eigenstandig abgesichert und damit
ein Beitrag geleistet werden, die mit der Pflege ver-
bundenen Belastungen zu mildern. Ziel war es auch
zubewirken, dass die Uberwiegende Zahlvon Pflege-
bedurftigen nicht mehr auf Hilfe zur Pflege angewie-
sen ist. Uberdies sollte sie zum Aufbau und zur Vor-
haltung einer leistungsfahigen Pflegeinfrastruktur
beitragen und die Qualitat der Pflegeleistungen so-
wie die Anerkennung der Pflegeberufe fordern. Die
Pflegeversicherung als finfte Saule der deutschen
Sozialversicherung war und bleibt ein Meilenstein
der bundesdeutschen Sozialpolitik. In der kurz nach
der Wiedervereinigung politisch und 6konomisch
komplizierten Situation zeigte die seinerzeitige kon-
servativ-liberale Koalition unter Helmut Kohl sozial-
politisches Profil und nutzte ein politisch ginstiges
Zeitfenster zur Verabschiedung des SGB XI.

Angesichts der seit Langerem politisch fragilen Si-
tuation im Mehrebenensystem der Bundesrepu-
blik Deutschland, des zunehmend kurzfristig an-
gelegten sozialpolitischen Agierens der jeweiligen
Bundesregierungen und der sie tragenden Parteien
sowie der Erfahrungen mit der Umsetzung anderer
grundsatzlicher Reformvorhaben, z. B. der Kinder-
grundsicherung oder zur Absicherung der Renten,
erscheint es mehr als fraglich, ob eine grundlegen-
de Reform der Pflege realistischerweise in einem
Schritt erfolgen kann. Umso essenzieller ist es da-
her, dass ein Narrativ von der zukinftigen pflegeri-
schen Versorgung in Deutschland entwickelt wird,
dessen gesellschaftliche Akzeptanz und realistische
Umsetzbarkeit Gewahr dafir bietet, dass die politi-
schen Akteure bei konsequenter Verfolgung in meh-
reren Stufen, d. h. Legislaturperioden, auch seine
vollstandige Umsetzung erreichen.

DennindenAugen der Bevolkerung gehort das The-
ma pflegerische (wie auch gesundheitliche) Versor-
gung zu den wichtigsten gesellschaftlichen und po-

2 Die Autor:innen sind Kurator:innen des KDA.



litischen Herausforderungen unserer Zeit. Wie das
Institut fur Demoskopie Allensbach herausarbeitet,
hat die Bevolkerung dabei einen recht realistischen
Blick auf die Zukunft der Pflege (Haumann 2024):

* Man wird nicht in gleicher Weise wie heute auf -
professionelle — Unterstitzung zdhlen kdnnen.

 Die Kosten werden steigen.

* Die Fragen der zukinftigen Finanzierung der
Sicherung der Pflege insgesamt, nicht nur der
Finanzierung der Langzeitpflege durch die SPV,
sondern ebenso die von den Versicherten und
ihren Angehdrigen aufgebrachten Mittel bzw. die
Opportunitatskosten, die durch Verzicht auf Er-
werbsarbeit entstehen, um Pflegeverantwortung
zu Ubernehmen, sind ungeklart.

* Die Verfugbarkeit von Einrichtungen und Diens-
ten wird —in jedem Fall gemessen am Bedarf —
zurickgehen.

* Das deutsche Pflegesystem ist kompliziert und
kaum verstandlich und durch starre Sektoren-
grenzen gepragt.

Daraus folgt: Der Uberwiegende Teil der Bevolke-
rung sieht einen grundlegenden Reformbedarf fir
die Pflegesicherung. Der Reformbedarf ergibt sich
insbesondere aus den demografischen Transforma-
tionen, die sich in dreierlei Hinsicht auswirken:

* Insbesondere ab 2035 eine verstdrkte Zunahme
auf Pflege angewiesener Menschen,

* bereits ab 2029 Rickgang des verfigbaren Per-
sonals fUr die Aufgaben der Pflege und Sorge,

e kurz-, mittel- und langfristige Finanzierungseng-
passe in einem umlagefinanzierten System.

Aus Sicht der Birgerinnen und Birger muss eine Re-
form der pflegerischen (wie auch gesundheitlichen)
Versorgung konkret, solidarisch, gerecht und realis-
tisch sein. Partei- bzw. Politikprogramme, die sich
einem unsentimentalen Blick auf die tatsachlichen
Bedingungen der Pflege in allen Facetten verwei-
gern, werden nur zu weiteren Frustrationen fGhren
und das erodierende Systemvertrauen der Bevolke-
rung in die Lésungskompetenz des Staates zusatz-
lich befordern.

Zielbild

Ein Zielbild der pflegerischen Versorgung und
Unterstutzung in Deutschland hat sich an den
konkreten Bedurfnissen und Lebenslagen der pfle-
gebedirftigen Menschen wie auch der in der Pflege
tatigen Menschen — sei es professionell, aus fami-
lidaren oder sozialen Zusammenhdngen oder sei es
birgerschaftlich — auszurichten und folgende Ziel-
vorgaben zu verfolgen:

1. Jeder pflegebedirftige Mensch hat ei-
nen Anspruch auf kompetente, person-
liche, umfassende Beratung, die sich
konkret an seinen Bedarfen und Be-
dirfnissen, seiner Lebenssituation und
seinem sozialen Umfeld ausrichtet.

2. Im Rahmen der Beratung ist mit dem
pflegebedirftigen Menschen ein  kon-
kretes, realistisches und seinen Prdfe-
renzen entsprechendes Unterstitzungs-
bzw. Versorgungsangebot zu erarbeiten.

3. Die Leistungen der Pflegeversicherung
sind (auch) digital, einfach und barriere-
frei zu beantragen und konnen von dem
pflegebedirftigen Menschen mdglichst
flexibel eingesetzt werden. Das Leistungs-
und Vertragsrecht der Pflegeversicherung
ist nicht nach den Strukturen der Leis-
tungserbringenden, sondern nach den Be-
darfslagen der Versicherten auszurichten.

4. Jeder pflegebedirftige Mensch hat im
Bedarfsfall einen Anspruch auf fachpfle-
gerische Begleitung durch eine Pflege-
fachperson (fachpflegerische Begleitung).

5. Pflegefachpersonen  handeln  entspre-
chend ihrer Qualifikation eigenverant-
wortlich und verantworten im Rahmen
ihnen berufsrechtlich Ubertragener Vor-
behaltsaufgaben  den  Pflegeprozess,
auch im interdisziplinaren Zusammen-
wirken mit anderen Gesundheitsberufen.

6. Pflegende An-und Zugehdrige erhalten ent-
lastende Angebote der Betreuung und Ent-
lastung sowie der sozialen Absicherung.



7. Dienste, Einrichtungen und Trdger der pfle-
gerischen Versorgung — wie Pflegekassen
und Sozialhilfetrager — sowie Aufsichtsbe-
horden werden von dysfunktionalen Kon-
trollen und Dokumentationen entlastet,
nach dem Motto: ,von einer Misstrauens-
hin zu einer Vertrauenskultur®. Dort, wo
staatliche Aufsicht bei ,schwarzen Scha-
fen", die ihrer fachlichen und menschen-
rechtlichen Verantwortung nicht nachkom-
men, zum Schutz der Pflegebedirftigen
unverzichtbar ist, wird sie effizienter orga-
nisiert und umgesetzt. Ansonsten unter-
stitzen bundesweit einheitliche digita-
le Applikationen das Pflegepersonal, die
Dienste, Einrichtungen und Trager wie Pfle-
gekassen in einfacher und sinnvoller Weise.

8. Angebote der pflegerischen Versorgung ha-
bensich an die lokalen Gegebenheiten anzu-
passen und offnen sich dem Quartier, dem
Kiez, dem Dorf, dem Sozialraum. Sie sind
mit Angeboten der gesundheitlichen, so-
zialen und palliativen Versorgung vernetzt.

9. Kommunen  koordinieren  gemeinsam
und partnerschaftlich mit den Pflege-
kassen sowie den weiteren Akteuren der
pflegerischen Versorgung die Angebote
der pflegerischen Versorgung und Sorge-
strukturen in der Region bzw. Gemeinde.

10. Die Art und Weise der pflegerischen Versor-
gung und sie begleitender Sorgearbeit wird
im Quartier, im Dorf, im Kiez, in der Gemein-
de, d. h. von und mit den Menschen vor Ort,
beraten und (mit-)gestaltet und verantwor-
tet.

Eine ganze Reihe von Entwicklungen im Gesund-
heitswesen und der Pflege konnen, wenn sie aufein-
ander bezogen werden, einen Beitrag dazu leisten,
dass die pflegerische Versorgung diesem Zielbild
folgend gelingen kann. Dazu gehéren:

e Sektorenibergreifende Versorgung: Das
deutsche Gesundheits- und Pflegesystem ist von
vielfaltigen Sektorengrenzen und Schnittstellen
gepragt, die einer Effizienz des Gesamtsystems
im Wege stehen. In der partiellen Uberwindung
der Sektorengrenzen respektive in dem Manage-
ment von Schnittstellen liegt eine der wichtigen

Effizienzreserven des deutschen Gesundheits-
und Pflegesystems; Care- und Case-Manage-
ment-basierte Arbeitsansatze spielen hier eine
zentrale Rolle.

Die Eigenverantwortung der Pflege: Mit der
generalistischen Pflegeausbildung, einem Set
von bundesweit einheitlich ausgerichteten Wei-
terbildungen und der Akademisierung der Pflege
konnen Pflegefachpersonen einen wesentlichen
Beitrag zur Sicherung der gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung leisten, wenn man sie
in ihrer Professionalitat starkt, ihnen eigenver-
antwortliche Aufgabenfelder — auch in der Heil-
kundeausiUbung resp. Therapieprozessverant-
wortung —zuweist und ihren Einsatz so gestaltet,
dass sie im Wesentlichen ihre ihnen berufsrecht-
lich Ubertragenen Verantwortungsrollen in der
Pflege wahrnehmen kénnen. Das gilt fur alle
Bereiche der gesundheitlichen Versorgung, von
der klinischen Uber die ambulante bis hin zur voll-
stationaren Langzeitversorgung.

Digitalisierung: Die Digitalisierung in der ge-
sundheitlichen und pflegerischen Versorgung
birgt grof3e Potenziale, sowohl im Monitoring als
auch in der Beratung, in edukativer Hinsicht und
in der alltaglichen Begleitung. TTelemedizin und
Telepflege kdnnen einen wesentlichen Beitrag
dazu leisten, auf Pflege angewiesene Menschen
fachlich und kommunikativ zu begleiten. Die Di-
gitalisierung ersetzt niemals den unmittelbaren,
personlichen und auch leiblichen Kontakt. Sie
kann und sie wird aber einen wichtigen unter-
stutzenden und entlastenden Beitrag zur Siche-
rung der Pflege leisten.

Planungs-, Sicherstellungs- und Steuerungs-
verantwortung: Um gleichwertige Lebensbedin-
gungen in Deutschland in der pflegerischen Ver-
sorgung zu gewahrleisten, kann nicht (mehr), wie
von dem Pflegeversicherungsgesetz vorausge-
setzt, allein auf den Markt gesetzt werden. Es be-
darf angesichts der Knappheit an Einrichtungen
und Diensten verbindlicher Planungsinstrumente
und -kompetenzen. Sie bedUrfen einer verlass-
lichen, die regionalen Gegebenheiten abbildende
Datengrundlage — unter Nutzung digitaler For-
mate, soweit moglich unter Einbeziehung von K.
Zu den Planungsinstrumenten gehoren verbind-
liche Vorgaben fir die Infrastrukturentwicklung,
die Aufhebung des Kontrahierungszwangs und



Steuerungsfunktionen (Lotsen) im Zugang zu
den Leistungen des Gesundheitswesens und der
Langzeitpflege.

Zivilgesellschaft und gesellschaftliche Verant-
wortung: In der Vergangenheit konnte man und
hat man darauf gesetzt, dass Pflegeaufgaben in
meist traditionellen Formen und Rollen familia-
ren oder partnerschaftlichen Zusammenlebens
wahrgenommen werden. Angesichts der demo-
grafischen und gesellschaftlichen Entwicklungen
—Singularisierung, Pluralisierung — wird man

in der Zukunft wesentlich aktiver dafir Sorge
tragen missen, dass die Voraussetzungen fir die
Ubernahme von Pflege- und Sorgeaufgaben in
der Gesellschaft erhalten bleiben beziehungs-
weise neu geschaffen werden (aktive Subsidiari-
tatsforderung). Die Gesellschaft im Kleinen ist
gefragt. Gemeinsam mit einer aktiven Zivilge-
sellschaft kann sie einen wesentlichen Beitrag

zu modernen Formen von Subsidiaritat leisten
(Evers et al. 2011), in der ,jeder das ihm GemalRe
zur Gestaltung einer Gesamtaufgabe®, namlich
der Sorge und Pflege, beitragt. Dies gelingt nicht
allein in Partnerschaften und Familien. Auch die
formellen Dienste mussen sich in den Dienst
einer subsidiaren Gestaltung von Pflege- und
Sorgeaufgaben stellen und dirfen nicht allein
unter klassischen Marktprinzipien und betrieb-
lichen bzw. kommerziellen Anreizstrukturen
betrieben und finanziert werden.

Governance: Pflege ist eine gesamtgesellschaft-
liche Aufgabe. Auch die Bevolkerung in Deutsch-
land sieht: Die Bedingungen der Pflege entschei-
den sich ganz wesentlich vor Ort. So wird es,
sollen Pflege und Sorge sowie die gesundheit-
liche Versorgung vor Ort gewahrleistet werden
und gelingen, darauf ankommen, dass im Sinne
einer Good Governance die maf3geblichen Ak-
teure vor Ort zusammenarbeiten und die Voraus-
setzungen fUr die Gewahrleistung der Pflege und
Sorge leisten. Dabei wird im Sinne der Demo-
kratisierung von Sorge- und Pflegeaufgaben die
regionale und ortliche Bevolkerung in das Ringen
um Bedingungen guten Lebens fir Menschen
mit Pflege- und Unterstitzungsbedarf und ihrer
An-und Zugehdrigen einzubeziehen sein.

Abbildung 1: Zielbild (eigene Darstellung)

Strukturplanung Pflege und Versorgung
REGIONAL

Sektoren-

Ubergreifende

Versorgung
) )

Eigen-
Governance verantwortung
der Pflege

—

' )
Vitale o
Zivilgesellschaft Digitalisierung
— —
Sicherstellung
\ J

An diesem Set von Bausteinen fir eine zukunftssi-
chere Gestaltung von Sorge- und Pflegeaufgaben
orientieren sich die nachfolgend vorgestellten Bau-
steine der Strukturreform Pflege und Teilhabe III.
Die Teilhabedimension wird auch in diesem Papier
wieder besonders hervorgehoben: Es geht nicht al-
lein um die Sicherstellung einer i. e. S. fachpflegeri-
schenVersorgung, es gehtim Kern um die Sicherung
gesellschaftlicher Teilhabe fur auf Pflege angewie-
sene Menschen — in den Dimensionen sozialer Zu-
gehorigkeit, die ihnen essenziell bedeutsam ist. Sie
wird nicht zuletzt durch die Einlsung gesellschaft-
licher Solidaritat und Mit-Sorge gesichert.
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I. Thesen

These 1:

Pflegepolitik ist sowohl Gesell-
schafts- und Familienpolitik als
auch Gesundheitspolitik

Abbildung 2: Pflegepolitik als Gesellschaftspolitik

(eigene Darstellung)

Gesundheits-

politik
Kommunal- Sozial-
politik politik

Pflege-

politik

Gesellschafts- Familien-
politik politik

In § 8 SGB XI kommt ein Verstandnis von Pflege zum
Ausdruck, das sie als eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe versteht. Empirisch betrachtet werden die
meisten im Zusammenhang mit ,Pflegebedirftig-
keit" auftretenden Bedarfe und Bedirfnisse von An-
und Zugehdrigen und aus informellen Netzwerken
(Nachbarschaften, Freundeskreise, Vereinen, Religi-
onsgemeinschaften) beantwortet. Die Bereitschaft
ist in allen Bevdlkerungsgruppen hoch, Solidaritat
im Zusammenhang von Pflegebedurftigkeit auch in
Zukunft zu leben (Haumann 2024). Daher muss eine
Pflegepolitik, die sich (auch) als Gesellschafts- und
Familienpolitik versteht, die Bedingungen, unter de-
nen Sorgeaufgaben Ubernommen werden kdnnen,
starker und eigenstandig zum Thema machen.

Im Sinne eines modernen Subsidiaritatsverstand-
nisses tragt der Staat dafir Verantwortung, die
Rahmenbedingungen und Voraussetzungen fir die
Ubernahme von Sorgeaufgaben mit zu bedenken
und zu verantworten. Die Inanspruchnahme ins-
besondere kollektiver Versorgungsformen hangt
oftmals mehr mit der sozialen Einbindung und den
tragenden Netzwerken zusammen als mit somati-
schen oder mentalen Einschrankungen, die zu Pfle-
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gebedurftigkeit fUhren. Insofern ist eine zukunfts-
orientierte Pflegepolitik im Kern (auch und gerade)
Familien- und Gesellschaftspolitik. Insbesondere
im hduslichen Bereich wird sie flankiert durch pro-
fessionelle Unterstitzung, der eine unterstitzende
Funktion zukommt oder zukommen sollte. Die eher
gesundheitspolitisch zu verortende Erganzungs-
und Unterstutzungsfunktion der professionellen
Pflege ist in den Vordergrund zu stellen.

Reformbausteine:

e Ein Politikfeld-Ubergreifendes Ver-
standnis von Pflegepolitik hat sich auf
allen staatlichen Ebenen abzubilden.

 Auf der Bundesebene braucht es eine res-
sortubergreifende Koordinierung, nach
Maoglichkeit verankert im Bundeskanzler-
amt.

e Auf Landesebene gilt es, ressortiber-
greifend unter Einbeziehung der Verant-
wortung fir die soziale Infrastruktur und
deren Finanzierung sowie fur die syste-
matische Starkung der Zivilgesellschaft,
entsprechende Koordinierungsstrukturen
zu schaffen, die mit der kommunalen
Selbstverwaltung verbunden werden.

* Auf der kommunalen und gemeindlichen
Ebene ist die Pflegepolitik als Teil der Da-
seinsvorsorge zu verstehen und gemein-
sam mit zivilgesellschaftlichen Akteuren
auszugestalten.

* Die Pflege- und Krankenkassen leisten
ihren Beitrag zur Sicherstellung der pro-
fessionellen Begleitung und Versorgung.



These 2:
Zugang zum Leistungssystem uber
eine bedarfsorientierte Steuerung

Abbildung 3: Integrierte Assessment-, Beratungs- und
Steuerungsfunktionen (eigene Darstellung)

Bedarfsorientierte Steuerung

Assessment

Beratung

Steuerung
des Pflege-
prozesses

Lotsen-
funktion

Case-
Management

Die demografische Transformation erfordert in der
Pflege — und dariUber hinaus — einen bedarfsge-
rechten und effizienten Einsatz der jeweils zur Ver-
fugung stehenden personellen Ressourcen. Auch
die Ressourcen des familiaren und sozialen Umfel-
des von pflegebedirftigen Menschen sind in ihren
Potenzialen und Limitationen nicht schlicht voraus-
zusetzen, sondern realistisch und hinsichtlich ihrer
Leistungsfahigkeit einzuschatzen. Dies setzen ent-
sprechende Allokationsentscheidungen und eine
optimale Navigation der Pflegebedirftigen und
ihres familidren und sozialen Umfeldes voraus.

Um dies bei Eintritt in das pflegerische Versor-
gungssystem zu gewahrleisten und damit eine
Reduzierung der (oftmals ineffektiven und schnell
Uberfordernden) Selbstnavigation der Betroffenen
zu erreichen, ist den pflegebedirftigen Menschen
und ihren An- und Zugehdrigen leistungsrechtlich
ein umfassender Assessment- und Beratungsan-
spruch aus einer Hand einzurdumen. Zudem wer-

den pflegebedirftige Menschen, die ausschliel3lich
informelle Pflege durch An- und Zugehorige usw.
erfahren, leistungsrechtlich durch eine pflegefach-
liche Begleitung unterstitzt. In prekaren Versor-
gungssituationen steht ihnen ein erweitertes Case-
Management zur Verfigung. Auf diese Weise soll
eine fachlich verantwortbare, menschenrechtlich
fundierte und solidarische Unterstitzung und Pfle-
ge sichergestellt werden.

Zur Umsetzung dieses Steuerungs- und Beratungs-
anspruches ist eine entsprechende, gemeindenahe
Beratungsstruktur gemeinsam von Kassen, Medizi-
nischem Dienst (MD) und Kommunen aufzubauen
bzw. auszurollen. Die Begutachtungsaufgaben des
MD sind konsequenter als bislang in Beratungszu-
sammenhange einzubeziehen und fir sie zu nutzen.
Pflegefachliche wie auch sozialrdumliche und as-
sistierende Angebote sind optimal miteinander im
Sinne einer umfassenden Beratung aus einer Hand
zu verknUpfen. Um ein Zusammenspiel von Kassen,
MD und Kommunen sicherzustellen, braucht es ent-
sprechende Strukturen. Pflegestitzpunkte kénnen
eine entsprechende und gegeniber dem Status quo
erweiterte Agentur sein und die Koordinierungs-
funktion Ubernehmen. Dabei kann auf Netzwerke
und Strukturen wie Pflegenetzwerke, Familien-
beratung, Gesundheitskioske u. A. zurickgegriffen
werden. In einem weiteren Schritt sind flachende-
ckende professionelle Strukturen durch die Weiter-
entwicklung von ,Pflegestitzpunkten plus" oder
die Etablierung von Pflege- und Gesundheitskom-
petenzzentren als (verpflichtende) Zugangsorte zu
etablieren. Erganzend koénnen dort tatige Pflege-
fachpersonen als verbindliche Zugangskoordinato-
ren fUr komplexe Konstellationen ein Fallmanage-
ment (Case-Management) veranlassen.

Aufgaben der Einschatzung des Pflegebedarfes und
einer Festlegung der geeigneten Pflegemaf3nah-
men liegen berufsrechtlich in der Verantwortung
von Pflegefachpersonen; leistungsrechtlich ist diese
Verantwortung des Pflegefachpersonals in den So-
zialgesetzbichernnoch nachzuzeichnen. ZurSicher-
stellung des notwendigen Personalbedarfes sind
Pflegepersonalressourcen der Medizinischen Diens-
te zu nutzen. Im Rahmen einer Optimierung des Be-
gutachtungswesens mittels der Moglichkeiten von
kinstlicher Intelligenz (KI) kdnnen diese im MD fir
alle Beteiligten risikosensibel erschlossen werden.

Zur Optimierung der bedarfsgerechten Steuerung
der Versorgung von pflegebedirftigen Menschen
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und Patienten:innen (Patientenlotsung) sind im
Bereich der medizinischen ambulanten wie akut-
stationdren Versorgung und im Bereich der Notfall-
versorgung deren Interessen starker als bisher im
System einer sektoreniUbergreifenden, koharenten
sozialen, pflegerischen und medizinischen Versor-
gung zu beriucksichtigen.

Reformbausteine:

 Pflegebedirftige Menschen erhalten
einen umfassenden Assessment- und Be-
ratungsanspruch und werden durch eine
pflegefachliche Begleitung unterstitzt.

e Die pflegefachliche Begleitung sowie
die sozialraumlichen und assistierenden
Angebote sind im Sinne einer ,Beratung
aus einer Hand" zu verzahnen und durch
gemeindenahe Beratungsstrukturen
von Kassen, Medizinischen Diensten und
Kommunen zu gewahrleisten.

* Pflegefachpersonen kommt eine erwei-
terte Rolle im Zugang und in der Versor-
gung von pflegebedirftigen Menschen
zu. Dazu gehort auch, ihre Verantwortung
der Pflegeprozesssteuerung wie auch ihre
Ausibung von Heilkunde resp. ihre Uber-
nahme von Therapieprozessverantwor-
tung leistungsrechtlich in den Sozialver-
sicherungsgesetzbichernV und XI (Recht
der GKV und der SPV) nachzuzeichnen.

* Fir eine bedarfsorientierte Steuerung der
Versorgung von pflegebedirftigen Men-
schen und Patientinnen und Patienten
sind ihre Belange bei der medizinischen
ambulanten und der akut-stationdren
Versorgung wie auch der Notfallversor-
gung zu bericksichtigen.
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These 3:

Pflege braucht kommunal
verankerte Pflege- und
Sorgestrukturplanung

Abbildung 4: Monitoring und Planung
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Der Gesetzgeber hat die Verantwortung fir eine
bedarfsgerechte Infrastruktur im Wesentlichen
dem Markt Uberlassen, in der Annahme, dass Uber
den marktublichen Mechanismus von Angebot und
Nachfrage eine flachendeckende Versorgungs-
sicherheit gewahrleistet werden kann — mit einer
durch die Leistungstrager verantworteten Quali-
tatssicherung. Nicht zuletzt durch den sich zu-
spitzenden Fach- und Arbeitskrafteengpass ist der
Pflegemarkt zumindest nicht mehr vollstandig und
Uberall in der Lage, fur gleichwertige Lebensbedin-
gungen in der Pflege gewahrleistende Infrastruktur
Sorge zu tragen. Uber-, Fehl- und Unterversorgun-
gen —regional und zielgruppenbezogen — muss ein
gewahrleistender Sozialstaat gestaltend begegnen.
Insofern ist in doppelter Hinsicht eine Bedarfslen-
kung zumindest dort erforderlich, wo die unab-
weisbaren Bedarfe nach pflegerischer Begleitung
und Versorgung regional und zielgruppenspezifisch
nicht mehr sichergestellt sind.



Doppelt gemeint:

e Auf der Ebene des Einzelfalls bedarf es einer
bedarfsorientierten Steuerung, um eine be-
darfsgerechte Versorgung zu gewahrleisten (vgl.
These 2).

e Auf der,Systemebene" ist eine datengestitz-
te und partizipativ ausgerichtete Planung fur
~Sorgeinfrastrukturen® und die pflegefachlichen
.Begleitungen" erforderlich.

Anders als im Recht der gesetzlichen Krankenversi-
cherung fehlt es in der Langzeitpflege an einer Ver-
pflichtung zu einer bedarfsorientierten Infrastruk-
tursteverung. FUr Sorgestrukturen im Sinne von
Caring Communities besitzt die Kommune im Rah-
men der Daseinsvorsorge — vor allem auf gemeind-
licher Ebene — gemeinsam mit der Zivilgesellschaft
die grof3ten Gestaltungsmaglichkeiten. lhre diesbe-
zUgliche Verantwortung sollte sie konsequent wahr-
nehmen.

Dabei sind auch die Zustandigkeiten und Ablaufe
zwischen Pflegekassen, landesrechtlich geregel-
ter (Heim-)Aufsicht und der gemeindlichen Ebene
im Rahmen der Daseinsvorsorge3 im Falle plotzlich
wegfallender stationarer oder ambulanter Versor-
gungsangebote zu prazisieren (vgl. dazu: Kirstein
und Schwanenfligel 2023, 602).

3 Vermeidung von Obdachlosigkeit als Aufgabe der gefahren-
abwehrenden Daseinsvorsorge.
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Reformbausteine:

e Im Rahmen einer Anpassung des Grund-

gesetzes wdre dem Bund eine Gesetz-
gebungskompetenz fir Regelungen einer
wirtschaftlichen und bedarfsgerechten
fachpflegerischen Infrastruktur in Artikel
74 Ziff. 19b GG einzurdumen.

* Im Rahmen einer Strukturreform des
SGB Xl ist der Kontrahierungszwang nach
§ 72 SGB Xl einzuschranken bzw. aufzuhe-
ben. Die kassenrechtliche Zulassung ware
z. B. an eine gemeinsam von Kommunen
und Pflegekassen erfolgte Bedarfsbesta-
tigung zu binden.

* Die Lander sind durch eine entsprechen-
de Anpassung von § 9 SGB Xl zu einer
kommunalen Infrastrukturplanung im
Bereich der pflegerischen Versorgung zu
verpflichten.

e Zugleich waren entsprechende Regelun-
gen (Verpflichtung der Kommunen) zur
Umsetzung in den Pflegegesetzen der
Lander unter Beachtung des Konnexitats-
grundsatzes zu erlassen.

e Die Planungsverpflichtung von Landern
und Kommunen hat sich nicht alleine auf
eine bedarfsgerechte Versorgung mit
entsprechenden Versorgungsinfrastruktu-
ren zu beziehen, sondern im Sinne einer
integrierten Sozial- und Pflegeplanung
auch auf die Sorgestrukturen und fir
die Lebenslage auf Pflege angewiesener
Menschen mal3geblichen Lebensbedin-
gungen wie Wohnen, Mobilitat, Alltags-
versorgung, Begegnungsraume und
digitale Teilhabeoptionen.



These 4:
Leistungsanspruche mussen sich
an den Bedarfslagen ausrichten

Abbildung 5: Vier Budgets (eigene Darstellung)
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Die Pflegeversicherung geht heute von einer deutli-
chenTrennung von ambulanter und stationarer Pfle-
geausundknipfthieranunterschiedliche Leistungs-
anspriche der pflegebedirftigen Menschen. Das
damit verbundene sehr ausdifferenzierte Leistungs-
recht erschwert eine passgenaue und individua-
lisierte Gestaltung des Pflegesettings und macht
die tatsachliche Inanspruchnahme abhangig davon,
ob es auch ein entsprechendes Versorgungsange-
bot gibt. Dariber hinaus haben sich als Folge des
sozialpolitischen Postulats ,ambulant vor stationar"
und des damit verbundenen leistungsrechtlichen
Sonderstatus im Pflegeversicherungsrecht vielfal-
tige Angebotsstrukturen entwickelt, die sich nicht
mehr nach ambulant und stationar, zumindest mit
Augenmerk auf die Gestaltung des Versorgungs-
ettings und auf die Versorgungsrealitat von Pfle-
genden und zu Pflegenden, klassifizieren lassen.
Die unterschiedlichen Zuschisse und Leistungen
der Pflegeversicherung sind in Anbetracht der Ver-
sorgungsdhnlichkeiten und fehlender konsisten-
ter Abgrenzungsmal3stabe fachlich nicht mehr zu
rechtfertigen. Die Anspriche der pflegebedirftigen
Menschen missen sich danach ausrichten, dass die-
sen eine selbststandige, teilhabeorientierte und au-
tonome Lebensfihrung sowie eine grof3tmaogliche
Flexibilitat bei der Gestaltung ihrer Versorgungsset-
tings fUr die Verwirklichung ihrer individuellen Ziele
und Bedirfnisse ermdglicht wird. Der Leistungsan-
spruch muss daher unabhangig vom Lebensort be-
stimmt werden.

Zur Flexibilisierung des Leistungsrechts sowie zur
Starkung der Personenzentrierung, Selbstbestim-
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mung und -verantwortung werden die bisherigen
Leistungsanspriche unabhangig vom Ort der Leis-
tungserbringung (Setting), aber abhangig vom Pfle-
gegrad, zu Budgets zusammengefasst. Dadurch
werden individuelle Versorgungslosungen besser
moglich, die An- und Zugehdrige entlasten und die
Ressourcen effizienter einsetzen:

e Das Vereinbarkeitsbudget und das Entlastungs-
budget stehen fur die ausschlief3lich informelle
Pflege zur Verfigung. Um der Bedeutung der
informell Pflegenden fur die Versorgung gerecht
werden zu konnen, wird das Vereinbarkeitsbud-
get als steuerfinanzierter Nachteilsausgleich fur
die Ubernahme von Pflegeverantwortung durch
erwerbstatige Angehorige festgelegt.

¢ Das Entlastungsbudget kann fir die familiare,
nachbarschaftliche und sonstige ehrenamt-
liche Pflege und Unterstitzung sowie bei Ver-
hinderung der Pflegeperson eingesetzt werden
(Geldleistung zur Sicherstellung der Pflege mit
niedrigschwelligen resp. informellen Unterstit-
zungsstrukturen — einschlief3lich des Pflegegel-
des). Dies entsprache auch den Forderungen der
~Eurocarers" zur Starkung der Stellung und der
Rechte pflegender Angehdriger.

* Beim Sachleistungsbudget handelt es sich um
einen Sachleistungsbetrag fur die Inanspruch-
nahme der Leistungen von zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen (ambulante und vollstationdre
Pflegeeinrichtungen und/oder Tages- und Nacht-
pflegeeinrichtungen, Prasenzpersonal).

e FiUr Menschen mit Behinderung, die im Leis-
tungsbezug von Leistungen des SGB IX und Xl
stehen, kann das personliche Pflegebudget als
Leistungsform um Sachleistungen des SGB XI
erweitert werden (sog. ,Integriertes personliches
Budget" (Klie und Siebert 2011)).

e Firausgewadhlte, besonders forderungswirdige
Leistungen der Pflegeversicherung sollen die
pflegebedingten Aufwendungen umfassend
finanziert werden. Dazu werden diese drei An-
spriche um einen Leistungsanspruch auf fach-
pflegerische Begleitung (Pflegeprozesssteue-
rung, vgl. These 5) sowie einen Anspruch auf
praventiv ausgerichtete ressourcenorientierte,
pflegerisch-therapeutische Versorgung, die der
Aufrechterhaltung oder Wiedererlangung der
grolstmoglichen Selbststandigkeit des pflege-



bedirftigen Menschen in einem weitestgehend
selbstbestimmten Alltag zum Ziel hat, erweitert.
Dies folgt dem Prinzip ,Pravention vor Rehabili-
tation, Rehabilitation vor Pflege".

Reformbausteine:

Das Leistungsrecht des SGB XlI wird ver-
einfacht und zur Flexibilisierung der Inan-
spruchnahme die bisherigen Leistungsan-
spriche zu Budgets zusammengefasst und
um besonders férderungswirdige Leistun-
gen wie folgt erweitert:

e Das Vereinbarkeitsbudget richtet sich an
informell Pflegende, die der Erwerbsta-
tigkeit nachgehen oder nachgehen kon-
nen, starkt ihre Beteiligung am Arbeits-
markt und kompensiert (auf Zeit) Einkom-
mensausfdlle und wird steuerfinanziert.

e Ein Entlastungsbudget (Zusammenfas-
sung von Pflegegeld, Entlastungsleistun-
gen, Verhinderungspflege etc. pp.).

e Ein Sachleistungsbudget (einheitlicher Sach-
leistungsbetrag ambulant und stationar,
in der Hohe abhangig vom Pflegegrad).

e Zur Starkung der Autonomie wird flankie-
rend ein Anspruch auf fachpflegerische
Begleitung arrangementunabhangig
etabliert.

e Zur Starkung der Pravention wird flan-
kierend ein Anspruch auf praventiv
ausgerichtete ressourcenorientierte,
pflegerisch-therapeutische Versorgung
erganzend aufgenommen.

* Das personliche Pflegebudget fir Men-
schen mit Behinderung, die im Leistungs-
bezug des SGB IX und/oder SGB XIl
stehen, wird als autonomiesichernde
Leistungsform (Uber die Vorgaben des
§ 29 SGB IX, § 63 Abs. 3 SGB XII) erweitert.

These 5:
Fachpflegerische
Begleitung sicherstellen

Abbildung 6: Profil professioneller Pflege

(eigene Darstellung)
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tierung
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und
Heilkundeausibung Gesundheits-
Fachpflege als Heilberuf forderung
(BVerfG 2002) (CHN)

Die Pflegeversicherung ist als Teilleistung konzi-
piert. Das ist, soweit es sich um die Totalitat der
Bedarfe im Zusammenhang mit Pflegebedurftig-
keit handelt, auch richtig. Ahnlich wie in der medi-
zinischen Versorgung ist es aber unverantwortlich,
die pflegefachliche Begleitung im Sinne der Vor-
behaltsaufgaben des § 4 Pflegeberufegesetz als
Teilleistung auszugestalten und damit in ihrer steu-
ernden Wirkung und ihrer der Sicherstellung der ge-
sundheitlichen Versorgung und dem Gesundheits-
schutz dienende Wirkung zu begrenzen und von
haushalts6konomischen Abwagungen abhangig zu
machen. Insofern wird eine Pflegereform, die der
Eigenstandigkeit und Eigenverantwortlichkeit der
Pflege Rechnung tragt, allen auf Pflege angewiese-
nen Menschen hinsichtlich der Pflegefachpersonen
exklusiv obliegenden und nur von ihnen auszuiben-
den pflegefachlichen Aufgaben eine bedarfsde-
ckende Finanzierung ohne Eigenanteile garantie-
ren. Das gilt nicht fUr die pflegerischen Tatigkeiten
und die pflegerischen Interventionen, es sei denn,
sie verlangen das Tatigwerden besonders quali-
fizierter Pflegefachpersonen zur Krankenbehand-
lung bzw. Heilkundeibernahme. Die Ausgestaltung
der pflegefachlichen Begleitung ist settingabhangig
gegebenenfalls unterschiedlich zu organisieren: Fur
selbst organsierte Pflegearrangements konnte die
Aufgabe bei der Pflegeberatung der Pflegekassen,
beim Medizinischen Dienst bzw. den Pflegestitz-
punkten liegen, bei Pflegearrangements mit konti-
nuierlicher Inanspruchnahme von beruflicher Hilfe
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durch Pflegedienste und -einrichtungen bei sekto-
renUbergreifend ausgerichteten Diensten und Ein-
richtungen. Die Begutachtungsfunktion des Medi-
zinischen Dienstes ist in diesem Zusammenhang in
die Richtung Beratung der Pflegehaushalte und ggf.
der Initilerung von Case-Management-Prozessen
weiterzuentwickeln. Im Sinne der ,subjektorien-
tierten Qualitatssicherung" (Klie und Buscher 2024)
konnen die Medizinischen Dienste einen wesentli-
chen Beitrag zur Pravention, zum Erkennen und zur
Vermeidung von Risikosituationen in der hauslichen
Pflege GUbernehmen.

Reformbausteine:

e Das Aufgabenkonzept des Medizinischen
Dienstes wird im Sinne der Sicherstellung
der pflegerischen Versorgung in unter-
schiedlichen Pflegearrangements erwei-
tert: Die pflegefachlichen Hinweise auf
Maoglichkeiten, Risiken und Notwendig-
keiten der Stabilisierung hauslicher Pfle-
gearrangements werden systematisch fur
Begleitungs- und Beratungszusammen-
hange nutzbar gemacht.

* Die bisher an unterschiedlichen Stellen
und unterschiedlichen Rechtsansprichen
vorgesehenen Beratungs- und Begleit-
funktionen fir auf Pflege angewiesene
Menschen werden in einem regional rick-
gebundenen Beratungsangebot (z. B. in
Pflegestitzpunkte) zusammengefihrt.

e Auf regionaler Ebene wird eine Case-Ma-
nagement-basierte Arbeitsweise IT-ge-
stUtzt implementiert. Case-Management
im Sinne individuellen Fallmanagements
fur komplexe Pflegesituationen wird mit
klaren Zugangskriterien verbindlich ver-
ankert.
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These 6:

Kompetenzorientierter Einsatz
von Pflegefachpersonen und Uber-
tragung von Heilkunde

Abbildung 7: Pflege und Sorge

(eigene Darstellung)

[ Pflege und Sorge als gesamtgesellschaftliche Aufgabe ]

e N
Berufliche Pflege

e Pflegeassistenz

¢ Professionelle Pflege durch
Pflegefachpersonen

Informelle Pflege ¢ An-und Zugehtrige, Freunde,

Nachbarn, Engagierte

Pflegefachpersonen werden mit dem Pflegeberu-
fegesetz Vorbehaltsaufgaben Ubertragen, die ihre
eigenstandige Verantwortungsrolle berufsrecht-
lich bestatigen. Die Steuerung des Pflegeprozesses
wurde gemald § 4 Pflegeberufegesetz zu einem ab-
solut wirkenden beruflichen Vorbehalt erklart. Ein
solcher Eingriff in die Berufsfreiheit aus Artikel 12
GG rechtfertigt sich aus der Einschatzung und Uber-
legung, dass die gesundheitliche Versorgung und
der wirksame Gesundheitsschutz der Bevdlkerung
als hohes Verfassungsgut nur durch eine eigenstan-
dige Rolle der Pflege gewahrleistet werden konnen.
Die Vorbehaltsaufgaben sollen im Krankenversiche-
rungsrecht leistungsrechtlich reflektiert und aufge-
nommen werden. Angesichts des schon bestehen-
den und kinftig weitaus dramatischen drohenden
Engpasses an Pflegefachpersonen wird es kinftig
noch mehr darauf ankommen, Pflegefachperso-
nen kompetenzorientiert so einzusetzen und ihnen
entsprechende Verantwortungsrollen zuzuordnen,
dass auch die gesundheitliche Versorgung aller auf
Pflege angewiesenen Menschen so effizient wie
moglich gewahrleistet werden kann. Dies setzt eine
konsequent kompetenzorientierte Aufgabenzuord-
nung zugunsten von Pflegefachpersonen voraus,
die sichnicht mehranTatigkeiten undVerrichtungen
orientiert. Dabei haben die Aufgaben der Pflege-
prozessgestaltung und -steuerung im Vordergrund
zu stehen. Diese beziehen sich zuvorderst auf die in
§ 14 SGB Xl benannten pflegerischen Aufgabenfel-
der, abgestellt auf sechs relevante Lebensbereiche,
die nicht nur fur die Langzeitpflege, sondern fir alle
pflegerischen Tatigkeitsfelder den Kern pflegeri-
scher Aufgaben beschreiben. Die Verantwortung



der Pflegefachpersonen liegt heute und zukinftig in
der Verantwortung fir die Pflegeprozesssteuerung
und fur die Delegation pflegerischer Aufgaben an
Assistenzpersonen —seien es berufliche oder ehren-
amtliche sowie informell Tatige.

Ein kompetenzorientierter und effizienter Einsatz
von Pflegefachpersonen wird nur in einer sektoren-
Ubergreifenden Perspektive gelingen. Insofern sind
die auf Institutionen hin ausgerichteten Vorgaben
Uber Personaleinsatz und Kompetenzzuweisung zu-
gunsten einer eigenverantwortlichen Tatigkeit von
Pflegefachpersonen institutionenibergreifend zu
Uberwinden.

Pflege ist ein Heilberuf. Pflegefachpersonen gestal-
ten und verantworten gemeinsam mit anderen, an
der Versorgung beteiligten Gesundheitsprofessio-
nen einen diagnosebasierten, abgestimmten Pfle-
ge- und Therapieprozess. Mit dem Entwurf eines
Pflegekompetenzgesetzes wurden zwei Weichen-
stellungen vorbereitet:

e die Vorbehaltsaufgaben werden im Leistungs-
recht des Kranken- und Pflegeversicherungsrecht
gesetzlich nachgezeichnet,

e die eigenstandige und eigenverantwortliche
Ausibung der Heilkunde sowie die Verordnung
und Veranlassung von Leistungen im Sinne einer
Therapieprozessverantwortung wird Pflegefach-
personen im Sinne ,wer kann, der darf" in enger
Ruckbindung an das jeweils erforderliche Kom-
petenz- und Qualifikationsniveau leistungs- und
vertragsrechtlich in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung eroffnet.

In der “fallabschlieRenden” Behandlung durch
Pflegefachpersonen liegt ein wesentlicher Effi-
zienzfaktor an der Schnittstelle der gesundheitli-
chen und langzeitpflegerischen Versorgung. Pfle-
gefachpersonen sind nah am Menschen. Sie haben
Zugang zur Lebenswelt der pflegebedirftigen und
kranken Menschen. Und sie verfigen Gber heilkund-
liche Kompetenzen und sind in der Lage, nicht nur
im Rahmen ihrer Durchfihrungsverantwortung
einen Blasenkatheter zu wechseln oder eine Wunde
zu versorgen, sondern auch Therapieentscheidung
zu treffen. Diese Entscheidungen im Rahmen von
Behandlungen kénnen von Pflegefachpersonen mit
entsprechenden Kompetenzen eigenverantwortlich
Ubernommen werden — zur Vermeidung von nicht
indizierten Krankenhauseinweisungen und aufwen-

digen und kostenintensiven Transporten durch den
Rettungsdienst oder Krankenfahrten. Daher gehort
zu einer umfassenden Gesundheits- und Pflege-
reform auch die eigenverantwortliche Therapiepro-
zessverantwortung durch Pflegefachpersonen.

Neben der Verantwortung fir die Pflegeprozess-
steuerung und die verantwortliche Wahrnehmung
von Aufgaben der Heilkunde liegt eine weitere zent-
rale Kompetenz der Pflegefachpersonen im Bereich
der Pravention und Edukation — und dies sowohl
personen- als auch situations- und ortsbezogen.
Das Konzept von Community Health Nurse (CHN)
knipft an die Kompetenz im Bereich Public Health
und Pravention an und verknipft — je nach konzep-
tioneller Schwerpunktsetzung — die vorher benann-
ten Kompetenzbereiche mit der Verantwortung fir
die offentliche Gesundheit in einer Region.

An diesen drei wesentlichen Kompetenzfeldern
professioneller Pflege hat sich kinftig das Leis-
tungs- und Leistungserbringungsrecht aber auch
das Recht des offentlichen Gesundheitsdienstes zu
orientieren.

Reformbausteine:

e Anden drei folgenden wesentlichen
Kompetenzfeldern von Pflegefachperso-
nen hat sich kinftig das Leistungs- und
Leistungserbringungsrecht in der gesund-
heitlichen und pflegerischen Versorgung
wie auch das Recht des Offentlichen
Gesundheitsdienstes zu orientieren:

* Steuerung des Pflegeprozesses —i. W.
bezogen auf die pflegerischen Auf-
gabenfelder in den sechs relevanten
Lebensbereichen (§ 14 SGB XI)

e Eigenverantwortliche, kooperative
Wahrnehmung von Aufgaben der Heil-
kunde, einschliefRlich fallabschliel3en-
der Begleitung

e Public Health-orientierte, edukative,

praventive und sozialraumbezogene
Aufgaben
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These 7:

Die Bildungsarchitektur in der
Pflege bedarf einer Neuordnung
und eines zwischen Bund und
Landern abgestimmten Ziel-
rahmens

Abbildung 8: Bildungsarchitektur

(eigene Darstellung)

Pflegefach-
personen

Pflegeassistenz

Akademische
Abschlisse

Weiterbildung

Angesichts der dargelegten steigenden Anfor-
derungen an Pflegefachpersonen bedarf es einer
grundlegenden Weiterentwicklung der Bildungs-
architektur in der Pflege in Deutschland. Dabei sind
insbesondere folgende Herausforderungen festzu-
stellen und zu bewaltigen:

* Die Bildungslandschaft der Pflege ist gepragt
von einer unUbersichtlichen und dysfunktionalen
Ausgestaltung und Zustandigkeitsverteilung so-
wie berufs- und bildungspolitischen Vertretungs-
strukturen.*

* Insbesondere gibt es eine heterogene Zustandig-
keits- und Regelungslandschaft im Bereich der
Pflegehilfs- bzw. Pflegeassistenzberufe mangels
eines bundeseinheitlichen (Gesetzes-)Rahmens;
dies gilt gleichermalRen fir die Weiterbildung.

e Die Erstausbildungsstatten der Pflege (sog. Pfle-

geschulen) sind nicht in das System der beruf-
lichen Bildung in Deutschland und in der Regel
auch nicht in die schulgesetzlichen Regelungen
der Lander eingebettet; somit liegen zum Bei-
spiel keine bundeseinheitlichen berufspadagogi-
schen Standards bezUglich der Lehrkréfte oder
der zunehmend erforderlichen sozialpadagogi-
schen Betreuung der Auszubildenden vor (vgl.
Genz und Gahlen-Hoops 2024, S. 74 ff.).

Hierdurch ist Gber Jahrzehnte eine Finanzie-
rungsstruktur entstanden, die die Lander von
ihrer verfassungsmafRigen Finanzierungsverant-
wortung in der (berufs)schulischen Ausbildung
Uberwiegend entlastet und insoweit aus Bei-
tragsmitteln der GKV und der SVP erfolgt.

FUr die Weiterbildung der Pflegeberufe bedarf
es dringend bundeseinheitlich abgestimmter
Weiterbildungsordnungen der Lander. Bisherige
Vorgaben und landesrechtliche Sonderrege-
lungen sind zu prifen und ggf. in einer Gesamt-
konzeption fur die bundesweit abgestimmten
Weiterbildungsordnungen mit aufzugreifen.

Der quantitativ notwendige Ausbau hochschuli-
scher Angebote in der Pflege stockt. Es fehlt bis-
her an einer Systematisierung der akademischen
Weiterbildung bzw. Master-Pflegestudiengange
in Deutschland und klaren Profilen fir die Auf-
gaben- und Verantwortungsbereiche der Hoch-
schulabsolvent:innen — bei der Ausbildung zum
Bachelor of Nursing insbesondere auch in Ab-
grenzung zur primarschulischen Qualifizierung.

Infolge dieses deutschen Sonderweges gibt es
eine geringe Einbettung in die europaische und
internationale Bildungsarchitektur in der Pflege;
hierdurch bedingt ist eine Integration von Pflege-
fachpersonen insbesondere aus Drittstaaten in
Deutschland mangels anerkannter Vergleichbar-
keit der berufsrechtlichen Spielrdume im Ver-
gleich zu anderen Landern zusatzlich erschwert.

Eine Bildungsarchitektur in der Pflege in Deutsch-
land muss angesichts der anstehenden Herausfor-

4 Exemplarisch [asst sich dies an der Zusammensetzung der AG 1 Ausbildung der Konzertierten Aktion Pflege von 2019-2023 (KAP)
ablesen: Bundesseitig vier Bundesressorts (BMG, BMFSFJ, BMAS, BMBF), daneben u. a. die Bundesbehorden/-einrichtungen BA und
BIBB; landerseitig vier Ministerkonferenzen: ASMK, GMK, KMK mit den Teilbereichen Bildung und Wissenschaft, daraus folgend ein
theoretisch mdglicher Abstimmungsbedarf von bis zu 48 Lander-Ressorts (!); ca. 40—50 Verbdnde, Organisationen usw. aus der
Pflege, der (allgemeinen) Bildung und Wissenschaft sowie der Pflegewirtschaft.
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derungen und der dargelegten Befunde fir ange-
hende Pflegende wie fir die in der Pflege Tatigen
transparent Karrierepfade aufzeigen und ein schlis-
siges Gesamtbild in den Pflegeberufen — berufs- wie
leistungsrechtlich — national und international ver-
mitteln. Zugleich muss es eine Anschlussfahigkeit
an die Herausforderungen der zukinftigen Versor-
gungslandschaft in der Pflege bieten.

Mit dem Vorschlag in der vom Deutschen Pflegerat
und dem BMG in Auftrag gegebenen Studie und de-
ren Ergebnissen ,Bildungsarchitektur in der Pflege
in Deutschland" liegt ein erster Strukturierungsver-
such im Sinne eines Gesamtbildes vor, das die Allge-
meine Bildung mit der Allgemeinen und speziellen
Pflegebildung systematisch verbindet (vgl. insbe-
sondere Kapitel 7 in Genz und Gahlen-Hoops 2024,
S. 287 ff.). Bund und Lander sowie die Versorgungs-
landschaft in der Pflege sind hier gefordert — trotz
der Komplexitat des Vorhabens, sich zielstrebig
und zigig auf einen verbindlichen Zielrahmen in
der Bildungsarchitektur in der Pflege zu verstandi-
gen. Dabei ist besonderer Wert auf die tatsachliche,
realistische Anschlussfahigkeit der Berufsbilder
resp. Weiterbildungen und Kompetenzstufen an die
pflegerische Praxis einer sich verandernden Versor-
gungslandschaft zu legen, um an dieser Stelle Fehl-
allokationen gleichfalls frihzeitig zu vermeiden.

Erganzend zu diesem Vorschlag sind angesichts der
Dringlichkeit der Herausforderung und der Schwer-
falligkeit des hiesigen Systems der Entscheidungs-
findung und -umsetzung einige Zwischenschritte
dringend erforderlich.

So gilt es in verantwortlicher Weise, bei einer DQR-
basierten Kompetenzfeststellung auch die materiell
erworbenen Kompetenzen zu nutzen und zu be-
ricksichtigen.

Ferner sollten zur Hebung der Fachkrdftepoten-
ziale berufsbegleitende Qualifizierungen im Rah-
men des Transferprozesses bei der Umsetzung der
Krankenhausreform und unter Ausschopfung der
berufsrechtlichen Optionen er6ffnet werden. Hier-
durch konnen Pflegefachpersonen starker in die
Ausibung eigenverantwortlicher Heilkunde einbe-
zogen werden.

Im Rahmen weiter zu verfolgender Modernisierun-
gen der Medizin- und weiterer Ausbildungen der
sonstigen Gesundheitsberufe wie Physiotherapie,
Ergotherapie und Logopadie sollten systematisch

im primarschulischen wie hochschulischen Bereich
gemeinsame Ausbildungsmodule entwickelt und
umgesetzt werden. So kann die stetig geforderte
Interprofessionalitat praktisch erfahrbar frihzeitig
vermittelt und erlernt werden.

Besondere Voraussetzungen erfordern eine bun-
desweit verbindliche Verstandigung Uber die Inte-
gration der Grundausbildung in der Pflege in das
schulische System beruflicher Bildung. Es ist im 21.
Jahrhundert nicht mehr vermittelbar, dass die pri-
mar-schulischen Ausbildungsstétten in der Pflege
bzw. Pflegeschulen — wie die der sonstigen Fach-
berufe des Gesundheitswesens — nicht flachende-
ckend dem Schulrecht der Lander unterliegen.

Reformbausteine:

 Unter Federfihrung des Bundes und der
Lander (GMK, ASMK und KMK) wird unter
Beteiligung der maf3geblichen Organi-
sationen der Pflege sowie der SPV ein
gemeinsames, langfristig angelegtes Ziel-
bild der Bildungsarchitektur erarbeitet,
das eine Anschlussfahigkeit der Pflege in
Deutschland an internationale Standards
gewahrleistet.

e Auf Grundlage dieses Zielbildes ver-
standigen sich die Beteiligten auf einen
zeitlichen Umsetzungsrahmen sowie
bedarfsorientierte quantitative Ziele der
(ggf. noch zu entwickelnden) Bildungsan-
gebote.

e Die zur Umsetzung erforderlichen berufs-
wie hochschulrechtlichen Regelungen
sind im Anschluss auf Ebene der Lander
wie des Bundes zu erlassen.
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These 8:

Die finanzielle Tragfahigkeit

der Pflegeversicherung muss fur
die nachsten Dekaden gewahrt
werden

Abbildung 9: Finanzierung Pflegeversicherung
(eigene Darstellung)

Beitragssatze

Der ,Nachhaltigkeitsbericht" der Bundesregierung
fur eine zukunftssichere Finanzierung der sozia-
len Pflegeversicherung zeigt eindricklich, dass ein
+Weiter so" die Leistungsfahigkeit und Finanzier-
barkeit der Pflegeversicherung — auch bereits im
Teilleistungssystem — gefdhrdet. Die soziale Pflege-
versicherung ist — wie auch die gesetzliche Renten-
und Krankenversicherung — als Generationenver-
trag im Umlageverfahren konzipiert. Langfristig hat
die Pflegeversicherung durch die demografischen
Dynamiken zwei Herausforderungen zu bewaltigen:

e Auf der einen Seite sinkt das Erwerbspersonen-
potenzial und

e auf der anderen Seite wird in einer immer alter
werdenden Gesellschaft die Zahl der Menschen
mit Pflege- und Unterstitzungsbedarf immer
grofer, mit der Folge: Auf einen Beitragszah-
lenden kommen immer mehr pflegebedirftige
Menschen.

Eine Strukturreform leistet einen Beitrag zur Ef-
fizienz des Gesamtsystems der Langzeitpflege,
gibt aber keine Antworten auf die Fragen, wie die
finanzielle Tragfahigkeit der Pflegeversicherung ge-
wahrleistet werden kann. Daher gilt es eine Finan-
zierungsreform gleichermaf3en in den Blick zu neh-
men, mit dem Ziel, die Funktion und Akzeptanz der
Pflegeversicherung zu erhalten, sodass sie auch fur
kinftige Generationen eine verldssliche Absiche-
rung des Pflegerisikos bietet.
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So wie die Pflegepolitik nicht isoliert betrachtet
werden darf (vgl. These 1), sind auch fir die Finan-
zierung der Pflegeversicherung Bezige insbeson-
dere zur Sozial-, Arbeitsmarkt- und Finanzpolitik
herzustellen und ihre Wechselwirkungen zu den an-
deren Sozial(versicherungs)leistungen in den Blick
zu nehmen. Die sich andernden soziodkonomi-
schen Rahmenbedingungen tangieren gleicherma-
Ren auch die Kranken- und Rentenversicherung. Da
Pflegebedirftigkeit in der Regel ein mit dem hohen
Alter assoziiertes Risiko ist und pflegebedirftige
Menschen im Teilleistungssystem der Pflegeversi-
cherung mit Eigenleistungen belastet sind, stehen
die Fragen der Finanzierbarkeit von Kosten, die
durch Pflegebedurftigkeit entstehen, auch im un-
mittelbaren Zusammenhang mit einer angemesse-
nen Alterssicherung resp. Rentenentwicklung.

Die Debatte Uber die finanzielle Tragfahigkeit des
sozialen Sicherungssystems ist fokussiert auf die
lohnzentrierte Ausgestaltung als wesentliches ge-
meinsames Merkmal des Sozialversicherungs-
rechts. Voraussetzungen fUr den Erhalt der sozia-
len Sicherungssysteme sind daher auch ein hoher
Beschaftigungsstand und ein angemessenes Wirt-
schaftswachstum. Eine weitere Erhéhung der Lohn-
nebenkosten wird die konjunkturelle Entwicklung
und die Wettbewerbsfahigkeit beeintrachtigen. Die
vorgeschalteten wirtschaftspolitischen Ziele einer
Forderung von Wachstum und Beschéftigung sind
fur die Finanzierung der sozialen Pflegeversiche-
rung und anderer Sozialversicherungszweige es-
senziell. Auch die Belastungen der Wirtschaft durch
steigende Sozialabgaben und die hohen Steuerbe-
lastungen spielen bei der Diskussion um eine lang-
fristige stabile Finanzierung der Pflegeversicherung
eine zentrale Rolle. Ferner sind die Stabilitat und
Verlasslichkeit der sozialen Pflegeversicherung und
der anderen sozialen Sicherungssysteme wesentli-
che Bausteine fur den Erhalt des gesellschaftlichen
Zusammenhalts, die Auspragung der gesellschaft-
lichen Identitat und damit die Stabilisierung der
Demokratie.

Die soziale Pflegeversicherung bleibt ein Teilleis-
tungssystem. Dabei ist das Leistungsniveau im be-
stehenden Teilleistungssystem Uber eine werterhal-
tende regelgebundene Dynamisierung zu sichern.
Mit Augenmerk auf den Finanzierungsbedarf fir ein
Vollleistungssystem wird im Bericht der Bundes-
regierung (vgl. Deutscher Bundestag 2024a) mehr
als deutlich, dass die immer wieder im Raum ste-



hende Forderung nach einer Pflegevollversicherung
schlichtweg nicht leistbar ist. Angesichts der abseh-
baren Finanzierungslicke mussen die finanziellen
Belastungen auf mehrere Schultern verteilt werden;
das starkt auch die Resilienz dieses Sozialversiche-
rungszweiges, um exogene Schocks mit negativen
Folgen fur die Wirtschafts- und Arbeitsmarktent-
wicklung aufzufangen. Nur dann kann die soziale
Pflegeversicherung ihre bisherige gesellschaftliche
Funktion weiter erfillen und ein Interessenaus-
gleich zwischen den Generationen sowie zwischen
den Beitragszahlenden und Leistungsbeziehenden
gelingen. Das beitragsfinanzierte Umlagesystem
der Pflegeversicherung bleibt trotz der demografi-
schen Herausforderungen weiterhin der wichtigste
Bestandteil des Teilleistungssystems der sozialen
Pflegeversicherung. Um kinftige Beitragszahlende
zu entlasten und pflegebedirftige Menschen vor
finanzieller Uberforderung aufgrund der Pflegebe-
durftigkeit zu bewahren, sind Kapitaldeckungsele-
mente zur Stabilisierung des Umlageverfahrens und
zur Absicherung des individuellen Pflegebedrftig-
keitsrisikos Uber die dritte Sdule der Alterssicherung
weiterzuentwickeln.

Pflegebedirftigkeit fUhrt nicht nur dazu, dass
Menschen auf die Unterstitzung und Pflege ande-
rer angewiesen sind. Bestimmte Wohn- und Ver-
sorgungsformen sind bei PflegebedUrftigkeit mit
erhdhten Unterkunftskosten verbunden (insbeson-
dere bei bisher stationaren Pflegeeinrichtungen
und gemeinschaftlichen Wohnformen). Die Lander
sollen einen Beitrag zur finanziellen Entlastung
pflegebedirftiger Menschen leisten, indem sie sich
einkommensabhangig an den Investitionskosten
der Pflegeeinrichtungen beteiligen.

In Abstimmung mit den Klimaschutzzielen und dem
Sondervermogen des Bundes missen seitens der
Lander kompatible Investitionsprogramme ent-
wickelt werden, die Klimaschutzmalénahmen in der
ambulanten und stationdren Pflege fordern (vgl.
Klima-Allianz Deutschland e.V. 2024). Denn derarti-
ge vorrangig investive Aufwendungen werden der-
zeit direkt von denTragern an die pflegebedirftigen
Menschen weitergegeben. Insofern konnten pfle-
gekostenentlastende Effekte mit klimapolitischen
Zielstellungen sinnvoll verknipft werden.
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Reformbausteine:

e Mit der Weiterentwicklung der Pflegever-
sicherung als Teilleistungssystem sind die
Versicherungsleistungen im Wert Gber die
Dynamisierungsregelungen des SGB XI zu
erhalten.

e Reformvorschlage missen sich kinftig da-
ran messen lassen, ob sie nachhaltig und
generationengerecht ausfinanziert sind.
Nur so kann langfristig die Akzeptanz und
Leistungsfahigkeit der SPV gelingen.

e Das Umlagesystem der Pflegeversiche-
rung ist durch einen solidarischen Kapi-
talstock (Weiterentwicklung des Pflege-
vorsorgefonds) wirksam abzusichern; ein
Vorbild konnte das diskutierte Generatio-
nenkapital zur Stitzung der Leistungen
der gesetzlichen Rentenversicherung
sein.

e Individuelle Kapitalstocke konnen die
finanzielle Uberforderung der Menschen
bei Pflegebedirftigkeit vermeiden; eine
flachendeckende Absicherung der Bevol-
kerung kann der Staat steuern und ggf.
Uber Transferleistungen finanzieren.

 Die Folgen der demografischen Ent-
wicklung sind gesamtgesellschaftlich zu
tragen. Der Staat Ubernimmt seine finan-
zielle Verantwortung hierfur durch einen
Bundeszuschuss wie bei der Rentenver-
sicherung zuséatzlich zur Ubernahme ver-
sicherungsfremder Leistung.

 Die Lander sind verpflichtet, sich einkom-
mensabhangig an den Unterkunftskosten
zu beteiligen, sodass keine finanzielle
Uberforderung der pflegebedurftigen
Menschen durch ihre Inanspruchnahme
entsteht.

* Die Lander entwickeln und férdern hier-
bei insbesondere Investitionsprogramme
fur KlimaschutzmalRnahmen in Pflegeein-
richtungen und bei Pflegediensten.



These o:

Das System der Hilfe zur Pflege
(HzP) bedarf einer Neujustierung
im Gesamtsystem der Pflege

Abbildung 10: Hilfe zur Pflege (eigene Darstellung)

Vermogens-
einsatz

Unterhalts-
verpflichtung

Einkommens-
einsatz

Leistungen der Hilfe zur Pflege (HzP) nach dem
SGB XIlI sind Ausdruck des sozialstaatlichen Ver-
sprechens einer Existenzsicherung. Sie ermdgli-
chen, fur pflegebedirftige Menschen bedarfs- und
bedirfnisgerecht dieselben Pflege- und Unterstit-
zungsleistungen zu erhalten wie fir pflegebedirf-
tige Menschen, die diese Kosten aus dem eigenen
Einkommen und Vermdgen bestreiten konnen. Als
Zweig der Sozialhilfe besteht auf Hilfe zur Pflege
ein Rechtsanspruch, der in der Regel um sozialhil-
ferechtliche Anspriche auf Ubernahme der Kosten
der Unterkunft, der Verpflegung usw. erganzt wird.
Hilfe zur Pflege wird auch in Zukunft erforderlich
sein und angesichts einer derzeit fehlenden regel-
gebundenen Dynamisierung in der (sozialen) Pfle-
geversicherung an Bedeutung gewinnen. Insofern
sollten Reformoptionen in der Pflege auch Fragen
der Verbesserung des Systems der Hilfe zur Pflege
umfassen, um eine sozialpolitisch entlastende Ak-
zeptanzsteigerung bzw. Entstigmatisierung dieses
Teilsystems zu erreichen. Insbesondere sind die Re-
gelungen der Einkommensanrechnungen und Ver-
mogensverbrauch in der Hilfe zur Pflege nach dem
Vorbild der Eingliederungshilfe (SGB IX) zu 6ffnen.
Dies gilt insbesondere bei der Heranziehung von
Einkommen bei Ehepaaren sowie in Fallen, bei de-
nen ein Partner infolge der Pflegebedurftigkeit des
anderen in der Hauslichkeit verbleibt (vgl. Cremer
2023).
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Grundsatzlicher sind Uberlegungen, Leistungen der
Hilfe zur Pflege aus Grinden der Akzeptanzverbes-
serung bzw. Entstigmatisierung durch die Pflege-
kassen im Auftrag der Trager der Hilfe zur Pflege
— zumindest teilweise — abwickeln zu lassen. Aller-
dings bedarf es hier sorgfaltiger verfassungsrechtli-
cher Prifungen, die eine dem komplexen Verhaltnis
zwischen Bund, Landern und Kommunen sowie der
Sozialversicherung (Pflegekassen) entsprechende
belastbare Losung ermdglichen.

Der Sicherstellungsauftrag der Sozialhilfetrager
gegenUber den Leistungsberechtigten wird in der
Zukunft eine grofRRere Bedeutung erlangen — und
die damit im Leistungsrecht der Sozialhilfe vorge-
sehene Prifung des Pflegebedarfs, § 63a SGB XII.
Insofern geht es nicht allein um die Abwicklung von
Transferleistungen (Sozialhilfeleistungen), sondern
auch um sozialrdumliche Infrastruktursteuerung.

Reformbausteine:

* Die Regelungen zu den Einkommensan-
rechnungen und Vermogensverbrauch in
der Hilfe zur Pflege im SGB Xl sind ent-
sprechend den vergleichbaren Vorschrif-
ten im SGB IX anzupassen.

 Der Schutz von Einkommen und Vermo-
gen der Ehe- bzw. Lebenspartner der voll-
stationar versorgten Pflegebedirftigen
istim SGB XIl angemessen auszubauen.

e Der Sicherstellungsauftrag der 6rtlichen
Trager der Sozialhilfe ist im SGB Xl im
Sinne einer starkeren Strukturverantwor-
tung zu konkretisieren.



These 10:

Selbstverwaltung und integriertes
Berufsregister als Voraussetzung
fur Professionalisierung

Abbildung 11: Registrierung | Quelle: Klie und Wittmann 2025
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Eine eigenstandige und eigenverantwortliche Pflege,
der berufsrechtlich Vorbehaltsaufgaben Gbertragen
wurden, verlangt auch institutionell und organisato-
risch eigene Selbstverwaltungsstrukturen —vergleich-
bar mit denjenigen in den sonstigen Heil- und Freien
Berufen. Eine berufsstandische Selbstverwaltung der
Pflege mit der Kompetenz der Entwicklung von auf
gesichertem Fachwissen basierenden Pflegestandards
(etwa DNQP-Leitlinien), Weiterbildungsordnungen
usw. ware zu verbinden mit einer integrierten Regis-
trierung von Pflegefachpersonen auf Landesebene.
Kammerahnliche Losungen, insbesondere fir Pfle-
gefachpersonen mit besonderen Verantwortungs-
rollen (Weiterbildung) und akademisch ausgebildete
Pflegefachpersonen waren —nach einheitlichen und
abgestimmten Vorgaben im Sinne eines Mustergeset-
zes der Lander — jeweils landesgesetzlich zu regeln.
Hierin liegt eine ordnungspolitische MalRnahme zur
Etablierung der eigenverantwortlichen Profession der
Pflege — denen der anerkannten Heilberufe vergleich-
bar —wie auch zum Schutze der Pflegebedirftigen, die
nicht von der Zustimmung und der Meinungsbildung
in der in sich heterogenen Berufsgruppe der Pflege
abhangig gemacht werden darf: Entweder ist die

Eigenstandigkeit der Pflege in der Sicherstellung der
gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung unver-
zichtbar oder nicht. Denkbar ware eine Beschrankung
der berufsstandischen Selbstverwaltung auf Pflege-
fachpersonen in Verantwortungsrollen der Heilkunde
und in Institutionen (Weiterbildung/Studium).

Komplementar stehen Uberlegungen auf Bundes-
ebene zur Etablierung der Mal3geblichen Organisa-
tion im Pflegeversicherungsrecht (MOP) im Raum.
Danach sollen bei den Aufgaben nach dem SGB V
und SGB Xl die fir die Wahrnehmung der Interes-
sen der Pflegeberufe mal3geblichen Organisationen
auf Bundesebene mitwirken. Zur Starkung der Be-
teiligungsrechte (der Maf3geblichen Organisationen
im Pflegeversicherungsrecht) der Pflege bedarf es
einer Verstandigung auch aufseiten der Pflege selbst,
von welchem Selbstverstandnis einer professionellen
Interessenvertretung der Pflege sie ausgeht, insbe-
sondere im Rahmen der gemeinsamen Selbstverwal-
tungsstrukturen nach dem SGBV und SGB XI.

Reformbausteine:

* Im Zuge der unterschiedlichen Berufsbilder
und Kompetenzniveaus in der Pflege wird
schrittweise eine integrierte Registrierung
von Pflegefachpersonen auf Landesebene
eingefihrt, die bundeseinheitlich abge-
stimmt wird.

* Um eine eigenstandige Beteiligung von
Pflegefachpersonen an der Leistungser-
bringung im SGBV und Xl zu sichern und zu
beférdern, wird die Registrierung von Pfle-
gefachpersonen auch mit der Ausstellung
des elektronischen Heilberufeausweises
verbunden und an das Beschaftigungsver-
zeichnis in der ambulanten Pflege (BEVAP)
angebunden.

e ZurVorbereitung und Flankierung eigen-
verantwortlicher Heilkundeaufgaben von
Pflegefachpersonen werden in den Bun-
deslandern, in denen bisher keine Pflege-
selbstverwaltungskorperschaften gebildet
wurden, auf der Basis eines Musterpflege-
korperschaftsgesetzes, das innerhalb der
GMK und ASMK abgestimmt wird, die
Voraussetzungen fir die Etablierung ent-
sprechender Korperschaften geschaffen.



These 11:
Pflege und sektorenubergreifende
Versorgung

Abbildung 12: Sektorenibergreifende Versorgung
(eigene Darstellung)

Stationar

Ambulant

Die Umsetzung der Reform der Krankenhausver-
sorgung (vgl. KHVVG: Bundesministerium fir Ge-
sundheit (BMG) 2024) und die noch ausstehende
Notfallreform (vgl. NotfallG-E: Deutscher Bundes-
tag 2024b sowie Regierungskommission fur eine
moderne und bedarfsgerechte Krankenhausver-
sorgung 2023) werden Auswirkungen auf die Pfle-
ge haben, insbesondere unter dem Blickwinkel der
Ressourcensteuerung wie der Optimierung von
Schnittstellen zwischen diesen Sektoren. Vor allem
die neue stationare Versorgungsform der sektoren-
Ubergreifenden Versorgungseinrichtungen (ehe-
mals sog. Level 1j-Krankenhaus: vgl. Regierungs-
kommission fir eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung 2022) bietet Chancen zur
Verbesserung einer sektoreniUbergreifenden ge-
sundheitlichen und pflegerischen Versorgung, ins-
besondere in landlichen Raumen.

Aus Grinden des effizienten Ressourceneinsatzesin
der Pflege sollte daher der Aufbau einer sozialrdaum-
lich angelegten Pflegeangebots- und Sorgestruktur
mit der anstehenden bzw. schon stattfindenden
Umsetzung der Krankenhausreform in den Bundes-
landern verknipft werden. Hierfir sind die bundes-
rechtlichen Voraussetzungen in einem zu novellie-
renden § 9 SGB Xl zu schaffen, der landesrechtlich
zu regelnde kommunale Pflegestrukturplanung und
die Zulassung zum Pflegemarkt miteinander ver-
bindet — zumindest in unterversorgten Regionen.
Unter Koordination der zustandigen Landesaus-
schiisse nach § goa SGB V und § 8a Abs. 2 SGB XI
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sind zudem an in Betracht kommenden Standorten
die Chancen von Regionalen Versorgungszentren
(RVZ), einer sektorenibergreifenden Versorgungs-
einrichtung oder eines Regionalen Pflegekompe-
tenzzentrums (ReKo) im Rahmen von Transforma-
tionsentscheidungen zu nutzen.

Es stellt sich auch die Frage, ob im Rahmen der Re-
form der Notfallversorgung und den dort vorgese-
henen Integrierten Notfallzentren (INZ) Angebote
akutpflegerischer Notfalldienste sowie der ambu-
lanten Palliativpflege in den Regionen systematisch
entwickelt und in die Strukturen einer reformierten
Notfallversorgung sinnvoll integriert werden kénn-
ten.

Unabhéangig davon bedarf es auch der Implemen-
tierung von Angeboten fir schnelle Beratungs- und
Betreuungslosungen bei akuten Krisensituationen
in der familidren Pflege, die sinnvollerweise in der
Vermittlungsphase an integrierten Notfallzentren
angedockt sind oder zumindest mit ihnen auf einer
verbindlichen Grundlage kooperieren.

Bei einer weiterhin erforderlichen Reform der me-
dizinischen resp. ambulanten medizinischen Ver-
sorgung, in deren Folge Primarversorgungszen-
tren als Zugangs- bzw. Koordinationspunkte fir
die ambulante (wie auch stationdre) medizinische
Versorgung im Sinne einer interdisziplinaren sekto-
renUbergreifenden Versorgung auszubauen waren
(vgl. zum Beispiel: Regierungskommission fir eine
moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversor-
gung 2024), konnte sich die oben aufgezeigte neue
Rolle von Pflegefachpersonen in ihrer eigenverant-
wortlichen Ausibung der Heilkunde —mit und neben
deni. e. S. medizinischen Gesundheitsprofessionen
(v. a. Arzte und Arztinnen) gleichfalls zielfGhrend —
unabhangig von Pflegediensten — einbetten.

Reformbausteine:

* Die Regelungen Uber die sektoreniber-
greifenden Versorgungseinrichtungen
nach §§ 1159 und 115h SGB n. F. (KHVVG)
sind im Hinblick auf die Moglichkeit
einer Verknipfung mit regionalen Pflege-
kompetenz-/ Pflegeversorgungszentren,
z. B. durch eine Flexibilisierung des
Leistungsrechts im Sinne von regionalen



sektorenubergreifenden Budgets
weiterzuentwickeln.

Im Rahmen der Notfallreform ist eine
gesetzliche Vorhalte-/Vermittlungsver-
pflichtung der Integrierten Notfallzentren
(INZ) zu akut-pflegerischen Notfall-
diensten sowie palliativ-pflegerischen
Angeboten aufzunehmen; zugleich ist der
Aufbau derartiger Strukturen gesetzlich
zu verankern.

Im Falle weiterer Reformschritte im Be-
reich der ambulanten Primarversorgung
in Richtung interdisziplinar sektoreniber-
greifender Versorgungszentren ist zu pri-
fen, ob berufs- wie leistungserbringungs-
rechtliche Regelungen aufzunehmen
waren, die eine hinreichend verbindliche
Einbindung der Pflegefachpersonen in
diese Angebote sicherstellen.

These 12:

Digitalisierung, kunstliche
Intelligenz (KI) und Robotik
in der Pflege

Abbildung 13: KI (Demensch-Kalender)
© Gaymann/Klie 2025
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Technologien und Robotik finden Uber neue Pro-
dukte und Dienstleistungen zunehmend Einzug in
den Alltag. Hier gilt es auch fir die Pflege die Chan-
cen dieser Zukunftstechnologien zu nutzen und
Weichen fir einen verantwortungsvollen Einsatz zu
stellen, um in Zukunft weitere Entlastungspoten-
ziale zu schaffen. Dabei soll die Forschung auf das
Wohl der pflegebedirftigen Person respektive des
Patienten oder der Patientin ausgerichtet und mit
dem Nutzen fir die beruflich Pflegenden im Sinne
einer Entlastung verknipft werden.

Die Akzeptanz fir technische Innovationen in der
Pflege hangt malgeblich von der technischen
Funktionalitat, Anwenderfreundlichkeit, Praxis-
tauglichkeit, der Einbindung in Arbeits- und Organi-
sationsprozesse sowie dem erkennbaren Mehrwert
fur die Versorgung der Menschen mit Pflege- und
UnterstUtzungsbedarfen ab. Technische Unterstit-
zung kann nur gelingen, wenn pflegebedurftige
Menschen und Menschen mit Pflegeverantwortung
frihzeitig einbezogen werden, ihre Angste ernst
genommen und ihre Kompetenzen zum Einsatz der
Technik gestarkt werden. Und sie kann auch nur
dann entstehen, wenn der ganzheitliche Aspekt der
Pflege, das heil3t die physischen, psychischen und
sozialen Bedirfnisse, im Zentrum des Interesses
stehen.
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Die Wirkungen digitaler und Kl-basierter Technolo-
gien sind kontextabhangig, sie beeinflussen Wahr-
nehmung und Interpretationen in der Arbeits- und
Versorgungspraxis. Mal3geblich wird es sein, dass
mit der Digitalisierung und Robotik die ,richtigen
Probleme gel6st werden™ und dass ausreichend
Ressourcen zur Planung, Pilotierung, Implementie-
rung und Wartung zur Verfigung stehen. Digitale
und Kl-basierte Anwendungen bergen die Gefahr
von Mehrarbeit fir die Pflege, namlich dann, wenn
sie aufgrund fehlender Infrastruktur unzuverlassig
funktionieren oder nicht ausreichend in organisatio-
nale Prozesse eingebettet sind (vgl. Bringmann und
Evans-Borchers).

Reformbausteine:

Der Bund, Lander und ggf. Kommunen
haben Maf3nahmen zu ergreifen, die

auf die Verbesserung der allgemeinen
IT-Infrastruktur abzielen,

* pflegeanwendungsbezogene Infrastruk-
turen ausbauen,

* eine stabile und storungsfreie Telematik-
Infrastruktur gewahrleisten,

e praxistauglich und bedarfsgerecht bei
Anwendungsangeboten im Bereich Hard-
und Software ausgestaltet sind,

* Regelungs- und Umsetzungsstrategien
zur Standardisierung und Intra- und Inter-
Operationalitat einhalten,

e ein zielgerichtetes, Kl-gestUtztes
Monitoring von Routinedaten der GKV,
PKYV, kassenarztlichen Vereinigungen
usw. ermaglichen.
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These 13:

Die politische Verantwortung fur
die Pflege ist in Bund und Landern
neu zu verorten

Abbildung 14: Kooperativer Féderalismus

(eigene Darstellung)

[ Foderalismus in Deutschland ]
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versammlung
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Pflege und Sorge ist eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe; die Hauptverantwortung fir Sorge und
Versorgung von auf Pflege angewiesenen Men-
schen wird in Deutschland von Familien sowie von
An- und Zugehdrigen und ihrem sozialen Umfeld
getragen. Die Care-Arbeit wird den sozialen Netz-
werken und angesichts der genderspezifischen Be-
teiligung an Sorgeaufgaben Frauen zugordnet.

Die Voraussetzungen fir die Organisation von Pfle-
geaufgaben und Care-Arbeit sind wesentlich starker
als bisher in den Fokus von Pflegepolitik zu stellen.
Die Reduktion der Pflegepolitik auf Fragen der (so-
zialen) Pflegeversicherung mit der Folge einer (an-
nexbedingten) Zuordnung zur Gesundheitspolitik
verengt den konzeptionellen Blick.

Die zersplitterte Aufteilung von Teilsegmenten des
komplexen pflegerischen Versorgungssystems ein-
schlief3lich seiner berufsrechtlichen Grundlagen auf
drei Bundesressorts (BMG, BMFSFJ, BMAS) und
zwei Landerkonferenzen (federfGhrend ASMK, mit-
beratend GMK) wird seiner gesellschaftlichen Be-
deutung fUr die betroffenen Personen, ihre Partner
und Familien sowie das soziale Umfeld der Pflege-
bedirftigen nicht gerecht.

Zukunftsfahige Pflegepolitik hat angesichts der be-
stehenden Herausforderungen einer alternden Ge-
sellschaft, niedriger Geburtenzahlen und sinkenden
Erwerbspersonenpotenzials ihren Fokus auf eine



Starkung zivilgesellschaftlicher und eine effiziente
Steuerung professioneller Ressourcen zu legen und
sich mit familien- wie frauen- resp. gleichstellungs-
politischen Ansatzen zu verbinden. Nur die ziel-
gerichtete UnterstUtzung einer Neujustierung der
Vereinbarkeit von Familie, Kindererziehung oder
Pflege und Beruf fur alle Geschlechter wird helfen,
die anstehenden Herausforderungen ganzheitlich
zu bewaltigen. Es wird daher fir eine umfassende
administrative Zusammenfihrung der Politikfelder
.Pflege" einschliel3lich Fragen der (sozialen) Pflege-
versicherung und ,Familie" pladiert.

Reformbausteine:

e Bund und Lander verknipfen adminis-
trativ in geeigneter Weise die Politikfelder
.Pflege™ und ,Familie".

* In einer gemeinsamen Arbeitsgruppe der
Sozial- und der Familienministerkonfe-
renz werden die familien- und pflege-
politischen Zielsetzungen, Reformpers-
pektiven und Malinahmen kontinuierlich
abgestimmt.

e Auf Bundesebene werden die Zustandig-
keiten fUr die Langzeitpflege in einem
Ressort gebindelt.

These 14:
Pflege ist demokratie-relevant

Abbildung 15, Seite 29: Gesellschaftliche Relevanz
Quelle: DAK-Pflegereport 2024 (Klie 2024b)

Das Thema (Langzeit-)Pflege wird von der Bevolke-
rung als eines der drangendsten gesellschaftlichen
Herausforderungen angesehen. Das haben ver-
schiedene reprasentative Bevolkerungsbefragun-
gen belegt, zuletzt die Umfragen vom Institut fur
Demoskopiein Allensbach. Gleichzeitig sieht die Be-
volkerung die Gefahr eines Erodierens der gesund-
heitlichen wie auch pflegerischen Versorgung. Aus
der Demokratie- und Zivilgesellschaftsforschung ist
bekannt, dass das Systemvertrauen, aber auch das
Vertrauen in eine demokratische Regierungsform
in hohem Mal%e korreliert mit der (subjektiv emp-
fundenen) Gewahrleistung der gesundheitlichen
und pflegerischen Versorgung. Gleichzeitig ist die
Bereitschaft der Bevdlkerung, sich an Aufgaben der
Sorge um Menschen im sozialen und raumlichen
Umfeld zu kimmern und fir sie zu engagieren,
ausgesprochen hoch. Das gilt auch fur die Ausein-
andersetzung mit (neuen) Formen der Gestaltung
von Pflegeaufgaben. Die Skepsis gegeniber voll-
stationarer Pflege bleibt bestehen, der Wunsch,
in der eigenen Hauslichkeit wohnen zu bleiben, ist
ausgepragt. Hierin liegt eine wichtige Ressource
fur eine gesellschaftliche Auseinandersetzung mit
dem Thema Sorge und Pflege — vor allem vor Ort.
Angesichts sich ortlich in sehr unterschiedlicher
Weise zeigenden demografischen Transformations-
prozessen, im Zusammenhang mit der Zunahme
von Ein-Personen-Haushalten sowie veranderten
Familienstrukturen wird die Erforderlichkeit, neue
Wege fur die Gewahrleistung von Sorge und Pflege
zu gehen, von einem nennenswerten Teil der Bevol-
kerung geteilt.

Pflege als ein typischerweise den Frauen Ubertra-
genes Thema ist Uberdies ein solches, das im ho-
hen Mal3e mit Fragen der Gerechtigkeit sowohl im
Generationen- als auch im Geschlechterverhaltnis
verbunden ist. Die langjahrige Debatte um Caring
Democracy integriert in klassische Versorgungs-
fragen der Pflege auch Fragen der fairen Verteilung
von Sorgeaufgaben. Eine partizipativ angelegte
kommunale Pflegeplanung, gemeinde- und quar-
tiersbezogene Strategien des Aufbaus von Sorge-
strukturen und Caring Communities unterstitzen
Formen der Auseinandersetzungen vor Ort mit dem
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Wo Probleme gesehen werden: In diesen Bereichen gibt es in Deutschland gréf3ere Probleme

(haufigste Nennungen)

Anzahl an Pflegepersonal

Einsatzfahigkeit der Bundeswehr

Verfigbarkeit von Handwerkern

Zuverlassigkeit des 6ffentlichen Nahverkehrs und der Bahn
Verfigbarkeit von gdngigen Medikamenten

Digitalisierung von Amtern und Behérden

Zustand der Schulgeb&ude

Bearbeitung von Anliegen bei Amtern und Behérden
Technische Ausstattung von Schulen

Zustand der Stral3en

Pflegethema im Sinne ortlicher Demokratie. Dies
gilt in besonderer Weise fir den landlichen Raum.
Ob in den derzeit diskutierten Birgerraten, ob im
Zusammenhang mit partizipativ angelegten Pla-
nungsprozessen, ob initiiert durch zivilgesellschaft-
liche Initiativen: Das Spektrum an demokratischen
Befassungen mit dem Thema Pflege ist breit und die
Erfahrung ausgesprochen positiv, wenn das Thema
nicht allein als ein Diskurs von qualitatsgesicherten
Dienstleistungen verstanden wird, sondern als eine
gemeinsam zu gestaltende gesellschaftliche Auf-
gabe der ortlichen Gemeinschaft. Eine partizipa-
tiv ausgerichtete ortliche Pflegepolitik mit einem
hohen Grad an Selbstwirksamkeit der Beteiligten
kann sich als Uberzeugender Baustein gegen De-
mokratie- und Staatsverdrossenheit bewahren. Die
Zustimmung von Demokratie hangt insbesondere
im hohen Mal3e von den 6rtlichen Erfahrungen und
Beteiligungsmaoglichkeiten ab. Das gesamtgesell-
schaftlich als so bedeutsam erachtete Thema Pfle-
ge eignet sich, die Integrationskraft demokratischer
Aushandlungsprozesse vor Ort zu starken. Voraus-
setzung ist allerdings, dass der Staat seiner Vorleis-
tungspflicht im Sinne einer modernen Subsidiari-
tat nachkommt und eine gesundheitliche wie auch
pflegerische Begleitung ebenso gewahrleistet wie
ein sowohl| bedarfsgerechtes als auch lebenswelt-
lich ausgerichtetes Beratungs-, Betreuungs- und
Koordinationsangebot vorhalt. Auch ein Angebot
fur Krisensituationen — als Pflegenottelefon oder
als Pflegenotdienst — gehort zu den staatlicherseits
zu gewabhrleistenden Grundstrukturen in einer zu-
kunftsorientierten Pflege.

Angesichts zunehmender Finanzierungsprobleme
sind auch Fragen der gerechten Mittelverteilung
zwischen ambulanten und stationdren Leistungs-
angeboten wie auch eine gerechte Finanzierungs-
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architektur von zunehmender Akzeptanzrelevanz.
Pflege verdient weder Katastrophenszenarien noch
fatalistische Einstellungen und Narrative. Care De-
mocracy als fester Bestandteil von nicht restaura-
tiven, sondern zukunftsorientierten Caring-Com-
munity-Ansatzen bietet einen wichtigen Beitrag zur
Starkung einer ortlichen Pflege- und Gesundheits-
politik, die Zuversicht stiftet und selbstwirksame
Handlungsoptionen aufzeigt.

Reformbausteine:

e Auf allen politischen Ebenen ist dem
Thema Pflege deutlich mehr Aufmerk-
samkeit zu schenken.

¢ Das Leitbild der Caring Community
dient der Demokratisierung der Sorge-
und Pflegefragen und die aktive Ein-
beziehung der Burgerschaft in ortliche
Sorgediskurse.

 Die Burgerinnen und Birger sind ins-
besondere auf der kommunalen Ebene
in Fragen der Gestaltung pflegerischer
Un-terstitzungsstrukturen einzube-
ziehen.

e Die kommunale Strukturplanung als Teil
integrierter Sozialplanung ist partizipativ
auszurichten (z. B. Runder-Tisch-Pflege
auf ortlicher, gemeindlicher und kommu-
naler Ebene).



1. Ausblick

30 Jahre Pflegeversicherung, das ist in vielerlei Hin-
sicht eine Erfolgsgeschichte: 1994 ist es gelungen,
das Thema Pflegebedurftigkeit als allgemeines
Lebensrisiko nicht nur ins Bewusstsein der Bevdl-
kerung zu ricken, sondern seine Bewaltigung als
sozialstaatliche Aufgabe anzuerkennen. Schon da-
mals waren allerdings die demografischen Dyna-
miken voraussehbar. Auf sie wird jetzt kurzfristig
und entschlossen zu reagieren sein. Das System der
deutschen Pflegeversicherung ist nicht demografie-
fest. Insofern — das sieht auch die bundesdeutsche
Bevolkerung so — braucht es einen Reset fir die
Pflege insgesamt, insbesondere aber fir die Pflege-
versicherung. Ein Reset stellt die wichtigen Errun-
genschaften der aufgebauten Infrastrukturen der
Langzeitpflege nicht grundsatzlich infrage, reagiert
aber auf den unabweisbaren Handlungsbedarf: In
Deutschland werden deutlich mehr auf Pflege an-
gewiesene Menschen ab den 2030er-Jahren mit we-
sentlich weniger Pflegefachpersonal in guter Weise
zu begleiten sein. Es bedarf alter und neuer Formen
informeller und solidarischer Unterstitzung, die
unter dem Leitbild der Caring Community diskutiert
und praktiziert werden. Die dysfunktionalen und
ineffizienten Sektorengrenzen zwischen ambulant
und stationar einerseits und der gesundheitlichen
und pflegerischen Versorgung andererseits gilt es
durchlassiger zu machen und in Teilen zu Gberwin-
den. Pflege als gesamtgesellschaftliche Aufgabe
kann nicht allein dem Markt Gberlassen bleiben,
sondern verlangt nach einem integrierten Politikan-
satz auf allen politischen Ebenen: Bund, Lander und
vor allen Dingen die der Kommunen.

Mit dem vorgelegten Papier ,Reset Pflegeversiche-
rung — Strukturreform PFLEGE und TEILHABE III*
legen die Autor:innen zu Beginn der 21. Legislatur-
periode ein Politikpapier vor, das wesentliche Bau-
steine fur eine Weiterentwicklung der Pflege(ver)-
sicherung beinhaltet und bindelt. Es versteht sich
im Konzert mit verwandten gesundheits- und pfle-
gepolitischen Reformstrategien als Beitrag zu kon-
zertierten Bemihungen um eine Strukturreform
der Pflegeversicherung, die unabweisbar ist. Der
demografische Wandel ist nicht wartefahig. Inso-
fern ist unmittelbarer Handlungsbedarf gegeben.
Die 21. Legislaturperiode wird darUber entscheiden,
ob es gelingt, eine resiliente, demografiefeste Pfle-
geversicherung auf den Weg zu bringen. Mit ,Reset
Pflegeversicherung" wird dieser Handlungsbedarf

unterstrichen und zugleich werden konkrete und
aufeinander bezogene Reformvorschldge unter-
breitet, die insbesondere in realistischer Weise die
Ressourcensituation der deutschen Sozialpolitik
wie auch die Effizienzreserven des Gesamtsystems
reflektiert.

Knapp 90 Prozent der Bevdlkerung sind der Auf-
fassung, die Bundes- und Landespolitik raumt dem
Thema Langzeitpflege nicht die Bedeutung ein, die
es verdient. Die Bevolkerung hat einen sehr realis-
tischen Blick auf die kinftigen Herausforderungen
der Pflegeversicherung und die Voraussetzung fur
die Sicherstellung von Pflege und Sorge: Das sollte
ein Weckruf fir die Politik sein.
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