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Vorwort
Fir eine verlassliche Pflegeversicherung -
gerade jetzt

Das Pflegesystem steht an einem Kipppunkt: Der DAK-Pflegereport 2026 macht
deutlich, dass das Vertrauen der Menschen in das Pflegesystem aulerst gering
ist und wegzubrechen droht. Viele Menschen nehmen das System als schlecht,
ungerecht und Gberfordernd wahr. Die Bevolkerung erwartet eine funktionsfahi-
ge Pflegeversicherung, die sie ausreichend, verldsslich und bezahlbar absichert.
Gleichzeitig gibt es eine groRe Skepsis, ob der grolle Wurf zur Pflegereform gelin-
gen kann. Die Dringlichkeit fiir tiefgreifende ReformmaRnahmen ist hoch. Schafft
es die Politik nicht, maRgebliche strukturelle Veranderungen auf den Weg zu brin-
gen, droht die soziale Pflegeversicherung rund 30 Jahre nach ihrer Einfiihrung ihre
Funktion zu verlieren. Der Report zeigt: Dafiir gibt es in der Bevélkerung ein Be-
wusstsein — und auch die Bereitschaft, Einschnitte mitzutragen, sofern diese Teil
einer strukturellen Pflegereform sind, die die Pflegeversicherung auf ein stabiles
Fundament stellt.

Fir den DAK-Pflegereport 2026 hat das Forschungsteam um Pflegeexperte Prof.
Dr. Thomas Klie diese fiir 2026 angekiindigte groRe Pflegereform begleitet — kons-
truktiv, kritisch und mit Fokus auf verschiedene Aspekte:

o Wie blicken die Menschen in Deutschland auf die aktuelle Pflegesituation und
welche Erwartungen haben sie an die geplante Pflegereform?

Dazu hat das renommierte Institut fir Demoskopie Allensbach die Bevélkerung
befragt — einmal wéhrend der Arbeits- und Diskussionsphase in der Bund-Lan-
der-Arbeitsgruppe ,Zukunftspakt Pflege”, ein weiteres Mal nach Vorstellung
der ,Roadmap” mit mdglichen Reformbausteinen.

e Welche Versorgungsmuster zeigen sich bei Pflegebediirftigkeit?

Eine Analyse der DAK-Routinedaten durch OptiMedis macht unter anderem
sichtbar, dass Zusammenhange zwischen Krankenhausaufenthalten und (ho-
heren) Pflegebedarfen bestehen. Gleichzeitig weist die Analyse Praventions-
potenziale aus.

e Welche Anforderungen an die Pflegereform haben Vertreterinnen aus Landes-
politik, Kommunen, Forschung und Instituten an eine grolSe Pflegereform?

In einem von der AGP Sozialforschung gefiihrten Perspektivworkshop wurde
debattiert, inwieweit die Reformvorschlage der Bund-Lander-Kommission an-
schlussfahig sind.



Vi

Unter welchen Voraussetzungen eine Reform gelingen kann, diskutiert der DAK-
Pflegereport 2026. Viele der Reformvorschldge der Bund-Lander-Arbeitsgruppe
zum Zukunftspakt Pflege werden von der Bevélkerung fir sinnvoll erachtet und
auch dann akzeptiert, wenn sie mit Belastungen verbunden sind. Die GKV-Rou-
tinedatenanalysen verweisen darauf, dass eine Reform der Pflegeversicherung
nicht isoliert betrachtet werden darf. Sie muss mit der GKV-, der Notfall- und der
Krankenhausreform zusammengedacht werden.

Die Politik ist nun dringend aufgefordert, die Pflegereform fachlich und &kono-
misch klug, konsequent und zukunftsorientiert auf den Weg zu bringen und so
umzusetzen, dass die Bevélkerung — auch bei Belastungen — die Erfahrung macht,
dass sie auf die Pflegeversicherung setzen und vertrauen kann. Der DAK-Pflegere-
port 2026 liefert ein dezidiertes Meinungsbild der Bevélkerung und ordnet Reform-
mafnahmen hinsichtlich ihrer Umsetzbarkeit ein.

Die DAK-Gesundheit steht als Reformpartnerin fiir eine zukunftsfeste verlassliche
Gestaltung der sozialen Pflegeversicherung bereit.

Andreas Storm

Vorstandsvorsitzender der DAK-Gesundheit

Hamburg, Mai 2026



Geleitwort zum DAK-Pflegereport 2026:
Konstruktive Flankierung des Pflege-
reformprozesses

Die DAK-Gesundheit ist eine der grolien gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen,
die sich dem Thema Pflege und Pflegeversicherung konsequent und kontinuierlich
widmet. Sie tut dies auf verschiedene Weise und |8st damit ihre Rolle als wich-
tige Akteurin in der Selbstverwaltung der Sozialversicherungen ebenso ein wie
ihren sozialpolitischen Auftrag, den sie sich selbst in ihre DNA eingeschrieben
hat. Nach dem DAK-Pflegereport 2025, der sich im Wesentlichen auf Versorgungs-
strukturen, auf Care und Case Management-Ansatze und die Sicherstellung der
pflegerischen Versorgung vor Ort konzentrierte, widmet sich der DAK-Pflegere-
port 2026 der Begleitung des Zukunftspaktes Pflege und der Arbeit der Bund-Lan-
der-Arbeitsgruppe zur Reform der Pflegeversicherung, die von der schwarz-roten
Bundesregierung eingesetzt wurde. In zwei reprdsentativen Bevélkerungsbe-
fragungen, die wieder gemeinsam mit dem Institut fiir Demoskopie Allensbach
durchgefiihrt wurden, konnten exakt die Bausteine, die in der Bund-L&nder-Ar-
beitsgruppe entwickelt und diskutiert wurden, der Bevolkerung zur Bewertung
vorgelegt werden. Auch wurde die Bevélkerung nach eigenen Vorstellungen zu
einer Reform der Pflegeversicherung sowohl hinsichtlich der Finanzierung als auch
der Versorgungsstruktur befragt. So ist es gelungen, den Prozess der Pflegereform
mit umfangreichen Bevdlkerungsbefragungen zu flankieren. Dies geschah sowohl
.mittendrin” im Reformprozess — mit einer Prasentation der ersten Befragungs-
ergebnisse im November 2025 auf einer Bundespressekonferenz — als auch nach
Abschluss der Arbeiten der Bund-Lénder-Arbeitsgruppe im Februar 2026. Der
DAK-Pflegereport analysiert Daten, die Hinweise darauf geben, wie Pflegebediirf-
tigkeit vermieden werden kann und wie Schnittstellen besser bearbeitet werden
kdnnen, die zu unnétigen Ausgaben aber auch Belastungen der Pflegebediirftigen
fiihren. Nicht aus dem Bauch heraus gilt es Reformen der Pflegeversicherung und
der Versorgungsstrukturen zu entwickeln, sondern datengestiitzt. Hier leisten die
Analysen der DAK-Routinedaten einen wichtigen Beitrag zur Identifizierung von
Effizienzreserven im System und damit fiir eine Pflegereform, die nicht allein ihr
Heil in Leistungskiirzungen sieht. Bereits im Befugniserweiterungsgesetz wurde
eine Regelung aufgenommen, die GKV- und SPV-Routinedaten fiir kommunale
Planungszwecke zuganglich machen soll. Die Bund-L&nder-Arbeitsgruppe zielt auf
Reformen, die im Einvernehmen mit den L&ndern, aber auch den Kommunen ent-
wickelt und umgesetzt werden sollen. Vor diesem Hintergrund widmet sich der
DAK-Pflegereport den landespflegepolitischen Strategien und Konzepten und ihrer
Anschlussfahigkeit fir die Reformiberlegungen und -vorschldge der Bund-Lénder-
Arbeitsgruppe. In einem Perspektivworkshop wurden die Ertrdge zusammenge-
fiihrt und diskutiert, wodurch auch Einschdtzungen und Vorschldge zur Weiter-
entwicklung der Reformvorschlége qualifiziert werden konnten.

Vi
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Der DAK-Pflegereport stellt erneut ein Gemeinschaftswerk von AGP Sozialfor-
schung, dem Institut fiir Demoskopie Allensbach und der OptiMedis AG dar — in
inzwischen bewahrter Koproduktion und Partnerschaft. Die Erstellung des Pfle-
gereportes wurde aktiv, konstruktiv und kontinuierlich durch die DAK-Gesundheit
und hier insbesondere durch Martin Schénwaélder und Claudia Fischer begleitet.
So hat sich eine vertrauensvolle und von gemeinsamen Anliegen getragene Zu-
sammenarbeit entwickelt, die den DAK-Pflegereport insgesamt kennzeichnet.

Ich danke allen Beteiligten fiir das Commitment bei der Erstellung des Pflegerepor-
tes —in besonderer Weise auch Herrn Dr. Wilhelm Haumann und Frau Prof. Renate
Kdcher vom Institut fiir Demoskopie, die die Voraussetzungen dafiir geschaffen
haben, Ergebnisse der représentativen Bevdlkerungsbefragung bereits im Novem-
ber vor und zur Diskussion zu stellen. Dank gilt auch in besonderer Weise Andreas
Storm, Vorstandsvorsitzender der DAK-Gesundheit fir das Vertrauen und sein un-
ablassiges Engagement fiir Fragen der sozialen Sicherung bei Pflegebediirftigkeit.

Meinem Team, Sam Schwierk, Stefanie Oyoyo sowie Pablo Rischard und Fabio Di
Cianno sowie den vielen wissenschaftlichen Assistenzkraften ist es zu verdanken,
dass der Pflegereport in Time und sorgféltig vorbereitet, vorgelegt werden konnte.

*meu e

Prof. Dr. habil. Thomas Klie

Freiburg/Berlin, Mai 2026
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1. Zukunftspakt Pflege — auf dem Weg in
die versprochene Strukturreform der
Pflegeversicherung. Wesentliche
Befunde des DAK-Pflegereports 2026

Thomas Klie

30 Jahre nach ihrer Einflihrung steht die Pflegeversicherung vor grundlegenden
Herausforderungen: wie gelingt es unter den Bedingungen demografischer, ge-
sellschaftlicher und politischer Transformationsprozesse das sozialpolitische An-
liegen nicht aufzugeben, Pflegebediirftigkeit weiterhin als allgemeines Lebensri-
siko anzuerkennen? Wie kann das Versprechen, die pflegerische Versorgung fiir
die Bevdlkerung flachendeckend zu sichern und pflegende An- und Zugehérige zu
unterstlitzen, zukiinftig eingelst werden? Die Finanzierung der Pflegeversiche-
rung ist flir die nachsten Dekaden nicht gesichert. Das Leistungssystem der Pfle-
geversicherung ist in der Vergangenheit kontinuierlich weiterentwickelt worden,
st6Rt jedoch zunehmend an seine Grenzen. Es ist nicht mehr in der Lage, einen
auf regionale Bedarfe und besondere Zielgruppen ausgerichtete Versorgung in der
Flache zu gewahrleisten. Uberdies geht die Zahl der beruflich Pflegenden demo-
grafiebedingt zuriick. Dagegen steigt die Zahl auf Pflege angewiesener Menschen
ab Ende der 2030er Jahre erheblich. Die schwarz-rote Bundesregierung und die
Lander haben sich auf eine Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Strukturreform der
Pflegeversicherung verstandigt, die ihre Arbeit Anfang Juli 2025 aufgenommen
und die Ergebnisse bis Dezember 2025 vorgelegt hat. In der Koalitionsvereinba-
rung der schwarz-roten Bundesregierung sind eine ganze Reihe von der DAK-Ge-
sundheit im Pflegereport 2025 adressierten Reformbausteine enthalten. Auch fiir
die Frage der Finanzierung der Pflegeversicherung hat die DAK-Gesundheit in der
Vergangenheit wichtige Daten geliefert und zuletzt durch Prof. Rothgang (Roth-
gang et al., 2026) die Sozialhilfeaufwendungen errechnen lassen. Die DAK-Ge-
sundheit versteht sich auch fiir die Strukturreform der Pflegeversicherung als eine
konstruktiv-kritische Partnerin. Im Kern des DAK-Pflegereportes 2026 geht es
darum, die Strukturreform der Pflegeversicherung in finanzieller, leistungsrecht-
licher, aber auch infrastruktureller Hinsicht zu begleiten und durch représentative
Bevolkerungsbefragungen zu flankieren.

Die Diskussion um eine Strukturreform der Pflegeversicherung ist keineswegs
neu (Hoberg etal., 2013; Klie, 2017; Klie etal., 2025). Eine Strukturreform hat
die anspruchsvolle Aufgabe, die Finanzarchitektur der Pflegeversicherung mit der
Ausgestaltung bedarfsgerechter Versorgungs- und Unterstiitzungsstrukturen fir
Pflegebediirftige zu verbinden. Ein umlagefinanziertes Sozialversicherungssystem
fiir die Pflege ist dhnlich wie die Rentenversicherung als solches nicht demogra-
fiefest. Das war und ist seit langem bekannt. Insofern werden mit einer Struk-
turreform der Pflegeversicherung sehr grundlegende Fragen der Absicherung des



finanziellen Risikos der Pflegebediirftigkeit verbunden und es stehen sich hdchst
unterschiedlich und schwer vereinbare Konzepte gegeniiber: Hier die Forderung
nach einer Pflegevollversicherung (Der Paritatische Gesamtverband, 2023; Ne-
metschek-Renz, 2025), dort der Sockel-Spitze-Tausch'. Als radikales Gegenmodell
kann die Konzeption der Privaten Kranken- und Pflegeversicherung gelten, die auf
eine Abschaffung der Pflegeversicherung in der bisherigen Form gerichtet ist und
private Vorsorge und kapitalgedeckte Versicherungsmodelle an ihre Stelle setzt
(PKV, 2025). Wahrend der Ampelkoalition hat eine Regierungskommission zur
Finanzierung der Pflegeversicherung unterschiedliche Modelle gepriift und Stell-
schrauben herausgearbeitet, die bei der Diskussion um die groRe Pflegereform
wieder aufgegriffen wurden und werden (Die Bundesregierung, 2024).

Die Diskussion um die Finanzierung der Pflegeversicherung lasst sich nicht ohne
Diskussion anderer Sozialversicherungszweige fiihren. Fiir Fragen der demografie-
festen und generationengerechten Rentenfinanzierung respektive Alterssicherung
wurde eine Alterssicherungskommission (ASK) eingesetzt (Bundesministerium
fir Arbeit und Soziales, 2025). Die Finanzierung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung steht, wie die DAK-Gesundheit immer wieder betont und mit Zahlen
hinterlegt (DAK-Gesundheit, 2026; Weber & Knollmeyer, 19.03.2026), vor grolien
Finanzierungsherausforderungen. Letztlich lassen sich die Herausforderungen der
Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme nur gemeinsam bewaltigen und ge-
stalten. Eine Pflegevorsorgereform ohne eine kapitalgedeckte Rentenvorsorge,
ggf. aktiengestiitzt, macht ebenso wenig Sinn wie eine Reform der gesetzlichen
Krankenversicherung ohne eine systematische Einbeziehung von Bedarfslagen
Pflegebediirftiger respektive der Schnittstellenprobleme zwischen gesundheitli-
cher und pflegerischer Versorgung. SchlieRlich gilt es auch, die Finanzsituation der
Kommunen und der Lander als Sozialhilfetrdger mitzudenken. Bei zunehmendem
Anstieg von Sozialhilfebedirftigkeit pflegebedirftiger Personen trifft dies nicht
nur die Privathaushalte, sondern auch und gerade die Haushalte der Sozialhilfe-
trager, zumeist der Kommunen. Die Auswirkungen auf die fiskalisch unter erheb-
lichem Druck stehenden Kommunen wird bei der Debatte um eine grundlegende
Reform der finanziellen Pflegeversicherung haufig nicht hinreichend mitbedacht.
Insofern verbirgt sich hinter den Aufgaben eines Zukunftspakts Pflege die Auf-
gabe einer grundlegenden Reform des Sozialversicherungssystems respektive
seiner Anpassung in die dkonomischen und demografischen Herausforderungen
der ndchsten Jahrzehnte.

Auch die Frage der Versorgung auf Pflege angewiesener Menschen hat demo-
grafische Dynamiken zu beachten und zu verarbeiten. Wenn auch nicht aktuell, so
wird doch ab 2035 die Zahl pflegebediirftiger Personen epidemiologisch deutlich
zunehmen — die aktuelle Zunahme Pflegebediirftiger kennt keinen epidemiologi-
schen Hintergrund, sondern im Wesentlichen ein verdndertes Inanspruchnahme-

1 Die Initiative Pro-Pflegereform setzt sich seit 2026 fiir die Weiterentwicklung der Pflege ein.
Weitere Informationen unter https://www.pro-pflegereform.de/die-reform/


https://www.pro-pflegereform.de/die-reform/

verhalten von Leistungen der Pflegeversicherung durch leistungsberechtigte Per-
sonen. Aktuell wirken bereits berufsdemografische Entwicklungen, die auf einen
deutlichen Riickgang der fachpflegerischen Personalressourcen hinweisen, die im
DAK-Pflegereport 2024 (vgl. Klie, 2024b) herausgearbeitet wurden. Nicht nur die
Qualifikationsreserven in der Pflege, auch die informellen Pflegeressourcen ver-
andern sich deutlich. Mit groen regionalen Unterschieden wird das sogenannte
informelle Pflegepotenzial (vgl. Blinkert & Klie, 2004) deutlich zurtickgehen. Dies
verlangt nach neuen Formen informeller Pflegearrangements und solidarischer
Unterstiitzung, zu der die Bevélkerung weiterhin bereit ist.

Die informelle Pflege ist und bleibt das Riickgrat der Langzeitpflege. Gleichzeitig
wird, nicht zuletzt durch die Professionalisierung der Pflege, einer kontinuierlichen
und fachlichen Unterstiitzung mehr Aufmerksamkeit zu schenken sein. Dieser As-
pekt sollte nicht als Kompensation fiir das Fehlen informell Pflegender betrachtet
werden, sondern als préventiver und qualifizierender Beitrag der Fachpflege fiir die
Gestaltung und Stabilisierung von Pflegearrangements. Die Konzeption der Pflege-
versicherung heute, vor allem ihre leistungserbringungsrechtliche Ausgestaltung,
stellt nicht die Begleitfunktion in den Vordergrund, sondern die Erbringung von
pflegerischen, verrichtungsbezogenen Leistungen. Dies gilt insbesondere fiir die
hausliche Versorgung, in der lediglich rund 20 Prozent der Haushalte regelméaRig
ambulante Pflegedienste in Anspruch nehmen (Statistisches Bundesamt, 2026).

Teil- und vollstationdre Angebote werden auch in der Zukunft weiterhin ihre Be-
deutung behalten, aber tendenziell nur noch fiir Personen mit einem ausgewie-
senen Bedarf an teil- und vollstationdrer Versorgung zur Verfiigung stehen. Die
Personalsituation in der Pflege l&sst, wenn iberhaupt und dies auch nur durch
weiterhin hohe Attraktivitat von Pflegeberufen und Zuwanderung, einen sehr be-
grenzten Ausbau teil- und vollstationdrer Pflegekapazitdten zu. Dies fiihrt heute
schon zu regionalen und zielgruppenspezifischen Versorgungsengpassen und For-
men der Unterversorgung, auf die systematisch und nach Mdglichkeit praventiv
durch Planung reagiert werden muss. In diesem Zusammenhang werden die Spiel-
regeln der Marktordnung und der Marktsteuerung diskutiert und ggf. nachjustiert
werden missen. Eine Strukturreform der Pflegeversicherung, eine groRe Pflege-
reform wird auch die Landschaft der Langzeitpflege in ihrer Infrastruktur und an
ihren Schnittstellen zur gesundheitlichen Versorgung neu denken und gestalten
miissen. Dabei spielen dann Beratungs-, Care und Case Management sowie fach-
liche Begleitungs- und Unterstlitzungsstrukturen eine zentrale Rolle.

Der DAK-Pflegereport 2026 widmet sich den skizzierten Herausforderungen und
Fragestellungen und legt dabei den Schwerpunkt auf die Versorgungsstrukturen.
Er tut dies, wie es fir die DAK-Pflegereporte stilbildend und typisch ist, in einer
Weise, die unterschiedliche wissenschaftliche und empirische Perspektiven zu-
sammenfiihrt. So ist auch der DAK-Pflegereport wieder ein Gemeinschaftswerk
und eine Co-Produktion von AGP Sozialforschung, dem Institut fir Demoskopie



Allensbach und der OptiMedis AG, deren Beitrdge und Perspektiven nachfolgend
skizziert werden.

Ein zentraler Bestandteil des DAK-Pflegereports 2026 sind die représentativen Be-
volkerungsbefragungen, die in enger Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Demo-
skopie Allensbach durchgefiihrt wurden. Wie bereits dargestellt, geht es bei einer
Strukturreform der Pflege um Grundsatzfragen sozialstaatlicher Sicherung einer-
seits und gesellschaftlicher Verantwortungsteilung andererseits. Der DAK-Pfle-
gereport hatte die Gelegenheit, die Diskussion in der Bund-Lénder-Arbeitsgruppe
zum Zukunftspakt Pflege mit zwei Bevélkerungsbefragungen zu flankieren. In der
ersten grolien Befragungswelle von September bis Oktober 2025 wurden die im
Zukunftspakt Pflege aufgeworfenen Fragen hinsichtlich der Versorgungsstruktu-
ren aber auch der Finanzierung der Pflegeversicherung in einer reprdsentativen
Befragung thematisiert. Die Ergebnisse wurden auf einer Bundespressekonferenz
Anfang November gemeinsam von Andreas Storm, Prof. Dr. Renate Kdcher und
Prof. Dr. Thomas Klie vorgestellt. Sie konnten auf diese Weise auch von den Mit-
gliedern der Bund-L&nder-Arbeitsgruppe und den Ministerinnen und Ministern
sowie Senatorinnen und Senatoren fiir ihre Beratung aufgegriffen und genutzt
werden. In einer zweiten Befragungswelle im Februar 2026 bestand die Gelegen-
heit, die sich im Rahmen des Zukunftspakts Pflege als besonders wichtig heraus-
stellende Fragestellungen vertieft zu behandeln und die Resonanz der Bevolkerung
auf die Reformvorschlége der BLAG zu erfragen.

Der Reformprozess der BLAG wurde durch zwei Allensbach-Befragungen begleitet
und dies mit dem Ziel, den seit 2025 laufenden Reformdebatten eine empirische
Orientierung zur Seite zu stellen. Die Kernfragen der Befragung korrespondierten
mit den Kernfragen des Zukunftspakts Pflege: Auf welche Erfahrung greift die
Bevdlkerung im Zusammenhang mit Pflege zurlick? Welche Grundeinstellung und
Grundhaltung prégen die Bevélkerung zum Thema Pflege? Wo werden die Proble-
me im Zusammenhang mit der Pflege wahrgenommen und gesehen? Welche Er-
wartungen und Befiirchtungen sind in der Bevélkerung verankert und mit welchen
Praferenzen werden die in der BLAG formulierten Reformoptionen versehen?

Das Pflegethemaist ein ,,Nahthema", wie es Renate Kécher auf der Bundespresse-
konferenz Anfang November bei der Vorstellung der ersten Allensbach-Befragung
formulierte. 50 Prozent der Bevélkerung kennen Pflege aus dem Freundes- und Be-
kanntenkreis oder aus eigener Erfahrung, davon sind 26 Prozent aktuell mit Pflege
konfrontiert und 24 Prozent waren es in den zuriickliegenden 10 Jahren.



Abbildung 1:  Pflege ist ein Nahthema

Quelle: Haumann in diesem Bericht, Abbildung 17

Damit sind tiber 16 Million Menschen in Deutschland als ,pflegeerfahren” zu
bezeichnen. Bei der Auswertung der Befragungsergebnisse wurde immer Wert
darauf gelegt zu differenzieren: unterscheiden sich die Antworten der Pflegeer-
fahrenen von dem Teil der Befragten, die bisher keine Beriihrungspunkte mit dem
Thema Pflege hatten? Die Pflegeerfahrung, tber die die Bevélkerung verflgt, ist
im Wesentlichen eine, die sich auf die Pflege im eigenen Zuhause durch An- und
Zugehdrige bezieht (70 Prozent). 30 Prozent verflgen Gber Erfahrung mit der Zu-
ziehung eines Pflegedienstes, 17 Prozent haben in der Pflegekarriere von An- und
Zugehdrigen auch Phasen in Pflegeheimen begleitet. Immerhin 11 Prozent geben
an, dass eine 24-Stunden-Kraft beschéaftigt wurde.



Abbildung 22 Die Pflege erfolgt in der Regel bei den Pflegebediirftigen zu Hause

Quelle: Haumann in diesem Bericht, Abbildung 19

Der eigene Beitrag zur Pflege ist iberwiegend ein unentgeltlicher, 67 Prozent der
Befragten haben weder Geld noch einen anderen finanziellen Vorteil fiir die Be-
treuung bzw. Unterstiitzung des Menschen mit Pflegebedarf erhalten. 30 Prozent
haben finanzielle Leistungen im Kontext der Ubernahme von Pflegeaufgaben in
der Familie oder im Bekanntenkreis erhalten — hierbei spielt das (weitergeleitete)
Pflegegeld eine wichtige Rolle.

Abbildung 3:  Die meisten pflegen und unterstiitzen unentgeltlich

Quelle: Haumann in diesem Bericht, Abbildung 20



Das Pflegegeld, so wird aus der Allensbach-Studie deutlich, hat einen pflegesta-
bilisierenden Effekt, ist aber fir die Wenigsten fir die Ubernahme von Pflege-
aufgaben (allein) malRgeblich. Die vielen Pflegeerfahrenen berichten iberwiegend
von Uberforderung oder, so keine eigenen Pflegeerfahrungen vorliegen, vermuten
diese. Dartber hinaus werden die Regelungen der Pflegeversicherung und die
angebotenen Leistungen als uniibersichtlich erlebt. Auch erhalte man zu wenig
kontinuierliche Unterstiitzung. Weiterhin berichten die Pflegeerfahrenen von In-
frastrukturdefiziten.

Abbildung 4:  Uberforderte Angehérige

Quelle: Haumann in diesem Bericht, Abbildung 21

Dabei zeigen sich bezogen auf die Pflegeerfahrung, die in den Einschatzungen der
Bevélkerung prasent sind, bereits Ankniipfungspunkte fiir die Pflegereform und
die in der BLAG vorgesehenen Reformpakete. Ein Beispiel hierfiir ist die fachliche
Begleitung und Unterstiitzung bei der Pflege, die inshesondere auf die Begleitung
von pflegenden Angehdrigen abzielt. Die besonderen Belastungen, die von An-
und Zugehdrigen wahrgenommen werden, beziehen sich zum einen auf die Ver-
einbarkeitsfrage: Pflege und Beruf sind schwer miteinander unter einen Hut zu
bringen. Die Opportunitétskosten der Ubernahme von Pflegeaufgaben sind hoch:
man habe kaum noch Zeit fir Freunde und Bekannte, auch die Partnerschaft und
die eigene Familie leide unter den Pflegeaufgaben. Erst an vierter Stelle wird die
finanzielle Belastung durch Pflegeaufgaben benannt. Will man, so lieRe es sich
aus der Allensbach-Studie schlussfolgern, die Pflegebereitschaft und die Fahigkeit
zur Ubernahme von Pflegeaufgaben weiter fordern und stabilisieren, so muss man
insbesondere auf diese Belastungsaspekte eingehen.



Gefragt nach dem Pflegesystem und den sich aus dem Pflegesystem heraus er-
gebenden Problemen werden an erster Stelle die hohen Kosten fiir Pflegebediirf-
tige und ihre Familie bei der Pflege im Heim benannt. Auch wenn die Erfahrung
mit der Heimpflege keineswegs dominiert, so ist doch die Befiirchtung, mit ho-
hen Heimkosten konfrontiert zu werden ausgesprochen ausgepragt. Bei langeren
Pflegekarrieren ist die Wahrscheinlichkeit, dass An- und Zugehorige mit hohen
Pflegebedarfen wenigstens einen Teil ihrer Zeit als Pflegebedirftige im Heim le-
ben recht hoch, auch wenn es nur wenige Monate sein sollten. An zweiter Stelle
der Problemnennung folgt das Personalproblem: es gebe zu wenig Pflegekréfte.
Zudem ist der Bevdlkerung die Finanzierung der Pflegeversicherung als Problem
bekannt, auch wenn es sich um einen vergleichsweise (iberschaubaren Sozialver-
sicherungszweig handelt — verglichen mit der Renten- und der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Es sind aber auch die Infrastrukturdefizite, die in der Bevélkerung
zunehmend wahrgenommen und als Problem des gesamten Pflegesystems identi-
fiziert werden.

Abbildung 5:  Die groBten Probleme des Pflegesystems

Quelle: Haumann in diesem Bericht, Abbildung 23

Die Probleme der hohen Heimkosten sind der Bevdlkerung bewusst. Gleichzeitig
wird die Versorgung von An- und Zugehorigen in einem Pflegeheim meist nicht in
Betracht gezogen. Immerhin 54 Prozent der Befragten geben an, ein Pflegeheim
zu vermeiden.



Abbildung 6: Das Pflegeheim wird meist fiir die Angehdrigen nicht in Betracht gezogen

Quelle: Haumann in diesem Bericht, Abbildung 24

Die gréBte Zustimmung zu einer Versorgung und einem Leben im Pflegeheim gibt
esim eher ,progressiven” Milieu, also von Menschen mit einem hdheren Bildungs-
stand. Dieser Befund deckt sich mit den Studien zu pflegekultureller Orientierung
(Blinkert & Klie, 2004). Die Praferenzen, bzw. die Nachfrage nach Heimplatzen,
richten sich demnach nicht nur nach dem objektiven Bedarf, sondern auch nach
sozialen Milieus. Die geringste Akzeptanz von Heimplatzen findet sich bei jenen,
die Uber ein geringes Einkommen verfiigen und zudem traditionellen Wertvorstel-
lungen folgen. Hier verbinden sich moralische und 6konomische Orientierungs-
und Handlungsspielraume, wie sie auch im Zusammenhang mit dem Ansatz der
Moraldkonomie diskutiert werden (Klie, 20244, S. 65). Es sind aber genau diese
Gruppen in der Bevélkerung, die fiir ,den Fall der Félle” hinsichtlich der nicht ge-
deckten Heimkosten staatliche Leistungen einfordern. Die verbreitete Ablehnung
einer Versorgung im Heim geht Hand in Hand mit Vorstellungen einer méglichen
Heimpflege als Armutsrisiko. Dabei geht es weniger um in Armut lebende Perso-
nen, die von Pflegebediirftigkeit betroffen sind oder sein kénnten (vgl. Klie, 2026),
als um diejenigen, die die Verwiesenheit auf Sozialhilfe respektive den Verbrauch
von eigenen Vermdgenswerten als ,Pflegearmut” interpretieren oder antizipieren.

Pflegebediirftigkeit fiihrt — insbesondere dann, wenn Heimpflege erforderlich wird
—nicht nur zu einer psychischen und existenziellen Belastung, sondern wird auch
als finanzielle Belastung und insofern als Bedrohung der sich in Vermdgenswer-
ten abbildenden Lebensleistung verstanden. Dies gilt nicht so sehr fiir Haushalte
mit hohen Einkommen und Vermdgen, es gilt eher fiir Personen mit mittleren Ein-
kommen und tiberschaubaren Vermdgenswerten. Vor diesem Hintergrund werden
auch die Finanzierungsprobleme der Pflegeversicherung in der Bevélkerung als
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ausgesprochen kritisch und bedrohlich erlebt. Die Verwiesenheit auf Sozialhilfe,
die im Auftrag der DAK-Gesundheit fir die nachsten Jahre in einer Modellrech-
nung prognostiziert wurde (Rothgang et al., 2026), wird nicht als sozialstaatliche
Errungenschaft im Sinne der Sicherung von menschenwiirdiger Versorgung fiir alle
Biirgerinnen und Biirger gesehen, sondern eher als Bedrohung der Lebensleistung
und des biografisch aufgebauten Vermdgens. Von den aktuell Pflegenden kénnen
49 Prozent auf Erfahrungen in der eigenen Familie oder im Freundes- und Bekann-
tenkreis verweisen, in denen ein GroRteil des Einkommens oder ein eigenes Haus
Jverloren” gegangen ist.

Abbildung 72 Wahrnehmung von Pflegearmut

Quelle: Haumann in diesem Bericht, Abbildung 26

Die Allensbach-Befragung macht damit deutlich, dass die Pflegeversicherung kei-
neswegs als in jeder Hinsicht sicherheitsstiftendes System zur Begegnung der
Risiken im Zusammenhang mit der Pflegebedirftigkeit gesehen wird.

Das gilt gleichermalen fiir die zur Verfligung gestellten Leistungen und vorge-
sehen Infrastrukturen. Die Bilanz der aktuellen Versorgung fiir auf Pflege ange-
wiesener Menschen fallt iberwiegend kritisch aus, wobei diese Beurteilung bei
Pflegeerfahrenen etwas weniger kritisch ausfallt als in der Gesamtbevélkerung.

Fiir die Zukunft zeigt sich ein ahnliches Bild: hier werden weit iberwiegend anhal-
tende Probleme oder eine Verschlechterung der Versorgungssituation erwartet.



Abbildung 8:  Erwartungen fiir die Zukunft der Pflege: weit iiberwiegend anhaltende Prob-
leme oder Verschlechterung

Quelle: Haumann in diesem Bericht, Abbildung 29

Insofern wird der Pflegeversicherung, die grundsatzlich im hohen MaRe in der Be-
volkerung anerkannt ist, hinsichtlich ihrer Sicherungsfunktion eine, wenn begrenz-
te Wirkung beigemessen. Das Einzige, was sicher ist, ist das Pflegegeld. Es wird
als Wiirdigung der Ubernahme von Pflegeaufgaben angesehen und geschatzt.
Dies infrage zu stellen, wiirde angesichts der ansonsten mit der Sicherungsfunk-
tion der Pflegeversicherung verbundenen Irritationen und Zweifeln aus Sicht der
Bevolkerung kaum akzeptiert werden, auch wenn missbrauchliche Verwendungs-
formen bekannt sind. Wenn das System der Pflegeversicherung schon auf die An-
und Zugehdrigen als Sorgetragenden und Pflegende setzt, bedarf es aus Sicht
der Bevolkerung in jedem Fall der Wiirdigung, Anerkennung und Reflexion der mit
Ubernahme von Pflegeaufgaben verbundenen Aufwendungen, fiir deren Ausgleich
das Pflegegeld genutzt werden kann.

Eine Strukturreform wurde in Aussicht gestellt und ist in Arbeit. Die Bevdlkerung
sieht die Notwendigkeit einer umfassenden Reform des Pflegesystems. Dies gilt
insbesondere fiir die Bevdlkerung im Alter ab 45 Jahren. Dabei gibt es auf der
einen Seite gerade bei den Pflegeerfahrenen spezifische Vorstellungen, worauf
sich eine Reform zu beziehen hatte. Generell wird aber deutlich, dass die sich
im demografischen Wandlungsprozess befindende Gesellschaft viel vom Staat er-
wartet, wenn es um die Absicherung des Pflegerisikos geht. Immerhin 55 Prozent
wiinschen sich eine vollstandige Absicherung des Pflegerisikos im Rahmen einer
Pflegevollversicherung, die interessanterweise aber zugleich fiir unwahrscheinlich
gehalten wird.

1
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Die Erwartungen an den Staat unterscheiden sich sowohl nach Parteienpréaferen-
zen als auch nach wirtschaftlicher Situation und Bildungsstatus. Es sind insbeson-
dere die Biirgerinnen und Biirger, die (iber eine vergleichsweise gute ékonomische
Ausstattung und einen hoheren Bildungsstatus verfiigen, die die Eigenverantwor-
tung der Biirgerinnen und Biirger, Beteiligung an Pflegeaufgaben auch in neuen
Formen des Engagements als Notwendigkeit sehen und entsprechende Bereit-
schaften duern. Unter ihnen findet man auch eine besonders ausgeprégte Bereit-
schaft zum freiwilligen Engagement, das interessanterweise gerade bei denen
besonders ausgepragt ist, die bereits iiber Pflegeerfahrung verfiigen. Gerade
bei 6konomisch schlechter gestellten Personengruppen ist die Erwartung an den
Staat hinsichtlich der Absicherung des Pflegerisikos besonders hach. Pflege ist
ahnlich wie die gesundheitliche Versorgung ein zentraler Sicherheitsfaktor und ein
staatliches Sicherheitsversprechen, das gerade in Zeiten rapide zunehmender Un-
sicherheiten in der ihm beigemessen Sicherungsfunktion an Bedeutung gewinnt.
Entsprechend sind 83 Prozent der Bevdlkerung der Auffassung, die Politik misste
mehr im Zusammenhang mit der Absicherung des Pflegerisikos tun. Bei der Frage,
was denn zu tun ist, zeigt die Bevdlkerung durchaus ein ausgepragtes Problem-
bewusstsein. Die Grenzen der Finanzierbarkeit der sozialen Sicherungssysteme
sind ebenso im Blick wie Fragen der sozialen Gerechtigkeit und der Briichigkeit des
sogenannten Generationenvertrages. Die Politik ist also gut beraten, ihre pflege-
politische Handlungsfahigkeit in einer Weise unter Beweis zu stellen, die der Fra-
ge der sozialen Gerechtigkeit ebenso Rechnung tragt wie der Verlasslichkeit der
Finanzierung. Interessanterweise sind die hohen Erwartungen der Bevélkerung an
den Staat hinsichtlich der Absicherung des Pflegerisikos mit einer ungebrochenen
Bereitschaft verbunden, Pflegeaufgaben fiir An- und Zugehérigen zu tibernehmen.
Man mochte, dass man selbst, aber auch die An- und Zugehdérigen im vertrauten
Umfeld leben kénnen, man mdchte Heimunterbringungen nach Mdglichkeit ver-
meiden. Fiir 49 Prozent der Bevélkerung kdme es in Frage, (erneut) Angehdrige
zu pflegen. Die moralische Verpflichtung, Sorgeaufgaben zu tibernehmen ist im
iiberwiegenden Teil der Bevdlkerung stark verankert. Gleichzeitig fordert und er-
wartet man allerdings ein staatliches Backup und auch die Vermeidung von als
demditigend erlebten Verbrauch von aufgebauten Vermdgenswerten.

Die Bereitschaft Pflegeaufgaben zu ibernehmen, ,scheitert” haufig daran, sich
die AufgabenderPflege nichtzuzutrauen oder Vereinbarkeitsfragennichtbeant-
worten zu kénnen, nicht die gewiinschte und als notwendig erachtete fachliche
Flankierung auch bei Notfallen zu erhalten oder tiber sie verfiigen zukonnen. Ge-
rade in diesem Zusammenhang erscheinen die Uberlegungen der Bund-Lénder-
Arbeitsgruppe zur pflegefachlichen Begleitung im hohen Male angemessen
zu sein.

Mit Blick auf eine durchaus fiir mdglich und sinnvoll erachtete, spiirbare und grund-
legende Reform der Pflegeversicherung steht die Bezahlbarkeit der Pflege, insbe-
sondere im Heim, der Bevdlkerung in besonderer Weise vor Augen. Aber auch die



pflegefachliche Begleitung im Sinne von einer Art fachlichem Backup ftir pflegende
Angehorige wird als malgeblich erachtet. Das Pflegegeld wird in der Bevolke-
rung als wichtige Wiirdigung und Stabilisierung hauslicher Pflegearrangements
begriiRt. Es hat sich auch als inzwischen von fast allen Berechtigten in Anspruch
genommene Leistung etabliert und ihr Stigma verloren. Die Verwendung des Pfle-
gegeldes ist unterschiedlicher Natur (Biischer & Klie, 2024). Interessant ist, dass
bei aller Wertschatzung des Pflegegeldes nur fiir etwa ein Viertel derjenigen, die
finanzielle Leistungen fir ihre Beteiligung an Pflegeaufgaben erhalten, das Pflege-
geld ein entscheidendes Motiv fiir die Ubernahme von Pflegeaufgaben darstellt.

Abbildung 9:  Pflegegeld: lieber Erhdhung als Kiirzung, fiir pflegende Angehorige und
Freunde, aber meist nicht das entscheidende Motiv

Quelle: Haumann in diesem Bericht, Abbildung 42

So es um die kiinftige Finanzierung der Pflegeversicherung geht, setzt eine Mehr-
heit der Bevélkerung auf zusatzliche Steuermittel oder auf die Erhdhung der Bei-
trage der Pflegeversicherung. Die ebenfalls diskutierte private Absicherung wird
nicht mit der gleichen Akzeptanz begleitet wie die klassischen sozialstaatlichen
Leistungen. Wie schon erwahnt: die Bevolkerung sieht die begrenzten Hand-
lungsspielraume fir den Ausbau des Sozialstaates respektive die Notwendigkeit
mancher Begrenzungen. So halten 53 Prozent schmerzhaftere Reformen fiir not-
wendig (Abbildung 65; Abbildung 66). Aktuell selbst Pflegende wéren mit Blick auf
die konkreten Probleme bei der Pflege eher als andere bereit, zugunsten einer
Verbesserung auch schmerzhafte Veranderungen in Kauf zu nehmen, etwa héhere
Beitrdge zu akzeptieren. Das Gleiche gilt auch fir freiwillig Engagierte. Die Grund-
haltungen zur Pflege wirken sich auch auf die Einstellung zur Demokratie aus.

Nicht nur mit Blick auf die Finanzierung zeigt sich die Bevolkerung iiberwiegend
offen fiir Reformen, die im Zukunftspakt Pflege diskutiert und entwickelt wurden.
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Dabei spielen vor allen Dingen ortsnahe Versorgungsangebote eine wichtige Rolle,
wie etwa Pflegestiitzpunkte oder Polikliniken beziehungsweise medizinische Ver-
sorgungszentren, die insbesondere in ostdeutschen Bundeslandern auf Akzeptanz
stolRen, da sie dort auch tber Tradition verfiigen. Eine wichtige Erkenntnis aus
der Allenshach-Befragung ist ebenfalls, dass die Bevélkerung den ausgebildeten
Fachpflegepersonen eine stérkere Rolle in der gesundheitlichen und pflegerischen
Versorgung zuordnet.

Abbildung 10: Was die meisten begriiBen wiirden

Quelle: Haumann in diesem Bericht, Abbildung 49

Dabei hilden sich in den Befragungsergebnissen auch traditionelle Vorstellun-
gen von Pflege und eine dominante Stellung der Arztinnen und Arzte ab. Bei den
Reformschritten, die in der Bund-Lander-Arbeitsgruppe im Dezember 2025 vor-
gestellt wurden, zeigt sich zum einen, dass nur eine Minderheit der Bevélkerung
(28 Prozent) etwas von dem Reformprozess mitbekommen hat. Gleichzeitig sieht
eine Mehrheit der Bevélkerung, wenn man sie mit den Vorschldgen konfrontiert,
die Vorschlage als durchaus zielfiihrend an. Dies gilt etwa fir die Forderung, ver-
sicherungsfremde Leistungen aus der Finanzierungsverantwortung der Pflegever-
sicherung auszuschlielen, ebenso wie fiir die Forderung nach Einfiihrung einer
pflegefachlichen Versorgung, und fir die Vereinfachung des Leistungsrechtes, um
einige zu nennen.

Auch wenn die Vorschldge iberwiegend positiv bewertet werden, traut die Be-
volkerung der Regierung allerdings kaum zu, diese konsequent umzusetzen. Um
Glaubwiirdigkeit in der Pflege- und Gesundheitspolitik (wieder) zu erlangen, be-
darf es daher einer {iberzeugenden, verbindlichen, verstandlichen und an Zeitfris-
ten mit konkreten Schritten verbundenen Agenda. Die Aufstellung einer solchen



Agenda und deren Umsetzung ist auch von grol3ter Bedeutung fiir die Akzeptanz
des Sozialstaates und der Demokratie. Dabei sind in besonderer Weise die Unzu-
friedenen — sowohl mit der Pflege als auch der Demokratie — in den Blick zu neh-
men. Sie sind am wenigsten bereit, sich auch biirgerschaftlich in Kontexten von
Pflege- und Sorgeaufgaben zu engagieren. Sie sehen kaum Handlungsspielraume,
inshesondere in niedrigen soziodkonomischen Schichten. Ziel muss es daher sein,
auch und gerade Unzufriedenen und Verunsicherten mit der Selbsteinschatzung
geringer eigener Handlungsspielrdume verlassliche Perspektiven fiir die eigene
Pflege und die Pflege von An- und Zugehorigen aufzuzeigen.

Pflegepolitik ist Gesellschaftspolitik. Pflege ist, das hat die Allenshach-Studie in
ihren zwei Wellen deutlich gemacht, ein gesellschaftliches Nahthema. Die Al-
lensbach-Studie zeigt klar auf: die Bevélkerung hat ein realistisches Bild, was die
Handlungsspielrdume der Politik anbelangt, sie ist bereit, schmerzhafte Einschnit-
te zu akzeptieren, wenn der Staat sich nicht insgesamt aus der Verantwortung fr
die Sicherstellung der Pflege herauszieht. Gerade vor diesem Hintergrund darf die
Bedeutung und Auswirkung einer glaubwiirdigen und tiberzeugenden Pflegepolitik
und Pflegereform fiir die kiinftigen politischen Auseinandersetzungen, aber auch
Wahlen auf den unterschiedlichen staatlichen Ebenen, nicht unterschatzt werden.

Die Zukunft der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung liegt in einer sek-
torentibergreifenden Perspektive. Die OptiMedis AG hat deshalb — als bewahrte
Partnerin der DAK-Pflegereporte — umfangreiche Analysen von Daten der gesetz-
lichen Kranken- und sozialen Pflegeversicherung vorgenommen. Die GKV- und
SPV-Routinedaten liefern wertvolle Hinweise auf Schnittstellenprobleme, auf
Risikofaktoren fiir das Eintreten und den Verlauf von Pflegebedirftigkeit, sowie
auf Formen der Fehl- und Unterversorgung. Dem Thema Prévention ist mehr Auf-
merksamkeit als in der Vergangenheit zu widmen. Auch die BLAG hat sich der
Pravention zugewandt. Dabei steht die Weiterentwicklung der pflegerischen Ver-
sorgung und ihrer Schnittstellen zur gesundheitlichen Versorgung, insbesondere
im Kontext von Klinikaufnahmen und -entlassungen im Vordergrund. Zu beklagen
sind vielféltige Schnittstellenprobleme zwischen der klinischen und der Langzeit-
pflegeversorgung — wie etwa pflegesensitive Klinikeinweisungen und Notfallein-
satze. Die OptiMedis AG legt Ergebnisse vor, die — mit gro3en regionalen Unter-
schieden — Hinweise auf typische und beeinflussbare Pflegekarrieren geben, auf
die typischen Pflegebediirftigkeit begriindenden Diagnosen, auf — bearbeitbare
— Schnittstellenprobleme und teure Klinikaufenthalte, insbesondere im Bereich
der psychiatrischen Versorgung.
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Drei Schwerpunkte stehen bei der diesjdhrigen Analyse im Vordergrund: Zum
einen der Eintritt in die Pflegebedtirftigkeit und die Dynamik der Pflegeverldufe
im Kontext von Krankenhausaufnahmen und -entlassungen. Zum anderen Kran-
kenhausaufenthalte sowohl in psychiatrischen als auch in akutklinischen Ver-
sorgungseinheiten im Zusammenhang mit pflegerischen Krisensituationen sowie
Pflegeverldufe und Pflegekosten im regionalen Vergleich, respektive in regionalen
Analysen.

Die GKV- und SPV-Daten im Zusammenhang mit der Krankenhausvorgeschichte
vor Eintritt in einen hoheren Pflegegrad legen nahe, dass bei etwa 50 Prozent der
Patienten in hoheren Pflegegraden die Krankenhausvorgeschichte relevant ist —
wenn nicht kausal, so doch in jedem Fall in einem zeitlichen Zusammenhang. Ein
oder mehrere Krankenhaushalte gehen der Feststellung von Pflegebediirftigkeit in
hoheren Pflegegraden oftmals voraus. Krankenhausaufnahmediagnosen wie Herz-
insuffizienz, Femurfraktur, Hirninfarkt sowie des Pleuraerguss sind am haufigsten.
Dies gilt sowohl bei einer dreilig als auch bei einer neunzig Tage Auswertung.

Abbildung 11: Héaufigste Krankenhaus-Hauptdiagnosen in den letzten 30 Tagen vor erstma-
ligem Eintritt in Pflegegrad 3 oder 4, Anteile an allen Eintritten

Quelle: Hildebrandt et al. in diesem Bericht, Abbildung 73

Analysiert wurden auch Pflegeverldufe nach Hauptindikationen. Es konnte her-
ausgearbeitet werden, welche Hauptdiagnosen mit hoher Wahrscheinlichkeit im
weiteren Krankheitsverlauf zum Eintritt von Pflegebediirftigkeit in den Pflegegra-
den vier und fiinf fiihren. Die Analysen lassen Morbiditatsbereiche mit besonders



friiher und steiler Entwicklung des pflegerischen Bedarfs erkennen. Die Stabili-
sierung des Gesundheitszustands ist mal3geblich fiir den weiteren Pflegeverlauf.
Dabei sind besonders die kumulativen Inzidenzen aufféllig, die einen hohen Bezug
zur Pflegebediirftigkeit und hohen Pflegegraden aufweisen. Eine allein auf die
Behandlung der Grunderkrankung gerichtete stationdre und klinische Versorgung
steht in der Gefahr, die Pflegekarriere zu beschleunigen. Hoherer und schwerer
Pflegebedarf entsteht typischerweise nicht abrupt und nicht isoliert, sondern
im Zusammenhang mit Krankenhausaufenthalten, funktioneller Destabilisierung
und klar erkennbaren morbiditdtsbezogenen Verldufen. Die personenbezogenen
und diagnosezentrierten Auswertungen zeigen, dass sich die Ubergénge in hohe
Pflegegrade bereits vergleichsweise friih abzeichnen. Prévention und Verzigerung
schwerer Pflegebediirftigkeit sollte nicht nur im Vorfeld von Pflege, sondern auch
und gerade im Anschluss an Akutereignisse und bei ersten Anzeichen funktio-
neller Destabilisierung ansetzen. Fir die aktuelle Pflegereform bedeutet dies die
Notwendigkeit, nicht nur Primérpréavention von Pflegebediirftigkeit, sondern auch
und gerade Prévention und Rehabilitation, im Verlauf von Pflegebediirftigkeit nach
Krankenhauseinweisung in das Zentrum fachlicher Begleitungs- und koordinierter
Versorgungsstrategien zu riicken.

Der zweite Analyseschwerpunkt bezieht sich auf kurze Krankenhausaufenthalte
bei pflegebediirftigen Versicherten. Die Analyse dieser Aufenthalte verweist auf
ein Versorgungsfeld, in dem Krisen, Akutversorgung und Pflegebedarf in beson-
derer Weise zusammentreffen kénnen. Die Diskussion um pflegesensitive Kran-
kenhauseinweisungen sind bekannt, die Diskussion um vermeidbare und nicht
indizierte Notfalleinsédtze, Notaufnahmen und kurze Klinikaufenthalte ist auch im
Zusammenhang mit der Notfallreform im Gange (Kuratorium Deutsche Altershil-
fe (KDA) & Karagiannidis, 2026). Interessant sind die Ergebnisse der Analysen,
die deutlich machen, dass Frakturen im Krankenhausgeschehen selbst fiir pflege-
bediirftige Versicherte hoch riskant sind und das Thema Frakturprophylaxe nicht
nur in der pflegerischen, sondern insbesondere auch in der klinischen Versorgung
eine grole Rolle spielt und viel mehr Aufmerksamkeit verdient. Sie verweisen da-
rauf, dass Sturzprophylaxe in der stationdren Versorgung mit den entsprechenden
Interventionen, wie Krafttraining etc., einen wichtigen Hebel dafir darstellen,
Krankenhausaufenthalte zu vermeiden.

Ganzlich neu und erstmalig ist der Fokus auf die psychiatrischen Langzeitaufent-
halte bei pflegebedirftigen alteren Menschen, die bisher kaum naher untersucht
wurden. Die Aufenthalte Pflegebedirftiger in psychiatrischen Einrichtungen sind
verbreitet, sind ,langwierig” und verweisen auf Versorgungsdefizite fiir bestimme
Zielgruppen Pflegebediirftiger — insbesondere im gerontopsychiatrischen Bereich.
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Abbildung 12: Anteil psychiatrischer beziehungsweise psychosomatischer Krankenhaus-
falle mit einer Verweildauer von mindestens 60 Tagen an allen psychiatri-
schen beziehungsweise psychosomatischen Krankenhausfallen von pflege-
bediirftigen Versicherten der DAK-Gesundheit ab 65 Jahren nach Jahr

Quelle: Hildebrandt et al. in diesem Bericht, Abbildung 83

Insgesamt verweisen die Befunde auf wiederkehrende Ubergangs- und Koordina-
tionsprobleme an sensiblen Stellen des Versorgungssystems — sowohl hinsichtlich
der kurzfristigen Aufnahmen in Akutkliniken als auch den mit hohen Kosten ver-
bundenen Aufnahmen in psychiatrischen Einrichtungen. Es bedarf einer stérkeren
Aufmerksamkeit gegentiber Pflegesituationen, in denen sich Pflegebedarf und
Akutversorgung tiberlagern. Die Studienergebnisse unterstreichen die Bedeutung
gut abgestimmter Ubergénge zwischen Pflege, ambulanter Versorgung, Rettungs-
dienst, Krankenhaus und Rehabilitation. SchlieBlich wird deutlich, dass Praventi-
on, Mobilitatserhalt, friihzeitige Stabilisierung und tragfahige Anschlussldsungen
nicht getrennt voneinander gedacht werden diirfen. Damit kommt einem profes-
sionellen Ubergangsmanagement, dem Ansatz der Case Management Organisa-
tion und der pflegefachlichen Begleitung eine zentrale Rolle zu. Die Segmentierung
in der Wahrnehmung und in der Steuerung von Versorgungsverldufen produziert
Pflegebediirftigkeit und Kosten im Gesundheitswesen.



Der dritte Schwerpunkt liegt auf der Analyse regionaler Pflegekosten. Die Opti-
Medis AG hat eine Pflegekarte auf Kreisebene erstellt.

Abbildung 13: Anteil erstmaliger Eintritte in Pflegegrad 3 oder 4 mit mindestens einem
Krankenhausaufenthalt in den vorangehenden 90 Tagen, regional standardi-
siert

Quelle: Hildebrandt et al. in diesem Bericht, Abbildung 72
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Sowohl die Krankenhausndhe vor dem Eintritt in hohe Pflegegrade wurde ana-
lysiert als auch kurze Krankenhausaufenthalte, von denen angenommen werden
kann, dass viele von ihnen vermeidbar wéren.

Abbildung 14: Standardisierter Anteil aktiver Pflegebediirftiger mit Pflegegrad 2 bis 5 und
mindestens einem Krankenhausaufenthalt von ein bis drei Tagen im Jahr
2024

Quelle: Hildebrandt et al. in diesem Bericht, Abbildung 79



Die Ergebnisse der regionalen Analysen machen unterschiedliche Formen regio-
naler Belastung an den Schnittstellen zwischen Pflege, Krankenhaus und Akut-
versorgung sichtbar. Im Zusammenhang mit der auch in der Pflegereform thema-
tisierten kommunalen Pflegestrukturplanung sind die regionalen Darstellungen
fiir die Steuerungsperspektive von grofiter Bedeutung. Regionen mit auffalligen
Pflegekosten konnen daraufhin gepriift werden, ob zugleich eine enge Kopplung
zwischen Krankenhaus und Pflegegrad eintritt, ausgepragte Ubergange in hohere
Pflegegrade nach Eintritt in mittlere Pflegegrade, eine hohe Dichte kurzer Kranken-
hauskontakte oder eine erhohte Frakturrate sichtbar wird. Daraus folgt (noch) kei-
ne kausale Erklarung. Die Karten markieren aber belastbare Suchfelder fiir vertief-
te regionale Riickspiegelungen und fir die fir sektoreniibergreifende Steuerung
zentrale Frage, an welchen Ubergéngen Versorgungskoordination, Vermeidung
unndtiger Krankenhauskontakte oder Anschlussfahigkeit besonders unter Druck
stehen. Auch diesbeziigliche Ergebnisse verweisen auf die Bedeutung sektoriiber-
greifenden Versorgungsmanagements, das haufig noch notleidend ist, wenn man
sich das Versorgungsmanagement gemal 8 11 SGB V anschaut. Die von der BLAG
formulierten Bausteine an der Pflegereform, die auf regionale Beratungs- und Be-
gleitkonzepte und Care-Management Ansétze verweisen, erhalten durch die Ana-
lyse weitere Unterstiitzung und werden in ihrer Relevanz unterstrichen.

Pflege ist nicht nur, wie es in § 8 SGB X| programmatisch formuliert wird, eine ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe, die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung
gelingt ausschlieBlich im Zusammenwirken von Bund, Landern und Kommunen auf
der staatlichen Seite und den Leistungstragern und Leistungserbringern auf der
anderen Seite. Reformen des Bundes sind auf Zustimmung der Lander respektive
Anschlussfahigkeit der jeweiligen landespflegepolitischen Konzepte angewiesen,
da der Bund nur tber eine begrenzte Zustandigkeit fir die Fragen der Langzeitpfle-
ge verfiigt. Sie beschréankt sich auf das Recht der Sozialversicherung. Die in den
Eckpunkten der BLAG im Dezember 2025 vorgelegten Reformbausteine wurden
zwischen Bund und Landern konsentiert.

Im Rahmen, der an die Arbeit der Bund-Lénder-Arbeitsgruppe anschlieSenden Ge-
setzgebungsprozesse wird und wurde darauf geachtet, die kompetenzrechtlichen
Terrains zu berticksichtigen. Mit Blick auf die Umsetzung der Reform der Pflegever-
sicherung in der Flache wurde zudem sichergestellt, dass die Anschlussfahigkeit
an die jeweiligen landespflegepolitischen Konzepte gegeben ist.
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Abbildung 15: Reformbausteine Zukunftspakt Pflege

Quelle: eigene Darstellung

Im Rahmen des DAK-Pflegereports 2026 wurden, bezogen auf die zentralen Bau-
steine des Zukunftspakts Pflege, alle 16 Bundeslander in ihren landesrechtlichen
Normierungen und pflegepolitischen Programmatiken analysiert und die An-
schlussfahigkeit respektive Kompatibilitat der Vorstellungen der BLAG mit den
Strukturen und Programmatiken der Lander abgeglichen —in gewisser Weise auch
mit Blick auf Good Practice. Ein Reformbaustein, der naher betrachtet wurde, be-
zieht sich auf die Beratungs-, Care und Case Managementstrukturen in der pflege-
rischen Versorgung. Bereits im DAK-Pflegereport 2025 wurden die Strukturen der
Pflegestiitzpunkte respektive der vernetzten Pflegeberatung in den Bundeslandern
untersucht und ein {ibergreifendes Konzept der PflegestiitzpunktePlus entwickelt.
Die Empfehlung der BLAG im Zukunftspakt Pflege reflektiert die Heterogenitat
der Beratungs- und Care und Case Managementstrukturen und nimmt die Befun-
de des DAK-Pflegereport 2025 insoweit auf, als das aus Sicht der Bevélkerung
eine konsistente, nachvollziehbare und alle Pflegebediirftige erreichende Pflege-
beratungsinfrastruktur in Deutschland empirisch betrachtet nicht vorhanden ist.
Wenngleich die Regelungen in 8 7a SGB X! insbesondere eine Verpflichtung der
Pflegekassen enthalten, die Pflegeberatung mit dem anspruchsvollen Ansatz Care
und Case Management basierter Arbeitsweisen zu gewahrleisten. Die BLAG sieht
vor, dass die Aufgaben der Beratung und des Care und Case Managements auf
regionaler Ebene zusammengefasst und -gefithrt werden sollen. Eine Reihe von
Bundeslandern hat sich schon auf einen entsprechenden Weg gemacht, etwa die
Lander Rheinland-Pfalz und Saarland mit einer in die Pflegestiitzpunkte integrier-
ten Beratung gemal & 7a SGB XI. In den meisten Bundeslandern sind die Struk-
turen nicht in gleicher Weise ,integriert”. Das gréRte Desiderat liegt darin, dass
die Pflegekassen ihre Aufgaben nach 88 7 und 7a SGB XI hochst unterschiedlich
und nicht riickgebunden an die 6rtlichen Gegebenheiten wahrnehmen — mit Aus-



nahme einiger regional vertretener Pflegekassen. In einigen Bundeslandern haben
sich ohne landesrechtliche Verpflichtung und Finanzierung integrierte Beratungs-
strukturen herausgebildet, etwa in Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern.
Auch lassen sich kollegial herausgebildete Kooperationskulturen und -strukturen
unterschiedlicher Trager identifizieren, die die Problematik von Parallelstrukturen
kompensieren — dies gilt im besonderen MalRe fiir die Stadtstaaten Berlin, Bremen
und Hamburg. Ansonsten kommt es auch auf die 6rtlichen Bemiihungen und die
ortliche Governance der an Beratungsaufgaben beteiligten Akteure an, ob die Auf-
gaben aufeinander bezogen und im Sinne des Care und Case Managements ver-
netzt erfolgen. Eine ganze Reihe von Modell-Projekten machen anschaulich, wie
auf kommunaler Ebene entwickelte Kooperationsformen funktionieren kénnen, so
beispielsweise das DAK-Gesundheit Projekt ReKo (Hiilsken-Giesler et al., 2024).

Das ebenfalls in der BLAG diskutierte Thema, dass viele Pflegebedirftige und
ihre An- und Zugehdrigen nicht (rechtzeitig) in den Genuss von Beratung kommen,
haben einige Bundeslander durch préventive Hausbesuche aufgegriffen, die al-
lerdings hdchst unterschiedliche Auspréagungen und Konzepte aufweisen — von
vollstandig professioneller Ausgestaltung bis hin zu rein ehrenamtlicher. Es zeigt
sich demnach, dass bei einer Integration von Beratungsansatzen — einschlieRlich
praventiv ausgerichteter aufsuchender Beratung — anschlussfahige Strategien auf
der Ebene der Léander und Kommunen vorhanden sind, die allerdings zu einer ,,Kon-
version” in ein einheitliches, rechtlich geregeltes Konzept zu fithren wéren. Das
gilt namentlich auch fir das Case Management im engeren Sinne, das in der BLAG
nur fiir besonders komplexe Falle vorgesehen ist. Auch hier bedirfte es bei der
Umsetzung der Reformbausteine einer landeribergreifenden Verstandigung auf
ein gemeinsames Case Management-Verstandnis und die Integration des Case
Managements in Strukturen, die insbesondere auf kommunaler Ebene anzusiedeln
sind oder anzusiedeln wéren.

Ein weiterer Baustein der BLAG lasst sich mit dem Thema der kommunalen Pflege-
strukturplanung tberschreiben. Die BLAG erkennt, wie schon im BEEP angelegt,
§ 12 SGB XI, dass man die Entwicklung der Pflegeinfrastruktur nicht allein dem
Markt tberlassen kann. Es bedarf hier mehr datengestiitzter kommunaler Pflege-
planung, um kiinftige Entwicklungen antizipieren und auf Formen der Unterversor-
gung reagieren zu kdnnen. Das, was auf kommunaler Ebene als Planung verstan-
den wird, ist héchst different (vgl. Klie & Culmsee, 2026). Das entspricht in etwa
auch der Vielfalt von landesrechtlichen Regeln zur kommunalen Pflegestruktur-
planung, die schon semantisch viele Variationen aufweist: von seniorenpolitischen
Gesamtkonzepten dber die ,verbindliche Pflegeplanung” bis zur ,Pflegestruktur-"
und ,Pflegesozialplanung”. Allen planungsrechtlichen Aufgabenbeschreibungen
respektive Verpflichtungen ist gemein, dass Planungsaussagen in Kreispflege-
planen zwar wichtige Informations-, Monitoring- und Orientierungsfunktionen
zukommen, sie aber keine Verbindlichkeit besitzen, wie dies etwa im Bereich der
Krankenhausplanung der Fall ist. Hinzu kommt, dass die jeweilige kommunale Pfle-
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geplanung darunter leidet, dass es an validen, aktuellen und prognostisch belast-
baren Datenséatzen fehlt.

Ein weiterer Reformbaustein besteht in der pflegerischen Notfallversorgung,
die parallel zur gesundheitlichen Notfallversorgung vorgesehen ist (Kuratorium
Deutsche Altershilfe (KDA) & Karagiannidis, 2026). Auch beim Thema Notfallver-
sorgung gibt es vielfaltige anschlussfahige Ansatze auf Landesebene. Eine her-
vorgehobene Rolle nimmt hierbei die Freie und Hansestadt Hamburg mit ihrem
Pflegenottelefon und dem Pflegenotdienst ein, die dort gerade modellhaft erprobt
werden. Auch das Land Berlin verfiigt Gber Infrastruktur und Angebote fiir pflege-
rische Krisensituationen. Eine gesetzliche Regelung fir pflegerische Notfalle muss
gesamthaft in die anstehende Notfallreform eingebunden werden. Dies gilt u. a.
auch deshalb, da sich die Notfallsituationen in der gesundheitlichen und pflegeri-
schen Versorgung in ihren Indikationen tiberschneiden.

Abbildung 16: Fallkonstellationen in der Pflegenotfallversorgung

Quelle: eigene Darstellung



Schliellich enthalten die Empfehlungen der BLAG auch Aussagen zur sektoren-
ibergreifenden Versorgung — wobei sektoreniibergreifend sowohl in horizonta-
ler als auch in vertikaler Hinsicht zu verstehen ist. Hier finden sich interessante
Strukturen auf Landesebene, insbesondere in Niedersachsen mit den dort aus-
gepragten Gesundheitsregionen. Der wohl grolite Handlungsbedarf besteht in
der Segmentierung, in der rechtlichen Steuerung, die der schnellen Realisierung
sektoreniibergreifender Versorgungsstrategien im Wege stehen. Insofern wurden
die sektoreniibergreifenden Reformiiberlegungen vertagt — diese sollen im Jahre
2027 diskutiert und vorbereitet werden.

Ein zweites Mal hat die DAK-Gesundheit im Rahmen des DAK-Pflegereportes zu
einem Perspektivworkshop eingeladen. Thematisch befasste sich der Perspek-
tivworkshop mit den wesentlichen Ertrdgen und Schlussfolgerungen aus den Er-
hebungen des diesjahrigen Pflegereportes. Der Perspektivworkshop stellte zum
einen den Raum zur Verfligung fiir einen vertrauensklimatisierten Austausch
jenseits offizieller Tagungsordnungen und Sitzungsformate und konnte auf diese
Weise aktuelle Diskussionen um den Zukunftspakt Pflege beférdern. Er diente
aber auch dazu, den Empfehlungen des DAK-Pflegereportes eine fundierte dis-
kursbasierte Grundlage zu geben, die eine Riickbindung der Empfehlung und die
Sichtweisen unterschiedlichster Akteure aus der Langzeitpflege gewahrleisten.
Neben Vertreterinnen und Vertretern von Landern, Bundesministerien, Kranken-
und Pflegekassen sowie Kommunen waren auch namenhafte Vertreterinnen und
Vertreter der Wissenschaft eingeladen. Anhand von Thesen, die aus den Eck-
punkten der Bund-Lander-Arbeitsgruppe und den dazu vorgelegten Befunden aus
den Arbeiten zum Pflegereport 2026 formuliert wurden, wurde mithilfe Metaplan-
technik einen Tag lang diskutiert, die formulierten Positionen sowie konsensfahige
Schlussfolgerungen festgehalten und weiterer Diskussions- und Beratungsbhedarf
identifiziert. Der Perspektivworkshop wurde zeitlich am Beginn der gesetzge-
berischen Aktivitaten der zustandigen Bundesministerien platziert und ihm kam
insofern auch Anregungscharakter fiir die seinerzeit aktuellen Uberlegungen zur
Kodifizierung der Reformbausteine zu. Die notwendigerweise mit politischen Ab-
stimmungs- und Konsentierungsprozessen verbundenen Unscharfen in der Formu-
lierung einiger der Bausteine konnten nicht zuletzt mithilfe von Kolleginnen und
Kollegen aus der Wissenschaft prézisiert und iber diesen Zusammenhang mit Re-
form- und Weiterentwicklungsiiberlegungen der Lander aber auch maRgeblicher
Kranken- und Pflegekassen gestellt werden. Die Diskussionen der insgesamt neun
Thesen wurde verbunden mit einer themen- und thesenbezogenen Zusammenfas-
sung grundsatzlicher Ertrage sowohl der Allensbach-Befragung als auch der GKV-/
SPV-Routinedatenanalyse von OptiMedis.
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Die wesentlichen Ergebnisse des Perspektivworkshops lassen sich wie folgt zu-
sammenfassen:

1. Beratung, Case Management und pflegefachliche Begleitung wurden als we-
sentliche Bausteine der Sicherstellung einer effizienten Versorgung verstan-
den. Bei allem Anspruch, Beratung, Case Management und fachliche Beglei-
tung und Unterstiitzung voneinander — methodisch — zu unterscheiden, wurde
auf die Notwendigkeit hingewiesen, die jeweils ortlich zu aggregierenden und
auf die ortlichen Verhéltnisse bezogen auszugestaltenden Angebote nicht von-
einander zu separieren, sondern in ein Gesamtsystem respektive eine Gesamt-
organisation im Sinn der Case Management-Organisation zu integrieren. Es be-
stand Konsens dariber, dass die Mdglichkeit besteht, die bislang weitgehend
voneinander getrennten Beratungsangebote — insbesondere der Kassen — kon-
sequent aufeinander zu beziehen und in eine Gesamtkonzeption zu integrieren.
Dies betrifft auch Férderprogramme wie etwa Pflegelotsen und Gemeindekran-
kenpflege auf Landerebene. Fiir die Biirgerinnen und Biirger gilt es, ein leicht
zugangliches, auf die individuelle Bedarfskonstellation hin ausgerichtetes Be-
ratungs- und Unterstiitzungsangebot zu implementieren, das (sozialrechtliche)
Beratung mit professioneller Begleitung verbindet, die in der Bevolkerung nach-
gefragt wird und auf groRe Resonanz stoRRt. Es wurde betont, dass eine ver-
starkte Einbeziehung des medizinischen Dienstes respektive der Erkenntnisse
aus dem Begutachtungsverfahren fiir Beratungs- und Unterstiitzungsangebote
erforderlich ist. Zudem wurden die Méglichkeiten der Prévention vor und bei
Pflegebediirftigkeit durch rechtzeitige, flankierende und kontinuierliche Bera-
tung und Begleitung hervorgehoben. SchlieRlich wurde tibereinstimmend dar-
auf verwiesen, dass es nicht darum gehen kdnnte, neue, von den bisherigen je
nach Land und Kommune sehr unterschiedlichen Beratungs- und Begleitungs-
strukturen unabhéngige Beratungs- und Begleitungsangebote zu schaffen. Es
gehe darum, die bestehenden Angebote und Strukturen in ein Gesamtkonzept
zu Uberfiihren. Bei der Umsetzung und Implementierung bundesrechtlich ge-
regelter Vorgaben und Strukturen werden die Lander Vorgaben machen und die
Kommunen eine Gouvernancefunktion iibernehmen miissen.

2. Bei der Aufgabe, Voraussetzungen fiir eine bedarfsgerechte, pflegerische In-
frastruktur zu schaffen, respektive sie zu erhalten, kommt den Kommunen im
Rahmen ihrer Verpflichtung zur Daseinsvorsorge und Planungskompetenzen
eine zentrale Rolle zu. Insofern wurde begriit, dass dem Thema kommunale
Pflegestrukturplanung bereits im BEEP aber auch in der BLAG Aufmerksamkeit
geschenkt wurde. Dabei wurde in der Diskussion sehr deutlich, dass es kein
tibergreifendes und in keiner Weise préazises Verstandnis von kommunaler Pfle-
gestrukturplanung gibt. Dies hangt nicht nur mit den fehlenden Kompetenzen
fiir eine verbindliche Pflegeinfrastrukturplanung zusammen, sondern auch mit
einem hochst unterschiedlich ausgepragten Planungsverstandnis sowohl auf
Landes- als auch auf kommunaler Ebene (Klie & Culmsee, 2026). Bestatigt wur-
de, dass die Datenqualitat fir die jeweils vorhandene Pflegeinfrastruktur, Prog-



nosen und Pravalenzen von auf Pflege angewiesenen Menschen, aber auch des
Personalbestandes und -bedarfes sowie der Bevélkerungsvorausberechnung
unbefriedigend ist. Eine deutlich verbesserte Datenbasis fiir ein Monitoring der
kommunalen Pflegeinfrastruktur und pflegerischen Versorgung wird gefordert.
Dabei kénnten auch GKV- und SPV-Routinedaten eine wichtige Rolle spielen,
wenn sie denn auch kleinrdumig aggregiert und fiir kleinrdumige Bedarfsein-
schatzungen genutzt werden kdnnen. Indikatorengestiitzte Planungsstra-
tegien, die Hinweise auf Unter- und Fehlversorgung geben, wurden als nicht
belastbar und zielfihrend angesehen. Zu unterschiedlich sind die regionalen
Strukturen, Kulturen und Praferenzen der Bevolkerung. Auch auf das Problem
des regional nennenswerten Anteils von osteuropdischen Haushaltshilfen
(Live-Ins) als Beitrag zur Versorgungssicherheit wurde hingewiesen. Kommu-
nale Pflegestrukturplanung kann dann ihre Steuerungswirkung entfalten, wenn
sie in einem modernen Planungsverstandnis verldssliche Empirie mit der ort-
lichen und regionalen Expertise und Partizipationsprozessen der ortlichen Be-
volkerung verbindet. Zielgruppen-, regionen- und institutionenbezogene Unter-
versorgung konne nur festgestellt werden in der Verbindung von verlasslichen
empirischen Daten auf der einen Seite und den systematisiert ausgewerteten
Erfahrungen aus dem Care und Case Management auf der anderen Seite. Die
Diskussion auf dem Perspektivworkshop bebilderte die grolle Variationsbrei-
te von Planungsansatzen. Die Ertrége des Perspektivworkshops unterstrichen
auch die Korrekturbedirftigkeit aktueller Uberlegungen fiir den Aufbau einer
eigenstandigen Datenplattform fiir die Langzeitpflege auf Bundesebene. Auch
die regulatorischen Herausforderungen fiir eine starkere Verbindlichkeit von
kommunaler Pflegeplanung, die bei einer anstehenden Novellierung des SGB X|
aufgegriffen werden missten, wurden diskutiert.

. Die Sicherstellung von Pflegenotfallsituationen sowie eine sektorentibergrei-
fende Notfallkonzeption mit einer professionellen Screening-Funktion wurde
als zielfiihrend angesehen (Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) & Karagi-
annidis, 2026). Ebenso wurde die Ausrichtung der Infrastrukturangebote auf
unterschiedliche Notfallkonstellationen als zielftihrend erachtet. Fir die Reali-
sierung dieser Infrastrukturangebote kdnnten auch und gerade umgewidmete
Kliniken infrage kommen, die sich nach der anstehenden Krankenhausreform
infrage geben. Konsens bestand auch in den die OptiMedis-Analysen bestéa-
tigten Potenzialen der Vermeidung von gesundheitsékonomisch teuren und un-
notigen (kurzfristigen) Klinikaufenthalten und Krankentransporten.

. Das im Papier Reset Pflegeversicherung (Klie et al., 2025) und in der Bund-Lén-
der-Arbeitsgruppe aufgenommene Thema der Vereinfachung des Leistungs-
rechts und der Zusammenfiihrung bisheriger Leistungsanspriiche in Budgets
waurde in einer These des Perspektivworkshops, auf der Grundlage der unter-
schiedlichen Optionen und Varianten der BLAG aufgegriffen. Grundsatzlich
wurde die Vereinfachung des Leistungsrechts begriist und fiir notwendig er-
achtet. Die Frage wie etwa mit der Tagespflege bei der Zuordnung zu den Bud-
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gets umgegangen wird, wie eine Aufteilung der Verhinderungspflege erfolgen
kénnte und wie die Budgets leistungserbringungsrechtlich auszugestalten wa-
ren, wurde auf dem Perspektivworkshop nicht vertieft diskutiert.

. Das Thema sektoreniibergreifender Versorgung spielte in der Bund-Lénder-

Arbeitsgruppe zum Zukunftspakt Pflege nur eine untergeordnete und implizite
Rolle. Dabei wurde auf dem Perspektivworkshop anhand einer entsprechenden
These die Bedeutung und Perspektive horizontaler und vertikaler Verschran-
kung zwischen den Sektoren hervorgehoben. Auch fiir diese These fand sich
keine Zeit zur vertieften Debatte, auch wenn ihr im Prinzip zugestimmt wurde.
Auch die Bund-Lander-Arbeitsgruppe hat die Fragen der sektoreniibergreifen-
den Ausgestaltung von Budgets etwa (ber einen nachsten Reformschritt ,ver-
tagt”.

. Die Bereitschaft der Bevolkerung, sich an Sorge- und Pflegeaufgaben zu beteili-

gen, ist Voraussetzung fiir die Funktionsfahigkeit der pflegerischen Versorgung
in Deutschland. Wie die Allensbach-Studien im Rahmen des DAK-Pflegerepor-
tes immer wieder deutlich machen, ist diese Bereitschaft bei der Mehrheit der
Bevolkerung fest verankert. Sie unterliegt allerdings demografischen und ge-
sellschaftlichen Wandlungsprozessen, die neben alten auch neue Formen der
solidarischen Gestaltung und Ubernahme von Sorgeaufgaben erforderlich ma-
chen. Um diese auch im Zusammenhang mit der demokratischen Verankerung
von Pflegefragen in der &rtlichen Bevdlkerung zu beférdern, dient das Leitbild
der Caring Community, das inzwischen breite Resonanz erféhrt, allerdings auch
in sehr unterschiedlichem Verstandnis gebraucht wird. Auf dem Perspektiv-
workshop wurde die Bedeutung von Formen biirgerschaftlichen Engagements
und ortlicher Solidaritat und Verantwortungsgemeinschaften bestéatigt. Eben-
so wurde der Zusammenhang betont, der zwischen dem Engagement im Kon-
text von Pflege vor Ort und den Einstellungen zu Demokratie und dem Vertrauen
in die Funktionsfahigkeit des Staates besteht. Ganz in einem eher traditionellen
und defensiven Verstandnis von Subsidiaritdt wurde auch in der Bund-Lander-
Arbeitsgruppe das Thema biirgerschaftliches Engagement behandelt.

. Das Thema Eigenanteile und Begrenzung der Heimkosten bestimmt in vielerlei

Hinsicht die Debatte um die Reformdiskussion und spielt auch in der Problem-
wahrnehmung der Bevdlkerung, wie die Allensbach-Daten deutlich machen,
eine zentrale Rolle. Auf dem Perspektivworkshop wurde die These einer ein-
kommensabhangigen Ausgestaltung der Begrenzung der Heimkosten, kontro-
vers diskutiert und nicht abschlieend bewertet. Ein Anstieg sowohl der So-
zialhilfekosten als auch der Bezieher von Sozialhilfeleistungen wird sich nicht
vermeiden lassen, wenn nicht gegengesteuert wird (Rothgang et al., 2026).

. In der Diskussion auf dem Perspektivwarkshop wurde der Konnex zwischen

der Weiterentwicklung des Versorgungssystems der pflegerischen Versorgung
mit der Finanzierung der Pflegeversicherung betont: Ohne Sicherstellung der
Finanzierung auch keine wirksame Reform im Sektor der Versorgung auf Pflege



angewiesener Menschen. Eine intelligente Verschrankung von Finanzierungs-
strategien mit der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen wurde als
Schltissel dafir gesehen, dass die mit der Pflegereform verfolgten Ziele (tiber-
haupt) erreicht werden kdnnen.

Der DAK-Pflegereport 2026, der sich der aktuellen Reformdebatte um die Pflege-
versicherung im Zukunftspakt Pflege widmet, liefert wichtige empirische Erkennt-
nisse aus einer reprasentativen Bevélkerungsbefragung und stellt magebliche
Erkenntnisse aus GKV-/SPV-Routinedatenanalysen fiir die anstehende Pflegere-
form — inshesondere einer sektorenibergreifenden Betrachtung — zur Verfiigung.
Er reflektiert die Anschlussfahigkeit der Ergebnisse der BLAG mit den pflegepoli-
tischen Ansdtzen der Lander und fiihrte all dies in dem diskursiven Format eines
Perspektivworkshops zusammen. Genau in dieser Verschrankung liegt sowohl die
Qualitat, aber auch die Besonderheit des DAK-Pflegereports 2026, der die Debatte
um die Pflegereform und ihre Ausgestaltung, aber auch ihre, ab 2027 anstehende,
Umsetzung unterstitzt und flankiert. Am Schluss des Pflegereportes stehen auf-
einander bezogene Schlussfolgerungen, die Befunde und Debatten zum Zukunfts-
pakt Pflege einerseits und Empfehlung, die sich sowohl auf die bundes- als auch
auf die landespolitische Ebene beziehen. Die DAK-Gesundheit hat den Prozess der
Erstellung des DAK-Pflegereportes einerseits durch die von IGES vorgenomme-
nen Berechnung zur Finanzierung der Pflege- aber auch der gesetzlichen Kranken-
versicherung flankiert. Zum anderen hat die DAK-Gesundheit von Rothgang et al.
durchgefiihrte Berechnungen zukiinftiger Entwicklungen der Sozialhilfeausgaben,
und dies mit unterschiedlichen Annahmen und Modellen, in Auftrag gegeben
(Rothgang et al., 2026). So steht der DAK-Pflegereport mit den in diesem Band
vorgestellten Analysen nicht allein, sondern wird in qualifizierender Weise durch
okonomische Analysen und Projektionen flankiert.
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2. Auf dem Weg zur Pflegereform -
Befragungen

Wilhelm Haumann

Die Pflege in Deutschland befindet sich in einer kritischen Phase. Der Bedarf
wéchst stark, familidre und professionelle Ressourcen geraten an Grenzen, und
die Pflegeversicherung steht vor erheblichen Finanzierungsherausforderungen.
Die Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Pflegereform zielte darauf ab, diese doppelte
Schieflage in Versorgung und Finanzierung zu bewaltigen.

Die Zahl der Menschen, die auf Pflege angewiesen sind, ist im zuriickliegenden
Jahrzehnt deutlich gestiegen. Ende 2016 waren in Deutschland erst 3,3 Millio-
nen im Sinne des SGB XI pflegebediirftig; bis Ende 2024 hatte sich diese Zahl auf
6,0 Millionen erhcht.2 Nach der bloRen demografischen Entwicklung wére ein
weitaus geringerer Anstieg zu erwarten gewesen. Ungleich stérker wirkte sich
die erweiterte Anerkennung von Pflege- und Unterstiitzungsbedarf seit 2017 aus.®
Besonders durch die erweiterte Anerkennung wuchs vor allem der Kreis der Men-
schen an, die fir ihre hausliche Pflege auch Leistungen aus der sozialen Pflegever-
sicherung erhalten. Diese Gruppe vergrolRerte sich zwischen Ende 2016 und Ende
2024 von 2,0 auf 4,8 Millionen, wahrend die Zahl der stationar Gepflegten weitaus
weniger zunahm.*

Rund 86 Prozent der Pflegebediirftigen mit Leistungen aus der sozialen Pflegever-
sicherung wurden Ende 2024 ambulant versorgt, 14 Prozent in Heimen oder an-
deren Pflegeeinrichtungen.’ Von den (iberwiegend) daheim Gepflegten erhielten
2024 etwa zwei Drittel (67 Prozent) ausschlielich Pflegegeld. Die tbrigen erhiel-
ten Leistungen, bei denen zumeist Pflegedienste beteiligt waren, vor allem Kombi-
nationsleistungen von Pflegesachleistungen und Pflegegeld, reine Pflegesachleis-
tungen, stundenweise Verhinderungspflege, Tages- und Nachtpflege usw.®

2 Bundesministerium fiir Gesundheit (2025a): Zahlen und Fakten zur Pflegeversicherung, Stand 21.
August 2025 sowie Stand 14. Juni 2021.

3 Statistisches Bundesamt (2024): 5,7 Millionen Pflegebediirftige zum Jahresende 2023.
Pressemitteilung Nr. 478 vom 18. Dezember 2024.

4 Bundesministerium fiir Gesundheit (2025a): Zahlen und Fakten zur Pflegeversicherung, Stand
21. August 2025. Die Zeitreihe fir die stationar Gepflegten ist hier durch die Ausgliederung
der Personen in Einrichtungen der Eingliederungshilfe unterbrochen; die Statistik auf Basis der
Leistungsarten deutet fiir vollstationar Gepflegte (einschlieRlich der vollstationéren Pflege in
Behindertenheimen) von 2016 bis 2024 auf eine Zunahme von rund 70.000 Personen hin.

5 Ebd.

6 Bundesministerium fir Gesundheit (2025b): Pflegeversicherung — Leistungsempfénger der
sozialen Pflegeversicherung im Jahresdurchschnitt nach Leistungsarten. https://www.
bundesgesundheitsministerium.de. Da hier die Daten auf Basis der jahrlichen Leistungstage
errechnet werden, ergeben sich geringfligige Unterschiede zu den Stichtagserfassungen, die in
den FuRnoten 2 bis 5 zitiert werden.
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Die Pflegevorausberechnungen des Statistischen Bundesamtes erwarten auf-
grund der demografischen Veranderungen eine deutliche Zunahme der Pflege:
2050 sollen danach bis zu 7,5 Millionen Menschen auf Pflege und Versorgung an-
gewiesen sein.’

Gleichzeitig verschlechtern sich die Bedingungen fiir Angehorigenpflege: Zwar
bleibt die Pflegebereitschaft grof (vgl. Abbildung 35), das Leben von Angehdrigen
an weit entfernten Orten und die gestiegene Erwerbsbeteiligung von Frauen, die
bislang den groReren Teil der Pflege bewaltigen, verschlechtern aber die Voraus-
setzungen fiir diese Pflege. Der Fachkraftemangel verstérkt den Druck: Obwohl
heute viele junge Frauen und Manner einen Pflegeberuf ergreifen und die Bewer-
bungszahlen fiir die Pflegefachschulen stabil sind, sorgen vor allem altersbedingte
Abgange aus dem Beruf dafiir, dass die Zahl der Pflegekrédfte mit der Zunahme
der Pflegebediirftigen nicht Schritt halten kann® — mit Risiken fiir Verfligbarkeit
und Qualitat der Pflege. Neue, gemeinschaftsbasierte Formen, von ehrenamtli-
chen Unterstiitzungsnetzwerken {iber Nachbarschaftshilfen bis zu Pflegegruppen,
entwickeln sich zwar in ganz Deutschland, sind derzeit jedoch noch nicht in der
Lage, die steigenden Bedarfe in groRerem Malle zu kompensieren. Ohne Gegen-
steuerung droht bei Fortschreibung des Trends eine deutliche Verschlechterung
der Versorgung in der hauslichen Pflege mit der Folge vermehrter Krankenhaus-
aufenthalte.

Mehr stationare Langzeitpflege wiirde zugleich aber wieder noch mehr Pflege-
personal bendtigen und deutlich héhere Kosten zur Folge haben, nicht allein fiir die
Pflegebediirftigen selbst, sondern auch fiir die Pflegeversicherung. Schon heute
werden 34 Prozent der Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung fir die — je nach
Statistik — nur 12 bis 16 Prozent der stationdr Gepflegten benétigt.®

Die finanzielle Lage der Pflegeversicherung spiegelt die Druckpunkte der Versor-
gung wider und erzeugt eine weitere Belastung fiir Pflege und Versorgung.

Zwischen 2016 und 2024 wuchs die Zahl derer, die Pflegegeld aus der sozialen
Pflegeversicherung beziehen, von 1,4 Millionen Menschen auf 3,0 Millionen.”® Zu-
gleich stiegen die Ausgaben fiir Sachleistungen, inshesondere fiir die Heimpflege,
weit starker an als es durch die allgemeine Teuerung zu erwarten gewesen ware.

7 Statistisches Bundesamt (2023): Pflegevorausberechnung: 1,8 Millionen mehr Pflegebediirftige bis
zum Jahr 2055 zu erwarten. Pressemitteilung vom 30. Marz 2023.

8 Vgl. Thomas Klie (2026a): Gute Pflege braucht professionelle Unterstiitzung. In: Frankfurter Allgemei-
ne Zeitung, 26.1.2026.

9 Bundesministerium fiir Gesundheit (2025a): Zahlen und Fakten zur Pflegeversicherung, A.a.0. sowie
Bundesministerium fiir Gesundheit (2025b): Pflegeversicherung — Leistungsempfanger der sozialen
Pflegeversicherung im Jahresdurchschnitt nach Leistungsarten. A.a.0. Eigene Berechnung.

10 Ebd.
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In der Summe erhohten sich die Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung zwi-
schen 2016 und 2024 deshalb von 31 Milliarden Euro im Jahr auf 68,2 Milliarden.

Obwohl die Beitragssatze zur Pflegeversicherung kontinuierlich erhéht wurden,
von 2,35 Prozent des Bruttoeinkommens bis auf heute 3,6 Prozent, reichen die ver-
fligharen Mittel immer weniger aus. Dazu tragen auch besondere Belastungen der
Pflegekassen durch gesetzliche Verpflichtungen bei. So wurden etwa wéhrend der
Corona-Pandemie 5,2 Milliarden Euro aus der Pflegeversicherung, z. B. fir Tests
und Boni fir Beschaftigte in der Pflege, entnommen und bislang aus dem eigent-
lich dafir zustandigen Bundeshaushalt noch nicht ersetzt."?

2024 schlossen die Pflegekassen mit einem erheblichen Verlust von 1,5 Milliar-
den Euro™ ab, und auch die Beitragserhdhung zur Pflegeversicherung zum 1.1.2025
schaffte keine substanzielle Verbesserung der finanziellen Lage. Medien- und Be-
hordenberichte verweisen weiterhin auf sinkende Riicklagen im Ausgleichsfonds
und eine angespannte Liquiditatssituation. Erstmals mussten Kassen Finanzhilfen
beantragen, um eine Zahlungsunfahigkeit abzuwenden.* Bereits zu Anfang des
Jahres 2026 musste die soziale Pflegeversicherung mit zusétzlich 1,7 Milliarden
Euro durch den Bund gestiitzt werden.s

Ohne strukturelle Reform drohen weitere Beitragserhéhungen, restriktivere Leis-
tungsanpassungen oder eine starkere Inanspruchnahme von Bundesmitteln — bei
gleichzeitig wachsenden Bedarfen.

Vor diesem Hintergrund arbeitete seit Juli 2025 die Bund-Lander-Arbeitsgruppe
LZukunftspakt Pflege” an Vorschldgen fiir eine Pflegereform. Ihr Auftrag: Die Pfle-
geversicherung finanziell stabilisieren und zugleich die Pflegeorganisation so wei-
terentwickeln, dass Mittel zielgerichteter eingesetzt, hdusliche Pflege gestarkt,
Fachkréfte gebunden und Pflegebediirftige sowie Angehdrige spiirbar entlastet
werden.

Zwischenergebnisse wurden im Dezember 2025 prasentiert: Im Fokus stehen
bislang MalRnahmen zur Prévention und Vermeidung der Pflegebediirftigkeit, Ent-

11 Bundesministerium fir Gesundheit (2025b): Zahlen und Fakten zur Pflegeversicherung, A.a.0.

12 Vgl. Dagmar Felix (2024): Die Finanzierung von Malnahmen im Zusammenhang mit der
COVID-19-Pandemie tiber den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung: Ein
verfassungswidriger Zugriff auf Sozialversicherungsbeitrage. Gutachterliche Stellungnahme,
Hamburg. Aktuellere Kontenbetrachtung PV45 2026.

13 Tagesschau (2025): ,Der Pflege steht das Wasser bis zum Hals" (14.3.2025). https://www.
tagesschau.de/inland/gesellschaft/pflegeversicherung-112.html

14 Ebd. Der Spiegel (2025): Die erste Pflegekasse muss gerettet werden. (11.3.2025) https://www.
spiegel.de/wirtschaft/die-erste-pflegekasse-muss-gerettet-werden-a-c6bbad2d-72a6-4767-
b39c-da702390f3d3

15 Deutscher Bundestag (2025): Hoheres Darlehen fiir die Pflegeversicherung im Gesundheitsetat
2026. https://www.bundestag.de/dokumente/textarchiv/2025/ kw48-de-gesundheit-1126072


https://www.tagesschau.de/inland/gesellschaft/pflegeversicherung-112.html
https://www.tagesschau.de/inland/gesellschaft/pflegeversicherung-112.html
https://www.spiegel.de/wirtschaft/die-erste-pflegekasse-muss-gerettet-werden-a-c6b5ad2d-72a6-4767-b39c-da702390f3d3
https://www.spiegel.de/wirtschaft/die-erste-pflegekasse-muss-gerettet-werden-a-c6b5ad2d-72a6-4767-b39c-da702390f3d3
https://www.bundestag.de/dokumente/textarchiv/2025/ kw48-de-gesundheit-1126072

biirokratisierung, bessere Zugange zu Pflegeleistungen, mehr Mdglichkeiten zur
kommunalen Tragerschaft, insbesondere auch in Regionen mit Angebotsdefiziten.
Weitere Schritte betreffen eine Steigerung der Attraktivitat von Pflegeberufen
durch bessere Arbeitsbedingungen, Effizienzgewinnung durch Digitalisierung und
Einsatz von KI sowie vor allem die Priifung von Malinahmen zur nachhaltigen Fi-
nanzierung der Pflegeversicherung sowie zur Bremsung der Ausgabendynamik bei
gleichzeitiger Begrenzung der Eigenanteile.

Diesen Reformprozess begleitet der DAK-Pflegereport 2026 unter Leitung von Prof.
Dr. Thomas Klie (Freiburg). Der Pflegereport biindelt aktuelle Daten, Erfahrungs-
berichte und Analysen zur Lage der Pflege und erganzt sie um zwei représentative
Umfragen des Instituts fir Demoskopie Allensbach. Diese Umfragen wurden im
Oktober 2025, also in der ersten Arbeitsphase der Bund-Lander-Arbeitsgruppe,
sowie im Februar 2026 durchgefiihrt. Die Ergebnisse der ersten Befragung wur-
den bereits in einer Pressekonferenz am 4. November 2025 durch Andreas Storm
(Vorstandsvorsitzender der DAK-Gesundheit), Renate Kocher (IfD Allensbach) und
Thomas Klie vorgestellt.

Kernhemen der Befragungen waren:

e Pflegeerfahrungen der Bevélkerung

Grundeinstellungen und Grundhaltungen zur Pflege

Problemwahrnehmungen im Zusammenhang mit der Pflege
e Erwartungen und Befiirchtungen in diesem Bereich
e Praferenzen fir unterschiedliche Reformoptionen

¢ \Wahrnehmungen und Haltungen zur Pflegereform

Ziel war es, den laufenden Reformdebatten eine evidenzbasierte Orientierung zu
ermdglichen, auch um darauf hinzuwirken, dass die finanzielle Konsolidierung der
Pflegeversicherung mit einer strukturellen Modernisierung der Pflegeorganisation
einhergeht und die Versorgung verlasslich, bezahlbar und menschenwiirdig bleibt.

Beide Befragungen wurden online durchgefiihrt, die erste zwischen dem 2. und
dem 14. Oktober 2025 und die zweite zwischen dem 9. und dem 20. Februar 2026.
Die geschichtete Zufallsauswahl der Befragten erfolgte jeweils auf Grundlage
eines fallstarken Online-Panels. Befragt wurden im Oktober insgesamt 4.401 Per-
sonen, so dass auch Analysen fir unterschiedliche Bundeslander maglich waren.
Im Februar 2026 umfasste die Stichprobe 2.122 Personen. Die gewichteten Stich-
proben sind jeweils représentativ fiir die deutschsprachige Wohnbevdlkerung im
Alter von 16 bis 75 Jahren.
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Als Nahthema beschreibt Renate Kdcher die Pflege: Sehr viele haben Menschen
in der Familie, im Freundeskreis oder in der Nachbarschaft, die auf Pflege und
Unterstiitzung angewiesen sind und beschéftigen sich dementsprechend auch mit
Fragen der Pflege. Insgesamt berichten 50 Prozent der Bevélkerung iber solche
Personen in ihrem Umkreis, 26 Prozent aus ihrer aktuellen Lebenssituation heraus,
24 Prozent aus den zuriickliegenden 10 Jahren. Doch friiher oder spater machen
fast alle in der Bevélkerung solche Erfahrungen, auch wenn sie vielleicht selbst nie
gepflegt werden miissen.

Abbildung 17: Pflege ist ein Nahthema

Gegeniiber friheren, allein auf den engeren Kreis der Angehérigen begrenzten
Ermittlungen, zeigen diese Werte gewissermalen den weitesten Kontaktkreis der
Pflege. Deshalb berichten hier auch Gruppen mit grolReren Bekanntenkreisen wie
etwa Personen mit hdherem sozialem Status oder auch jiingere und mittlere Al-
tersgruppen noch etwas haufiger davon als andere.

Diese breite Bekanntschaft mit der Pflege fiihrt dazu, dass viele die dabei entste-
henden Verhaltnisse aus eigener Anschauung kennen und nicht allein auf die Me-
dien angewiesen sind, die aus dem Bereich der Pflege am ehesten auf bestehende
Probleme hinweisen. Dementsprechend bewerten Personen, deren Angehorige,
Freunde oder auch Nachbarn gepflegt werden, die Situation in der Pflege deutlich
haufiger als gut oder sehr gut als andere (vgl. Abbildung 28). Personen mit einem
Nahbild der Pflege erkennen auch haufiger spezifische Probleme wie etwa Ab-
stimmungsdefizite zwischen Arzten und héuslicher Pflege oder auch das Fehlen
von Pflegediensten vor Ort. Vor allem aber pladieren sie deutlich eher als andere



ftr mehr Pflege durch Angehdrige, Freunde und Nachbarn (61 gegentber 50 Pro-
zent, Abbildung 61).

35 Prozent der Bevdlkerung haben aktuell oder in den letzten 10 Jahren Pflege-
und Unterstiitzungsaufgaben fiir Angehdrige, Freunde oder Nachbarn ibernom-
men. Diese erhebliche Gruppe, die rund 16 Millionen Menschen in Deutschland
umfasst, wird erkennbar, wenn man auch weniger intensive oder sporadische
Unterstiitzungstatigkeiten erfasst.

Abbildung 18: Gut jeder Dritte hat im Verlauf der letzten 10 Jahre Pflegebediirftige unter-
stiitzt

Immerhin 27 Prozent der Bevdlkerung haben (auch) Erfahrungen mit intensiveren
Pflegeaufgaben, davon 13 Prozent aktuell und 14 Prozent ausschlieRlich in den zu-
riickliegenden 10 Jahren. Dabei werden aktuell nicht ausschlieRlich Angehdrige
intensiv gepflegt und betreut (von 11 Prozent), sondern auch Freunde oder andere
Personen im sozialen Umfeld (4 Prozent, Doppelnennungen). Allerdings tberwie-
gen aulerhalb des Familienkreises die eher gelegentlichen Hilfeleistungen fiir
Pflegebediirftige.
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Abbildung 19: Die Pflege erfolgt in der Regel bei den Pflegebediirftigen zu Hause

Das deutliche Ubergewicht der hauslichen gegentiber der stationaren Pflege zeigt
sich bei einer Ermittlung, wo und durch wen die Gepflegten jeweils alles betreut
wurden oder werden. Ganz ahnlich wie in der amtlichen Statistik entfallen auch
dabei anndhernd 9 von 10 Nennungen der aktuell Pflegenden auf Pflege im h&us-
lichen Umfeld.

Weitaus am haufigsten ist dabei die Pflege durch Angehérige in der eigenen
Wohnung (70 Prozent). Da aber oft gleich mehrere Angaben fiir unterschiedliche
Stadien der Pflege gemacht werden, lassen sich gewissermalien auch ,Pflege-
karrieren” erkennen. Fiir die meisten beginnt die Pflege im eigenen Zuhause mit
Unterstiitzung durch Angehdrige, zum Teil auch bereits mit einem Pflegedienst
oder einer 24-Stunden-Kraft. Zum Teil werden diese Hilfen aber erst herangezo-
gen, wenn die Angehdrigen zusétzliche Unterstiitzung bendtigen. Menschen im
Pflegeheim oder in Pflege bei ihren Angehérigen wurden zuvor vergleichsweise
haufig im eigenen Zuhause gepflegt.

Die Hauptpflegepersonen, die den groeren Teil der Verantwortung tibernehmen,
bilden dabei gewissermaf3en den innersten Kreis um die Gepflegten. Obwohl, wie
bereits dargestellt, fiir rund zwei Drittel der daheim Gepflegten Pflegegeld gezahlt
wird', das in sehr unterschiedlicher Weise Verwendung findet (Blischer & Klie,
2024) und auch Hauptpflegepersonen zugutekommt, erhalt der weitaus groRere
Teil der Angehorigen und Freunde, die sich an der Pflege beteiligen, keine finan-
zielle Entschadigung.

16 Hier auf Basis der Gepflegten, die auch Leistungen aus der Pflegeversicherung erhalten.
Bundesministerium fiir Gesundheit (2025b): Pflegeversicherung — Leistungsempféanger der
sozialen Pflegeversicherung im Jahresdurchschnitt nach Leistungsarten. A.a.0.



Abbildung 20: Die meisten pflegen und unterstiitzen unentgeltlich

Insbesondere jene, die gelegentliche Hilfe leisten oder Freunde bzw. Nachbarn
unterstiitzen, tun das meist unentgeltlich. Dabei zeigte der DAK-Pflegereport 2025
gerade in diesem Bereich ein betrachtliches Potenzial von Personen, die gegen
entsprechende finanzielle Leistung Hilfs- und Pflegeaufgaben im weiteren sozia-
len Umkreis tibernehmen wiirden."”

Schon die beschriebenen ,Pflegekarrieren” von der reinen Angehérigenpflege hin
zur Pflege durch Fachkréfte oder im Heim deuten auf eine Uberforderung vieler
Angehdriger hin, die sich nach einiger Zeit der reinen Angehérigenpflege profes-
sionelle Pflegeunterstiitzung suchen. Eine solche Uberforderung steht 81 Prozent
der Gesamtbevdlkerung vor Augen und wird zudem durch 84 Prozent der aktuell
selbst Pflegenden bestatigt.

Als Ursache fiir die Uberforderung vieler Angehdriger nimmt die Bevdlkerung
neben den eigentlichen Pflegebelastungen’® besonders haufig auch Defizite bei
der Pflegeorganisation wahr, die zuséatzlich zur Belastung beitragen bzw. einer
wirksamen Entlastung im Weg stehen: Uberforderung entsteht danach durch die
Vielzahl von Regelungen und Leistungen, die fir Laien kaum zu iberblicken seien.
Rund zwei Drittel der Gesamtbevélkerung und 71 Prozent der Pflegenden kons-
tatieren zudem, dass pflegende Angehdrige nicht geniigend Unterstiitzung bei
der Pflege erhielten, was haufig selbstverstandlich auch mit dem erstgenannten
Grund zusammenhangt, der Uberforderung durch Komplexitat und Intransparenz

17 Thomas Klie (2025a): DAK-Pflegereport 2025. Hrsg. Andreas Storm. Heidelberg: medhochzwei,
2025. S. 52.

18 Etwa ein Viertel der Hauptpflegepersonen gibt an, die Pflegesituation ,eigentlich gar nicht
mehr” oder ,nur unter Schwierigkeiten” bewaltigen zu kénnen. Antje Schwinger, Klaus Zok
(2024): Hausliche Pflege im Fokus: Eigenleistungen, Belastungen und finanzielle Aufwéande.
WIdQ monitor, Ausgabe 1/2024. S. 7.
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organisatorischer Vorgaben und verfligbarer Pflegeleistungen. Eng damit ver-
knipft ist auch die oft unzureichende Beratung bei der Pflegeorganisation, die
von 66 Prozent der Pflegenden herausgestellt wird. Nicht ganz so hdufig genannt
wie diese Probleme, werden die eigentlichen Angebotsdefizite bei Kurzzeitpflege,
Pflegediensten und Tagespflege.

Abbildung 21: Uberforderte Angehirige

Fir pflegende Angehérige ergeben sich durch solche Rahmenbedingungen erhebli-
che Herausforderungen, die das Bild dieser Gruppe in der Bevdlkerung bestimmen:
Bei einer Ermittlung zur Wahrnehmung der pflegenden Angehérigen werden am
haufigsten deren Probleme mit der Vereinbarkeit von Pflege und Beruf herausge-
stellt. Aber auch das Fehlen von zeitweiliger Entlastung und die daraus folgende
ununterbrochene Anbindung an Pflege und den Pflegehaushalt pragen das Bild.
Sichtbar wird das im wahrgenommenen Zeitmangel der pflegenden Angehdrigen
und der daraus folgenden Vernachlassigung von Freunden und eigener Familie.
Die dritte vielgenannte Dimension sind finanzielle Belastungen, sei es durch Ein-
kommensausfalle, sei es durch spezifische Aufwendungen fiir die Pflege. Nicht
wenige nehmen zudem Defizite beim Pflegewissen wahr, was zurlickverweist auf
Defizite bei der Beratung, der Anleitung und auch bei der Pflegebegleitung. Auch
pflegende Angehorige selbst bestatigen zu betrachtlichen Anteilen diese Problem-
wahrnehmungen. Eine Gratifikation durch besonderen Zuspruch und Anerkennung
erlebt dagegen nur ein Teil von ihnen.



Abbildung 22: Wahrnehmungen von pflegenden Angehdrigen: finanzielle Belastungen ge-
héren bei vielen zum Bild

Solche Beschreibungen bestatigen erneut die bereits im DAK-Pflegereport 2025
beobachtete Notwendigkeit einer besseren Unterstiitzung der hduslichen Pflege,
insbesondere auch bei Planung, Organisation, Beratung sowie Unterstiitzung und
Entlastung der Pflegenden.

Gepragt werden die Wahrnehmungen der Pflege in Deutschland aber nicht allein
durch das Bild pflegender Angehériger, die durch die Pflege oft erheblich Uberlas-
tet sind. Der Bevélkerung steht gleich eine ganze Reihe von Defiziten vor Augen,
die sie als sehr groRe Probleme einordnen.
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Abbildung 23: Die groBten Probleme des Pflegesystems

Von teils deutlich mehr als der Halfte der Bevdlkerung werden hier der oft disku-
tierte Personalmangel genannt, die bereits beschriebenen Finanzierungsprobleme
des Pflegesystems, Biirokratie und Verwaltungsaufwand, belastende Arbeitsbe-
dingungen der professionell Pflegenden und nicht zuletzt das Fehlen von Plétzen
in Pflegeheimen.

Im Vordergrund der vielfaltigen Problemwahrnehmungen stehen aber die hohen
Kosten fiir Gepflegte und ihre Familien bei einer Pflege im Heim: 70 Prozent der
Bevdlkerung haben diese Kostenbelastungen, die haufig Gegenstand der Medien-
berichterstattung waren, vor Augen. Bezeichnenderweise ist die Problemwahr-
nehmung im Kreis derer, die ihr Bild der Heimpflege vorwiegend aus den Medien
beziehen, sogar noch etwas weiter verbreitet als bei jenen, deren Angehdrige ak-
tuell im Heim gepflegt werden (72 gegeniiber 66 Prozent).

Angesichts solcher Vorstellungen fiirchten viele Menschen eine Pflege im Heim.
Fir die Pflege von nahen Angehdrigen wiirden lediglich 27 Prozent eine Unterbrin-
gung im Heim in Betracht ziehen, doppelt so viele (54 Prozent) wiirden einen Um-
zug ins Heim unter allen Umsténden zu vermeiden suchen. Hierbei unterscheiden
sich die sozialen Schichten nennenswert.



Abbildung 24: Das Pflegeheim wird meist fiir die Angehdrigen nicht in Betracht gezogen

Noch am ehesten wiirde ein Pflegeheim von ,progressiv” ausgerichteten Men-
schen'™ mit héheren Einkommen akzeptiert. Besonders grofl wéren die Widerstan-
de gegen eine Pflege im Heim bei jenen mit eher geringen Einkommen und zudem
traditionellen Wertvorstellungen. Nicht zuletzt wirkt sich dabei auch die geringere
Verfiigbarkeit von Heimplatzen in Iandlichen Regionen aus.

Die differenzierte Nachfrage nach den Motiven fiir diese Haltung zeigt im Vorder-
grund Befiirchtungen im Hinblick auf eine zu geringe menschliche Zuwendung bei
der Pflege im Heim durch Zeitmangel der Pflegekrafte sowie im Hinblick auf eine
Bevormundung der Gepflegten. Eine ebenso grolRe Rolle spielen jedoch auch Kos-
tenerwagungen und Befiirchtungen von Vermdgensverlusten, die hier zusammen-
gefasst von insgesamt 54 Prozent genannt werden (Abbildung 62).

Die erheblichen Kosten bei einer Heimpflege beeinflussen aber nicht allein die
Entscheidung fir eine hausliche Pflege und das Hinauszdgern eines Umzugs ins
Heim. Sie prdagen weit dariiber hinaus das Gesamthild der Pflege, indem sie den
Eindruck befestigen, dass viele Gepflegte inner- wie auBerhalb der Heime finan-
ziell Gberfordert sind (83 Prozent) und dass die Pflege deshalb generell zu einem
Armutsrisiko wird (72 Prozent). Hierbei wird dann kaum noch zwischen ambulanter
und stationarer Pflege unterschieden. Daran kniipfen sich bei fast drei Viertel der
Bevdélkerung Befiirchtungen, eine eigene Pflege nicht bezahlen zu kénnen (74 Pro-
zent). Diese Verhaltnisse werden angesichts langjahriger Einzahlungen in die Pfle-
geversicherung als Ungerechtigkeit erlebt (83 Prozent).

19 Als Grundlage fiir die Ermittlung von eher traditionsorientierten und eher offenen Lebensstilen
diente hier eine Ermittlung in Anschluss an Henning Otte, in der von Jochen Roose
beschriebenen Form. Vgl. Jochen Roose (2021): Lebensstilvielfalten vor der Bundestagswahl
2021. Berlin: KAS.
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Hand in Hand mit Vorstellungen der méglichen eigenen Pflege als Armutsrisiko
geht das Wissen um die Finanzierungsprobleme der Pflege. 72 Prozent halten die
langfristige Finanzierung der Pflegeversicherung fir unsicher. Ein solches Wissen
tragt mit dazu bei, Beflirchtungen beim Blick auf die eigene Zukunft zu verstéarken.

Abbildung 25: GroBe Sorgen iiber die Finanzierung der Pflege

Selbst wenn die Pflege im Heim in den meisten Fallen nicht Ianger als drei Jahre
dauert, sodass die erheblichen Kosten oft nur fiir eine begrenzte Zeit getragen
werden miissen,?? entsteht trotzdem haufig ,Pflegearmut?'”: 31 Prozent der Bevol-
kerung kennen aus ihrem Freundes- oder Bekanntenkreis Menschen, die aufgrund
der Pflege einen GroRteil ihrer Ersparnisse oder sogar ein Haus verloren haben.
Von den aktuell Pflegenden kennen sogar 49 Prozent derartige Falle.

Hier spiegelt die Umfrage Verhaltnisse, die auch in der Statistik sichtbar werden:
Durch die massiv gestiegenen Eigenanteile in den Heimen sind immer mehr Be-
wohnerinnen und Bewohner auf unterstiitzende Sozialhilfeleistungen angewie-
sen. Die Sozialhilfequote in Pflegeheimen sprang dementsprechend zwischen
2023 und 2026 von 32 auf 37 Prozent. Bei ungebremster Weiterentwicklung er-
warten Experten fiir 2035 einen weiteren Anstieg bis auf 43 Prozent. Doch schon

20 Im Mittel leben Menschen heute noch 25 Monate in einem Pflegeheim, wobei diese Zeit sich
in den zuriickliegenden Jahren signifikant verkiirzt hat, nicht zuletzt, weil der Umzug ins Heim
so weit wie mdglich hinausgeschoben wird. Nur etwa ein Drittel lebt drei Jahre oder langer
im Heim. Caritas (2024): Caritas-Erhebung: Lebenszeit in Pflegeeinrichtungen immer kiirzer.
04.01.2024. https://www.caritas.de/presse/

21 Zur differenzierten Betrachtung des vielschichtigen Begriffs der ,Pflegearmut” vgl.

Thomas Klie (2026b): Pflegearmut. Eine explorative Studie. Berlin: Deutscher Paritétischer
Wohlfahrtsverband, 2026. Im vorliegenden Zusammenhang wird der Begriff zur Bezeichnung
eines durch Pflegebediirftigkeit bedingten Vermdgensverlustes verwendet.


https://www.caritas.de/presse/

heute ist eine Pflege im Heim fiir deutlich mehr als ein Drittel der Bewohnerinnen
und Bewohner mit der Abhangigkeit von Sozialleistungen verbunden.?

Abbildung 26: Wahrnehmung von Pflegearmut

Meist bleibt es im Hinblick auf eine mégliche eigene Pflege nicht bei finanziellen
Befiirchtungen. Angesichts der deutlich wahrgenommenen Personalprobleme und
der vielerorts erlebten Defizite an stationarer Langzeitpflege stellt sich vielen Biir-
gerinnen und Biirgern die bange Frage, ob Pflegekapazitédten in Zukunft noch aus-
reichen werden, um sie bei Bedarf gut zu versorgen. 64 Prozent der Bevélkerung
bezweifeln, dass sie selbst durch die Pflegeinfrastruktur in der eigenen Region bei
einem zukiinftigen Pflegebedarf noch gut unterstiitzt wirden. Auch Personen, die
aktuell selbst pflegen, geben zu 62 Prozent gleiche Zweifel zu Protokoll: Von daher
ist die ndhere Bekanntschaft mit der Situation in der Pflege nicht dazu angetan,
solche Zweifel zu zerstreuen. Dementsprechend sind die Befiirchtungen in Stadt
und Land, wo sich die Pflegeangebote heute ja durchaus entsprechend der Be-
siedlungsdichte unterscheiden, auch gleichermalSen verbreitet.

22 Heinz Rothgang u. a. (2026): Hilfe zur Pflege in Pflegeheimen - Entwicklung der Sozialhilfequote
2024-2035 unter Beriicksichtigung aktueller Reformoptionen. Hamburg: DAK-Gesundheit,
Februar 2026. Insgesamt, auch iiber die Heime hinaus, beanspruchen derzeit rund 690.000
Personen staatliche Hilfe zur Pflege. Hierbei gibt es eine betrachtliche Dunkelziffer: Nach
Berechnungen aufgrund der Statistik wéaren weitere rund 1,03 Millionen Menschen ebenfalls
anspruchsberechtigt, verzichten aber auf den Bezug der Leistung. Vgl. Thomas Klie (2026b):
Pflegearmut. Eine explorative Studie. Berlin: Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband, 2026.
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Abbildung 27: Zweifel an der Pflegeinfrastruktur im Nahbereich

Bereits friihere Untersuchungen des DAK-Pflegereports nahmen die Pflegeleistun-
gen von Fachkraften sowie pflegenden An- und Zugehérigen in den Blick. Dort
beschrieben die Befragten die von ihnen beobachteten individuellen Pflegever-
héltnisse in der Regel als gut funktionierend.? Trotz solcher Haltungen gegeniiber
dem Einzelfall, in dem die strukturellen Probleme meist durch besonderes Engage-
ment der Pflegenden kompensiert werden, sorgen die allgemeinen Problemwahr-
nehmungen und Befirchtungen bei vielen aber fiir eine kritische Gesamtbilanz der
Pflege in Deutschland. Nur 35 Prozent bewerten die Versorgung von Menschen,
die auf Pflege angewiesen sind, als gut oder sehr gut; 62 Prozent bewerten sie als
nicht so gut oder gar nicht gut. Sogar von den aktuell selbst Pflegenden kommen
54 Prozent zu einem Uberwiegend negativen Urteil.

23 Thomas Klie (2022): DAK-Pflegereport 2022. Hrsg. Andreas Storm. Heidelberg: medhochzwei,
2022.S.43f.



Abbildung 28: Uberwiegend kritische Bilanz der aktuellen Versorgung

Da zudem auch im Hinblick auf zukiinftige Entwicklungen bei Finanzierung, Orga-
nisation und Verfiigharkeit von Pflegemdglichkeiten die Skepsis Uiberwiegt, do-
miniert in der Gesamthilanz der negative Ausblick auf die Weiterentwicklung der
Pflege.

Abbildung 29: Erwartungen fiir die Zukunft der Pflege: weit iiberwiegend anhaltende Prob-
leme oder Verschlechterung

Lediglich 18 Prozent der Bevélkerung erwarten fiir die nachsten Jahre eine Ver-
besserung der Situation, 50 Prozent eine Verschlechterung. 26 Prozent gehen da-
von aus, dass sich wenig verdndern wird, davon beschreiben aber 17 Prozent die
aktuelle Situation bereits jetzt als schlecht. Insgesamt 67 Prozent gehen hier also
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von anhaltenden Problemen oder von einer weiteren Verschlechterung aus. Auch
die Bewertungen der aktuell selbst Pflegenden, die ja kein ganz so diisteres Bild
von der aktuellen Pflege haben, unterscheiden sich hier allenfalls graduell.

Vor dem Hintergrund von Problemwahrnehmungen und kritischen Beurteilungen
halten insgesamt 93 Prozent der Bevolkerung Verénderungen des Pflegesystems
in Deutschland fiir notwendig. 69 Prozent pladieren dabei fiir eine umfassende
Reform, 24 Prozent fiir kleinere Anderungen.? Lediglich 1 Prozent sieht keinen
Anderungsbedarf. Dabei macht es keinen Unterschied, ob man selbst die Pflege
schon aus der Nahe miterlebt hat oder noch nicht.

Abbildung 30: Umfassende Reform notwendig

Wohl aber wirkt sich das Alter aus: Besonders haufig wiinschen sich 45-Jahrige
und Altere eine grundlegende Reform der Pflege. Mit zunehmendem Alter erhalt
ein solches Anliegen angesichts der wachsenden Wahrscheinlichkeit einer eige-
nen Pflege in der nicht mehr ganz so fernen Zukunft sichtlich mehr Gewicht.

Dabei finden sich in den Grundhaltungen der Bevdlkerung gegeniiber dem Pflege-
system gegensétzliche Impulse, die jeweils nicht isoliert betrachtet und dargestellt
werden sollten. Einer dieser Impulse ist die Tendenz einer gréReren Bevélkerungs-

24 |m Pflegereport 2025 wurden bereits die Ergebnisse einer ahnlichen Frage berichtet. Dort war
die hier zulassige Antwort ,Kleine Anderungen reichen aus” jedoch noch nicht mit vorgegeben,
so dass die Ergebnisse nicht mit den aktuellen Befunden vergleichbar sind. Fiir eine Reform
sprachen sie damals 89 Prozent der Personen mit konkreten Angaben aus. Thomas Klie (2025a):
DAK-Pflegereport 2025. A.a.0. S. 3.



gruppe, bei der Pflege sehr viel vom Staat und von der sozialen Pflegeversicherung
zu erwarten: 55 Prozent wiinschen sich eine vollstandige Absicherung gegen alle
Pflegerisiken durch die gesetzliche Pflegeversicherung. Wer tiber Jahre in die Pfle-
gekasse einzahle, misse durch sie eigentlich komplett abgesichert sein. Lediglich
ein Viertel der Bevdlkerung stimmt ohne Weiteres dem aktuell und auch in Zukunft
geltenden Prinzip der Pflegeversicherung als Teilversicherung zu: 25 Prozent schlie-
Ren sich dem Argument an, dass die gesetzliche Pflegeversicherung nur einen Teil
des Bedarfs decken kann und eine dariiber hinausgehende Absicherung insbeson-
dere in der jlingeren Generation vorrangig durch private Vorsorge erfolgen miisse.
20 Prozent kénnen sich zwischen den beiden Positionen nicht entscheiden.

Abbildung 31: GroBe Erwartungen an die staatliche Absicherung

Hierbei unterscheiden sich die Vertreter der unterschiedlichen Haltungen zwar
nicht in ihrer eigenen Pflegeerfahrung, wohl aber zum Teil in ihrer wirtschaftli-
chen Lage sowie in ihren mit der Pflege verbundenen Befiirchtungen und in ihren
Reformpréaferenzen. Personen, die auch vom Einzelnen Bemihungen um Pflege-
absicherung (ber die soziale Pflegeversicherung hinaus erwarten, leben haufi-
ger als andere in guten wirtschaftlichen Verhaltnissen und verfiigen eher {iber
hohere Bildungsabschliisse und damit nach den Ergebnissen zahlreicher friiherer
Umfragen im Schnitt iber mehr politische und wirtschaftliche Kenntnisse. Uber-
durchschnittlich haufig findet man sie in Gruppen zur Selbstwirksamkeit, wie z. B.
freiwillig Engagierte. Vielen von ihnen ware eine stdrkere Forderung der privaten
Vorsorge wichtig.
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Abbildung 32: Erwartungen an den Staat und Eigenverantwortung — wo sich die Vertreter
der Haltungen unterscheiden

Dagegen hegen Angehdrige der Mehrheit, die ihre Erwartungen ganz auf Staat
und soziale Pflegeversicherung setzt, deutlich haufiger die Befiirchtung, sich eine
zukiinftige Pflege nicht mehr leisten zu kénnen. Schon die aktuellen Beitrége zur
Pflegeversicherung empfinden sie mehrheitlich als zu hoch, das Pflegegeld als zu
niedrig. Fir die Pflegereform wiinschen sie sich deshalb vor allem staatliche Hilfe
durch mehr Steuermittel fiir die Pflege oder auch héhere Beitrage von Vermdgen-
den und Besserverdienern.

Anders als noch bei der Umfrage zum DAK-Pflegereport 2025 verringert sich die
Praferenz fir eine moglichst weitgehende Absicherung durch den Staat aktuell nur
noch wenig, wenn bei der Fragestellung auf die hdheren Kosten einer solchen Ab-
sicherung hingewiesen wird (Abbildung 63).25 Offenbar verlangt die zuletzt rapide
zunehmende Unsicherheit und damit verbunden auch Unzufriedenheit, auch bei
der Pflege nach mehr Sicherheit, selbst um den Preis hoherer Kosten.

Dieser Impuls bei vielen, die Pflege als Aufgabe des Staates und der sozialen

Pflegeversicherung zu betrachten, wirkt sich auch in der Forderung einer breiten
Mehrheit aus, die Politik miisse sich mehr um die Pflege kiimmern.

25 Vgl. Thomas Klie (2025a): DAK-Pflegereport 2025. A.a.0. S. 53.



Abbildung 33: Anders als vor der Pflegereform 2015: Der Stellenwert des Themas Pflege in
der Politik gilt unveréndert als gering

Wenn hier 83 Prozent einen zu geringen Stellenwert des Themas in der Politik
konstatieren, tragen dazu zugleich aber auch die beschriebenen Problemwahr-
nehmungen bei und die daraus resultierenden Erwartungen an politische Lésungen.

Hier unterscheidet sich die aktuelle Situation erheblich von der Phase vor der
letzten groRBen Pflegereform: Im Vorfeld des Ende 2015 beschlossenen Pflege-
starkungsgesetzes Il hatten immerhin 45 Prozent der Bevdlkerung den Eindruck
eines ausreichenden politischen Stellenwerts des Themas Pflege. Aber wahrend
es damals um mehr und flexiblere Leistungen in der Pflege und um eine deutliche
Ausweitung der Anspriiche an die Pflegeversicherung ging, zeigen die Vorzeichen
der jetzt bevorstehenden Reform eher in Richtung von kosteneffektiver Neuorga-
nisation, wenn nicht von Einsparungen.

Gegenlaufig zur Neigung die Pflege als ganzlich staatliche Aufgabe zu betrachten
und dementsprechend vollsténdige Absicherung von sozialer Pflegeversicherung
und Politik zu erwarten, wirkt jedoch auch eine andere Tendenz. So beweist die
Mehrheit durchaus Sensibilitdt fiir mogliche Generationenungerechtigkeiten,
wenn die verbliebenen Beitragszahler fir eine erheblich wachsende Anzahl ge-
pflegter Alterer aufkommen miissen: 56 Prozent der Bevélkerung schlieRen sich
dem Argument an, dass die wachsenden Kosten aufgrund der Alterung der Ge-
sellschaft nicht der jiingeren Generation allein zugemutet werden kdnnen. Ledig-
lich 24 Prozent bestehen dem gegeniiber auf einer unveranderten Umsetzung des
Generationenvertrags: So wie die heute Alten seinerzeit die altere Generation
unterstiitzt hatte, missten die jlingeren Generationen auch heute und in Zukunft
fiir die Alteren zahlen. Wahrend diese Haltung tiberdurchschnittlich haufig von
Alteren ab 60 Jahre vertreten wird, findet die Riicksichtnahme auf die Jiingeren
berdurchschnittlich haufig bei Personen mit héherem sozialem Status und dem-
entsprechend gréReren verfiigharen Mitteln Unterstiitzung.
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Abbildung 34: Verteilung der Lasten

In mancher Hinsicht kontrér zur Tendenz, mdglichst viel vom Staat zu erwarten,
wirkt auch die anhaltende Pflegebereitschaft groRer Teile der Bevélkerung, ver-
bunden mit dem Bestreben, den auf Pflege angewiesenen Angehorigen und Freun-
den die meist gewtinschte Pflege in der vertrauten Umgebung zu ermdglichen.

Fiir 49 Prozent der Bevolkerung kédme es in Frage, (erneut) Angehdrige zu pflegen,
22 Prozent wiirden das nicht allein fiir Angehérige, sondern auch fiir Freundinnen
und Freunde tun. 9Prozent wirden am ehesten Freunde pflegen. Lediglich
20 Prozent geben hier an, dass eine Pflegetatigkeit fir sie nicht (mehr) in Frage
komme. Jenseits der Frage, ob eine solche Pflege jeweils auch mdglich ware,
erkldren sich hier also nicht weniger als 80 Prozent grundséatzlich pflegebereit.



Abbildung 35: Grundsétzliche Pflegebereitschaft bei 80 Prozent — weitere Bereitschaft bei
Jiingeren

Hierbei unterscheidet sich der Gesamtanteil der Pflegebereiten nur wenig zwi-
schen den Generationen. Gleichwohl Isst sich eine deutliche Verdnderung erken-
nen: Wahrend von den Alteren ab 60 Jahren am ehesten ausschlieRlich Angeho-
rige gepflegt wiirden, schlieRt die Pflegebereitschaft bei 44 Prozent der Jiingeren
unter 30 Jahren Freundinnen und Freunde mit ein.

Motiviert wird die Pflegebereitschaft vorrangig durch die grundsatzliche soziale
Verbundenheit mit An- und Zugehdrigen: ,Weil es fir mich selbstverstandlich ist,
fir Familienangehdrige oder Freunde da zu sein”, erklaren hier 58 Prozent ihre
Bereitschaft zur Pflege. Das hangt bei vielen mit dem Wunsch zusammen, den
Gepflegten eine personlichere und eingehendere Pflege zuteilwerden zu lassen,
als es etwa durch einen Pflegedienst oder eine Pflege im Heim mdglich ware. Die
Vermeidung der Heimpflege spielt auch bei dieser Betrachtungsweise eine gro-
Re Rolle und wiederum auch der Kostenaspekt. Vor allem die Schwierigkeit, eine
Pflege im Heim zu finanzieren, wirkt hier als Motivation fiir die Angehérigenpflege.
Insgesamt 54 Prozent nennen wenigstens ein finanzielles Argument.
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Abbildung 36: Motive der Pflegebereitschaft

Bei dieser Ermittlung wurden die Pflegebereiten zwar nicht weiter gefragt, ob sie
im konkreten Fall auch tatsachlich pflegen kénnten, ob also andere familidre und
berufliche Verpflichtungen sich iberhaupt mit einer Pflege verbinden lieBen und
ob nicht schon die rdumliche Entfernung einer Pflege entgegenstande. Dass es
sich bei diesen Punkten tatsachlich um betréchtliche Hirden fiir eine Pflege von
Angehorigen und Freunden handelt, zeigen hier die Antworten jener, fiir die eine
Ubernahme von Pflegeaufgaben nicht (mehr) in Frage kame. Diese lehnen die mog-
liche Ubernahme einer Pflege vorrangig mit Hinweis auf die damit verbundene kor-
perliche und seelische Belastung ab, der sie auch gesundheitlich nicht gewachsen
waren. Fir nicht wenige ergeben sich jedoch auch Hinderungsgriinde, die durch
organisatorische Erleichterungen der Angehorigenpflege zumindest verringert
werden konnten: die finanzielle Belastung durch die Pflege, auf die vorrangig von
Personen mit kleinen Einkommen hingewiesen wird, schlechte Mdglichkeiten zur
Vereinbarung von Pflege und Beruf, sowie ein zu geringes Pflegewissen und damit
verbunden die Angst, Fehler bei der Pflege zu machen. Auch bei nicht wenigen
der grundsétzlich Pflegebereiten diirften diese Probleme einer Pflege entgegen-
stehen.



Abbildung 37: Weshalb eine Pflege nicht in Betracht kommt

Dabei betrachtet die Bevdlkerung die Lage in der Pflege keineswegs als unver-
anderlich. 86 Prozent halten Verbesserungen mit den richtigen MaRnahmen fiir
mdglich, 45 Prozent leichte Verbesserungen und immerhin 41 Prozent deutliche
Verbesserungen. Lediglich 7 Prozent resignieren mit der Vorstellung, man kdnne
nicht viel machen. Diese Verteilung der Einstellungen dandert sich auch dann kaum,
wenn in der Fragestellung zusatzlich auf den demografischen Wandel und die
wachsende Zahl der Alteren hingewiesen wird. Auch bei diesem Hinweis halten
lediglich 9 Prozent die Verhaltnisse in der Pflege fiir nicht veranderbar.

Am ehesten sehen dabei Altere ab 60 Jahren die Mdglichkeit zu erheblichen Ver-
besserungen, passend dazu, dass den Angehérigen dieser Altersgruppe auch am
haufigsten Defizite bei der Pflege und potenzieller eigener Pflegebedarf vor Augen
stehen.
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Abbildung 38: Situation der Pflege: Fast alle halten Verbesserungen fiir moglich, viele sogar
deutliche Verbesserungen

Fir eine Pflegereform haben fast alle gleich mehrere erstrebenswerte Ziele vor
Augen. Von 10 mdglichen Prioritaten fir eine Reform der Pflege werden im Schnitt
gleich 6 als sehr wichtig eingestuft. Dabei orientieren sich die Zielvorstellungen
an den beiden Kernproblemen, die fast bei allen die Wahrnehmungen der Pflege
pragen:

* die finanzielle Uberforderung, insbesondere durch die Heimpflege

* die vielfaltige Uberforderung der pflegenden Angehdrigen durch die Pflege

Am haufigsten werden finanzielle Reformziele angefiihrt, insbesondere die Pflege
fir alle bezahlbar zu machen (87 Prozent). Das geht Hand in Hand mit den Zielvor-
stellungen, die Finanzierung langfristig zu sichern (79 Prozent) und die Kosten fiir
Heimplatze zu deckeln (73 Prozent). Dabei geht die Tendenz nicht allein in Richtung
einer finanziellen Entlastung der Gepflegten und ihre Familien; viele wiirden sich
darliber hinaus noch eine Erweiterung der Leistungen wiinschen.



Abbildung 39: Reform-Prioritdten

Nicht viel weniger haufig werden Malinahmen genannt, die den Zugang zu Pfle-
geleistungen erleichtern und pflegende Angehdrige entlasten. 71 Prozent legen
Wert darauf, die Leistungen einfacher und tbersichtlicher zu machen, 67 Prozent
halten es flr wichtig, dass die fachpflegerische Begleitung von Angehdérigen ge-
wahrleistet ist.

Auch hier gehen die Zielvorstellungen vieler also in Richtung von mehr und an-
dauernder qualifizierter Unterstiitzung fiir die hausliche Pflege sowie von mehr Be-
ratung bei der Anlage der Pflege und der Beantragung von Leistungen. Man kénnte
hinter solchen Wiinschen eine epochale Verschiebung sehen — hin zu einem ge-
nerellen Bediirfnis, starker an die Hand genommen zu werden —, nachdem das
emanzipatorische Ideal grotmdglicher Selbstwirksamkeit zunehmend infrage ge-
stellt wird.?® Der empirische Befund spricht jedoch eher dafiir, diese Erwartungen
schlicht als naheliegende Reaktion auf seit Ldngerem wahrgenommene Defizite in
der Angehérigenpflege zu deuten.

Allerdings kommen die gedulerten Zielvorstellungen zu gutem Teil ohne Bertick-
sichtigung der Finanzierungsmdglichkeiten und -probleme in der aktuellen Pflege-
versicherung aus. Entsprechend zur Grundtendenz einer umfassenden Absiche-
rung findet deshalb der Vorschlag zur Einflihrung einer Pflegevollversicherung die
Zustimmung einer Mehrheit von 59 Prozent, wahrend lediglich 36 Prozent mit Blick
auf die Finanzierung der Pflegeversicherung dafir pladieren, die Pflegeleistungen
vom Einkommen der Gepflegten abhangig zu machen, was Anspriiche der Wohl-
habenderen eher begrenzen wiirde.

26 So z. B. Ingolfur Bliihdorn (2024): Unhaltbarkeit. Auf dem Weg in eine andere Moderne. Berlin:
Suhrkamp.
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Konkrete Reformvorschldge zu Leistungen und zur Finanzierung der Pflegeversi-
cherung werden vor allem dann befiirwortet, wenn sie darauf ausgerichtet sind,
die Pflegeleistung der Angehdrigen starker anzuerkennen oder den beschriebenen
Defiziten bei der Pflege entgegenzuwirken. Angesichts der wachsenden Probleme,
professionelle Unterstiitzung bei der Pflege zu finden (vgl. Abbildung 23), stimmt
eine deutliche Mehrheit dem Vorschlag zu, pflegenden Angehérigen einen An-
spruch auf Lohnersatz einzurdumen, wenn sie keinen Pflegedienst zur Entlastung
finden. 70 Prozent der Bevélkerung sprechen sich fiir eine solche Regelung aus, nur
10 Prozent dagegen, 20 Prozent bleiben unentschieden. In dieser Meinungsvertei-
lung gibt es kaum Unterschiede zwischen den unterschiedlichen gesellschaftli-
chen Gruppen. Der scheinbare Widerspruch zur Praferenz fiir die fachpflegerische
Begleitung der Pflege durch eine solche Regelung ldst sich auf, wenn man sich
in die Perspektive der (potenziellen) pflegenden Angehorigen versetzt: Wo eine
solche fachpflegerische Begleitung nicht realisiert werden kann, bdte der Lohn-
ersatz zumindest eine Kompensation fiir Einkommensverluste, die sich durch eine
starkere Pflegebeteiligung ergeben.

Abbildung 40: Breite Unterstiitzung fiir Lohnersatz, falls sich kein Pflegedienst findet

Anders ist dagegen die Tendenz beim Vorschlag, das Pflegegeld in Zukunft direkt
an die pflegenden An- und Zugehdrigen zu zahlen und diese Zahlung zudem an
Nachweise fiir Pflegekenntnisse und an Belege der zur Pflege aufgewendeten Zeit
zu kniipfen. Einer solchen Veranderung, die tendenziell eher zu einer Einschrén-
kung des bislang bedingungslos gezahlten Pflegegelds fiihren, zugleich aber auch
zusatzlichen Verwaltungs- und Kontrollaufwand bedingen wiirde, stimmen le-
diglich noch 41 Prozent der Bevdlkerung zu. Zwar widersprechen nur 24 Prozent,
35 Prozent erkldren sich aber fiir unentschieden, offensichtlich mit Zweifeln, die



Implikationen einer solchen Verdnderung nicht ganz zu iberblicken. Von den aktu-
ell selbst Pflegenden befiirworten 48 Prozent eine solche Verdnderung beim Pfle-
gegeld, 52 Prozent widersprechen oder bleiben unentschieden.

Abbildung 41: Direkte Zahlungen des Pflegegeldes an Angehorige?

Nachdem das Pflegegeld die weitaus meistgenutzte Leistung der Pflegeversiche-
rung ist, kommt ihm in den Augen der Bevélkerung selbstversténdlich ganz beson-
dere Bedeutung zu. 71 Prozent der aktuell Pflegenden geben an, dass das Pflege-
geld die pflegenden An- und Zugehdrigen nicht ausreichend unterstiitzt. Wenn
gleichwohl nur 54 Prozent von ihnen grofRen Wert darauf legen, das Pflegegeld in
seiner heutigen Form zu erhalten, so steht dahinter bei den (ibrigen nicht selten
die Vorstellung, dass eine Pflegegeldreform eher fiir eine Erhéhung oder zumindest
fir eine bessere Ausrichtung des Pflegegelds auf die besonders beanspruchten
Pflegenden sorgen sollte. Lediglich 4 Prozent der aktuell Pflegenden (3 Prozent der
Gesamtbevdlkerung) waren einverstanden, das Pflegegeld zugunsten der finan-
ziellen Sicherung der Pflege zu streichen.

Allerdings ist das (Pflege-)Geld nur fiir etwa ein Viertel derjenigen, die finanzielle
Leistungen fiir ihre Pflegebeteiligung erhalten, ein entscheidendes Motiv fir die
Ubernahme der Pflegeaufgaben: 69 Prozent von ihnen erkléren, dass sie auch ohne
diese Zuwendung pflegen wiirden.
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Abbildung 42: Pflegegeld: lieber Erhdhung als Kiirzung, fiir pflegende Angehdrige und
Freunde aber meist nicht das entscheidende Motiv

Bei den meisten, die auch ohne finanzielle Leistungen Pflegeaufgaben (ibernom-
men héatten, gaben eher andere Motive den Ausschlag fiir ihre Entscheidung zur
Pflege (49 Prozent).

Abbildung 43: Pflegegeld oft nicht entscheidend fiir die Pflegebereitschaft

Nicht selten wurde die Pflege aber auch deshalb ohne Blick auf die finanzielle Di-
mension tibernommen, weil es keine Alternativen fir die Versorgung gab (28 Pro-
zent, Mehrfachnennungen). Hierbei macht sich nicht zuletzt die wirtschaftliche
Lage der Pflegenden bemerkbar: Personen, die auch ohne Pflegegeld pflegen
wirden, finden sich tiberdurchschnittlich hdufig unter jenen mit hohem soziooko-
nomischen Status.



Bedeutsam ist, dass 23 Prozent derjenigen, die von finanziellen Leistungen fiir die
Pflege profitierten, die Pflege ohne dieses Pflegegeld nicht ibernommen héatten.
Dabei waren die meisten auf das Pflegegeld angewiesen, etwa um wegfallendes
Einkommen zu kompensieren (18 Prozent). Aber auch die schlichte Weigerung, die-
se fordernde Aufgabe ohne finanzielle Kompensation zu ibernehmen (6 Prozent)
sowie die Notwendigkeit zur Bezahlung von unterstiitzenden Kraften (4 Prozent)
spielen dabei eine Rolle.

Nun sind 23 Prozent zwar eine Minderheit, aber bei einer Gesamtheit von rund
3,6 Millionen Gepflegten, die Pflegegeld erhalten und dieses oft an gleich meh-
rere Angehorige weiterleiten, noch immer eine sehr grole Gruppe. Die generelle
Streichung des Pflegegelds wiirde den Bedarf an professionellen Pflegeleistungen
und damit auch die Gesamtkosten der Pflege dementsprechend zumindest mittel-
fristig betrdchtlich erhdhen, weil sich — trotz grundsatzlicher Pflegebereitschaft
(vgl. Abbildung 35) — die Mdglichkeiten zur Angehdrigenpflege spirbar reduzieren
wiirden.

Dafiir spricht auch ein Befund des DAK-Pflegereports 2022 bei dem sogar 47 Pro-
zent der Angehdrigen mit Einblick in die Verwendung des Pflegegelds erklarten,
das Pflegegeld ware fir die hausliche Pflege im konkreten Fall unerlésslich ge-
wesen. ¥ Angesichts dieses Ergebnisse bezeichnen die 23 Prozent, die hier sogar
angesichts der gesellschaftlich ungleich erwiinschteren Antwortmdglichkeit: ,Ich
wiirde auch ohne finanzielle Gegenleistung pflegen” auf der Unabdingbarkeit des
Pflegegelds bestehen, eher noch den engeren Kreis derjenigen, die eine finanzielle
Kompensation fiir ihre Pflegetatigkeit benétigen bzw. erwarten.

So zahlreich die Nennungen von grundsétzlichen Zielvorstellungen fiir die Pflege-
reform sind (im Schnitt 6 Nennungen von 10 Optionen), so zuriickhaltend fallen die
Antworten aus, wenn um die Bewertung konkreter MaRnahmen zur finanziellen
Stabilisierung der Pflegeversicherung gebeten wird (im Schnitt nur 3 Nennungen
von 14 Optionen). Ganz offensichtlich herrscht an dieser Stelle eher Ratlosigkeit
vor. Noch am haufigsten pladiert die Bevolkerung dafir, zur finanziellen Absi-
cherung zusatzliche Steuermittel oder andere staatliche Zuschiisse einzusetzen
(56 Prozent). Dabei fiel die Wahl dieser Option hier leicht, da den Befragten nicht
auch der Zusammenhang mit einem weiteren Anstieg der Steuern vor Augen ge-
stellt wurde.

27 Thomas Klie (2022): DAK-Pflegereport 2022. A.a.0. S. 59-62.
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Abbildung 44: Agenda zur Stabilisierung der finanziellen Absicherung

An zweiter Stelle richtet sich der Blick der Befragten auf jene, denen zuséatzliche
Belastungen noch am wenigsten schwerfallen wirden: 47 Prozent beflirworten
hohere Beitrage fiir finanziell Bessergestellte, 46 Prozent eine starkere Betei-
ligung von Vermégenden an den Pflegekosten, 33 Prozent eine generelle Orien-
tierung finanzieller Leistungen an Einkommen und Vermégen der Gepflegten. Von
den unpopuldren MaRnahmen wiirden diese noch am ehesten unterstiitzt (Ab-
bildung 64). Fiir die Zukunft halten 41 Prozent eine starkere Unterstiitzung der
privaten Vorsorge fiir angezeigt, wobei jedoch eine verpflichtende private Zusatz-
absicherung fiir alle von der grolen Mehrheit erkennbar abgelehnt wird. Lediglich
21 Prozent sprechen sich dafiir aus, eine private Pflegezusatzversicherung fiir alle
zur Pflicht zu machen.

Noch geringer ist die Zustimmung zu Malnahmen, die Kostenerhdhungen oder
Leistungseinschrankungen bedeuten wiirden: Zwischen einem Sechstel und ei-
nem Zwanzigstel der Bevolkerung sprechen sich hier fir héhere Steuern zur Pfle-
gefinanzierung aus, fiir die Reduktion von Pflegeleistungen bei leichtem Pflege-
bedarf, héhere Beitrdge zur Pflegeversicherung oder hdhere Eigenanteile bei der
Pflege. Am Ende der Liste steht, lediglich von 3 Prozent genannt, eine Streichung
des Pflegegelds, die fir die meisten undenkbar waére.

Hierbei muss allerdings die groBe Zahl mdglicher Optionen bedacht werden, die
den Befragten bei dieser Ermittlung vor Augen standen. Fasst man alle ,schmerz-
haften” MaRinahmen zusammen — verstanden als MaRnahmen, die entweder
hohere Kosten oder geringere Leistungen fiir alle Versicherten oder Gepflegten
bedeuten wiirden —, umfasst der Kreis derer, die fir wenigstens eine dieser MaRk-
nahmen optieren, immerhin 53 Prozent der Bevolkerung.



Abbildung 45: Eine Mehrheit wire auch zu schmerzhaften Reformen bereit

Personen mit gréReren Ressourcen zeigen sich dabei weitaus haufiger offen als
Personen mit eingeschrankten Mdaglichkeiten. Zugleich wirken sich aber auch Le-
benserfahrungen und Einstellungen aus: Aktuell selbst Pflegende waren mit Blick
auf die konkreten Probleme bei der Pflege eher als andere bereit, zugunsten einer
Verbesserung auch schmerzhafte Veranderungen in Kauf zu nehmen. Das glei-
che trifft auf freiwillig Engagierte zu, die bereits durch ihr Engagement Idealis-
mus bezeugen. Nicht zuletzt wirken sich die Grundhaltungen zur Pflege und zur
Demokratie aus: Die in diesen Bereichen Zufriedenen waren ungleich eher offen
fir Reformen, die auch ihnen etwas abverlangen, als die Unzufriedenen, die nicht
selten eine lediglich beobachtende Haltung einnehmen und nicht zur eigenen Be-
teiligung an einer Losung der Probleme bereit sind (Abbildung 65, Abbildung 66).

Allerdings bilden sich dabei keine grundsatzlichen Unterschiede heraus. Auch in
den weniger reformaffinen Gruppen sprechen sich in der Regel noch immer we-
nigstens 40 Prozent fiir wenigstens eine der hier als schmerzhaft eingestuften
Malnahmen aus. Dementsprechend gibt es auch in den Anhangerschaften der
meisten Parteien absolute Mehrheiten fiir solche Reformen. Die Anhangerinnen
und Anhénger der SPD stehen darin denen der Union nur geringfiigig nach.
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Abbildung 46: In fast allen Parteianh@ngerschaften wiirden Mehrheiten auch schmerzhafte
MaRnahmen akzeptieren

Hinter dieser Bereitschaft zumindest eines betréchtlichen Teils der Bevdlkerung,
Belastungen — wenn auch klar widerstrebend — zuletzt zu akzeptieren, steht die
Vorstellung, dass Einschnitte bei der Pflege angesichts der demografischen und
gesellschaftlichen Entwicklung in Deutschland kaum zu vermeiden sein werden.

Abbildung 47: Beitragserhdhungen oder Leistungskiirzungen gelten den meisten als unver-
meidlich

Lediglich 24 Prozent der Bevélkerung halten es fiir realistisch, das Pflegesystem
ohne Beitragserhdhungen oder Leistungseinschrankungen zu finanzieren; 61 Pro-
zent betrachten das als unmdglich. Noch am ehesten zeigen dabei die selbst



Pflegenden Optimismus, von denen, die aus der konkreten Pflegesituation heraus
Einblick in Maéglichkeiten zu einem effektiveren Einsatz der vorhandenen Mittel
haben. Doch auch von ihnen ist eine deutliche Mehrheit pessimistisch. Dement-
sprechend erwarten 86 Prozent der Bevélkerung fiir die nachsten Jahre auch einen
weiteren Anstieg der Beitrage zur Pflegeversicherung.

Abbildung 48: Die Halfte der Bevilkerung erwartet deutlich steigende Beitrage

36 Prozent gehen hierbei von einem moderaten Zuwachs aus, 50 Prozent erwarten
eine deutliche Erhéhung. Solche Befiirchtungen werden weitaus haufiger von mitt-
leren und &lteren Altersgruppen zu Protokoll gegeben als von unter 30-Jahrigen,
die durch die wiederholten Beitragserh6hungen zur Pflegeversicherung (zuletzt
2019, 2023 und 2025) selbst meist erst wenig betroffen waren. Erhebliche Erhg-
hungen erwarten zudem weit iiberdurchschnittlich jene, die mit dem Funktionieren
des demokratischen Systems in Deutschland unzufrieden sind und mehrheitlich
grolRere Krisenszenarien in absehbarer Zeit fiir méglich halten.

Reformprioritaten fir die Versorgung der Gepflegten orientieren sich deutlich er-
kennbar an der Entlastung der pflegenden Angehérigen. Entsprechend der schon
beobachteten Préferenz zu einer starkeren Unterstiitzung und Anleitung von An-
gehdrigen beflirworten groRe Mehrheiten eine gréRere Anzahl von Pflegestiitz-
punkten, die Beratung und fachpflegerische Begleitung anbieten. Kaum weniger
haufig richten sich die Erwartungen auf eine bessere Koordination von medizi-
nischer und pflegerischer Versorgung: Als Mittel dazu werden von einer grol3en
Mehrheit mehr Polikliniken oder medizinische Versorgungszentren befiirwortet,
um medizinische und pflegerische Versorgung zu biindeln. Solche Entwicklungen
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waren zwangslaufig mit einer starkeren Rolle der Pflegekrafte verbunden, die hier
nicht nur fiir das Pflegemanagement befiirwortet wird, sondern fast ebenso haufig
auch ftir Heilkunde.

Abbildung 49: Was die meisten begriiBen wiirden

Dabei traut die Bevolkerung den ausgebildeten Pflegerinnen und Pflegern eine
starkere Rolle in der Pflege durchaus zu. Jenseits von Kernkompetenzen wie der
kdrperlichen Versorgung, Wissen um Hygiene und auch menschlicher Empathie
halt man die Pflegefachpersonen auch fiir fahig, starker anleitende und organi-
sierende Aufgaben bei der Pflege zu ibernehmen. So wiirden ihnen jeweils mehr
als drei Viertel der Bevdlkerung zutrauen, Angehdrige fiir die Pflege anzuleiten,
gesundheitliche Risiken zu erkennen, festzustellen, welche pflegerische Unter-
stlitzung benétigt wird und dann auch zu beraten, wie gepflegt werden soll.

Immer noch etwa die Halfte der Bevolkerung halt die Pflegerinnen und Pfleger
sogar flr geeignet, Verantwortung fiir die gesamte Pflegesituation zu tiberneh-
men sowie sich in Heilkunde auszukennen. Dass die Kompetenzanmutungen zu
diesen beiden Dimensionen nicht noch weiter verbreitet sind, héngt offensichtlich
damit zusammen, dass eine grofRe Mehrheit die Stellung medizinischer Diagnosen
auch weiterhin als Kernaufgabe von Arztinnen und Arzten betrachtet, selbst wenn
die Ubernahme von Heilkundeaufgaben auch ohne &rztliche Anordnung von einer
Mehrheit den Pflegekraften zugetraut wird.



Abbildung 50: Hohes Zutrauen zu ausgebildeten Pflegerinnen und Pflegern

Wahrend der Einsatz von digitaler Unterstiitzung, etwa durch Videosprechstun-
den, von einer Mehrheit befiirwortet wird, sind die Einstellungen zum Einsatz von
Kl bei Diagnose und Therapie eher geteilt, und der Einsatz von Robotern bei der
Pflege wird von einer Zweidrittelmehrheit der Bevdlkerung abgelehnt. Hinter sol-
chen Einstellungen wird die Befiirchtung erkennbar, dass sich menschliche Zuwen-
dung, Empathie und auch personliche Verantwortung in der Pflege sowie in der
medizinischen Versorgung verringern kénnten. Genahrt werden solche Beftirch-
tungen einer tendenziell weniger personlichen Pflege bei vielen auch aus den ak-
tuellen Wahrnehmungen der stationaren Pflege, in der die individuelle Zuwendung
der Pflegenden zeitlich eng begrenzt ist.
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Abbildung 51: Was viele ablehnen

Angesichts der zum Teil dramatischen Nachrichten der vergangenen Monate ha-
ben Berichte {iber die Vorbereitung der Pflegereform vergleichsweise wenig Auf-
merksamkeit gefunden. Obwohl die Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,Zukunftspakt
Pflege” seit Juli 2025 die Umrisse einer grolen Pflegereform erarbeitet und im
Dezember erste Ergebnisse vorgelegt hat, haben im Februar 2026 erst 28 Pro-
zent der Bevélkerung von diesem Gremium gehdrt. Am ehesten bekannt ist die
Arbeitsgruppe den aktuell Pflegenden, die fiir Nachrichten aus dem Pflegebereich
besonders sensibilisiert sind. Doch selbst in dieser Teilgruppe der Bevélkerung
haben 58 Prozent erstmals durch die Umfrage von der Existenz und Arbeit dieser
Arbeitsgruppe erfahren.



Abbildung 52: Nur eine Minderheit hat bis jetzt von der Bund-Lander-Arbeitsgruppe gehort

Vor diesem Hintergrund ist davon auszugehen, dass inshesondere Reformen, die
mit héheren Kosten oder eingeschrénkten Leistungen fiir Versicherte und Ge-
pflegte einhergehen, viele in der Bevélkerung unangenehm (iberraschen wiirden.
Selbst wenn mittel- bis langfristige Beitragserhéhungen zur Pflegeversicherung
mehrheitlich vorausgesehen werden (vgl. Abbildung 47), besteht die Mdglichkeit,
dass man eine rasche Implementierung der Empfehlungen der Arbeitsgruppe als
Einschrénkung einer politischen Debatte tiber diese Manahmen empfinden wird.

Dabei werden die bereits verdffentlichten Vorschldage der Arbeitsgruppe zur Anla-
ge und zur Finanzierung der Pflege aber nur von wenigen von vornherein ablehnend
betrachtet, sondern mit deutlicher Mehrheit begriilt.

Da die Kenntnis dieser Vorschldge nicht vorausgesetzt werden konnte, wurden
sie im Interview knapp zusammengefasst. Auf die Frage, ob man von diesen
Vorschldgen eine langfristige Verbesserung der Situation in der Pflege erwarte,
antworten lediglich 20 Prozent der Bevolkerung, die Ansétze brachten in ihren
Augen nicht viel. 69 Prozent erwarten dadurch Verbesserungen, allerdings im
Wesentlichen nur kleinere Verbesserungen. Obwohl in der Auflistung auch eine
starkere Begrenzung der Eigenanteile fiir die Pflege aufgefiihrt war, die viele
angesichts der hohen Kosten fiir die Pflege im Heim fiir geboten halten, geht hier
nur eine Minderheit von deutlichen Verbesserungen aus.

Eine solche eher zuriickhaltende Begriifung ergibt sich haufig bei Vorschlagen,
von denen man den Eindruck hat, sie in ihrer ganzen Reichweite noch nicht zu
iiberblicken. Am optimistischsten sind dabei die aktuell selbst Pflegenden, von
denen insgesamt 78 Prozent Verbesserungen erwarten.
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Abbildung 53: Zumindest leichte Verbesserungen erwartet

Die Haltungen gegeniiber Malknahmen zur finanziellen Stabilisierung der Pflege,
die — anders als die zuvor dargestellten Ergebnisse — auch in der Arbeitsgruppe
noch diskutiert werden, fallen bei einem betréchtlichen Teil der Bevdlkerung ambi-
valent aus. Neben Befiirwortung und Ablehnung gibt es auch viele, die eine magli-
che MaRnahme tendenziell ablehnen, sie bei besonderem Bedarf aber akzeptieren
wiirden. Je nach Malinahme geben rund 20 bis 40 Prozent der Bevdlkerung an,
eine Losung zwar nicht zu beflirworten, sie aber als gerade noch akzeptabel zu
erachten.

Mehrheitlich und ohne Einschrénkung beflirwortet wird allein die Finanzierung der
Ausbildungskosten und der Rentenbeitrdge pflegender Angehdriger aus Steuer-
mitteln. Andere Vorschldge finden zwar Riickhalt in nennenswerten Gruppen, er-
reichen Mehrheiten jedoch erst durch die genannten Personen, die trotz Bedenken
zustimmen wiirden. Dies betrifft:

e die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze (hohere Beitrage fiir Besserver-
dienende)

e die Anlage von Mitteln der Pflegeversicherung am Kapitalmarkt

e die einkommensabhangige Begrenzung der Heimkosten (mit ungleichméaRiger

Entlastung und einkommens-/vermégensabhangigen Eigenanteilen)

Jeweils etwas weniger als die Halfte der Bevolkerung stimmt diesen MaRnahmen
uneingeschrankt zu; rund ein Drittel befiirwortet sie trotz Bedenken.



Besonders stark wird die Ablehnung dann aber bei drei Manahmen, die alle Ge-
pflegten betreffen:

o Aussetzen der dynamischen Leistungserhéhungen in der Pflegeversicherung
e hohere Anforderungen an die Einstufung in einen Pflegegrad

e Kiirzungen beim Pflegegeld

Wahrend das Aussetzen der Leistungsdynamik und sogar strengere Zugangsvor-
aussetzungen zum Pflegegrad am Ende von Mehrheiten zumindest akzeptiert wer-
den, deutet sich gegeniiber Kiirzungen beim Pflegegeld erheblicher Widerstand
an: Zwei Drittel der Bevolkerung halten diese MaRnahme — auch angesichts der
finanziellen Bedeutung des Pflegegelds — fiir inakzeptabel.

Abbildung 54: Bewertung von aktuellen Vorschlagen zur Stabilisierung des Pflegesystems:
klare Ablehnung von Kiirzungen des Pflegegelds

Diese Reaktion ist vor dem Hintergrund der in der Umfrage mehrfach sichtbaren
Bedeutung des Pflegegelds nachvollziehbar: Fiir viele pflegende Angehorige stellt
es die einzige Form der Unterstiitzung und Anerkennung ihrer erheblichen Leis-
tungen dar. Substanzielle Kiirzungen und erst recht eine vollstandige Streichung
wiirden, auch mit Blick auf meist jahrzehntelange Beitragszahlungen, von vielen
als Deprivation und als gravierende Ungerechtigkeit wahrgenommen (vgl. Abbil-
dung 25). Dabei ist die Ablehnung von Veranderungen beim Pflegegeld bei Frauen
und Alteren zwar etwas groRer als bei Mannern oder bei Jiingeren, doch auch in
den gesellschaftlichen Gruppen, die hier den vergleichsweise geringsten Wider-
stand gegen eine solche Verénderung signalisieren, liegt der Anteil der Bewertun-
gen als inakzeptabel noch immer bei rund 60 Prozent.
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Dementsprechend unterscheiden sich auch die Bewertungen in den unterschied-
lichen Parteianhdngerschaften nicht substanziell. Von den Anh&ngerinnen und
Anhéngern der Union wiirden 65 Prozent etwaige Kiirzungen des Pflegegelds
nicht akzeptieren. In der Anhangerschaft der FDP, die ansonsten fiir Kiirzungen
im Sozialbereich noch am ehesten zu gewinnen ist, dullern sich hier 55 Prozent
entschieden ablehnend.

Abbildung 55: Weit iiberwiegend Ablehnung von Veridnderungen beim Pflegegeld in allen
Parteianhingerschaften

In den zuriickliegenden Jahren ist auch in Deutschland ein signifikanter Riick-
gang des Vertrauens in die Funktionsfahigkeit des demokratischen Systems zu
beobachten. Unter dem Eindruck multipler, teils iberlagerter Krisenerfahrungen
— pandemiebedingte Briiche, Inflation und Preissteigerungen, sicherheits- und mi-
grationspolitische Spannungen — hat sich das Institutionenvertrauen ebenso ab-
geschwacht wie die Uberzeugung, dass das Gemeinwesen komplexe Herausforde-
rungen mit den Mitteln der demokratischen Ordnung zuverlassig bewaltigen kann.

Parallel dazu zeigt sich ein Einstellungswandel in Teilen der Bevélkerung: Eine
wachsende Gruppe grundsétzlich Unzufriedener neigt dazu, ihre primar politisch
artikulierte Unzufriedenheit auf weitere gesellschaftliche Teilbereiche zu iiber-
tragen. Diese Generalisierung wird haufig durch Katastrophenprophezeiungen
begleitet, die Wahrnehmungen systematisch verdunkeln und die Bewertung ein-
zelner Felder negativ farben. Solche Negativeffekte sind auch bei der Bewertung
der Pflege sichtbar, wo die durchaus angemessenen und notwendigen Beschrei-
bungen erheblicher Probleme bei manchen durch eine undifferenzierte Dramati-



sierung Uberh6ht werden, was dann wiederum die angemessene Problemanalyse
erschwert.

Die Situation in der Pflege wird dementsprechend iiberproportional haufig von
Personen als besonders schlecht beurteilt, die zugleich mit dem Funktionieren
des demokratischen Systems tief unzufrieden sind. Umgekehrt haben Befragte
mit hoher Zufriedenheit gegeniiber der Demokratie mehrheitlich zugleich auch ver-
gleichsweise positive Wahrnehmungen der Pflege.

Abbildung 56: Enger Zusammenhang von Zufriedenheit mit der Pflege und Demokratiezu-
friedenheit

Eine multivariate Regression zur Beantwortung der Forschungsfrage, inwieweit
die Bewertungen der Pflege durch solche politischen Haltungen und inwieweit
durch andere Wahrnehmungen und Einstellungen beeinflusst werden, weist dem
Zusammenhang von Demokratiezufriedenheit und Zufriedenheit mit der Pflege die
weitaus grolte Bedeutung zu.?

Andere Faktoren machen sich zwar auch bemerkbar, die Wirkkoeffizienten sind
dort jedoch deutlich schwacher. Signifikant wird die Zufriedenheit mit der Pflege
danach vor allem durch eigene Erfahrungen mit der Pflege von Angehdrigen und
Freunden sowie durch freiwilliges Engagement erhoht. Abtraglich sind der Zufrie-
denheit mit der Pflege danach vor allem die Wahrnehmung von Qualitatsproble-
men, Kostenwahrnehmungen und die Erfahrung von Angebotsdefiziten.

28 Interessanterweise ergibt sich hier kein nennenswerter Zusammenhang mit der Praferenz fiir
Parteien an den Réndern des politischen Spektrums: Erklarende Wirkung hat dem gegeniber nur
der Zusammenhang mit der Demokratiezufriedenheit, auch wenn jene, die mit der Demokratie
weniger zufrieden sind, haufig solchen Parteien anhangen.
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Abbildung 57: Multivariate Regression: Einfliisse auf die Bewertung der Pflege in Deutsch-
land — groBe Bedeutung der Demokratiezufriedenheit

Zugleich gibt es jedoch auch Indikatoren fiir eine Wirkung in die Gegenrichtung,
d. h. fiir eine Beeinflussung der Demokratiezufriedenheit durch die Bewertung der
Situation in der Pflege. So zeigt eine umgekehrte multivariate Regression erheb-
liche Einflisse der Bewertung der Pflege auf die Zufriedenheit mit dem Funktio-
nieren der Demokratie.

Abbildung 58: Multivariate Regression: Einfliisse auf die Zufriedenheit mit dem Funktionie-
ren des demokratischen Systems



Von den moglicherweise relevanten Faktoren, die in der aktuellen Befragung ver-
flighar sind, besitzt die Einstellung zur Pflege betréachtlichen Erklarungswert: Die
Zufriedenheit mit der Demokratie wéchst und fallt zusammen mit dieser Bewer-
tung. Ahnlich stark wirkt hier allein die — abtraglich wirkende — Orientierung in
Richtung der Parteien an den Réndern des politischen Spektrums auf die Demo-
kratiezufriedenheit ein.

Selbstverstandlich leidet eine solche Analyse darunter, dass bei dieser Umfra-
ge aus forschungsékonomischen Griinden viele andere relevante Faktoren fiir die
Demokratiezufriedenheit wie das Institutionenvertrauen, die Bewertung der Si-
tuation in anderen Politikfeldern, Erfahrungen von Responsivitat des politischen
Systems und der Mdglichkeiten zur Selbstwirksamkeit nicht miteingeschlossen
werden konnen. Gleichwohl deutet die auch in vielen anderen Umfragen beobach-
tete Tendenz der Bevélkerung, Probleme im Pflegebereich als relevante Probleme
des Gemeinwesens in Deutschland einzustufen?, auf einen solchen Zusammen-
hang zwischen Pflegewahrnehmungen und Wahrnehmungen des demokratischen
Systems hin. Viele Menschen betrachten die Pflege nicht nur als privates Risiko
und Lebenslaufproblem, sondern auch als Bewahrungsprobe des Gemeinwesens:
Die Fahigkeit des Staates, Pflegebedarfe verlasslich zu erkennen sowie die Pflege
zu finanzieren und qualitativ hochwertig zu organisieren, tragt zu ihrem Bild von
der Leistungsfahigkeit 6ffentlicher Daseinsvorsorge bei. In diesem Verstandnis
wirken Pflege und Pflegesystem doppelt: als personlich erlebtes Sicherheitsver-
sprechen und legitimatorisch, als sichtbarer Indikator fiir die Funktionsfahigkeit
demokratischer Institutionen.

Eine Kombinationsanalyse zeigt bei anndhernd zwei Dritteln der Bevélkerung
iibereinstimmende Bewertungen von Pflegesystem und Funktionieren der Demo-
kratie: 64 Prozent sind gleichermalRen zufrieden oder gleichermalien unzufrieden,
wobei der Anteil der Unzufriedenen deutlich tiberwiegt (40 gegeniiber 24 Prozent).
Darauf, dass bei der Zufriedenheit mit der Demokratie auch noch andere wesent-
liche Faktoren mitwirken, die hier nur zum Teil miterfasst werden konnten, deutet
der nennenswerte Anteil von 24 Prozent hin, die trotz Unzufriedenheit mit der Pfle-
ge mit dem Funktionieren der Demokratie zufrieden sind.

29 Soz. B. Allensbacher Archiv, IfD-Umfragen 12039 und 12066. Vgl.: Thomas Klie: Demokratie,
Engagement und Systemvertrauen. Alte und neue Zusammenhénge. In: Thomas Klie (Hrsg.,
2025b): Demokratie, Engagement und Systemvertrauen. Wiesbaden: Springer VS. S. 13.
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Abbildung 59: Gruppenbildung nach Bewertung der Pflege und Zufriedenheit mit dem Funk-
tionieren des demokratischen Systems

Zufriedenheit und Unzufriedenheit verteilen sich nicht gleich iiber die gesamte Be-
volkerung: Frauen, &ltere und mittlere Altersgruppen, Personen mit einfacher und
mittlerer Bildung sowie Bewohnerinnen und Bewohner landlicher Regionen ge-
héren hier weit tiberdurchschnittlich haufig zu den Unzufriedenen (Abbildung 68).
Dahinter stehen sowohl die Unsicherheiten, die insbesondere Altere und Personen
mit kleineren wirtschaftlichen Spielrdumen heute im Hinblick auf einen mdglichen
Pflegebedarf empfinden, und auch die realen Versorgungsprobleme in landlichen
Regionen schlagen sich nieder. Dass sich solche Angste bei Frauen haufiger als bei
Mannern artikulieren, diirfte auch damit zu tun haben, dass pflegebediirftige Man-
ner haufig noch von ihren Partnerinnen gepflegt werden, wahrend pflegebedirfti-
ge Frauen in deutlich hoherem Malke auf professionelle Pflege angewiesen sind.
Dementsprechend sind von den in Heimen Gepflegten rund 70 Prozent Frauen.*®

Die Mehrzahl der Unzufriedenen duRert Sympathien fir Parteien an den Réndern
des politischen Spektrums, die fir die Zufriedenen deutlich weniger Bedeutung
besitzen. In dieser Konstellation erscheinen solche Parteien fiir Teile der Unzu-
friedenen als Reprédsentationsangebote, um Befiirchtungen zu artikulieren und
um auf Missstande hinzuweisen. Allerdings fiihrt die Unzufriedenheit offenbar
nicht zwangsweise auch zum Versuch, die Verhéaltnisse selbst durch eigenes En-
gagement zu dndern. Vielmehr finden sich Unzufriedene vergleichsweise selten
unter Personen mit biirgerschaftlichem Engagement sowie unter jenen, die durch
Pflegeaktivitaten Verantwortung ibernommen haben. Dabei diirften sich selbst-
verstandlich auch die unterschiedlichen Ressourcen und damit gesellschaftlichen
Spielrdume von Zufriedenen und Unzufriedenen auswirken (Abbildung 68).

30 Pflegebediirftige zum Jahresende 2023 nach Art der Versorgung, Altersgruppen, Pflegegraden
und Geschlecht. In: Statistisches Bundesamt (2024): Pflegestatistik — Pflege im Rahmen der
Pflegeversicherung. Wiesbaden.



Stérker noch als durch ihre Lebensverhéltnisse und ihre Aktivitdten unterscheiden
sich die Unzufriedenen von den Zufriedenen aber durch ihre Einstellungen im Hin-
blick auf die Pflege. So empfinden sie die zentralen Problempunkte im aktuellen
Bild der Pflege, namlich die finanzielle Uberforderung bei einer Pflege im Heim so-
wie die mangelnde Unterstiitzung der pflegenden Angehdrigen weitaus haufiger
und stérker als die Zufriedenen. Zusammen mit der weit tiberdurchschnittlichen
Wahrnehmung von Verschlechterungen in der Pflege fiihrt das zu erheblichen Be-
firchtungen im Hinblick auf eine mégliche eigene Pflege. Dabei betreffen die Un-
sicherheiten und Zweifel sowohl die Bezahlbarkeit einer eigenen Pflege als auch
die Frage, ob die drtliche Pflegeinfrastruktur fiir eine solche Pflege tiberhaupt noch
ausreichen wird.

Abbildung 60: Entscheidend fiir die Unzufriedenheit: mehr Problemwahrnehmung, gefiihl-
tes Absicherungsdefizit und Zukunftspessimismus

Eine umfassende Pflegereform miisste sowohl den aktuellen finanziellen und or-
ganisatorischen Anforderungen als auch den beobachteten Verunsicherungen und
Zukunftssorgen Rechnung tragen. Ein Ziel sollte sein, auch Unzufriedenen und
Verunsicherten mit geringen eigenen Handlungsspielrdumen verldssliche Perspek-
tiven fir die eigene Pflege und die Pflege von An- und Zugehdrigen aufzuzeigen.
Dabei kann das Wissen hilfreich sein, dass breite Bevolkerungsgruppen Veran-
derungen und zusatzliche Belastungen mittragen wiirden, sofern zielgerichtete
Unterstiitzungsangebote erkennbar bleiben oder noch besser erkennbar werden.
Eine entsprechend gestaltete Reform hétte nicht nur funktionale Effekte fir das
Pflegesystem, sondern kdnnte — angesichts der beobachteten Zusammenhénge
—auch das Vertrauen in die Leistungsfahigkeit des demokratischen Systems stér-
ken.
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Abbildung 61: Auswirkungen des Einblicks in die Pflege: bessere Beurteilung der Pflege-
qualitét, stirkere Priferenz fiir Pflege durch An- und Zugehdérige

Abbildung 622 Weshalb man fiir Angehdorige eine Pflege im Heim vermeiden mochte



Abbildung 63: Auch bei Hinweis auf hohe Beitrdge: Die Mehrheit pladiert fiir eine mag-
lichst umfassende Absicherung

Abbildung 64: Stéarkere Beriicksichtigung von Einkommen und Vermodgen bei der Pflege:
unter den unpopularen MaBnahmen noch am ehesten akzeptiert
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Abbildung 65: Wer auch schmerzhafte Reformen akzeptieren wiirde (1)

Abbildung 66: Wer auch schmerzhafte Reformen akzeptieren wiirde (2)



Abbildung 67: Wer sind die doppelt Unzufriedenen?

Abbildung 68: Doppelt Unzufriedene verfiigen seltener iiber (intensive) Pflegeerfahrung und
sind seltener freiwillig engagiert
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3. Analyse von GKV-/SPV-Routinedaten
zu Versorgungsmustern bei Pflege-
bedurftigkeit

Helmut Hildebrandt, Philip Lewin, Pascal Wendel, Indra Rojahn

Dieses Kapitel analysiert Versorgungsmuster bei Pflegebediirftigkeit auf Basis
von GKV-/SPV-Routinedaten von Versicherten der DAK-Gesundheit mit Bezug
zum SGB XI. Ziel ist es, zentrale Muster des Versorgungsgeschehens sichtbar zu
machen, die fir die Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgung und ihrer
Schnittstellen relevant sind. Im Mittelpunkt stehen der Eintritt in Pflegebediirftig-
keit, Pflegeverlaufe, regionale Unterschiede sowie Akutereignisse mit Kranken-
hausaufnahmen und Transporten.

Die Analysen sollen Hinweise auf auffallige Versorgungskonstellationen, kritische
Ubergange und mégliche Steuerungsbedarfe liefern. Dazu werden Routinedaten
entlang mehrerer Fragestellungen ausgewertet, die unterschiedliche Abschnitte
des Versorgungsgeschehens abbilden — von Eintrittsmustern und Pflegeverlaufen
uiber regionale Unterschiede bis hin zu akuten Versorgungssituationen.

Ein besonderer Fokus liegt auf Fragestellungen, die fir die Versorgungspraxis und
die regionale Steuerung von Bedeutung sind. Dazu zé&hlen unter anderem Unter-
schiede zwischen Regionen, kurze Krankenhausaufenthalte von pflegebedirftigen
Versicherten, transportbezogene Belastungen sowie Hinweise auf problematische
Versorgungskonstellationen in spezifischen Settings. Die Ergebnisse sind als em-
pirische Grundlage fiir die Einordnung von Versorgungsproblemen sowie fiir die
Ableitung von Priif- und Handlungsbedarfen zu verstehen.

Das Kapitel trifft keine Aussagen zur Wirksamkeit einzelner ReformmaRnahmen
oder Versorgungsangebote. Vielmehr werden auf Basis der vorliegenden Routine-
daten Muster beschrieben, die auf Versorgungsprobleme hindeuten kénnen und
deshalb fachlich und gesundheitspolitisch eingeordnet werden miissen.

Der Ergebnisteil gliedert sich in zwei Abschnitte: Zundchst geht es um Wege in
hohere Pflegegrade und um schwere Pflegeverlaufe. Danach folgen Analysen zu
belasteten Versorgungsschnittstellen, insbesondere im Zusammenhang mit Kran-
kenhausaufenthalten, Transporten und Krisensituationen.



Grundlage der Analysen sind Routinedaten aus der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) und der sozialen Pflegeversicherung (SPV) mit Bezug zum Leis-
tungs- und Versorgungsgeschehen nach SGB XI. Die Auswertungen basieren auf
anonymisierten Abrechnungs- und Leistungsdaten, die fiir definierte Beobach-
tungszeitrdume und Populationen analysiert wurden.

Je nach Fragestellung werden unterschiedliche Teilpopulationen betrachtet. Dazu
zaéhlen insbesondere pflegebediirftige Versicherte der DAK-Gesundheit nach
Pflegegrad, Versicherte der DAK-Gesundheit beim Eintritt in Pflegebedirftigkeit,
Pflegeheimbewohnerinnen und Pflegeheimbewohner der DAK-Gesundheit sowie
Teilgruppen mit bestimmten Indikationen oder Versorgungskonstellationen. Die
genaue Fallabgrenzung wird in den jeweiligen Abschnitten dargestellt.

Fir die Analysen werden Variablen aus dem Kranken- und Pflegeversicherungs-
geschehen kombiniert. Dazu gehoren insbesondere Pflegegrad, Alter und weitere
demografische Merkmale, Diagnosen auf Basis der ICD-10-Klassifikation, Kran-
kenhausaufenthalte einschlieRlich kurzer Aufenthalte, Transportleistungen und
Einsatztypen sowie regionale Zuordnungen, etwa auf Ebene von Bundeslandern
oder Kreisen.

Das Kapitel stiitzt sich methodisch vor allem auf deskriptive Auswertungen, Grup-
penvergleiche und regionale Gegeniiberstellungen. Fiir Verlaufsfragestellungen
werden erganzend zeitbezogene Verfahren eingesetzt, darunter kumulative In-
zidenzen sowie Auswertungen zu Ubergangen in hohere Pflegegrade. Regionale
Unterschiede werden mit Quintilvergleichen und StreuungsmalRen beschrieben.

Die Auswertungen folgen einer einheitlichen Grundlogik: Auf die Beschreibung
von Verteilungen und Unterschieden folgt die Einordnung der Befunde in den Ver-
sorgungskontext sowie eine Diskussion mdglicher Implikationen fiir Versorgung
und Steuerung.

Die Analyse von GKV-/SPV-Routinedaten ermdglicht eine breit angelegte und
standardisierte Betrachtung des Versorgungsgeschehens. Gleichzeitig sind bei der
Interpretation der Ergebnisse methodische Grenzen zu beriicksichtigen.

Routinedaten werden primér fiir Abrechnungs- und Verwaltungszwecke erhoben.
Sie bilden daher das dokumentierte Leistungs- und Abrechnungsgeschehen ab,
nicht die Versorgungssituation in ihrer gesamten fachlichen und sozialen Komple-
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xitdt. Aussagen zur Versorgungsqualitat, Angemessenheit oder Vermeidbarkeit
einzelner Ereignisse sind deshalb nur eingeschrénkt moglich.

Zudem konnen Kodier- und Dokumentationsunterschiede die Vergleichbarkeit
beeinflussen, inshesondere bei Diagnosen, Leistungscodes und der Abgrenzung
bestimmter Versorgungskonstellationen. Auch regionale Unterschiede konnen
auf eine Vielzahl von Faktoren zuriickgehen, etwa auf Morbiditats- oder Alters-
struktur, Versorgungsangebote, Erreichbarkeit, Krankenhauslandschaft oder loka-
le Versorgungsorganisation. Die Analysen machen solche Unterschiede sichtbar,
erkldren sie aber nicht abschlieRend.

Die Ergebnisse zeigen Haufigkeiten, Verteilungen und Unterschiede im Datensatz,
ohne kausale Zusammenhénge zu einzelnen Mafnahmen oder Strukturen zu lie-
fern. Sie werden daher zuriickhaltend interpretiert und dienen als empirische Hin-
weise auf Versorgungsmuster und mogliche Problembereiche.

Die folgenden Analysen widmen sich der Frage, wie sich schwerer Pflegebedarf in
den Routinedaten abzeichnet. Betrachtet werden Eintritte in héhere Pflegegrade
im zeitlichen Zusammenhang mit Krankenhausaufenthalten sowie Pflegeverldufe
mit besonderem Blick auf Ubergénge in hohe Pflegegrade.

3.211 Methodisches Vorgehen

Dieser Abschnitt verbindet drei Perspektiven. Erstens wird untersucht, in welchem
zeitlichen Zusammenhang erstmalig beobachtete Eintritte in Pflegegrad 3 oder 4
mit vorausgehenden Krankenhausaufenthalten stehen. Zweitens wird betrachtet,
wie hdufig nach erstem Eintritt in Pflegegrad 2 oder 3 innerhalb von 36 Monaten
ein Ubergang in Pflegegrad 4 oder 5 erfolgt. Drittens wird diagnosezentriert aus-
gewertet, bei welchen Morbiditétsfeldern und ausgewahlten Diagnosen Ubergén-
ge in Pflegegrad 4 oder 5 besonders haufig oder besonders friih auftreten.

Je nach Fragestellung kommen unterschiedliche Kohorten und Beobachtungsfens-
ter zum Einsatz. Fir die Krankenhausvorgeschichte werden erstmalige Eintritte
in Pflegegrad 3 oder 4 im Zeitraum von 2018 bis 2024 analysiert. Krankenhaus-
aufenthalte werden dabei in definierten Vorlaufzeitrdumen vor dem Pflegeeintritt
betrachtet. Fiir die Verlaufsanalysen werden kumulative Inzidenzen berichtet. Der
Tod wird dabei als konkurrierendes Ereignis beriicksichtigt. Die startgradbezogene
Verlaufsanalyse bezieht sich auf erste im Datensatz beobachtete Eintritte in Pfle-
gegrad 2 oder 3 im Zeitraum 2020 bis Ende 2021. Die diagnosebezogenen Ana-



lysen beziehen sich auf die erstmalige Dokumentation ausgewahlter Diagnosen
in der Primérkohorte von 2020 bis 2021 mit bis zu 36 Monaten Nachbeobachtung.

Soweit fir die Interpretation relevant, werden analysespezifische Besonderheiten
direkt in den jeweiligen Teilabschnitten aufgegriffen.

3.21.2 Krankenhausfille vor Eintritt in einen hoheren Pflegegrad

Diese Analyse untersucht den Zusammenhang zwischen Eintritt in einen hdheren
Pflegegrad und vorausgehenden Krankenhausaufenthalten. Im Mittelpunkt steht
die Frage, wie haufig Eintritte in Pflegegrad 3 oder 4 in zeitlicher Nahe zu statio-
naren Behandlungen auftreten, wie sich diese Eintritte nach Alter und Zielpflege-
grad verteilen und welche klinischen Konstellationen kurz zuvor besonders haufig
dokumentiert sind.

Damit richtet sich der Blick auf eine sensible Phase im Versorgungspfad. Wenn
ein hoherer Pflegegrad haufig kurz nach einem Krankenhausaufenthalt erstmals
beobachtet wird, verweist dies auf die Bedeutung der Ubergénge zwischen akut-
stationdrer Versorgung, Entlassung, postakuter Stabilisierung und dauerhafter
pflegerischer Unterstiitzung. Erkennbar wird damit, an welchen Stellen sich wach-
sender Unterstiitzungsbedarf und mégliche Versorgungsbriiche besonders haufig
iberlagern.

Die Kohorte umfasst 473.843 erste beobachtete Eintritte in Pflegegrad 3 oder 4
bei Versicherten der DAK-Gesundheit zwischen 2018 und 2024. Davon entfallen
80.4 Prozent auf Pflegegrad 3 und 19,6 Prozent auf Pflegegrad 4. Der Eintritt in
Pflegegrad 3 stellt damit den deutlich gréReren Anteil der beobachteten Félle. Im
Zeitverlauf steigt die Zahl der Eintritte bis 2024 um rund 30,3 Prozent. Der héchste
Wert wird 2023 erreicht. 2024 liegt der Wert knapp 1,0 Prozent unter dem Vorjah-
resniveau. Insgesamt zeigt sich damit iiber den Beobachtungszeitraum ein deut-
licher Anstieg der im Datensatz erfassten Eintritte in héhere Pflegegrade.
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Abbildung 69: Altersverteilung erstmaliger Eintritte in Pflegegrad 3 und Pflegegrad 4 bei
Versicherten der DAK-Gesundheit 2018 bis 2024, Anteile an allen Eintritten

Quelle: eigene Darstellung

Die Altersverteilung zeigt, dass Eintritte in hthere Pflegegrade ganz tiberwiegend
in hohem Lebensalter auftreten (Abbildung 69). Mehr als vier Fiinftel der Eintrit-
te entfallen sowohl bei Pflegegrad 3 als auch bei Pflegegrad 4 auf Personen ab
70 Jahren. Bei Eintritten in Pflegegrad 3 liegen die starksten Altersgruppen bei
80 bis 84 Jahren mit 24,5 Prozent und bei 85 bis 89 Jahren mit 23,1 Prozent. Bei
Eintritten in Pflegegrad 4 konzentriert sich das Geschehen ebenfalls auf hohe Al-
tersgruppen. Hier entfallen 22,7 Prozent auf 80 bis 84 Jahre und 22,3 Prozent auf
70 bis 79 Jahre. Der erstmalige Wechsel in einen héheren Pflegegrad tritt haupt-
sachlich im hdheren Lebensalter auf. Zugleich erscheinen Eintritte in Pflegegrad
4 etwas breiter iiber die Altersgruppen ab 60 Jahren verteilt, wahrend sich Ein-
tritte in Pflegegrad 3 stérker auf die Altersgruppen zwischen 80 und 89 Jahren
konzentrieren.

In den letzten 90 Tagen vor dem Eintritt in Pflegegrad 3 oder 4 hatte knapp die
Halfte der Kohorte mindestens einen Krankenhausfall. Auf genau einen Kranken-
hausaufenthalt entfielen 28,5 Prozent, auf zwei 12,4 Prozent und auf drei oder
mehr 5,6 Prozent. Umgekehrt hatten 53,5 Prozent keinen Krankenhausaufenthalt
in den letzten 90 Tagen. Der Zusammenhang zwischen Krankenhauskontakt und
Pflegeeintritt ist damit deutlich, ohne dass stationare Voraufenthalte die Kohorte
insgesamt dominieren.



Abbildung 70: Anzahl der Krankenhausfélle in den letzten 90 Tagen vor erstmaligem Eintritt
in Pflegegrad 3 oder 4, Anteile an allen Eintritten

Quelle: eigene Darstellung

Auch im Zeitverlauf bleibt dieses Muster bemerkenswert stabil (Abbildung 70).
Der Anteil ohne Krankenhausaufenthalt in den letzten 90 Tagen steigt moderat
von 51,0 Prozent im Jahr 2018 auf 55,7 Prozent im Jahr 2024. Zugleich bleibt aber
in allen Jahren ein groRer Anteil mit mindestens einem stationdren Aufenthalt
kurz vor dem Eintritt in einen héheren Pflegegrad bestehen. Die Nahe zwischen
Krankenhausereignis und Pflegeeintritt ist damit kein Randphdnomen einzelner
Jahre, sondern ein strukturelles Muster.
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3.21.3 Zeitliche Nahe zum letzten Krankenhausaufenthalt

Abbildung 71:  Zeit seit dem letzten Krankenhausaufenthalt vor erstmaligem Eintritt in Pfle-
gegrad 3 oder 4, Anteile an allen Eintritten

Quelle: eigene Darstellung

Bei 31,9 Prozent der Kohorte lag der letzte Krankenhausfall in den letzten 30 Ta-
gen vor dem Eintritt in Pflegegrad 3 oder 4. Bei weiteren 14,6 Prozent lag er 31
bis 90 Tage zuriick. Zusammen war damit bei 46,5 Prozent der Kohorte ein Kran-
kenhausaufenthalt innerhalb von 90 Tagen vor dem Pflegeeintritt dokumentiert.
Innerhalb von 365 Tagen vor dem Eintritt trifft dies auf 62,5 Prozent zu. Umgekehrt
war bei 37,5 Prozent kein Krankenhausaufenthalt innerhalb des letzten Jahres do-
kumentiert.

Auffallig ist die Konzentration im engsten Zeitfenster: Die Gruppe mit einem Kran-
kenhausaufenthalt in den letzten 30 Tagen ist groRer als jede der Ubrigen Zeit-
spannen innerhalb des vorausgegangenen Jahres. Das spricht dafir, dass der Ein-
tritt in einen hdheren Pflegegrad hdufig nicht nur mit einer allgemeinen stationéren
Vorbelastung, sondern mit einem zeitlich sehr nahen Akutereignis verbunden ist.
Erkennbar wird damit eine besonders sensible Ubergangsphase zwischen Kran-
kenhaus, Entlassung und anschlie3endem héherem Unterstiitzungsbedarf.

Auch Uber die Jahre hinweg bleibt dieses Muster bestehen (Abbildung 71). Der
Anteil mit einem Krankenhausaufenthalt in den letzten 30 Tagen bewegt sich
durchgehend auf hohem Niveau und liegt zwischen 30,5 Prozent im Jahr 2024
und 34,6 Prozent im Jahr 2019. Der Eintritt in einen hoheren Pflegegrad erscheint



damit haufig als Teil eines Versorgungspfads, in dem stationdre Behandlung, funk-
tionelle Verschlechterung und wachsender Pflegebedarf eng aufeinander folgen.

Ergénzend zeigt die regionale Perspektive, dass sich die Krankenhausnahe vor dem
Eintritt in Pflegegrad 3 oder 4 nicht in allen Regionen in gleicher Weise auspragt
(Abbildung 72). Auf Bundeslandebene reicht der standardisierte Anteil erstmaliger
Eintritte in Pflegegrad 3 oder 4 mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt in
den vorangehenden 90 Tagen von 43,0 Prozent in Hessen bis 51,6 Prozent in Thii-
ringen. Ebenfalls hohe Werte zeigen Hamburg und Mecklenburg-Vorpommern,
wahrend Niedersachsen und Baden-Wirttemberg am unteren Ende liegen. In
einem Teil der Regionen geht damit etwa jedem zweiten Eintritt in einen héheren
Pflegegrad ein zeitnaher Krankenhauskontakt voraus.
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Abbildung 72: Anteil erstmaliger Eintritte in Pflegegrad 3 oder 4 mit mindestens einem
Krankenhausaufenthalt in den vorangehenden 90 Tagen, regional standardi-
siert

Quelle: eigene Darstellung



3.2.1.4 Haufige Krankenhaus-Hauptdiagnosen im Vorfeld

Abbildung 73: Haufigste Krankenhaus-Hauptdiagnosen in den letzten 30 Tagen vor erstma-
ligem Eintritt in Pflegegrad 3 oder 4, Anteile an allen Eintritten

Quelle: eigene Darstellung

Die Hauptdiagnosen der Krankenhausaufenthalte in den letzten 30 Tagen vor dem
Eintritt in einen héheren Pflegegrad weisen auf ein klinisch heterogenes, aber klar
akzentuiertes Muster hin (Abbildung 73).

Am héaufigsten dokumentiert sind Herzinsuffizienz mit 2,2 Prozent aller Eintrit-
te, Femurfraktur (Oberschenkelhalsbruch) mit 1,8 Prozent sowie Hirninfarkt mit
1,4 Prozent. Es folgen Pleuraerguss und Bronchial- beziehungsweise Lungenkrebs
mit jeweils 1,2 Prozent. Ebenfalls unter den haufigsten Diagnosen finden sich De-
hydration, Hiift- beziehungsweise Oberschenkelwunde, Wirbel- beziehungsweise
Beckenfraktur, chronische Anamie und bakterielle Erreger.

In der Zusammenschau treten damit mehrere klinische Konstellationen hervor. Zum
einen finden sich akute oder akut dekompensierte internistische Krankheitsbilder
wie Herzinsuffizienz und Dehydration. Zum anderen erscheinen schwere neuro-
logische und traumatologische Ereignisse wie Hirninfarkt, Femurfraktur sowie
weitere verletzungsnahe Diagnosen. Hinzu kommen onkologische Konstellationen
wie Bronchial- und Lungenkrebs. Der Eintritt in einen hdheren Pflegegrad ist damit
im engen zeitlichen Vorfeld haufig mit schweren somatischen Ereignissen, akuter
Verschlechterung oder fortgeschrittener Krankheitslast verbunden.
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Die pflegegradspezifische Auswertung zeigt zugleich Unterschiede zwischen Ein-
tritten in Pflegegrad 3 und Pflegegrad 4. Unter den Eintritten in Pflegegrad 3 mit
mindestens einer Krankenhausdiagnose im 30-Tage-Fenster sind Herzinsuffizienz
mit 7,1 Prozent, Femurfraktur mit 5,7 Prozent und Hirninfarkt mit 4,1 Prozent die
haufigsten Diagnosen. Danach folgen Pleuraerguss, Bronchial- und Lungenkrebs,
Dehydration, Hiift- beziehungsweise Oberschenkelwunde, Wirbel- beziehungswei-
se Beckenfraktur, bakterielle Infektionen und COPD. Bei Eintritten in Pflegegrad 4
zahlen Herzinsuffizienz mit 6,3 Prozent, Bronchial- beziehungsweise Lungenkrebs
mit 5,5 Prozent, Hirninfarkt mit 5,4 Prozent und Femurfraktur mit 5,2 Prozent eben-
falls zu den haufigsten Diagnosen. Daneben treten jedoch chronische Andmie,
Pankreaskarzinom und Metastasen stérker hervor.

Diese Unterschiede deuten darauf hin, dass Eintritte in Pflegegrad 4 héufiger im
Umfeld besonders schwerer und fortgeschrittener klinischer Konstellationen be-
obachtet werden, wahrend bei Eintritten in Pflegegrad 3 Herzinsuffizienz, Frak-
turen und andere verletzungsnahe Ereignisse etwas stérker in den Vordergrund
riicken. Zugleich bleibt das gemeinsame Grundmuster deutlich: In beiden Zielpfle-
gegraden treten Eintritte in hohere Pflegegrade haufig nach stationdren Ereig-
nissen auf, die auf erhebliche funktionelle Einschréankungen, Multimorbiditat oder
eine akute gesundheitliche Destabilisierung hinweisen. Die Diagnoseauswertung
wurde ergdnzend auch fiir ein 90-Tage-Fenster vor dem Pflegeeintritt betrachtet,
um neben dem unmittelbaren Vorfeld auch eine etwas weiter zuriickreichende
Phase gesundheitlicher Destabilisierung einzubeziehen. Dabei zeigen sich keine
grundlegenden inhaltlichen Unterschiede. Die gleichen Krankheitsfelder bleiben
pragend und gewinnen im breiteren Zeitfenster vor allem an Gewicht. Nur einzelne
Rangfolgen verschieben sich leicht, etwa zugunsten zerebrovaskularer Konstella-
tionen. Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass ein hdherer Pflegebedarf
haufig im Zusammenhang mit vorausgehenden stationdren Ereignissen sichtbar
wird und nicht als isoliertes Ereignis auftritt.

3.21.5 Uberginge in Pflegegrad 4 oder 5 nach Eintritt in
Pflegegrad 2 oder 3

In diesem Abschnitt verschiebt sich der Blick von den Krankenhausfallen vor dem
Pflegeeintritt auf den weiteren Verlauf bis in hohe Pflegegrade.

Zundchst wird untersucht, wie hdufig Pflegebedirftige nach erstem Eintritt in
Pflegegrad 2 oder 3 innerhalb von 12, 24 und 36 Monaten in Pflegegrad 4 oder 5
tibergehen. Diese Analyse gibt einen Uberblick tiber die weitere Entwicklung der
Pflegeverldufe, bevor spezifische Diagnosen verglichen werden.

Fir beide Kohorten wird jeweils der erste im Datensatz beabachtete Eintritt in
den betreffenden Pflegegrad im Zeitraum 2020 bis Ende 2021 als Ausgangspunkt
gewahlt. Friihere niedrigere Pflegegrade sind dabei maglich. Als Hauptereignis gilt
das erstmalige Erreichen von Pflegegrad 4 oder 5. Berichtet wird die kumulative



Inzidenz nach 12, 24 und 36 Monaten unter Beriicksichtigung des Todes als kon-
kurrierendes Ereignis.

Abbildung 74: Kumulative Inzidenz eines Ubergangs in Pflegegrad 4 oder 5 nach 12, 24 und
36 Monaten nach erstmaligem Eintritt in Pflegegrad 2 beziehungsweise Pfle-
gegrad 3

Quelle: eigene Darstellung

Abbildung 74 zeigt tiber 12, 24 und 36 Monate einen deutlichen Unterschied zwi-
schen beiden Einstiegskohorten. Zu jedem Beobachtungszeitpunkt liegt die kumu-
lative Inzidenz nach erstmals beobachtetem Eintritt in Pflegegrad 3 deutlich tiber
derjenigen nach Eintritt in Pflegegrad 2. Nach 36 Monaten betrégt sie 36,1 Prozent
nach erstmals beobachtetem Eintritt in Pflegegrad 3 und 18,7 Prozent nach Eintritt
in Pflegegrad 2. Pflegegrad 3 markiert damit haufig bereits einen fortgeschrittene-
ren Punkt im Pflegeverlauf.

Fir die Interpretation ist wichtig, dass sich beide Kohorten auch in ihrer Vorge-
schichte unterscheiden. Bei 83,0 Prozent der Eintritte in Pflegegrad 2 handelt es
sich zugleich um den ersten im Datensatz beobachteten Pflegegrad iiberhaupt.
Bei den Eintritten in Pflegegrad 3 gilt dies nur fiir 40,9 Prozent. Haufig geht dem
erstmals beobachteten Eintritt in Pflegegrad 3 also bereits ein niedrigerer Pflege-
grad voraus. Der PG3-Befund beschreibt damit vielfach einen bereits weiter fort-
geschrittenen Pflegeverlauf.

Auch fiir die weiteren Pflegeverlaufe zeigt die regionale Perspektive eine erkenn-
bare Spannweite (Abbildung 75). Die nach Startgrad standardisierte kumulative
Inzidenz eines Ubergangs in Pflegegrad 4 oder 5 innerhalb von 36 Monaten nach
erstem Eintritt in Pflegegrad 2 oder 3 reicht auf Bundeslandebene von 20,8 Prozent
in Schleswig-Holstein bis 29,8 Prozent in Sachsen-Anhalt. Ebenfalls hohe Werte
zeigen Niedersachsen und Bremen, wahrend Berlin und Hamburg am unteren Ende
liegen. Sichtbar werden damit deutliche regionale Unterschiede in der weiteren
Verdichtung von Pflegebedarf.
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Abbildung 75: Startgrad-standardisierte kumulative Inzidenz des Ubergangs in Pflegegrad 4
oder 5 innerhalb von 36 Monaten nach Eintritt in Pflegegrad 2 oder 3

Quelle: eigene Darstellung

Die bisherigen Auswertungen zeigen, wie deutlich sich Ubergénge in hohe Pflege-
grade bereits zwischen den beiden Einstiegskohorten unterscheiden. Noch offen
bleibt, in welchen Morbiditatsfeldern und bei welchen Diagnosen diese Verlaufe
besonders haufig oder besonders friih auftreten. Diese Frage steht im Fokus der
folgenden diagnosezentrierten Auswertung.



3.2.1.6 Pflegeverldufe nach Hauptindikation

Diese Analyse untersucht den Zeitraum von der erstmaligen Dokumentation aus-
gewahlter Diagnosen bis zum ersten dokumentierten Eintritt in einen hohen Pfle-
gegrad, also Pflegegrad 4 oder 5. Im Mittelpunkt steht die Frage, in welchen Mor-
biditatsfeldern und bei welchen spezifischen Diagnosen besonders haufige oder
besonders frihe Ubergénge in hohe Pflegeverldufe auftreten.

Die Analyse macht deutlich, in welchen Krankheits- und Versorgungskonstellatio-
nen schwere Pflegebedarfe gehduft auftreten und wo sich Hinweise auf erhéhten
Unterstiitzungs-, Praventions- oder Rehabilitationsbedarf ergeben. Vor dem Hin-
tergrund der aktuellen Reformdiskussion sind insbesondere solche Konstellatio-
nen von Interesse, in denen sich schwere Pflegeverlaufe frith abzeichnen.

Die Primarkohorte 2020 bis 2021 mit bis zu 36 Monaten Nachbeobachtung um-
fasst 985.637 diagnosebezogene Beabachtungseinheiten. Das mediane Alter bei
erstmaliger Dokumentation der Diagnose liegt bei 81 Jahren. Die kumulative In-
zidenz fiir einen Eintritt in Pflegegrad 4 oder 5 liegt nach 12 Monaten bei 9,5 Pro-
zent, nach 24 Monaten bei 15,5 Prozent und nach 36 Monaten bei 20,9 Prozent.
Der rohe Anteil der Personen, die vor oder ohne einen dokumentierten Eintritt in
Pflegegrad 4 oder 5 versterben, liegt bei 22,0 Prozent.
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Abbildung 76: Kumulative Inzidenz fiir Pflegegrad 4 oder 5 nach 12, 24 und 36 Monaten auf
Ebene der ICD-Kapitel

Quelle: eigene Darstellung

Abbildung 76 zeigt deutliche Unterschiede zwischen den ICD-Kapiteln hinsichtlich
des Risikos eines Ubergangs in Pflegegrad 4 oder 5 nach erstmaliger Diagnose.
Bereits nach 12 Monaten weisen Krankheiten des Blutes und des Immunsystems,
Verletzungen, Vergiftungen und sonstige Folgen duRerer Ursachen sowie psychi-
sche und Verhaltensstdrungen die hochsten kumulativen Inzidenzen auf. Nach
24 Monaten liegen Verletzungen, Vergiftungen und sonstige Folgen dulerer Ursa-
chen mit 15,0 Prozent an erster Stelle, dicht gefolgt von psychischen und Verhal-
tensstérungen sowie Krankheiten des Blutes und des Immunsystems mit jeweils
14,9 Prozent. Nach 36 Monaten liegen psychische und Verhaltensstérungen mit
20,2 Prozent knapp vor Verletzungen, Vergiftungen und sonstigen Folgen dullerer
Ursachen mit 20,1 Prozent sowie Krankheiten des Blutes und des Immunsystems
mit 19,7 Prozent. Uber alle drei Zeithorizonte hinweg zahlen damit diese drei Ka-
pitel, ergdnzt um Krankheiten des Nervensystems und Neubildungen, zu den Be-
reichen mit den hochsten Risiken fiir einen Ubergang in Pflegegrad 4 oder 5.



Die Auswertung der ICD-Kapitel macht Unterschiede im Ausmal® und im zeitlichen
Muster der Ubergange in hohe Pflegegrade sichtbar. Besonders hohe Risiken zei-
gen sich in einzelnen Morbiditatshereichen bereits innerhalb der ersten 12 Mo-
nate, wahrend andere Kapitel iber alle Zeithorizonte hinweg deutlich niedrigere
Werte aufweisen. Sichtbar werden damit unterschiedliche Muster schwerer Pfle-
geverlaufe sowie Morbiditatsfelder mit besonderem Versorgungsgewicht.

Abbildung 77: Kumulative Inzidenz eines Ubergangs in Pflegegrad 4 oder 5 nach 12, 24 und
36 Monaten nach erstmaliger Diagnose fiir die zehn ausgewahlten Diagno-
sen

Quelle: eigene Darstellung

Abbildung 77 zeigt die kumulativen Inzidenzen eines Ubergangs in Pflegegrad 4
oder 5 nach 12, 24 und 36 Monaten fir die zehn ausgewahlten Diagnosen. Sicht-
bar werden damit Konstellationen, in denen ein Ubergang in Pflegegrad 4 oder 5
schon innerhalb kurzer Zeit vergleichsweise haufig eintritt. Bereits nach 12 Mona-
ten zeigen sich bei mehreren Diagnosen deutlich erhéhte Werte. Besonders auf-
fallig sind Dekubitus, Alzheimer, Femurfraktur (Oberschenkelhalsbruch), intrazere-
brale Blutung und nicht ndher bezeichnete Demenz.

Nach 24 Monaten liegen Alzheimer, nicht ndher bezeichnete Demenz und Deku-
bitus an der Spitze, gefolgt von Femurfraktur, intrazerebraler Blutung und Harnin-
kontinenz. Nach 36 Monaten bleibt dieses Muster im Kern bestehen, wobei insbe-
sondere die neurokognitiven Diagnosen nochmals deutlich ansteigen. Besonders
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hohe Ubergangsrisiken finden sich damit vor allem bei neurokognitiven, neurologi-
schen, traumatischen und pflegeassoziierten Konstellationen.

Neben dem Niveau der kumulativen Inzidenzen ist auch die zeitliche Dynamik der
Verldufe aufschlussreich. Wie ebenfalls in Abbildung 77 erkennbar, zeigen sich
besonders frihe Ubergénge in Pflegegrad 4 oder 5 bei Dekubitus, Femurfraktur,
Hirninfarkt und intrazerebraler Blutung. Der Median bis zum Ereignis liegt bei De-
kubitus bei 201 Tagen, bei Femurfraktur bei 237 Tagen, bei Hirninfarkt bei 276 Ta-
gen und bei intrazerebraler Blutung bei 282 Tagen. In diesen Konstellationen ent-
wickelt sich ein schwerer Pflegebedarf oft innerhalb vergleichsweiser kurzer Zeit,
wahrend andere Diagnosen trotz hoher Relevanz zeitlich weniger steile Verldufe
aufweisen.

Innerhalb der zehn Diagnosen lassen sich mehrere Gruppen unterscheiden. Be-
sonders hervorzuheben sind neurokognitive und neurodegenerative Entwicklun-
gen, vor allem im Zusammenhang mit Demenz, Alzheimer-Erkrankung und dem
primaren Parkinson-Syndrom. Erganzend treten schwerwiegende neurologische
sowie zerebrovaskuldre Ereignisse wie Hirninfarkt und intrazerebrale Blutung auf.
Funktionelle und pflegerisch relevante Konstellationen wie Gang- und Mobilitats-
stérungen, Harninkontinenz sowie Dekubitus gewinnen ebenfalls an Bedeutung.
Dariiber hinaus gehdren mit Femurfraktur und Herzinsuffizienz auch Diagnosen
dazu, die sowohl klinisch als auch versorgungsbezogen eng mit Fragen der Reha-
bilitation, Stabilisierung und Prévention schwerer Pflegeverldaufe verbunden sind.

Zusammengenommen zeigen die Ergebnisse, dass schwere Pflegeverldufe vor
allem dort sichtbar werden, wo hohe Fallzahlen, funktionelle Einschrankungen,
neurokognitive Erkrankungen und akute somatische Ereignisse zusammenkom-
men. Daraus ergeben sich Ansatzpunkte sowohl fiir friihzeitige Unterstiitzung und
Rehabilitation als auch fiir eine stérkere Aufmerksamkeit gegeniiber funktionellen
und pflegepraktisch besonders relevanten Risikomarkern.

3.21.7 Einordnung und Implikationen

Die Ergebnisse dieses Abschnitts weisen in eine gemeinsame Richtung. Hoherer
und schwerer Pflegebedarf entsteht haufig nicht abrupt und nicht isoliert, sondern
im Zusammenhang mit Krankenhausaufenthalten, funktioneller Destabilisierung
und klar erkennbaren morbiditdtsbezogenen Verldufen. Besonders auffallig ist
dabei die sensible Phase rund um stationdre Aufenthalte. Ein erheblicher Teil der
Eintritte in hohere Pflegegrade wird kurz nach Krankenhausbehandlungen sicht-
bar. Das unterstreicht die Bedeutung gut abgestimmter Ubergange zwischen Ent-
lassung, hduslicher oder stationarer Pflege, ambulanter Versorgung und rehabili-
tativer Unterstiitzung.

Zugleich zeigen die vorangehenden Auswertungen, dass sich Ubergénge in hohe
Pflegegrade bereits vergleichsweise friih abzeichnen kénnen. Das gilt besonders



fiir neurokognitive Erkrankungen, zerebrovaskulédre Ereignisse, funktionelle Ein-
schrankungen und bestimmte traumatologische oder internistische Konstellatio-
nen. Neben besonders raschen Verldufen treten auch Morbiditatsfelder mit hoher
absoluter Last hervor. Fiir die Versorgung bedeutet dies, dass nicht nur auf beson-
ders steile Verlaufe, sondern ebenso auf mengenméRig stark relevante Konstella-
tionen geachtet werden sollte. Hinweise auf Steuerungsbedarf zeigen sich dabei
besonders dort, wo sich wachsender Unterstiitzungsbedarf friih abzeichnet und
Ubergange in hohe Pflegegrade gehauft auftreten.

Fir die Diskussion um eine Pflegereform ergeben sich daraus mehrere Hinwei-
se: Pravention und Verzégerung schwerer Pflegebedirftigkeit sollten nicht nur im
Vorfeld von Pflege, sondern auch im Anschluss an Akutereignisse und bei ersten
Anzeichen funktioneller Destabilisierung ansetzen. Rehabilitative Angebote, friih-
zeitige Einschadtzung von Unterstiitzungsbedarfen, pflegefachliche Begleitung und
verldssliche Anschlussversorgung an den Schnittstellen zwischen Krankenhaus
und Pflege erscheinen dafiir besonders relevant.

Dieser Abschnitt richtet den Blick auf Versorgungssituationen, in denen Belastun-
gen an den Schnittstellen zwischen Pflege, Krankenhaus und Transport sichtbar
werden. Die Analysen reichen von héufigen kurzen Akutpfaden Gber klinisch fol-
genreiche Frakturen und frakturnahe Transportketten bis hin zu langen psychiatri-
schen Aufenthalten mit deutlichen Anschlussproblemen.

3.2.21 Methodisches Vorgehen

In diesem Abschnitt werden vier Perspektiven auf belastete Versorgungsschnitt-
stellen verbunden. Erstens wird betrachtet, welchen Stellenwert kurze Kranken-
hausaufenthalte mit einer Verweildauer von ein bis drei Tagen im Krankenhaus-
geschehen pflegebediirftiger Menschen haben. Zweitens wird ausgewertet, wie
haufig Frakturen im stationdren Versorgungsgeschehen von Pflegebediirftigen
auftreten und welche Lokalisationen dabei besonders pragend sind. Drittens wird
ein eng definierter Pfad zwischen stationarer Pflegeeinrichtung, Transport und
nachfolgendem Fraktur-Krankenhausfall untersucht. Viertens werden psychiat-
rische und psychosomatische Langzeitaufenthalte bei pflegebediirftigen alteren
Versicherten der DAK-Gesundheit betrachtet.

Je nach Fragestellung werden verschiedene Analyseperspektiven angewendet.
Kurze Krankenhausaufenthalte sowie Frakturen werden vorrangig fallorientiert
betrachtet. Zusétzlich dienen personenbezogene Kennzahlen der besseren Ein-
ordnung von GréRenordnungen. Die Untersuchung frakturnaher Transportablaufe
erfolgt auf Basis von Transporteinheiten. Die Analyse langfristiger psychiatrischer
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Krankenhausaufenthalte bezieht sich ebenfalls auf einzelne Félle und wird durch
ratenbasierte BezugsgréRen erganzt.

3.2.2.2 Kurze Krankenhausaufenthalte bei pflegebediirftigen
Versicherten

Diese Analyse betrachtet sehr kurze Krankenhausaufenthalte von pflegebedirf-
tigen Versicherten der DAK-Gesundheit mit Pflegegrad 2 bis 5. Zentral ist dabei
die Frage, welchen Stellenwert stationdre Episoden mit einer Verweildauer von
ein bis drei Tagen im gesamten Krankenhausgeschehen dieser Population haben
und wie sich dieses Muster nach Pflegegrad und Versorgungsetting unterscheidet.

Diese Perspektive ist deshalb relevant, weil sehr kurze stationdre Aufenthalte auf
ein Versorgungsfeld verweisen, in dem Krisen, Akutversorgung und Pflegebedarf
in besonderer Weise zusammentreffen kénnen. Wenn Krankenhausaufnahmen
nur zu kurzen stationdren Episoden fiihren, stellt sich die Frage, ob hier Versor-
gungshedarfe sichtbar werden, die an der Schnittstelle von Pflege, ambulanter
Versorgung, Rettungsdienst und Krankenhaus nicht dauerhaft oder nicht frith ge-
nug aufgefangen werden. Die Analyse zielt damit nicht auf eine pauschale Be-
wertung kurzer Krankenhausaufenthalte, sondern auf eine strukturelle Einordnung
ihres Umfangs und ihrer Verteilung.

Im Zeitraum von 2018 bis 2024 wurden insgesamt 2.813.204 Krankenhausfélle
bei pflegebedirftigen Versicherten der DAK-Gesundheit mit Pflegegrad 2 bis 5
erfasst. Davon entfielen 1.015.476 Félle auf kurze Krankenhausaufenthalte mit
einer Verweildauer von ein bis drei Tagen. Der Anteil dieser kurzen Aufenthalte
am gesamten Krankenhausgeschehen betrdgt damit 36,1 Prozent. Mehr als jeder
dritte Krankenhausfall in dieser DAK-Population gehdrt somit in die Gruppe sehr
kurzer stationdrer Episoden.

Abbildung 78: Anteil pflegebediirftiger Personen mit mindestens einem kurzen Kranken-
hausaufenthalt im Jahr 2024 nach Pflegegrad und Pflegesetting

Quelle: eigene Darstellung



Abbildung 78 zeigt den Anteil von pflegebediirftigen Personen mit mindestens
einem kurzen Krankenhausaufenthalt fiir das Jahr 2024, gruppiert nach Pflege-
grad und Pflegesetting. Im ambulanten Setting hatten 20,0 Prozent der Personen
mit Pflegegrad 2, 24,1 Prozent mit Pflegegrad 3, 27,1 Prozent mit Pflegegrad 4 und
24,5 Prozent mit Pflegegrad 5 mindestens einen kurzen Krankenhausaufenthalt.
Im stationdren Setting liegen die entsprechenden Anteile deutlich niedriger. Sie
reichen von 9,0 Prozent in Pflegegrad 2 bis 16,9 Prozent in Pflegegrad 4. Beson-
ders auffallig ist damit die hohe Personenbetroffenheit im ambulanten Setting bei
Pflegegrad 3 bis 5.

In der fallbasierten Betrachtung ergibt sich jedoch ein anderes Bild. Hier liegt der
Anteil kurzer Krankenhausaufenthalte im stationdren Setting durchgéngig tiber
dem ambulanten Setting. Uber den gesamten Zeitraum 2018 bis 2024 betragt
der Anteil kurzer Aufenthalte im ambulanten Setting 35,5 Prozent, im stationéren
Setting 38,4 Prozent. Auch nach Pflegegrad bleibt dieses Muster stabil. Im Jahr
2024 reichen die fallbasierten Kurzaufenthaltsanteile im ambulanten Setting von
33,7 Prozent in Pflegegrad 4 bis 39,7 Prozent in Pflegegrad 2. Im stationdren Set-
ting liegen sie zwischen 37,4 Prozent in Pflegegrad 2 und 41,0 Prozent in Pflege-
grad 5.

Im Zeitverlauf nehmen die fallbasierten Kurzaufenthaltsanteile vor allem im ambu-
lanten Pflegesetting zu. Besonders deutlich zeigt sich dies bei Pflegegrad 2, wo der
Anteil von 34,2 Prozent im Jahr 2018 auf 39,7 Prozent im Jahr 2024 steigt. Auch
bei Pflegegrad 3 erhoht sich der Anteil im ambulanten Setting von 32,8 Prozent
auf 35,4 Prozent. Im stationdren Setting fallen die Verdnderungen moderater aus.
Dort bewegen sich die Kurzaufenthaltsanteile ber die Jahre hinweg insgesamt
auf einem konstant hohen Niveau. Der Befund verweist damit nicht auf einzelne
Ausreierjahre, sondern auf ein stabiles Muster kurzer stationarer Episoden im
Krankenhausgeschehen von pflegebediirftigen Versicherten der DAK-Gesundheit.

Eine ergdnzende regionale Perspektive zeigt, dass auch kurze Krankenhausauf-
enthalte rdumlich deutlich variieren (Abbildung 79). Auf Bundeslandebene reicht
der standardisierte Anteil aktiver Pflegebediirftiger mit Pflegegrad 2 bis 5 und
mindestens einem Kurzaufenthalt von 19,0 Prozent in Baden-Wiirttemberg bis
25,4 Prozent in Hamburg. Ebenfalls hohe Werte zeigen Mecklenburg-Vorpommern
und Sachsen-Anhalt, wahrend Sachsen neben Baden-Wiirttemberg am unteren
Ende liegt. Je nach Region hatte damit knapp jeder fiinfte bis gut jeder vierte
Pflegebediirftige mindestens einen kurzen Krankenhausaufenthalt.
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Abbildung 79: Standardisierter Anteil aktiver Pflegebediirftiger mit Pflegegrad 2 bis 5 und
mindestens einem Krankenhausaufenthalt von ein bis drei Tagen im Jahr
2024

Quelle: eigene Darstellung
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3.2.2.3 Frakturen im Krankenhausgeschehen von pflegebediirftigen
Versicherten

Diese Analyse betrachtet Krankenhausfélle mit Frakturdiagnosen bei pflege-
bediirftigen Versicherten der DAK-Gesundheit. Im Mittelpunkt steht die Frage,
welchen Stellenwert Frakturen im stationdren Versorgungsgeschehen haben, wie
sich dieser Anteil zwischen den Pflegegraden unterscheidet und welche Fraktur-
lokalisationen das Bild besonders pragen.

Die Zahl der Krankenhausfélle mit Frakturdiagnosen bei pflegebedirftigen Versi-
cherten der DAK-Gesundheit steigt im Beobachtungszeitraum von 36.144 im Jahr
2020 auf 44.825 im Jahr 2024. Das entspricht einer Zunahme um 24,0 Prozent.
Gleichzeitig bleibt der Anteil der Fraktur-Krankenhausfalle am gesamten Kranken-
hausgeschehen von Versicherten mit Pflegegrad weitgehend stabil. Er liegt 2020
bei 9,9 Prozent und 2024 bei 9,7 Prozent. Frakturen machen damit tiber den ge-
samten Zeitraum hinweg einen konstanten und nicht nur randstandigen Teil des
stationdren Versorgungsgeschehens von pflegebediirftigen Versicherten der DAK-
Gesundheit aus.

Abbildung 80: Anteil von Krankenhausféllen mit Frakturdiagnose an allen Krankenhausfal-
len bei Versicherten der DAK-Gesundheit mit Pflegegrad, nach Pflegegrad
und Jahr

Quelle: eigene Darstellung

Abbildung 80 zeigt den Anteil der Fraktur-Krankenhausfalle an allen Krankenhaus-
féllen, differenziert nach den Pflegegraden. Der héchste Anteil findet sich durch-
gangig in Pflegegrad 3 und Pflegegrad 4. Beide Pflegegrade liegen {ber den ge-
samten Beobachtungszeitraum auf dhnlich hohem Niveau zwischen 10,3 Prozent
und 10,8 Prozent. In Pflegegrad 2 liegen die Werte etwas darunter und reichen

105



106

von 9,1 Prozent his 9,5 Prozent. Pflegegrad 5 weist mit 6,5 Prozent bis 7,1 Prozent
die niedrigsten Anteile auf. Frakturen sind damit in allen Pflegegraden von Bedeu-
tung, innerhalb des Krankenhausgeschehens jedoch besonders stark in Pflegegrad
3 und 4 ausgepragt.

3.2.2.4 Haufigste Frakturlokalisationen

Abbildung 81: Haufigste Frakturlokalisationen bei Krankenhausfallen von Versicherten der
DAK-Gesundheit mit Pflegegrad von 2020 bis 2024, nach ICD-10-Dreistellern
und Anteilen an allen ausgewerteten Frakturlokalisationen

Quelle: eigene Darstellung

Abbildung 81 zeigt die hdufigsten Frakturlokalisationen bei pflegebedirftigen Ver-
sicherten der DAK-Gesundheit. Die Rangfolge wird klar von Femurfrakturen (Ober-
schenkelhalsbruch) dominiert. Auf sie entfallen 32,6 Prozent aller ausgewerteten
Fraktur-Krankenhausfalle. Dahinter folgen LWS- beziehungsweise Beckenfrakturen
mit 19,2 Prozent sowie Rippen- beziehungsweise BWS-Frakturen mit 14,2 Prozent.
Danach schlieRen sich Schulter- und Oberarmfrakturen mit 10,6 Prozent, Unterarm-
frakturen mit 7,3 Prozent und Unterschenkelfrakturen mit 6,0 Prozent an. Schédel-,
HWS-, Hand- und FuRfrakturen treten demgegeniiber deutlich seltener auf.

Die Verteilung zeigt, dass das Frakturgeschehen nicht durch eine Vielzahl seltener
Randdiagnosen gepragt ist, sondern vor allem durch Frakturen mit hoher funktio-
neller und versorgungshezogener Relevanz. Besonders die Dominanz der Femur-
frakturen verweist auf Konstellationen, in denen Sturzfolgen, Mobilitatsverlust
und weiterer pflegerischer Unterstiitzungsbedarf eng zusammenhéngen.



3.2.2.5 Frakturnahe Transportketten aus stationédren
Pflegeeinrichtungen

Diese Analyse betrachtet Transporte aus stationdren Pflegeeinrichtungen, auf
die in engem zeitlichem Zusammenhang ein Krankenhausfall mit Frakturdiagnose
folgt. Ein Transport gilt als frakturnah, wenn derselben Person innerhalb von bis
zu drei Tagen nach dem Transport ein Krankenhausfall mit einschldgiger Fraktur-
Hauptdiagnose zugeordnet werden kann. Im Mittelpunkt steht die Frage, wie hau-
fig solche Transportketten auftreten, wie sie sich im Zeitverlauf entwickeln und
wie oft dabei kurze Krankenhausaufenthalte mit einer Verweildauer von ein bis
drei Tagen folgen.

Im Jahr 2024 konnte bei 1,3 Prozent der Transporte aus stationdren Pflegeeinrich-
tungen innerhalb von bis zu drei Tagen ein frakturnaher Krankenhausfall dersel-
ben Person verkniipft werden. Bei 0,3 Prozent der Transporte lag innerhalb dieses
Dreitagesfensters zudem ein kurzer Krankenhausaufenthalt mit einer Verweildau-
er von ein bis drei Tagen vor.

Abbildung 82: Rate frakturnaher Transportketten mit nachfolgendem Krankenhausfall mit
Frakturdiagnose innerhalb von drei Tagen je 100 Pflegeheimbewohnerinnen
und Pflegeheimbewohner, nach Transporttyp und Jahr

Anmerkung: RTW: Rettungswagen, KTW: Krankentransportwagen
Quelle: eigene Darstellung

Im Zeitverlauf zeigt sich ein stabiles Bild (Abbildung 82). Die Rate frakturnaher
Transportketten liegt 2018 bei 9,3 je 100 Pflegeheimbewaohnerinnen und Pflege-
heimbewohner und 2024 ebenfalls bei 9,3. Auch in den Zwischenjahren bewegt
sie sich nur in einem engen Korridor zwischen 9,3 und 9,8 je 100. Nach Transport-
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typ bleibt das Muster ebenfalls stahil. Die héchsten Raten je 100 Pflegeheimbe-
wohnerinnen und Pflegeheimbewohner finden sich durchgéngig bei Taxifahrten,
gefolgt von Rettungswagen und Krankentransportwagen. Im Jahr 2024 liegen die
Raten bei 4,2 je 100 fiir Taxi, 3,3 je 100 fiir Rettungswagen und 1,8 je 100 ftir Kran-
kentransportwagen. Frakturnahe Transportketten treten damit iiber den gesamten
Beobachtungszeitraum in weitgehend konstanter Haufigkeit auf.

Ergdnzend zeigt die transportbezogene Perspektive ein anderes Bild. Der hochs-
te Anteil frakturnaher Folge-Krankenhausfalle innerhalb von drei Tagen findet
sich bei Rettungswagen mit 4,6 Prozent. Bei Krankentransportwagen liegt er bei
1,5 Prozent, bei Taxifahrten bei 0,8 Prozent. Auch im engeren Ein-Tages-Fenster
bleibt dieses Muster bestehen. Hier reichen die Anteile von 0,7 Prozent bei Taxi
iiber 1,4 Prozent bei Krankentransportwagen bis 4,5 Prozent bei Rettungswagen.

Fir die Einordnung sind daher beide Perspektiven wichtig. Bei Rettungswagen ist
der Anteil frakturnaher Folge-Krankenhausfalle am héchsten. Taxifahrten fallen
dagegen vor allem wegen ihres hohen Anteils im gesamten Transportgesche-
hen ins Gewicht. Im Jahr 2024 entfallen 74,0 Prozent aller Transporte auf Taxi,
16,2 Prozent auf Krankentransportwagen und 9,8 Prozent auf Rettungswagen.
Entsprechend entfallen 45,1 Prozent aller frakturnahen Folge-Krankenhausfalle
innerhalb von drei Tagen auf Taxifahrten, 35,6 Prozent auf Rettungswagen und
19,3 Prozent auf Krankentransportwagen.

Ein &hnliches Bild zeigt sich auch bei den kurzen Folgeaufenthalten. Im Jahr 2024
entfallen 48,1 Prozent dieser kurzen frakturnahen Folgeaufenthalte auf Taxifahr-
ten, 31,8 Prozent auf Rettungswagen und 20,1 Prozent auf Krankentransportwa-
gen. Das spricht dafiir, dass frakturnahe Akutpfade aus stationdren Pflegeein-
richtungen nicht ausschlieRlich im klassischen Rettungsdienstsetting entstehen,
sondern auch tiber weniger akut wirkende Transportformen in relevantem Umfang
im Krankenhaus miinden.

3.2.2.6 Psychiatrische Langzeitaufenthalte bei pflegebediirftigen
élteren Menschen

Diese Analyse betrachtet stationdre psychiatrische und psychosomatische Kran-
kenhausaufenthalte bei pflegebedirftigen Versicherten der DAK-Gesundheit ab
65 Jahren und konzentriert sich auf Félle mit besonders langer Verweildauer. Im
Fokus steht die Frage, wie haufig solche Langzeitaufenthalte auftreten, wie sie
sich im Zeitverlauf entwickeln und welches Gewicht sie innerhalb des gesamten
psychiatrischen beziehungsweise psychosomatischen Fallgeschehens haben.

Berlicksichtigt werden psychiatrische und psychosomatische Krankenhausfalle bei
Versicherten der DAK-Gesundheit ab 65 Jahren mit Pflegegrad zum Aufnahmeda-
tum. Als Langzeitaufenthalt werden Falle mit einer Verweildauer von mindestens
60 Tagen definiert. Ergénzend werden Aufenthalte ab 90 Tagen ausgewiesen.



Im Zeitraum von 2018 bis 2024 entfielen 9,7 Prozent aller psychiatrischen bezie-
hungsweise psychosomatischen Krankenhausfalle auf Langzeitaufenthalte ab
60 Tagen. Lange stationdre Verldufe stellen damit keine Randerscheinung dar,
sondern betreffen knapp jeden zehnten Fall in diesem Versorgungssegment.

Das Fallgeschehen konzentriert sich nahezu vollstandig auf die Allgemeine Psychi-
atrie. Ihr Anteil liegt bei 98,4 Prozent, wéhrend auf Psychosomatik und Psycho-
therapie 1,6 Prozent entfallen. Auch innerhalb der Allgemeinen Psychiatrie ist der
Langzeitanteil mit 9,8 Prozent klar relevant. In Psychosomatik und Psychotherapie
liegt er mit 7,0 Prozent niedriger, spielt mengenmaRig aber nur eine untergeord-
nete Rolle. Die weitere Ergebnisdarstellung bezieht sich daher im Kern auf ein
Fallgeschehen, das von der Allgemeinen Psychiatrie gepragt ist.

Im Zeitverlauf nimmt die Zahl der Langzeitaufenthalte zu. Nach einem zwischen-
zeitlichen Riickgang im Jahr 2020 folgt ein erneuter Anstieg, der 2024 den hdchs-
ten Wert des Beobachtungszeitraums erreicht. Auch die Gesamtzahl der psychi-
atrischen beziehungsweise psychosomatischen Krankenhausfélle liegt 2024 iiber
dem Ausgangswert von 2018. Langzeitaufenthalte nehmen damit nicht nur absolut
zu, sondern bleiben Teil eines insgesamt wachsenden Fallgeschehens.

Noch deutlicher wird die Entwicklung beim Langzeitanteil (Abbildung 83). Er steigt
von 8,4 Prozent im Jahr 2018 auf 10,3 Prozent im Jahr 2024 und erreicht 2023
mit 10,8 Prozent den héchsten Wert des Beobachtungszeitraums. Damit nimmt
nicht nur die Zahl langer Aufenthalte zu, auch ihr relatives Gewicht innerhalb des
gesamten psychiatrischen beziehungsweise psychosomatischen Fallgeschehens
wachst. Langere stationdre Verldufe treten damit im Zeitverlauf nicht seltener auf,
sondern gewinnen eher an Bedeutung.
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Abbildung 83: Anteil psychiatrischer beziehungsweise psychosomatischer Krankenhaus-
falle mit einer Verweildauer von mindestens 60 Tagen an allen psychiatri-
schen beziehungsweise psychosomatischen Krankenhausfallen von pflege-
bediirftigen Versicherten der DAK-Gesundheit ab 65 Jahren nach Jahr

Quelle: eigene Darstellung

3.2.2.7 Verweildauerstruktur

Abbildung 84 zeigt, dass sich das Fallgeschehen zwar weiterhin iiberwiegend auf
kiirzere Aufenthalte konzentriert, zugleich aber ein klar erkennbarer Block l&nge-
rer Verlaufe besteht. Die groften Gruppen entfallen auf Aufenthalte von 0 bis
14 Tagen mit 32,7 Prozent, von 15 bis 29 Tagen mit 30,1 Prozent sowie von 30 bis
59 Tagen mit 27,5 Prozent. Zusammen machen diese drei Gruppen 90,3 Prozent
aller Falle aus.

Gleichzeitig tberschreitet ein relevanter Anteil die Schwelle von 60 Tagen. Auf
Aufenthalte von 60 bis 89 Tagen entfallen 6,4 Prozent aller Félle. Weitere 2,9 Pro-
zent liegen zwischen 90 und 179 Tagen, 0,3 Prozent zwischen 180 und 364 Tagen
und 0,1 Prozent bei 365 Tagen oder mehr. Damit entféllt ein Anteil von 3,3 Prozent
auf besonders lange Aufenthalte ab 90 Tagen.

Die Verteilung spricht dafiir, dass die gewahlte Hauptschwelle von 60 Tagen einen
klar sichtbaren und mengenmaRig relevanten Bereich ldngerer stationdrer Verlau-
fe erfasst. Die Schwelle von 90 Tagen beschreibt demgegeniber einen kleineren
und deutlich engeren Ausschnitt besonders langer Aufenthalte. Zentral ist damit
vor allem der Befund, dass sich jenseits der Ublichen kiirzeren Aufenthalte ein
stabiler Block von Langzeitfallen abzeichnet, der tber einzelne Extremfélle hinaus-
geht.



Abbildung 84: Verteilung psychiatrischer beziehungsweise psychosomatischer Kranken-
hausfélle von pflegebediirftigen Versicherten der DAK-Gesundheit ab 65 Jah-
ren auf Verweildauerbénder 2018 bis 2024, Anteile an allen Féllen

Quelle: eigene Darstellung

3.2.2.8 Einordnung und Implikationen

Die Teilanalysen machen deutlich, dass belastete Versorgungsschnittstellen in
sehr unterschiedlichen, zugleich aber miteinander verbundenen Formen auftreten.
Ein groRBer Bereich betrifft kurze Krankenhausaufenthalte und damit Situationen,
in denen akute gesundheitliche Krisen, stationdre Aufnahme und pflegerischer
Unterstiitzungsbedarf eng aufeinander folgen. Ein zweiter Bereich betrifft Fraktu-
ren, die im Krankenhausgeschehen von pflegebediirftigen Versicherten der DAK-
Gesundheit ein stabiles und folgenreiches Muster bilden. Ein dritter Bereich wird
in den frakturnahen Transportketten sichtbar, in denen Pflegeeinrichtung, Trans-
port und Krankenhaus besonders eng miteinander verkniipft sind. Hinzu kommen
psychiatrische Langzeitaufenthalte, die auf Probleme der Anschlussfahigkeit zwi-
schen Behandlung, Pflege und weiterfiihrender Versorgung hinweisen.

Zusammengenommen zeigen diese Befunde wiederkehrende Ubergangs-, Koor-
dinations- und Steuerungsprobleme an sensiblen Stellen des Versorgungssys-
tems. Akute Versorgungspfade beginnen haufig bereits vor der stationdren Auf-
nahme. Sie reichen von der Krise im héuslichen oder stationdren Pflegesetting
iiber Transport und Notaufnahme bis zur Riickiiberleitung in Pflege, Rehabilitation
oder weiterfiihrende Versorgung. Besonders deutlich wird dies bei Frakturen und
frakturnahen Transportketten, aber auch bei kurzen Krankenhausaufenthalten und
langen psychiatrischen Verldufen.
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Fir die Diskussion um eine Pflegereform ergeben sich daraus mehrere Hinweise:
Erstens sprechen die Ergebnisse fir eine starkere Aufmerksamkeit gegeniiber Kri-
sensituationen, in denen sich Pflegebedarf und Akutversorgung tiberlagern. Zwei-
tens unterstreichen sie die Bedeutung gut abgestimmter Ubergange zwischen
Pflege, ambulanter Versorgung, Rettungsdienst, Krankenhaus und Rehabilitation.
Drittens verweisen sie darauf, dass Pravention, Mobilitatserhalt, frithzeitige Sta-
bilisierung und tragfahige Anschlussldsungen nicht getrennt voneinander gedacht
werden sollten. Das gilt sowohl flir somatische als auch fir psychiatrische Ver-
sorgungskonstellationen.

Dieses Kapitel beschreibt Pflegebediirftigkeit als dynamischen Prozess mit klar er-
kennbaren Wendepunkten. Hoherer Pflegebedarf wird in den Routinedaten haufig
in einem engen zeitlichen Zusammenhang mit Krankenhausaufenthalten sichtbar.
Zugleich gehen Pflegeverldufe bei einem relevanten Anteil innerhalb weniger Jah-
re in hohe Pflegegrade tber. Krisenereignisse treten besonders an Schnittstellen
auf, insbesondere tiber kurze Krankenhausaufenthalte, Rettungsdiensttransporte,
Frakturen sowie lange psychiatrische Behandlungsverldufe. Hinzu kommen deut-
liche regionale Unterschiede in diesen Mustern.

Die Befunde sind vor dem Hintergrund eines weiter steigenden Pflegebedarfs zu
lesen. Amtliche Statistiken weisen ftir 2023 rund 5,7 Millionen pflegebediirftige
Menschen aus, mit iiberwiegend héuslicher Versorgung (Destatis, 2025). Diese
GroRenordnung verstarkt die Bedeutung von Prévention, Rehabilitation, Koordina-
tion und regionaler Steuerung, weil Schnittstellenereignisse und belastete Pflege-
verldufe in der Summe groRe Auswirkungen auf Versorgung, Personal und Kosten
entfalten.

Die Routinedaten zeigen, dass Eintritte in hohere Pflegegrade haufig zeitnah zu
Krankenhausaufenthalten erstmalig dokumentiert werden. Externe Pflegereporte
stiitzen die grundsatzliche Verschrankung von Krankenhausbehandlung und Pfle-
gebediirftigkeit. Der BARMER-Pflegereport 2023 berichtet, dass 1,9 Prozent der
Krankenhauspatientinnen und -patienten unmittelbar im Anschluss an eine statio-
nare Behandlung pflegebediirftig werden und dass sich Verweildauern verlangern
konnen, wenn die Pflege nach Entlassung erst organisiert werden muss (BARMER,
2023). Solche Befunde passen zu dem in diesem Kapitel sichtbaren Muster, dass
Pflegegrade nicht nur eine graduelle Verschlechterung iiber Jahre abbilden, son-
dern haufig an konkreten Ereignissen und Ubergéngen sichtbar werden.



Die diagnosebezogenen Analysen deuten darauf hin, dass bestimmte Ereignisse
und Morbiditatsfelder tiberproportional zu belasteten Pflegeverldufen beitragen.
Fir Schlaganfélle liegen fiir Deutschland Routinedatenbefunde vor, nach denen
ein relevanter Anteil der Patientinnen und Patienten im ersten Jahr pflegebediirf-
tig wird und Hirnblutungen ein erhohtes Risiko tragen (van den Bussche et al.,
2010). Fur hiiftgelenknahe Frakturen zeigen groRRe deutsche Routinedatenstudien,
dass interdisziplindre orthogeriatrische Versorgung mit besserer Prognose asso-
ziiert ist (Rapp et al., 2020). Beides stiitzt die Interpretation, dass neurologische
Akutereignisse und Frakturen zentrale Prioritétsfelder sind, wenn Ubergénge in
hohe Pflegegrade vermieden oder verzégert werden sollen.

Fir die Pflegereform ist dieser Befundkomplex besonders anschlussfahig an zwei
Linien: Erstens an Pravention und Rehabilitation mit dem Ziel, pflegekritische Er-
eignisse zu vermeiden oder funktionelle EinbuRRen nach Ereignissen zu begrenzen.
Zweitens an die Stabilisierung von Ubergangen zwischen Krankenhaus und Pflege.
Der bestehende Rahmen des Entlassmanagements sollte dabei konsequent auf
die Bedarfe pflegebediirftiger Menschen bezogen werden, etwa durch friihzeitige
Organisation von Hilfsmitteln, Kurzzeitpflege, hduslicher Krankenpflege und Reha-
bilitation. Das Kapitel legt nahe, dass gerade bei Eintritten in héhere Pflegegrade
ein enges Zeitfenster existiert, in dem koordinierte Anschlussversorgung beson-
ders wirksam ansetzen kénnte.

Ein zentrales Ergebnis des Kapitels ist die hohe Haufigkeit kurzer Krankenhausauf-
enthalte bei Pflegebeditirftigen. Kurzlieger sind in der amtlichen Statistik als Félle
mit hochstens drei Ubernachtungen definiert (Destatis, 2024). Kurze Aufenthalte
sind nicht automatisch Ausdruck problematischer Versorgung. In Kombination mit
haufigen Transporten und Notaufnahmekontakten kdnnen sie jedoch auf eine Ver-
sorgungsrealitat hinweisen, in der Krisen oft iber Akutstrukturen bearbeitet wer-
den und die nachfolgende Stabilisierung im ambulanten und pflegerischen Setting
nicht immer gesichert ist.

Studien zu Notaufnahme und Rettungsdienst stiitzen diese Interpretation vorsich-
tig. Analysen von Notaufnahmebesuchen von Pflegeheimbewohnenden zeigen
eine relevante Zahl an Kontakten, die sich zeitlich und in der Fallstruktur nicht
ausschlieRlich als hochakute Notfélle darstellen (Hoffmann & Habbinga, 2023).
Auswertungen zu Gemeindenotfallsanitatern weisen darauf hin, dass viele Ein-
sdtze als nicht dringlich eingeschatzt werden und Transporte haufig vermieden
werden konnen (Klausen et al., 2024). Zusammengenommen legen diese Befunde
nahe, dass eine Krisenunterstiitzung vor Ort und klare Verantwortlichkeiten das
Potenzial haben, Transporte und sehr kurze stationdre Aufenthalte zu reduzieren,
ohne Versorgungsrisiken zu erhdhen.
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Frakturen und sturzassoziierte Ereignisse bilden im Kapitel ein wiederkehrendes
Krisenfeld. Vorliegende Studien und Empfehlungen sprechen dafiir, Sturzpraven-
tion systematisch zu verankern, unter anderem durch Training, Risikoeinschat-
zung und Umfeldanpassungen (Becker et al., 2011; Montero-Odasso et al., 2022).
Gleichzeitig wird Hospitalisierung bei Pflegeheimbewohnenden als multisektora-
les Thema beschrieben, bei dem Sturzprophylaxe auch als Hospitalisierungspra-
vention zu verstehen ist (Behrendt et al., 2021). Die Kapitelbefunde sind damit gut
an Reformansétze anschlussfahig, die vorsehen Pravention systematischer zu ver-
ankern und die Schnittstelle zwischen Pflegeheim, ambulanter Medizin, Rettungs-
dienst und Krankenhaus als gemeinsames Steuerungsfeld zu behandeln.

Die Befunde zu langen psychiatrischen Behandlungsverldufen bei Pflegebe-
dirftigen sind vor dem Hintergrund zu interpretieren, dass psychiatrische Fach-
abteilungen generell deutlich langere Verweildauern aufweisen als somatische
Abteilungen (Destatis, 2024). Die im Kapitel beschriebene Zunahme und Dauer
solcher Verldufe kann als Hinweis verstanden werden, dass bei pflegebediirftigen
Menschen mit psychischen Krisen Anschlusspfade und Koordination besonders
herausfordernd sind. Fiir die Reformdiskussion ist hier vor allem die Frage relevant,
wie gerontopsychiatrische Versorgung, Pflegearrangements und Kriseninterven-
tion im regionalen Setting besser verzahnt werden kénnen.

Das Kapitel zeigt deutliche regionale Unterschiede in belasteten Pflegeverldufen
und Krisenindikatoren. Externe Routinedatenanalysen stiitzen, dass regionale Va-
rianz in Pflegeprdvalenz und Leistungsnutzung in Deutschland grof ist und nicht
allein durch demografische Faktoren erklart werden kann (Wissenschaftliches
Institut der AOK, 2024). Der Qualitatsatlas Pflege weist zudem erhebliche regiona-
le Unterschiede in qualitatsrelevanten Ereignissen und Schnittstellenindikatoren
aus, darunter auch kurze Krankenhausaufenthalte und sturzbedingte Hospitalisie-
rungen (Wissenschaftliches Institut der AOK, 2025).

Fir die Einordnung der Kapitelbefunde bedeutet das: Regionale Unterschiede soll-
ten nicht nur als statistische Streuung betrachtet werden, sondern als Ansatz-
punkt fiir gezielte Planung, fiir Infrastrukturentscheidungen und fiir regionale Qua-
litdtsarbeit. Gleichzeitig ist zu beriicksichtigen, dass Routinedaten zwar robuste
Muster aufzeigen, aber ohne zusétzliche Strukturindikatoren nicht eindeutig erkla-
ren kénnen, ob Varianz vorrangig durch Angebot, Zugang, Versorgungspraktiken
oder Morbiditat bedingt ist. Daraus folgt ein klarer Auftrag an Monitoring und Ver-
kniipfung von Datenquellen, um Steuerungsentscheidungen besser zu begriinden.



Aus den drei Befundlinien lassen sich fiinf konkrete Reformanschliisse ableiten.

Erstens spricht der enge Zusammenhang von Krankenhausaufenthalten und Uber-
gangen in hohe Pflegegrade fir eine stérkere préventions- und rehabilitations-
orientierte Ausrichtung, die pflegekritische Ereignisse wie Stiirze, Frakturen und
akute neurologische Ereignisse priorisiert. Strukturierte Programme zur Sturzpra-
vention zeigen, dass hierfiir sowohl pflegefachliche als auch interdisziplindre An-
satze existieren (Behrendt et al., 2021).

Zweitens sollte das Ubergangsmanagement zwischen Krankenhaus und Pflege
starker als Kernprozess behandelt werden. Das betrifft eine friihzeitige Feststel-
lung der Unterstiitzungsbedarfe, eine frithere Planung der Anschlussversorgung,
die Koordination der relevanten Akteure sowie eine bessere Verfiigbarkeit von
Kurzzeitpflege und rehabilitativen Optionen als Briicke. Kurze Krankenhausaufent-
halte und rasche Riickverlegungen deuten darauf hin, dass gerade diese Briicken
im Alltag haufig belastet sind (BARMER, 2023).

Drittens legen die Befunde zu Transportketten und Notaufnahmekontakten nahe,
dass Krisenunterstiitzung vor Ort ausgebaut werden sollte. Dazu gehoren klar er-
reichbare Strukturen, qualifizierte pflegefachliche Erstbewertung und eine koordi-
nierte Einbindung von arztlichem Bereitschaftsdienst, Rettungsdienst und Pflege-
angeboten. Ansatzpunkte liegen dabei insbesondere in standardisierten Abldaufen
fr nicht lebensbedrohliche Akutfalle, einer telemedizinisch gestiitzten arztlichen
Riickkopplung, klaren Rollen- und Eskalationswegen sowie verldsslichen Koordi-
nationsstrukturen zwischen Pflegeeinrichtungen, hausérztlicher Versorgung und
Notaufnahme. Ziel ist nicht die Vermeidung notwendiger Akutversorgung, son-
dern die friihzeitige Klarung, Stabilisierung und Steuerung von Krisensituationen,
um vermeidbare Transporte und kurze stationdre Episoden bei vulnerablen Grup-
pen zu reduzieren (Hoffmann & Habhinga, 2023; Klausen et al., 2024).

Viertens sollten regionale Unterschiede systematisch in Planung und Steuerung
ibersetzt werden. Routinedaten kdnnen dabei als Basis dienen, um Indikatoren fiir
Ubergénge, Krisen und Schnittstellen zu monitoren. Ergénzend braucht es regio-
nale Verantwortlichkeiten, die Versorgungsliicken erkennen und schlie3en kénnen
(Wissenschaftliches Institut der AOK, 2024, 2025).

Finftens deuten die Kapitelbefunde darauf hin, dass Daten nicht nur zur Beschrei-
bung, sondern auch zur aktiven Steuerung genutzt werden kénnen, etwa zur Iden-
tifikation von Risikogruppen und zur Evaluation von MaRnahmen. Die Weiterent-
wicklung datengestitzter Risikoerkennung kann hier kiinftig eine Rolle spielen,
sofern sie praxistauglich umgesetzt und mit geeigneten Unterstiitzungsangeboten
gekoppelt wird.
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Die Befunde beruhen auf Routinedaten und bilden dokumentierte Inanspruchnah-
men und Ereignisse ab. Zeitliche Nahe ist nicht gleichbedeutend mit Kausalitat.
Unterschiede in Kodierung, in regionalen Versorgungspraktiken und in Zugangen
kdnnen die beobachteten Muster mitpragen. Zudem sind qualitative Aspekte der
Versorgung, etwa Entscheidungsprozesse bei Transporten oder konkrete Inhalte
des Ubergangsmanagements, in Routinedaten nur begrenzt abbildbar. Fiir weiter-
filhrende Analysen bietet es sich daher an, Routinedatenindikatoren starker mit
Strukturmerkmalen zu verkniipfen und Interventionsansatze, etwa praventive Pro-
gramme oder Krisendienste, evaluativ zu begleiten.
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4. Politische, strategische und strukturelle
Ankntipfungspunkte in den Bundes-
landern

Sam Schwierk, Thomas Klie

§ 8 Abs. 2 SGB XI sieht in der Sicherstellung der pflegerischen Versorgung eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Dabei wirken die Lander, die Kommunen und
die Pflegekassen eng zusammen, um eine leistungsfahige, regionalgegliederte,
ortsnahe und aufeinander abgestimmte pflegerische Versorgung der Bevdlkerung
sicherzustellen. Die Aufgabe der pflegerischen Versorgung ist mit dem kooperati-
ven Fdderalismus platziert, ohne dass sich eine klare Aufgabenzuordnung fiir die
einzelnen Akteure direkt aus dem SGB X! ergibt (Klie, 2024b, 2024c). Hintergrund
fir die diffuse Verantwortungszuordnung bildet auch die verfassungsrechtliche
Kompetenzverteilung in Sachen Langzeitpflege. Die Gesetzgebungskompetenz
fr die Sozialversicherung obliegt gemal Art 74 Abs. 1 Ziff 12 GG dem Bund. Fir
die Sicherstellung einer wirtschaftlichen-pflegerischen Infrastruktur, wie dies aus
dem Krankenhausfinanzierungsrecht bekannt ist und in Artikel 74 Abs. 1 Nr. 19a
GG nachtréglich geregelt wurde, fehlt dem Bund die Gesetzgebungskompetenz.
Den Pflegekassen wurde der Sicherstellungsauftrag fiir die pflegerische Versor-
gung gemaR 869 SGB Xl zugeordnet, den sie durch den Abschluss von Versor-
gungsvertrdgen mit Leistungserbringern erfiillen (sollen). Die Lander sind gemal
§ 9 SGB XI fur die Vorhaltung einer leistungsfahigen, zahlenméaRig ausreichenden
und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgung verantwortlich. Aus dieser Vor-
schrift kann sich wegen der verfassungsrechtlichen Kompetenzordnung keine
Verpflichtung der Lander ergeben, auf die der Bund mit den entsprechenden Sank-
tionen dréngen kdnnte. Insofern ist man auch bei den Reformvorhaben der Pflege-
versicherung im Rahmen der BLAG auf kooperative Strategien im kooperativen
Foderalismus angewiesen.

Die Lander und die Kommunen tragen Verantwortung, lésen diese aber auf je ihre
Weise ein. Das Konzept der Pflegeversicherung sieht vor, dass die Pflegekassen
den Sicherstellungsauftrag durch den Abschluss von Versorgungsvertrdgen mit
Marktanbietern einlésen. Die Infrastrukturverantwortung wird deklaratorisch den
Landern zugeordnet. Vor Einfiihrung der Pflegeversicherung kamen sie der Infra-
strukturverantwortung in der Regel durch Subventionen und Férdermalinahmen
nach. Mit der wettbewerblichen Orientierung der Pflegeversicherung ist den
Léndern (fast) jede Steuerungsoption durch Subvention und FérdermaRnahmen

31 Kapitel 4 wurde unter der Mitarbeit von Fabio Di Cianno erstellt.



genommen. Sie konzentrieren sich entweder auf die Begrenzung der Heiment-
gelte, etwa durch Pflegewohngeldregelungen wie sie aus Nordrhein-Westfahlen
bekannt sind, oder halten Forderprogramme fiir besondere Konzepte oder Einrich-
tungen und Dienste vor, die allein aus der Dynamik des Pflegemarktes so nicht
entstehen wiirden.

Dazu gehort zum einen das 6ffentliche Heimrecht, das 2006 im Rahmen der F6-
deralismusreform den Landern tbertrage wurde. Die Lander machen sehr unter-
schiedlichen Gebrauch vom Heimrecht und schlieen zum Teil ambulante Dienste
in den Anwendungsbereich des Heimrechts ein oder begrenzen, wie jiingst Ba-
den-Wirttemberg, die Anwendung des Heimrechtes allein auf den vollstationéren
Sektor. In dem Fall stellt das Heimrecht eine nicht unwesentliche landesrechtliche
und politische Steuerungsoption dar, die latent und zusammen mit Aufsichts- und
Qualitatssicherungsregelungen in Konkurrenz steht oder Uberschneidungen auf-
weist mit den Aufgaben des medizinischen Dienstes gemaf & 112 ff. SGB XII. Auch
das Baurecht enthéalt — iberwiegend bundeseinheitlich — geregelte Vorgaben fiir
Sonderbauten vor, die etwa fiir ambulant betreute \WWohngemeinschaften oder
neue Wohnformen fiir auf Pflege angewiesene Menschen ihre Wirkung entfalten.

Die dffentlichen Gesundheitsdienstgesetze haben das Potenzial, Praventionsstra-
tegien, wie etwa die praventiven Haushesuche gemaf § 9 HmbGDG, landespoli-
tisch und landesrechtlich zu unterstiitzen. Auch CHN-Ansétze lassen sich iber das
offentliche Gesundheitsdienstgesetz beférdern oder vorsehen. Die Landeskran-
kenhausgesetze sind fiir den Bereich der Langzeitpflege relevant fiir die Schnitt-
stelle zwischen der Krankenhaus- und Langzeitpflegeversorgung, die im Kontext
der Krankenhausreform an Bedeutung gewinnt. In unterschiedlich ausgerichteten
und mit ebenso unterschiedlichen Detaillierungsgraden ausgestatteten Landes-
pflegegesetzen sehen die Lander Monitoring-Ansatze und die Verpflichtung zur
kommunalen Pflegeplanung ebenso vor wie die Einrichtung von regionalen Be-
ratungsstellen oder Pflegestiitzpunkten. Ein zentraler landesrechtlich auszuge-
staltender und von den Kommunen wahrzunehmender Aufgabenbereich im Zu-
sammenhang mit der Langzeitpflege ergibt sich aus dem Sozialhilferecht und dort
inshesondere aus dem Recht der Hilfe zur Pflege gemaR & 61 ff. SGB XII.

Eine zentrale Bedeutung kommt der Pflege vor Ort und damit den Kommunen im
Rahmen der Sicherstellung pflegerischer Versorgung zu. Das SGB XI ordnet den
Kommunen eine Reihe von Aufgaben zu (Abbildung 85).
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Abbildung 85: Weitere kommunale Aufgaben im Kontext der Langzeitpflege

Quelle: eigene Darstellung

Neben den im SGB XI verorteten Aufgaben der Kommunen ergeben sich weitere
Aufgaben im Kontext der Langzeitpflege aus bundes- und landesrechtlichen Nor-
men. Auch die Kommunen und hier die Gemeinden und kreisangehorigen Stadte
haben im Rahmen der Daseinsvorsorge, insofern es um die pflegerische Versor-
gung und die Sicherstellung der Unterstiitzung fiir pflegebediirftige Menschen
geht, Selbstbefassungsrechte und -pflichten. Die Vorschlage der Bund-Lander-
Arbeitsgruppe sind jeweils in den Kontext der Aufgaben und Verantwortungszu-
ordnung im Rahmen der gemeinsamen Verantwortung fir die Sicherstellung der
pflegerischen Versorgung zu stellen.



Die im Jahr 1995 implementierte Soziale Pflegeversicherung (SPV) fungiert als
fiinfte S&ule des in Deutschland etablierten und in der Bevdlkerung mit Vertrauen
ausgestatteten Sozialversicherungssystems. Sie erganzt die zuvor dem Firsorge-
system (iberantwortete soziale Absicherung im Falle der Pflegebediirftigkeit (vgl.
Klie, 2025a) und erkennt Pflegebediirftigkeit als allgemeines Lebensrisiko an.
Sie sieht einkommensunabhangige Teilleistungen vor, die sich als Beitrag zu den
pflegebedingten Aufwendungen Pflegebediirftiger als Geld- oder Sachleistungen
verstehen. Die in der Bevélkerung weitgehend bekannte und akzeptierte soziale
Pflegeversicherung sieht sich mit einem doppelten, demografiebedingten Finan-
zierungsproblem konfrontiert: Einerseits steht die Finanzierung der SPV insgesamt
unter Druck, andererseits steigen die von Menschen mit Pflegebedarf bei voll-
stationdrer Unterbringung zu entrichtenden Eigenanteile kontinuierlich weiter an
(Rothgang, 2025, S. 1f.; Rothgang et al., 2026). Die Pflegekassen sind mit einem
hohen Ausgabendruck konfrontiert, der auf die Zunahme von Personen mit Pflege-
bedarf, die ihre Leistungsanspriiche realisieren, zuriickzufihren ist.

Es ist davon auszugehen, dass diese Ausgaben zukiinftig starker ansteigen wer-
den als die beitragspflichtigen Einnahmen (Ochmann et al., 2025, S. 15). Aber auch
fiir die Betroffenen und ihre Angehorigen stellt Pflegebedirftigkeit haufig eine
grole finanzielle Belastung dar. Dies gilt zum einen fiir die Pflegebediirftigen und
pflegenden Angehdrigen in héuslichen Pflegearrangements: die Haushalte sind
hier mit deutlich héheren Aufwendungen konfrontiert, die sie nicht allein aus dem
Pflegegeld decken kénnen. Wie jiingst herausgearbeitet stellen sich insbesondere
in der hauslichen Pflege vielfaltige Armutsrisiken (Klie, 2026) ein. Zum anderen
stehen in der 6ffentlichen Diskussion die steigenden Heimkosten und Eigenanteile
im Vordergrund, die dann zur Belastung werden, wenn die pflegebediirftige Per-
son in einem Pflegeheim versorgt wird. Reichen Einkommen und Vermdgen nicht
aus, um die Pflege zu finanzieren, kénnen Leistungen der Sozialhilfe, insbesonde-
re Hilfe zur Pflege gemaR 88 61 ff. SGB XII, in Anspruch genommen werden. Am
31.12.2023 belief sich die Anzahl der Personen, die Leistungen der Hilfe zur Pflege
erhielten, auf 315.185 (Statistisches Bundesamt, 2026). Dies entspricht einem pro-
zentualen Anteil von 5,5 Prozent aller Menschen mit Pflegebedarf in Deutschland.
Im stationaren Bereich ist allerdings ein deutlich hdherer Anteil der Versorgten auf
Unterstiitzung angewiesen. Aktuelle Modellrechnungen zur Entwicklung der Quo-
te der Hilfe zur Pflege im stationdren Bereich prognostizieren fiir das Jahr 2027
einen Anteil von 37,5 Prozent von Personen, die im Heim leben und Leistungen
der Hilfe zur Pflege erhalten (Nullszenario®?) (Rothgang et al., 2026). Es braucht
demnach Ldsungsansatze, um auch zukiinftig eine nachhaltige Finanzierung der
SPV gewabhrleisten zu kdnnen.

32 .Im ,Nullszenario” bleiben die Absolutbetrage der Leistungen nach § 43 SGB Xl und die Anteils-
werte der Leistungszuschldge ab 2028 konstant. Dies entspricht einem ,Einfrieren” der SPV-
Leistungen.” (Rothgang et al. 2026, S. 4).
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Neben den finanziellen Herausforderungen sieht sich das deutsche Versorgungs-
system auch mit strukturellen Problemen konfrontiert. Fachpflegerische Ange-
bote sind vom Fachkrdftemangel betroffen, der sich in den kommenden Jahren
aufgrund des demografischen Wandels weiter verscharfen wird (Klie, 2024a).
Dariiber hinaus ist die Verfligbarkeit pflegerischer Angebote stark vom Wohnort
abhangig. Dies betrifft insbesondere auch Beratungsstrukturen im Vorfeld und
Umfeld von Pflegebediirftigkeit. Dabei tragen gerade diese Beratungsangebote
2u einer Stabilisierung von héuslichen Pflegearrangements bei (Klie, 2025b). Das
Ziel einer Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen sollte entsprechend die
Sicherstellung einer flachendeckenden, qualitativ hochwertigen Versorgung sein,
die zudem starker praventionsorientiert auszurichten ist als bisher (Bund-Lander-
Arbeitsgruppe ., Zukunftspakt Pflege”, 2025a, S. 3).

Im Jahr 2025 kiindigte die Koalition aus CDU, CSU und SPD in ihrem Koalitions-
vertrag an, sich im Rahmen einer ,groen Pflegereform” mit diesen strukturellen
und langfristigen Herausforderungen der Pflege auseinanderzusetzen (CDU/CSU
& SPD, 2025, Z. 3468). Um diese Pflegereform anzustolen, konstituierte sich im
Juli 2025 in Berlin die Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,Zukunftspakt Pflege” (BLAG).
An der BLAG waren die Bundesministerin fiir Gesundheit sowie die fir die Pflege
und Pflegeversicherung zustandigen Ministerinnen und Minister, bzw. Senatorin-
nen und Senatoren, der Lander beteiligt. AuRerdem nahmen die kommunalen Spit-
zenverbdnde und Vertreterinnen und Vertreter der Bundesministerien fiir Arbeit
und Soziales, fir Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend, fiir Wirtschaft
und Energie sowie fiir Finanzen und das Bundeskanzleramt an den Sitzungen der
Arbeitsgruppe teil. Die Arbeitsgruppen konnten bei ihren Sitzungen themenbe-
zogen Fachexpertinnen und Fachexperten anhoren (Bund-Lénder-Arbeitsgruppe
.Zukunftspakt Pflege”, 2025c).

Die Ziele der Reform sind (Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,Zukunftspakt Pflege”,
2025¢c, S. 1):

e _die nachhaltige Finanzierung und Finanzierbarkeit der Pflegeversicherung zu
sichern,

e die ambulante und hausliche Pflege zu starken, pflegende Angehdrige zu unter-
stlitzen und

e zu gewahrleisten, dass Leistungen der Pflegeversicherung von den Pflegebe-
dirftigen und ihren Angehdrigen einfach und biirokratiearm in Anspruch ge-
nommen werden kénnen.”

Laut Koalitionsvertrag stehen alle MaRnahmen unter Finanzierungsvorbehalt
(CDU/CSU & SPD, 2025, 7. 1627). Geplante Malinahmen konnen also nur dann
umgesetzt werden, wenn eine dauerhafte und vollstandige Gegenfinanzierung ge-
sichert ist.



Im Rahmen der Bund-L&nder-Arbeitsgruppe wurden zwei Facharbeitsgruppen ge-
bildet, die in der Regel auf Abteilungsleitungsebene der oben genannten Resorts
arbeiteten.

e Fach-AG ,Nachhaltige Finanzierung und Finanzierbarkeit der Pflege-
versicherung” (AG Finanzierung)

Die Fach-AG Finanzierung hatte das Ziel, Eckpunkte zu erarbeiten, um die soziale
Pflegeversicherung so zu gestalten, dass sie auch in Zukunft das Risiko der
Pflegebediirftigkeit absichern kann. Dabei sollten die bestehenden Prinzipien der
Pflegeversicherung erhalten bleiben und um die der Generationengerechtigkeit,
Nachhaltigkeit und Demografiefestigkeit ergénzt werden. Zu diesem Zweck
sollten MalBnahmen erarbeitet werden, um die Kosten zu senken und die
Einnahmen zu stérken. Dabei war die Berlicksichtigung eines ausgewogenen und
gerechten Verhaltnisses zwischen den Leistungen der SPV und den finanziellen
Belastungen der Beitragszahlenden, der Angehdrigen und anderer Kostentréger
malgeblich (Bund-Lander-Arbeitsgruppe ., Zukunftspakt Pflege”, 2025a, S. 2).

¢ Fach-AG ,Nachhaltige Sicherstellung der Versorgung und Stérkung
der ambulanten und héuslichen Pflege” (AG Versorgung)

Die Fach-AG Versorgung hatte die Aufgabe Grundlagen zu erarbeiten, um die
Gesundheit vulnerabler Gruppen gezielt zu férdern und damit Pflegebediirftigkeit
moglichst zu vermeiden oder zu verringern. Gleichzeitig sollte sie Eckpunkte
erarbeiten, die dazu beitragen, die Pflegepotenziale in der Gesellschaftzu erhalten.
Ein weiterer Schwerpunkt lag darauf eine biirgernahe, qualitativ hochwertige
pflegerische Versorgung sowohl in stadtischen als auch in landlichen Regionen
sicherzustellen. Ebenso sollten Wege aufgezeigt werden, wie Pflegebediirftige
und pflegende An- und Zugehérige entlastet werden kénnen und wie Datenlage,
Monitoring und Steuerung verbessert werden kénnen. AbschlieBend lag der
Fokus darauf, zielgerichtete Innovation zu erméglichen und die Digitalisierung
sowie KI-Nutzung zu férdern (Bund-Lénder-Arbeitsgruppe ,.Zukunftspakt Pflege”,
2025b).

Im Zeitraum von Mitte Juli bis Ende September haben die Facharbeitsgruppen
Finanzierung und Versorgung jeweils neunmal getagt. Ein erster Sachstandsbe-
richt iber die Zwischenergebnisse der Fach-AGs wurde im Oktober 2025 in einer
digitalen Sitzung der Bund-Lander-Arbeitsgruppe erértert und anschlieRend ver-
offentlicht (Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,Zukunftspakt Pflege”, 2025e). Die Phase
bis Dezember 2025 stand unter dem Motto der Entscheidung und Finalisierung
(Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,Zukunftspakt Pflege”, 2025d) und wurde mit einer
gemeinsamen Pressekonferenz der Bundesgesundheitsministerin, dem Gesund-
heitsminister Nordrhein-Westfalens und der Hamburger Sozialsenatorin beschlos-
sen. Hierbei wurden die zentralen Ergebnisse der BLAG verdffentlicht (Bundes-
ministerium fiir Gesundheit, 2025) (Abbildung 86).
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Abbildung 86: Reformbausteine Zukunftspakt Pflege

Quelle: eigene Darstellung

Ein Reformbaustein soll die Starkung der Prévention und Rehabilitation sein, um
Pflegebediirftigkeit zu vermeiden bzw. zu verzégern. Eng damit verwandt ist die
Einfiihrung des Angebots der fachlichen Begleitung und Unterstiitzung bei der
Pflege. Menschen mit Pflegebedarf sowie ihre Angehérigen sollen bei der haus-
lichen Pflege individuelle fachliche Beratung erhalten. Um die pflegerische Ver-
sorgung in Privathaushalten auch nachts, zu Randzeiten oder an Wochenenden
sicherzustellen, soll fiir akute Krisensituationen ein Notfallbudget eingerichtet
werden. Dariiber hinaus hat die BLAG diverse Vorschldge zur Vereinfachung des
Leistungsrechts der Pflegeversicherung erarbeitet. Biirokratie soll abgebaut und
die regulatorischen Vorgaben fiir Pflegeeinrichtungen sowie die Hilfe zur Pflege
vereinfacht werden. Ergénzend dazu soll die digitale Transformation im pflege-
rischen Bereich durch die Reform geférdert werden. Insgesamt sollen all diese
Reformbausteine dazu beitragen, eine biirgernahe Versorgungsinfrastruktur fiir
Menschen mit Pflegebedarf unter Beteiligung der Pflegekassen und Kommunen
sicherzustellen. Die infrastrukturellen und leistungsrechtlichen Reformbausteine
werden flankiert von diversen MaRnahmen zur Sicherstellung einer nachhaltigen
Finanzierung der Pflegeversicherung als Teilleistungssystem. Die Vorschlage rei-
chen von Malinahmen zur Dampfung der Ausgabendynamik (bspw. die Anhebung
der Schwellenwerte in der Begutachtungssystematik) tiber Anséatze zur Einfiihrung
kapitalgedeckter Finanzierungselemente bis hin zu Mdéglichkeiten zur Stérkung
des Umlagesystems (bspw. Weiterentwicklung des Pflegevorsorgefonds, Ausbau
der individuellen privaten Pflegevorsorge).

Die von der BLAG vorgelegten Vorschldge und Optionen wurden im Rahmen von
Praxisworkshops, mit den von den Reformen betroffenen Verbanden und Grup-
pen auf ihre Praxistauglichkeit gepriift (Staffler, 2026). Das Bundesministerium fiir



Gesundheit wird bis zum Sommer nach internen Abstimmungen mit der Bundes-
regierung einen Vorschlag zur Finanzierung vorlegen und im Anschluss daran einen
Gesetzesentwurf erarbeiten. Das Ziel ist, dass die Reform bereits zum Beginn des
Jahres 2027 in Kraft tritt (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2025).

Die im vorangegangenen Kapitel beschriebenen Herausforderungen bei der Finan-
zierung der sozialen Pflegeversicherung und der Sicherstellung der pflegerischen
Versorgung sind nicht neu. Im Gegenteil: Sie sind in den Bundesléndern bereits
—wenn auch in unterschiedlicher Auspragung — Gegenstand landespolitischer Be-
fassungen und Malnahmen. So ergeben sich vielfaltige Ankniipfungspunkte fiir
die in der BLAG erarbeiteten Reformstrategien. Im Folgenden sollen anschluss-
bzw. passfahige Anséatze der Lander synoptisch herausgearbeitet werden.

Die Themen Beratung und Case Management werden im Eckpunktepapier der
BLAG nahezu ausschlieRlich im Zusammenhang mit der fachlichen Begleitung und
Unterstiitzung bei der Pflege behandelt (siehe 4.5). Den Themenkomplex des Care
Managements greift die BLAG nicht auf. Aber auch losgeldést von einem neu zu
konzeptionierenden Angebot einer fachlichen Begleitung und Unterstiitzung bei
der Pflege sind diese Beratungs- und Case Management-Angebote sowie Care
Management-Strukturen zentrale Bestandteile der Unterstiitzungsstrukturen fiir
den Bereich der hauslichen Pflege. Auch nach der Implementierung der fachlichen
Begleitung und Unterstiitzung bei der Pflege werden sie weiterhin gebraucht wer-
den. Zudem sind es genau diese bestehenden Strukturen, auf die bei einer Ver-
sorgungsstrukturreform aufgebaut werden muss, insbesondere dann, wenn neue
Angebote eingefiihrt werden sollen. Nur so kdnnen Doppelstrukturen vermieden
werden und hisherige Erfahrungen fiir die Reform nutzbar gemacht werden. Daher
wird an dieser Stelle kurz auf die Strukturen der Beratung, des Case und Care
Managements in den Bundesldndern eingegangen.

Zentral fir (Pflege-)Beratung und Case Management im Kontext von Pflegebe-
dirftigkeit in Deutschland sind die Pflegestiitzpunkte. In 14 Bundeslandern — mit
Ausnahme von Sachsen und Sachsen-Anhalt — wurden Pflegestiitzpunkte ein-
gerichtet. Da auf Bundesebene keine Vorgaben zur Tragerschaft, zur Arbeit und
zur Finanzierung gemacht wurden, unterscheiden sich diese in ihrem Umfang
und ihrer Ausgestaltung deutlich (Braeseke et al., 2018, S. 21). Beispielsweise ist
Rheinland-Pfalz mit 135 Pflegestiitzpunkten das Land mit der hdchsten Anzahl an
Pflegestiitzpunkten®, wahrend Bremen mit drei Pflegestiitzpunkten die niedrigste
Anzahl aufweist®. Im Jahr 2017 kamen somit in Rheinland-Pfalz rund 30.000 Ein-

33 Weitere Informationen unter https://sozialportal.rip.de/aeltere-menschen/pflegestuetzpunkte/
34 Weitere Informationen unter https://www.bremen-pflegestuetzpunkt.de/
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wohnerinnen und Einwohner auf einen Pflegestiitzpunkt, in Bremen waren es rund
224.000 (ebd., S. 35).

Neben den Pflegestiitzpunkten gibt es in den Bundeslandern verschiedene weite-
re Beratungsangebote rund um das Thema Pflegebediirftigkeit. Ein Beispiel hier-
flir sind die regionalen Seniorenbiiros (Bundesarbeitsgemeinschaft Seniorenbiiros
e. V., 2021), die von unterschiedlichen Tragern unterhalten werden. Auch Case Ma-
nagement wird nicht exklusiv in Pflegestiitzpunkten angeboten. Die unterschied-
lichen Anbieter legen ihrer Arbeit allerdings héufig unterschiedliche Definitionen
von Case Management zugrunde. Dies &ulert sich beispielsweise darin, dass die
beratenden Institutionen in den Kommunen unterschiedliche Kriterien zugrunde
legen, um einen Fall dem Case Management zuzuordnen. Zudem ist davon auszu-
gehen, dass die Bearbeitung der Case Management-Félle unterschiedlich syste-
matisch und nicht immer institutionsiibergreifend erfolgt. Ein gemeinsames Ver-
standnis von Case Management wird — wenn (berhaupt — durch den Austausch
in regionalen Netzwerken entwickelt. Entsprechend sind auch die Care Manage-
ment-Strukturen in Deutschland unterschiedlich systematisiert bzw. institutiona-
lisiert. Erfolgreich umgesetzte Care Management-Konzepte finden sich weniger
auf der Ebene der Bundeslander, wohl aber in einzelnen Kommunen (Klie, 2025b,
S. 135ff.). Beispielhaft zeigt die Grafschaft Bentheim in Niedersachsen, wie Case
und Care Management auf Gemeindeebene wirken (Arlinghaus et al., 2022).

Die Angebote der Pflegestiitzpunkte und weiteren Beratungsstellen werden nicht
immer, aber haufig erst dann in Anspruch genommen, wenn bereits eine Pflege-
bediirftigkeit besteht oder wenn ihr Eintritt unmittelbar bevorsteht. Ein erklértes
Ziel der Pflegereform ist allerdings auch die Starkung préventiver Angebote zur
Vermeidung oder Verzégerung von Pflegebediirftigkeit. Konkret benennt die BLAG
an dieser Stelle die sogenannten ,préventiven Hausbesuche”. In einigen Bundes-
landern bestehen hier bereits entsprechende Angebote, die allerdings unter-
schiedlich ausgestaltet sind (Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,Zukunftspakt Pflege”,
20254, S. 8).

Abgeschlossene Projekte in deren Rahmen préventive Hausbesuche durchge-
fiihrt wurden, finden sich in Baden-Wiirttemberg, Sachsen und Niedersachsen.
Die Angebote waren unterschiedlich ausgestaltet. Dies betraf einerseits die Be-
suchenden, die die Hausbesuche durchfiihrten. Im Rahmen des baden-wiirttem-
bergischen Projektes ,PraSenZ — Pravention fiir Senioren Zuhause” wurden die
praventiven Hausbesuche durch speziell geschulte, hauptamtliche Beraterinnen
durchgefiihrt®. Auch in Sachsen fiihrte eine hauptamtliche Mitarbeiterin der offe-
nen Altenhilfe die Hausbesuche durch. In Niedersachsen®® hingegen handelte es

35 Weitere Informationen unter https://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/de/gesundheit-
pflege/pflege/beratung

36 Weitere Informationen unter https://www.ms.niedersachsen.de/startseite/jugend_familie/
senioren_generationen/praventive_haushesuche/land-initiiert-projekt-der-praventiven-
hausbesuche-fur-seniorinnen-und-senioren-186074.htm|
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sich um ehrenamtlich Besuchende. Dariiber hinaus wurden die Zielgruppen von
den jeweiligen Angeboten leicht unterschiedlich definiert. So wurden in Leipzig
Personen ab einem Alter von 75 Jahren besucht, wahrend es in Niedersachsen
Personen ab einem Alter von 80 Jahren waren, die noch nicht pflegebediirftig
waren. Inhaltlich gab es bei den Beratungsbesuchen in den drei Bundesldndern
Uberschneidungen. Die Besuchspersonen informierten unter anderem (ber be-
stehende lokale Hilfsangebote, technische Unterstiitzungsmdglichkeiten und die
seniorengerechte Ausstattung der Wohnung. In Leipzig wurde das Angebot nach
der Modellphase in Leipziger Hausbesuche umbenannt.¥

Aktuell werden vom Land geférderte praventive Hausbesuche in Berlin, Bremen
und Hamburg umgesetzt. Die Berliner Hausbesuche (BHB)*® werden von speziell
ausgebildetem Fachpersonal durchgefiihrt und richten sich an altere Menschen ab
70 Jahren. Die sogenannten , Lotsinnen und Lotsen” sind in allen Berliner Bezirken
vertreten und informieren iber die Angebote vor Ort. Das Ziel der BHB ist es,
altere Menschen dabei méglichst friihzeitig zu unterstiitzen, damit sie ein erflilltes
und selbstbestimmtes Leben in der eigenen Hauslichkeit fiihren kdnnen. Auch die
Landesregierung in Bremen sprach sich im Jahr 2023 in ihrem Koalitionsvertrag
fir den Einsatz von préventiven Hausbesuchen bei Personen ab 75 Jahren aus
(SPD Bremen et al., 2023, S. 121). Seit 2023 werden nun im Rahmen des Landes-
programms ,Lebendige Quartiere” (LLQ) in Modellregionen sozialraumorientierte
praventive Hausbesuche (PHB) fir &ltere Menschen angeboten.® Das benannte
Ziel besteht darin, Vereinsamung und Pflegebediirftigkeit friih zu erkennen sowie
soziale Teilhabe und die selbststandige Lebensfihrung zu férdern. Auch in Ham-
burg hélt die Stadt ein entsprechendes Angebot vor. Der ,Hamburger Hausbesuch
fiir Seniorinnen und Senioren” ist ein kostenloses informatives Besuchsangebot zu
Fragen des Alterwerdens®. Es wird seit Oktober 2018 von geschulten Besuchsper-
sonen im Auftrag der Fachstelle Hamburger Hausbesuch fiir Seniorinnen und Se-
nioren am Albertinen-Haus durchgefiihrt. Alle in Hamburg lebenden Seniorinnen
und Senioren, die kiirzlich das 80. Lebensjahr erreicht haben, erhalten automatisch
ein Terminangebot. Die Gesprachsschwerpunkte richten sich nach Interesse und
Bedarf der besuchten Personen.

Zukiinftig geplant sind praventive Hausbesuche im Saarland im Rahmen der Lan-
desstrategie ,Saar66” (Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Frauen und Gesundheit,
2025, S. 8). Weiterentwicklungsperspektiven fir praventive Hausbesuche sieht
die BLAG insbesondere in der Verkniipfung der praventiven Hausbesuche mit

37 Weitere Informationen unter https://www.p-sachsen.de/aktuelles/leipziger-hausbesuche-nun-
festes-kommunales-angebot-fuer-aeltere-menschen/

38 Weitere Informationen unter https://www.malteser.de/standorte/berlin/berliner-hausbesuche.
html

39 Weitere Informationen unter https://www.sozialestadt.bremen.de/programme/Ilg-21239

40 Weitere Informationen unter https://www.hamburg.de/politik-und-verwaltung/behoerden/
sozialbehoerde/themen/pflege/hausbesuch-86112
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Angeboten der Primdrpravention und Gesundheitsférderung gemaR & 20 SGBV
(Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,Zukunftspakt Pflege”, 2025a, S. 8).

Im Idealfall werden die relevanten Informationen aus der Beratung und dem Case
Management (ber das Care Management an die kommunale Planung weiterge-
geben. Die kommunale Pflegeplanung kann dann den Rahmen bilden, um eine be-
darfsgerechte Angebotsinfrastruktur sicherzustellen und eine wirkungsorientierte
Steuerung zu ermdglichen. So formuliert es die BLAG (Bund-Lander-Arbeitsgruppe
.Zukunftspakt Pflege”, 2025a, S. 20). Hierzu soll das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit einen regelméafigen Austausch zwischen den Bundeslandern tiber Best-
Practice-Beispiele ermdglichen. Die Lander werden auerdem dazu aufgefordert,
sich auf einen bundesweit einheitlichen Kerndatensatz fiir die kommunale Pflege-
planung zu verstandigen, der zudem ber eine einheitliche Plattform abgerufen
werden kann (ebd., S. 20f.). In Zuge dessen soll auch die Datenverfiigharkeit fir
diverse Angebote, beispielsweise alternative Wohnformen, verbessert und pré-
ventive Angebote in die kommunale Planung integriert werden (ebd., S. 7, 21). Der
einheitliche Kerndatensatz soll auch Daten der Kranken- und Pflegeversicherung
einschlieRen und ein regionales Pflegepersonal-Monitoring ermdglichen. Die kom-
munale Pflegeplanung kann laut der BLAG dann den Rahmen bilden, um eine be-
darfsgerechte Angebotsinfrastruktur sicherzustellen und eine wirkungsorientierte
Steuerung zu ermdglichen (Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,Zukunftspakt Pflege”,
2025a, S. 20). Hierzu soll das Bundesministerium fiir Gesundheit einen regelma-
Rigen Austausch zwischen den Bundeslandern Uber Best-Practice-Beispiele er-
mdglichen.

Bisher zeigt sich in Deutschland ein sowohl auf Landes- als auch auf kommuna-
ler Ebene, vergleichsweise uneinheitliches Bild, was die Pflegestrukturplanung
angeht. Eine Verpflichtung zur kommunalen Planung besteht in Baden-Wirttem-
berg (8 4 Landespflegegesetz — LPflG BW), in Bayern (Art. 69 Abs. 2 Gesetz zur
Ausfiihrung der Sozialgesetze — AGSG), in Hessen (8 4 Abs. 2 PflegeVGAG HE),
in Mecklenburg-Vorpommern (8 5 Abs. 2 LPflegeG M-V), in Niedersachsen (8 3
Abs. 1 NPflegeG), in Rheinland-Pfalz (§ 3 Abs. 1 LPflegeASG), in Sachsen-Anhalt
(8 4 Abs. 1 PflegeV-AG), in Schleswig-Holstein (8 3 Abs. 1 LpflegeG S-H) und Thii-
ringen (8 2 ThiirAGPflegeVG). In den Stadtstaaten Berlin (8 2 Abs. 1 Landespflege-
gesetz Berlin — LpflegEG BE), Bremen (8 5 Abs. 1 Bremisches Ausfiihrungsgesetz
zum Pflege-Versicherungsgesetz — BremAGPflegeVG) und Hamburg (8 2 Abs. 2
Hamburgisches Landespflegegesetz — HmbLPG) liegt die verpflichtende Planungs-
verantwortung beim Land.

Einige der Landesregierungen haben das Thema ,kommunale Pflegeplanung” da-
riber hinaus in ihren Koalitionsvertragen aufgegriffen. So verpflichtete sich Ba-



den-Wiirttemberg im letzten Koalitionsvertrag dazu, die Landesstrategie ,Quar-
tier 2030 — Gemeinsam.Gestalten” weiterzuentwickeln. Sie verfolgt das Ziel,
eine beteiligungsorientierte Quartiersentwicklung in ganz Baden-Wirttemberg zu
etablieren (Biindnis 90/ DIE GRUNEN Baden-Wiirttemberg & CDU Baden-Wiirt-
temberg, 2021, S. 76). Ein neuer Koalitionsvertrag wurde seit der Landtagswahl
noch nicht verdffentlicht. In Bayern verstandigten sich die Regierungsparteien
(CSU und Freie Wahler) darauf die Strategie ,Gute Pflege. Daheim in Bayern”
weiterzuentwickeln. Hier engagiert sich das Land unter anderem fiir das Thema
Pflegeplanung”. Im Land Brandenburg haben sich die Regierungsparteien zum Ziel
gesetzt den ,Pakt fiir Pflege” im Landespflegegesetz zu verankern (SPD Branden-
burg & CDU Brandenburg, 2026, S. 25). Er besteht aus vier Sdulen und setzt in
einer Saule den Fokus auf die Pflege vor Ort. So werden unter anderem Fordermit-
tel fir die regionale Pflegestrukturplanung vorgehalten®. In Bremen setzt man auf
die pflegerische Versorgung als Pflege im Quartier. Dafiir ist eine Ausrichtung der
Angebote und eine verbindliche Kooperation der Anbietenden vorgesehen (SPD
Bremen et al., 2023, S. 120). Die Ausrichtung auf das Quartier bedeutet auch, das
bei der Stadt- und Quartiersplanung die medizinische und pflegerische Versorgung
von Anfang an mitgedacht wird (SPD Bremen et al., 2023, S. 117). Bei der Planung
und Umsetzung von Angeboten fiir pflegende Angehdrige sollen diese partizipa-
tiv eingebunden werden (ebd., S. 121). Hamburg sieht vor, die Rahmenplanung
der pflegerischen Versorgungsstruktur in Kooperation mit den Pflegeverbénden
und anderen Akteuren weiterzuentwickeln (SPD Landesorganisation Hamburg
& Biindnis 90/ DIE GRUNEN Landesverband Hamburg, 2025, S. 101). Das Land
Niedersachsen beschreibt und versteht in ihrem Koalitionsvertrag die Landespfle-
geplanung als Unterstiitzung fiir die Kommunen. Zudem wurde Im Rahmen des
Projektes ,Komm.Care", das seit 2019 und bis 2025 von der Landesregierung ge-
fordert wurde, eine Reihe von Arbeitshilfen und Textbausteinen zur Unterstiitzung
der Erstellung drtliche Pflegeberichte erarbeitet (SPD Landesverband Niedersach-
sen & Biindnis 90/ DIE GRUNEN Niedersachsen, 2022, S. 83). Auch in NRW gibt es
Bestrebungen die Pflegebedarfsplanung besser nutzbar zu machen. Dabei unter-
stiitzt die Landesregierung die Kommunen und Kreise. Im Rahmen der Planung
soll der Fokus geweitet werden und neben der Infrastruktur der voll- und teilsta-
tiondren Pflege auch weitere pflegerische Angebote und Versorgungsformen um-
fassen. Dazu stellt das Land fachliche Unterstiitzung bereit, insbesondere durch
Beratungsangebote, Arbeitshilfen, Best-Practice-Beispiele und Mafnahmen zur
Vernetzung und Qualifizierung der beteiligten Akteure (CDU NRW & Biindnis 90/
DIE GRUNEN, 2022, S.98-99). In Rheinland-Pfalz wollen die Koalitionare der
SPD, Griinen und FDP die Pflegestrukturplanung als Pflichtaufgabe starken. Die
Kommunen werden dabei durch das Land unterstiitzt, beispielsweise durch die
Bereitstellung eines landeseinheitlichen Musterpflegestrukturplans. Die Landes-
regierung formuliert dabei auch das Ziel, den Kommunen mehr Kompetenzen er-

41 Weitere Informationen unter https://www.stmgp.bayern.de/ministerium/veranstaltungen/4-
fachkongress-gute-pflege-daheim-in-bayern/#toc_Programm

42 Weitere Informationen unter https://lasv.brandenburg.de/lasv/de/zuwendungen/pakt-fuer-
pflege/
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teilen zu wollen (SPD Rheinland-Pfalz et al., 2021, S. 105). Auch in Rheinland-Pfalz
haben seither Landtagswahlen stattgefunden. Ein neuer Koalitionsvertrag wurde
bisher nicht verdffentlicht. Die Mitsprache und Mitwirkung der Seniorenvertre-
tungen an der Pflegestrukturplanung wird gestérkt und ortliche Altenhilfe- und
Senioren-Angebote sollen in die kommunale Sozialplanung aufgenommen werden
(SPD Rheinland-Pfalz et al., 2021, S. 107). Letztlich widmet sich Thiiringen im ak-
tuellen Koalitionsvertrag dem Thema der Planung. Mit einer Landespflegeplanung
sollen in Kooperation mit der kommunalen Sozialplanung bestehende Liicken in der
Versorgungslandschaft aufgedeckt werden.

Laut dem Eckpunktepapier der BLAG soll fiir Personen der Pflegegrade 1 bis 5 ein
.neues, regional organisiertes und praventionsorientiertes” Angebot geschaffen
werden (Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,Zukunftspakt Pflege”, 2025¢, S. 9). Dieses
Angebot soll unter anderem den ambulanten Sektor starken, indem es dabei un-
terstltzt, hdusliche Versorgungsarrangements nachhaltig zu organisieren und zu
stabilisieren. Dies soll unter anderem durch die Entlastung pflegender Angehdriger
erreicht werden. Andererseits soll sich die gesundheitliche und pflegerische Situ-
ation der Menschen mit Pflegebedarf verbessern, um einer Verstarkung der Pfle-
gebedrftigkeit entgegenzuwirken (ebd.). Zu konkretisieren sind dabei Fragen der
organisatorischen und inhaltlichen Ausgestaltung eines solchen neuen Angebots,
sowie dessen Finanzierung.

Organisatorisch stellen sich Fragen des Zugangs zur fachlichen Begleitung und
Unterstiitzung bei der Pflege, des Umfangs und auch der institutionellen Verortung.
Die BLAG schlagt vor, den Anspruch auf fachliche Begleitung und Unterstiitzung
bei der Pflege organisatorisch an den Beginn der Pflegebediirftigkeit, also die
Einstufung in einen Pflegegrad, zu koppeln. Jeder neu eingestuften Person sal-
len mindestens zwei Hausbesuche zustehen. Weitere Hausbesuche sollen nach
fachlicher Einschatzung erfolgen. Bei hauslicher Pflege soll ein jahrlicher obliga-
torischer Hausbesuch, entsprechend der Beratungsbesuche gemals § 37 Abs. 3
SGB XI, beibehalten werden. Zudem konnten bei hohen Pflegegraden kiirzere Be-
suchsintervalle festgelegt werden. In definierten Féllen soll das Angebot im Sinne
des Case Managements intensiviert werden (ebd., S. 9). Dabei soll die fachliche
Begleitung und Unterstiitzung bei der Pflege moglichst aus einer Hand zusammen
mit anderen Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten, beispielsweise im Rahmen
der Altenhilfe, erbracht werden (ebd., S. 10). Die BLAG spricht sich weiterhin dafiir
aus, die fachliche Begleitung und Unterstiitzung bei der Pflege tagsiber fiir die
Bearbeitung pflegerischer Akut- und Notfallsituationen einzusetzen, um Fehlver-
sorgung, unnétige Notarzteinsdtze und Krankenhauseinweisungen zu vermeiden
(ebd., S. 12).



Auf der inhaltlichen Ebene geht es um den Zustandigkeitsbereich bzw. das Auf-
gabenspektrum, das durch die fachliche Begleitung und Unterstiitzung bei der Pfle-
ge abgedeckt werden soll. Daraus abzuleiten wére, welche Qualifikationen eine
Person vorweisen muss, die dieses Angebot erbringt. Wirft man einen Blick in das
Eckpunktepapier der BLAG werden sowohl genuin fachpflegerische als auch Be-
ratung und Case Management als mdogliche Aufgaben einer fachlichen Begleitung
und Unterstiitzung bei der Pflege vorgeschlagen. Auch wenn Pflegefachpersonen
bereits Beratungsaufgaben tibernehmen, beispielsweise bei den Beratungsbesu-
chen gemalk § 37 Abs. 3 SGB XI, sind diese zum aktuellen Zeitpunkt haufig sehr
eng auf den Pflegeprozess beschrankt: Die Erhebung und Feststellung des indi-
viduellen Pflegebedarfs, die Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflege-
prozesses sowie die Analyse, Evaluation, Sicherung und Entwicklung der Qualitat
in der Pflege (8 4 Pflegeberufegesetz — PIBG). Diese Vorbehaltsaufgaben kénnen
ausschlieRlich durch Pflegefachpersonen ibernommen werden, unabhéngig da-
von, ob eine Pflegeaushildung oder ein Pflegestudium absolviert wurde (Weidner,
2021, S. 4). In der aktuellen Praxis werden Beratung und Case Management im
Kontext von Pflegebediirftigkeit allerdings auch von Vertretenden anderer Pro-
fessionen, beispielsweise der Sozialen Arbeit, durchgefiihrt. Solche Beratungen
finden beispielsweise in Pflegestiitzpunkten statt. Hierbei geht es um Fragen, die
im weiteren Sinne mit der Pflegebediirftigkeit in Verbindung stehen, wie etwa
die Beratung zu erganzenden regionalen Hilfs- und Unterstiitzungsangeboten (8 7¢
Abs. 2 Nr. 2 SGB XI).

Wenn alle von der BLAG genannten Aufgaben im Rahmen der fachlichen Beglei-
tung und Unterstiitzung bei der Pflege von einer Person erbracht werden sollen,
ist mindestens eine Qualifikation als Pflegefachperson erforderlich, um die Vor-
behaltsaufgaben gemaR § 4 PfIBG abdecken zu kénnen. Wenn Pflegefachperso-
nen iber die Steuerung des Pflegeprozesses hinaus eigenverantwortlich Beratung
und Case Management durchfiihren sollen, sind Kompetenzen unterschiedlicher
Professionen und Disziplinen gefragt (Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case
Management (DGCC) e. V., 2024). Um im Sinne einer gesundheitlichen und pfle-
gerischen Primdrversorgung zu agieren, konnten perspektivisch spezialisierte
Pflegefachpersonen mit Masterabschluss (Advanced Practice Nurses) eingesetzt
werden. Insbesondere ware hier an die Qualifikationen von APN als Community
Health Nurses (CHN) zu denken, die laut DBfK auf Aufgaben der Primarversorgung,
Pravention und Gesundheitsforderung spezialisiert sind (DBfK, 2019, S. 8f.). Der
Deutsche Berufsverband fiir Pflegeberufe sowie der Deutsche Pflegerat und wei-
tere Akteure aus der Pflege und Politik setzen sich gemeinsam fiir die Etablierung
des Berufsfelds des Community Health Nursing ein. Das Ziel ist eine verbesserte,
evidenzbasierte und wohnortnahe Primérversorgung von Patienten und Patientin-
nen®. Ein APN-Gesetz befindet sich auf Bundesebene in Vorbereitung. Studien-
gange auf Masterniveau werden zunehmend angeboten bzw. aufgebaut.

43 Weitere Informationen unter https://www.dbfk.de/de/berufspolitik/community-health-nursing/
index.php
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Auch auf der landespolitischen Ebene sind APN/ CHN Konzepte zunehmend rele-
vant. In den Koalitionsvertrdgen mehrerer Bundeslénder werden gemeindenahe
Versorgungsstrukturen gefordert. Die Lander entwickeln dabei unterschiedliche
Ansatze. So plant Bayern den Einsatz von Gemeindeschwestern in den Kommunen
(CSU & Freie Wahler, 2023, S. 19), wahrend Hamburg vor allem in soziodkonomisch
schwacheren Stadtteilen Community Health Nurses einsetzen mdchte (SPD Lan-
desorganisation Hamburg & Biindnis 90/ DIE GRUNEN Landesverband Hamburg,
2025, S. 95). Auch das Land Nordrhein-Westfalen spricht sich fiir den Einsatz von
Community Health Nurses aus, fokussiert dabei aber die Versorgung im Quartier
(CDU NRW & Biindnis 90/ DIE GRUNEN, 2022, S. 96). Niedersachsen fordert eben-
falls gemeindenahe Ansatze des Community Health Nursing und strebt an, die
Rahmenbedingungen fiir eine dauerhafte Etablierung herzustellen (SPD Landes-
verband Niedersachsen & Biindnis 90/ DIE GRUNEN Niedersachsen, 2022, S. 83).
Schleswig-Holstein verweist jedoch — bei grundlegender Beflirwortung der An-
sdtze — darauf, dass insbesondere Fragen der Finanzierung sowie weitere Umset-
zungsfragen auf Bundesebene geklart werden miissten (CDU Schleswig-Holstein
& Biindnis 90/ DIE GRUNEN Schleswig-Holstein, 2022, S. 64). Thiiringen verfolgt
das Ziel, verschiedene Modelle gemeindenaher Pflege, wie Landschwestern, Ge-
meindepflegekrafte und Community Health Nurses einzufiihren (CDU et al., 2024,
S. 61). Hessen schlieRlich, kann bereits auf eine vielfaltige Landschaft etablierter
gemeindenaher Konzepte schauen und plant, diese weiter auszubauen (CDU &
SPD, 20244, S. 89-90, 93).

In Hessen sind bereits in 18 Landkreisen Gemeindepflegekrafte tatig. Die Stellen
werden vom Land geférdert. Antragsberechtigt sind die hessischen Landkreise
und kreisfreien Stadte. Im Zentrum der Arbeit der Gemeindepflegerinnen und Ge-
meindepfleger stehen Bedarfserhebungen und das Ergreifen von MaRnahmen
zur Sicherstellung der individuellen hauslichen Versorgung, der psychosozialen
Begleitung und der Koordination notwendiger MaRnahmen. Das Land Hessen
verfolgt damit das Ziel, den Adressatinnen und Adressaten eine selbststandige
und selbstbestimmte Lebensfiihrung im h&uslichen Umfeld zu ermdglichen und
die Pflegebedrftigkeit moglichst lange hinauszuzdgern. Aukerdem wird sich eine
Stéarkung in der Zusammenarbeit der bestehenden Strukturen erhofft.**

Die Gesundheitsregionen Niedersachsen bilden ein Netzwerk aus trager- und sek-
toreniibergreifender Kooperation von Akteuren des Gesundheitswesens und der
Daseinsvorsorge. 36 der 46 niedersachsischen Landkreise und kreisfreie Stadte
beteiligen sich an dem Programm zur Verbesserung der gesundheitlichen Versor-
gung, Gesundheitsforderung und Prévention. Im Rahmen der gegenwartig mehr
als 180 Aktivitaten der Gesundheitsregionen werden vielfaltige Lotsenprogramme
umgesetzt. Dazu z&hlen Projekte zu interkulturellen Pflege- und Gesundheitslotsen
sowie eine Zusatzqualifizierung fir Gesundheitslotsen im Themenfeld Pflege. Er-

44 Weitere Informationen unter https://familie.hessen.de/gesundheit/laendlicher-raum/
foerderausschreibung
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ganzend dazu wird ein Projekt durchgefiihrt, in dem der Einsatz von Community
Health Nurses Betroffene von Demenz und ihre Angehérigen im Raum Bremer-
vérde/Zeven unterstiitzt®.

Mit der ,Konzentrierte Aktion Pflege Saar” verfolgt die Saarldndische Landes-
regierung die Weitertentwicklung der pflegerischen Versorgungssituation. Dabei
widmet sich die Arbeitsgruppe ,AG Akademisierung” vor allem der Einfiihrung und
Férderung akademischer Bildungswege in der Pflege. Inshesondere die Aushildung
von Community Health Nurses und Advanced Practice Nurses steht dabei im Vor-
dergrund.*®

In Baden-Wiirttemberg hat die SPD-Fraktion des Landtags im Jahr 2025 einen
Gesetzentwurf zur flachendeckenden Etablierung von ,mobilen Gemeindeschwes-
ternPs” gingereicht. Mit dem Gesetz soll eine Landesférderung fiir préventive
Hausbesuche eingefiihrt werden. Diese wurden von der Enquetekommission ,Pfle-
ge in Baden-Wiirttemberg zukunftsorientiert und generationengerecht gestalten”
empfohlen. Die Umsetzung soll durch die Einstellung von Gemeindeschwestern?'ss
in den Stadten und Gemeinden Baden-Wirttembergs erfolgen (Gesetzentwurf der
Fraktion der SPD, Gesetz zur fldchendeckenden Etablierung mobiler Gemeinde-
schwestern?s in Baden-Wiirttemberg. Landtag von Baden-Wiirttemberg, 2025).

Um die Notfallversorgung von Pflegebediirftigen zu stérken, schldgt die Bund-
Lénder-Arbeitsgruppe vor, bis 2027 ein bundesweites Pflegenotfalltelefon einzu-
richten. Auf der Grundlage einer telefonischen pflegefachlichen Ersteinschétzung
sollen hier die weiteren Schritte in akuten pflegerischen Notféllen besprochen
werden kénnen. Vorgeschlagen wird die Einrichtung einer bundesweiten Notfall-
nummer (Bund-Lénder-Arbeitsgruppe , Zukunftspakt Pflege”, 2025a, S. 12—13).

Die bereits bestehende Infrastruktur der Notfalltelefone auf Landesebene ist
unterschiedlich ausgepragt. In einigen Bundeslandern stehen spezielle Telefon-
angebote fiir Menschen in pflegebezogenen Krisensituationen zur Verfiigung. In
Brandenburg® und Niedersachsen*® handelt es sich allerdings nicht um explizite
Notruf-Nummern, sondern eher um telefonische Angebote mit Sprechzeiten und
ginem Rickrufsystem. In Nordrhein-Westfalen*® bestehen vereinzelte Not- und
Krisentelefone nur auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte, nicht auf Landes-

45 Weitere Informationen unter https://www.gesundheitsregionen-nds.de/

46 Weitere Informationen unter https://www.saarland.de/masfg/DE/portale/sozialesleben/
leistungensoziales/pflege/kapflege/arbeitsgruppen

47 Weitere Informationen unter https://www.pflege-in-not-brandenburg.de/

48 Weitere Informationen unter https://www.sovd-nds.de/pflegetelefon

49 Weitere Informationen unter https://www.pflegewegweiser-nrw.de/ueberlastung-und-krisen-
pflegende-angehoerige
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ebene — auch die Konzeption und Erreichbarkeit unterscheidet sich zwischen den
verschiedenen Angeboten.

Notfalltelefone im Sinne der BLAG wurden bisher lediglich in zwei Bundeslén-
dern implementiert. Das Pflege-Nottelefon in Schleswig-Holstein®® wird durch das
Sozialministerium des Landes Schleswig-Holstein finanziell gefdrdert und durch
den Landesverband der Arbeiterwohlfahrt koordiniert. Mit einem breiten Netz aus
Kooperationspartnern stellt das Pflege-Nottelefon rund um die Uhr die Erreich-
barkeit des Angebots sicher und unterstitzt in Krisen und Notlagen in der Pfle-
ge. Das Pflegenottelefon in Hamburg®' ist rund um die Uhr erreichbar und bietet
Unterstitzung fiir volljahrige Pflegebediirftige und ihre An- und Zugehérigen in
Pflegenotféllen. Die Mitarbeitenden des Pflegenotfalltelefons sind qualifizierte
Pflegeberaterinnen und Pflegeberater. AuRerdem werden fachlich geschulte Mit-
arbeiter des Kooperationspartners Arbeiter Samariter Bund (ASB) an Wochen-
enden eingesetzt. Durch die Kooperation besteht aulerdem die Mdglichkeit des
einmaligen Einsatzes eines ambulanten Pflegedienstes des ASB. Zuséatzlich wer-
den Notfallplatze in Kurzzeitpflegeeinrichtungen vorgehalten, um die Versorgung
von Personen zu gewahrleisten, in denen die hausliche Pflege plétzlich und un-
vorhergesehen nicht aufrechterhalten werden kann. Das Angebot der Hamburger
Sozialbehdrde hat auch auf landespolitischer Ebene einen hohen Stellenwert. In
ihrem Koalitionsvertrag setzen sich die Regierungsparteien fiir eine Fortsetzung
und einen bedarfsgerechten Ausbau des Pflegenottelefons sowie fiir eine Steige-
rung seiner Bekanntheit ein (SPD Landesorganisation Hamburg & Biindnis 90/ DIE
GRUNEN Landesverband Hamburg, 2025, S. 101).

Sektorenibergreifende Versorgungskonzepte werden seit einiger Zeit als Lo-
sungsansatze fir diverse Schnittstellenprobleme in der pflegerischen und gesund-
heitlichen Versorgung diskutiert. Auch der Sachverstandigenrat Gesundheit &
Pflege fiir sektorenibergreifende Versorgungskonzepte (Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2018) sprach sich bereits
im Jahr 2018 fiir eine Weiterentwicklung der bestehenden Systeme hin zu einer
sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit aus. Ebenso wird das Thema der sekto-
reniibergreifenden Versorgung bereits in einigen Bundeslandern auf die politische
Agenda gesetzt. In Brandenburg setzt man sich beispielsweise fiir gesetzliche
Rahmenbedingungen ein, die Gesundheitsregionen und eine sektoreniibergreifen-
de regionale Gesundheitsplanung erméglichen (SPD Brandenburg & CDU Branden-
burg, 2026, S. 24).

50 Weitere Informationen unter https://pflege-not-telefon.de/
51 Weitere Informationen unter https://www.hamburg.de/politik-und-verwaltung/behoerden/
sozialbehoerde/themen/pflege/beratung/pflegenottelefon
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Dariiber hinaus lassen sich in der Praxis diverse Good Practice-Beispiele identi-
fizieren, die unter anderem im Rahmen der ,Allianz fiir Gesundheitskompetenz®2
initiiert wurden. Auf Initiative des Bundesministeriums fiir Gesundheit hat sich
2017 die Allianz fiir Gesundheitskompetenz gegriindet. Die Kooperations- und
Koordinierungsinitiative besteht neben dem BMG aus der Gesundheitsminister-
konferenz der Lander, dem Patientenbeauftragten bzw. der Bevollméchtigten
der Bundesregierung ftir Pflege und 14 Spitzenorganisationen einschlieRlich der
Selbstverwaltung des deutschen Gesundheitswesens. In drei Handlungsfeldern
werden von den Partnern der Allianz fiir ihren jeweiligen Zustandigkeits- und Re-
gelungsbereich Empfehlungen und MaRnahmen erarbeitet und eigenverantwort-
lich umgesetzt. Die drei Handlungsfelder umfassen:

e _Die allgemeine Gesundheitskompetenz der Bevolkerung durch Gesundheits-
bildung starken

¢ Wissenschaftlich abgesicherte Informationsangebote — inshesondere im Inter-
net — biindeln und allgemein verstandlich aufbereiten

e Die Kommunikationskompetenz in der Aus-, Weiter- und Fortbildung fordern.”
(Bundesministerium fir Gesundheit, 2017, S. 5—6)

Die Ziele der Allianz fir Gesundheitskompetenz wurden in der Roadmap Gesund-
heitskompetenz 2024 aktualisiert. Sie umfassen die Férderung der Gesundheits-
kompetenz auf organisationaler, professioneller sowie lebensweltlicher Ebene.
AuRerdem soll das Angebot digitaler Gesundheitskompetenz gestarkt werden
(Bundesministerium fir Gesundheit Referat 621 — Nachhaltigkeit und Gesund-
heitskompetenz, 2024, S. 10). Einige der Projekte, die in diesem Kontext umgesetzt
werden, lassen sich als Good-Practice-Beispiele fiir eine sektoreniibergreifende
Versorgung zwischen Pravention, Gesundheitsférderung und Pflege verstehen:

e Der Deutsche Olympische Sportbund e. V. (DOSB) hat im Zeitraum von 2021
bis 2023 das Modellprojekt ,GeniAl"®® durchgefiihrt. Es sollte die Integration
und Gesundheitsforderung &lterer Menschen mit und ohne Einwanderungsge-
schichte durch niedrigschwellige Sport- und Bewegungsangebote in Sportver-
einen fordern. Das Projekt wurde durch das Bundesministerium des Innern, fiir
Bau und Heimat (BMI), dem Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge (BAMF)
und dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) finanziert. Das Projekt wur-
de durch einen Beirat des DOSB begleitet. Die gewonnenen Erkenntnisse des
Modellprojekt wurden genutzt, um das seit 1989 bestehende Bundesprogramm
LIntegration durch Sport” (IdS) weiterzuentwickeln.

52 Weitere Informationen unter https://www.bundesgesundheitsministerium.de/
gesundheitskompetenz/allianz-fuer-gesundheitskompetenz

53 Weitere Informationen unter https://bvpraevention.de/cms/index.asp?inst=newbv&snr=13328
&t=erste+Auftakttreffen+des+neu+gegr%FCndeten+Beirates+hat+im+im+November+2021 und
https://integration.dosb.de/inhalte/projekte/gesundheitsfoerderung-aelterer-migrantinnen
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e Das Projekt ,Pflege und Zahnmedizin im Dialog” der Bundeszahnarztekammer

verantwortete die Begleitung und Einfiihrung des Expertenstandards ,Forde-
rung der Mundgesundheit in der Pflege” sowie regelmaRige Fortbildungsan-
gebote der Landeszahnarztekammern. Diese Fortbildungsangebote dienen der
Vernetzung von Zahnérzten und Zahnérztinnen, beruflich Pflegenden und pfle-
genden Angehérigen (Bundesministerium fiir Gesundheit Referat 621 — Nach-
haltigkeit und Gesundheitskompetenz, 2024, S. 15). Die Bundeszahnérztekam-
mer®* ver6ffentlichte detailliertes Informationsmaterial und Kurzfilme auch in
leichter Sprache zu den Themen Mundhygiene, Mundpflege, Zahngesundheit
und zahnarztlichen Versorgungsangeboten fiir Menschen mit Pflegebedarf oder
Beeintrachtigung. Daneben werden Informationen zu Zahnarztpraxen mit bar-
rierefreiem Zugang angeboten.

Die Bayrische Demenzwoche® ist Teil der Bayrischen Demenzstrategie. Sie wird
vom Bayrischen Staatsministerium fiir Gesundheit, Pflege und Prévention unter
Einbezug der Kooperationspartner des Bayerischen Demenzpaktes organisiert.
Seit 2019 findet die Bayrische Demenzwoche um den Welt-Alzheimertag herum
statt. Sie dient dazu, das Thema Demenz in den 6ffentlichen Fokus zu riicken
und so Sichtbarkeit herzustellen. Auf der zugehérigen Veranstaltungswebsite
werden die Aktivitdten zum Thema Demenz gebiindelt zur Verfiigung gestellt.

Im Fokus des Innovationsfondsprojekts , Altersspezifische Impfinanspruchnah-
me Verbessern” (ALIVE)®® stand die Verbesserung der Impfquoten fiir alle durch
die Standige Impfkommission (STIKO) empfohlenen Impfungen fiir Personen ab
60 Jahren. Durch die gezielte Impfansprache in Arztpraxen wurde die Gesund-
heitskompetenz von Patientinnen und Patienten in Bezug auf Impfungen ver-
bessert. Dies geschah lber Online-Fortbildungen fiir medizinisches Personal,
standardisierte Praxisabldufe und evidenzbasiertes Informationsmaterial. Im
Zeitraum von 2021 bis 2025 wurde das Projekt mit etwa 5,6 Millionen Euro
gefordert. Die Ver6ffentlichung der begleitenden Evaluationsstudie steht noch
aus.

Das landeriibergreifende Bildungsprojekt der Verbraucherschutzministerien
~Smart Surfer”® stellt eine Lernhilfe zum Thema Internet und Digitale Medien
dar. Das Ziel ist die Férderung der Digitalkompetenz von Menschen ab 50 Jah-
ren. Teil der Lehrinhalte ist ein Modul zum Thema Digitale Gesundheit.

54 Weitere Informationen unter https://www.bzaek.de/praevention/alters-und-

behindertenzahnmedizin.html
55 Weitere Informationen unter https://www.stmgp.bayern.de/pflege/demenz/demenzwoche/
56 Weitere Informationen unter https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/alive.416
57 Weitere Informationen unter https://smart-surfer.net/module/smart-surfer
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Die von der BLAG bearbeitete Debatte um die Begrenzung der Entwicklung der
Eigenanteile der Heimkosten und die Vereinfachung des Leistungsrechts findet
auch auf landespolitischer Ebene statt. In etwa der Halfte der Koalitionsvertrage
der Landesregierungen werden diese Themen adressiert und auf die politische
Agenda gesetzt. Das gilt inshesondere fiir das Thema Heimentgelte:

Die Landesregierungen in Hamburg, Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vor-
pommern, Niedersachsen und Bremen sind sich darin einig, dass eine Begren-
zung der Entwicklung der Eigenanteile bei den Heimkosten nur durch eine Re-
form der Pflegeversicherung gelingen kann.

Auch in Schleswig-Holstein wird sich fiir eine Weiterentwicklung der Pflege-
versicherung eingesetzt (CDU Schleswig-Holstein & Biindnis 90/ DIE GRUNEN
Schleswig-Holstein, 2022, S. 63).

Das Land Baden-Wiirttemberg hat bisher in diesem Kontext eine bundesweite
Regelung befiirwortet, um Pflegebediirftige und ihre Angehdrigen vor einer fi-
nanziellen Uberforderung aufgrund der steigenden Eigenanteile in der stationa-
ren Pflege zu schiitzen und die verbleibenden Kosten planbar und transparent zu
machen. Als bevorzugtes System wurde dabei der Sockel-Spitze-Tausch ange-
sehen (Biindnis 90/ DIE GRUNEN Baden-Wiirttemberg & CDU Baden-Wiirttem-
berg, 2021, S. 75). Die dahingehende Ausrichtung der kiirzlich neu gewahlten
Landesregierung muss abgewartet werden.

Die Landesregierung in Mecklenburg-Vorpommern betont, dass die Héhe eines
gedeckelten Eigenanteils so bemessen werden muss, dass die Pflegebediirf-
tigen und ihre Angehdrigen von einer finanziellen Entlastung profitieren (SPD
Mecklenburg-Vorpommern & Die Linke Mecklenburg-Vorpommern, 2021, S. 61).

Auch das Land Sachsen hélt eine umfassende Reform der Pflegeversicherung
fiir n6tig und mdchte sich am Diskurs auf Bundesebene beteiligen, um die Ei-
genanteile fiir Menschen mit Pflegebedarf sowie die Ausgaben der Sozialhilfe-
trager zu begrenzen®®. Im Bundesrat setzt man sich fiir eine gleichberechtigte
Finanzierung der Pflegeversicherung durch Arbeitgeber und Arbeitnehmer ein
(CDU & SPD, 2024b, S. 78).

Hamburg versteht sich als Vorreiter und Impulsgeber fiir Reformen im Gesund-
heitswesen und in der Pflegeversicherung. In dieser Rolle wird Hamburg in
Abstimmung mit den verantwortlichen Institutionen, Verbdnden und Kassen
arbeiten (SPD Landesorganisation Hamburg & Biindnis 90/ DIE GRUNEN Lan-
desverband Hamburg, 2025, S. 95).

58 Weitere Informationen unter https://www.pflegenetz.sachsen.de/saechsische-pflegepolitik.

html
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e Brandenburg setzt sich fiir eine umfassende Pflegereform ein und méchte die
Arbeit auf Bundesebene kritisch und konstruktiv unterstiitzen. Auerdem for-
dert das Land eine Entlastung bei den Sozialhilfekosten (SPD Brandenburg &
CDU Brandenburg, 2026, S. 25-26).

¢ |n Bremen sieht man ebenso eine solidarische Birgerversicherung mit gede-
ckelten Eigenanteilen als Lésung fiir den Bereich der stationdren Pflege und
setzt sich entsprechend auf Bundesebene dafiir ein (SPD Bremen et al., 2023,
S.122).

e Auch in Niedersachsen setzt man sich fiir einen grundlegenden Wechsel in der
Pflegeversicherung ein. Die Eigenanteile fir die Pflege sollen gedeckelt wer-
den und alle dariiber hinaus gehenden Kosten sollen langfristig eine erneuerte
Pflegeversicherung in Form einer Birgerversicherung oder paritatischen Voll-
versicherung bernehmen (SPD Landesverband Niedersachsen & Biindnis 90/
DIE GRUNEN Niedersachsen, 2022, S. 83). Zustzlich wird im Koalitionsvertrag
festgehalten, dass Niedersachsen sich auf Bundesebene fiir eine Entbiirokrati-
sierung im Gesundheitswesen einsetzt. In Kooperation mit den ambulanten und
stationdren Pflegeeinrichtungen, den Kostentragern und den Kommunen sollen
Handlungsfelder untersucht werden, in denen Verbesserungsbedarf besteht
und Mafnahmen identifiziert werden, die zur Erleichterung beitragen kénnen
(ebd.).

¢ Auch die Landesregierung Hessen will sich fiir einen Pflegedeckel beim Eigen-
anteil der Versicherten einsetzen (CDU & SPD, 20244, S. 94). Gleichzeitig sieht
die hessische Landesregierung hier die Verantwortung beim Bund und einer von
dort kommenden Leistungsreform (CDU & SPD, 20244, S. 96).

e Das Land Thiiringen méchte auf Bundesebene die eigenen Perspektiven ein-
bringen und sich fiir MaBnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Pflege und
Beruf einsetzen. Dariiber hinaus férdert die Landesregierung Thiiringens die
Absenkung von Beitrdgen an die Pflegeversicherung fir pflegende Angehdrige
(CDU et al., 2024, S. 67).

Das Thema Caring Community wird in den Ergebnissen der Bund-Lander-Arbeits-
gruppe nicht explizit aufgegriffen. Dennoch ist es untrennbar mit den vorgeschla-
genen Reformbausteinen verwoben. Die Sorge und Pflege von Menschen mit
Pflegebedarf wird zum iiberwiegenden Teil von An- und Zugehorigen geleistet.
Auch in Freund- und Nachbarschaften spielen Sorge- und Pflegeaufgaben eine
zentrale Rolle im gegenseitigen Miteinander. Komplementiert werden diese Un-
terstlitzungssysteme von biirgerschaftlichen und ehrenamtlichen Strukturen, die
ebenfalls dazu beitragen, dass die pflegerische Versorgung in Deutschland Gber-
haupt sichergestellt werden kann (Klie, 2026 im Erscheinen). Die professionellen



Hilfen erganzen diese unterschiedlichen Instanzen der informellen Unterstiitzung.
Die informelle Pflege hildet somit gewissermalien das Riickgrat der Versorgung
von Menschen mit Pflegebedarf. Vor diesem Hintergrund kommt dem Leitbild der
Caring Community eine wesentliche Rolle zu. Der Politik kommt dabei die Aufgabe
zu, eine Kultur der gegenseitigen Sorge zu beférdern. In Brandenburg, Hamburg,
Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Saarland und Thii-
ringen finden nachbarschaftliche und ehrenamtliche Sorgestrukturen als Teil der
Versorgungslandschaft bereits in den Koalitionsvertragen der jeweiligen Landes-
regierung Beachtung:

In Brandenburg spricht sich die Landesregierung insgesamt dafiir aus, dass
Menschen mit Pflegebedarf méglichst lange in ihrem héduslichen Umfeld ver-
bleiben kdnnen sollen. Rahmengebend ist hier einerseits der ,Pakt fiir Pflege”,
der verschiedene Forderprogramme und MalRnahmen beinhaltet, die die Teil-
habe von Menschen mit Pflegebedarf an der drtlichen Gemeinschaft unterstiit-
zen sollen. Er soll im Landespflegegesetz verankert werden. AuRRerdem soll die
Einflihrung einer Nachbarschaftshilfe unterstiitzt und evaluiert werden (SPD
Brandenburg & CDU Brandenburg, 2026, S. 25).

Auch in Hamburg und Hessen strebt man an, die bestehenden Angebote weiter
zu férdern und die Anerkennung von Betreuungs- und Entlastungsleistungen zu
verbessern (SPD Landesorganisation Hamburg & Biindnis 90/ DIE GRUNEN Lan-
desverband Hamburg, 2025, S. 100). Mit dem Schwerpunkt ,Biirgerschaftliche
Pflegekultur” in der Ehrenamtskampagne des Landes Hessen sollen zusatzlich
Menschen fiir ein ehrenamtliches Engagement in der Pflege gewonnen werden
(CDU & SPD, 20244, S. 95).

Im Sinne einer Sorgenden Gemeinschaft plant die Landesregierung von Meck-
lenburg-Vorpommern den Ausbau der Pflegestiitzpunkte. Um Fachkrafte, An-
gehorige und Ehrenamtliche zu vernetzen, sollen die Pflegestiitzpunkte eine
Wohnberatung fiir Pflegende sowie eine ehrenamtliche Nachbarschaftshilfe
etablieren. AuRerdem kommt lhnen die Aufgabe zu, die Kommunen bei der Pla-
nung der pflegerischen Versorgungsstruktur zu unterstiitzen. In Mecklenburg-
Vorpommern wird aullerdem die Férderung von niedrigschwelligen und alltags-
unterstiitzenden Angeboten verstetigt (SPD Mecklenburg-Vorpommern & Die
Linke Mecklenburg-Vorpommern, 2021, S. 61).

Mit dem Programm ,Pflege im Quartier”®® und der Beratungsstelle zur kom-
munalen Quartiersentwicklung in Sachsen-Anhalt (BEQISA)® verfolgt das Land
das Ziel generationeniibergreifende und altersgerechte Nachbarschaften zu
entwickeln und durch kleinteilige und bedarfsgerechte Versorgungsangebote
zu optimieren. Sowoh! die ,Pflege im Quartier” als auch BEQISA sollen ver-
stetigt werden. Dariber hinaus orientiert man sich am niederlandischen Buurt-

59 Weitere Informationen unter https://soziale-innovation.zsh-online.de/altern-gesundheit-im-

wandel/pflege-quartier.html

60 Weitere Informationen unter https://www.begisa.de/startseite

139


https://soziale-innovation.zsh-online.de/altern-gesundheit-im-wandel/pflege-quartier.html
https://soziale-innovation.zsh-online.de/altern-gesundheit-im-wandel/pflege-quartier.html
https://www.beqisa.de/startseite

140

zorg-Modell der Nachbarschaftshilfe und méchte auf dieser Grundlage ein ent-
sprechendes Angebot schaffen. Dazu sollen die rechtlichen und administrativen
Regelungen erarbeitet werden (SPD Sachsen-Anhalt et al., 2021, S. 40—41).

e Auch in Sachsen sollen bestehende Institutionen weiterentwickelt werden.
Die Fachservicestelle Sachsen soll fortlaufend gefordert werden und fortan
Angebote der Nachbarschaftshilfe unterstiitzen und organisieren (CDU & SPD,
2024b, S.78).

e Das Saarland setzt sich fiir eine Flankierung des Pflegesystems durch Ansétze
der Caring Community ein. Mit dem Rahmenkonzept , Saar66" wird die Weiter-
entwicklung der Versorgungsarchitektur vor dem Hintergrund demografischer
Prozesse vorbereitet. Das Konzept erkennt Ansétze gesellschaftlicher Solidari-
tat und Partizipation als Voraussetzung fir zukunftsfahige Strukturen. Diese
Strukturen sollen genutzt werden, um die sozialen Infrastrukturen direkt und
nachhaltig zu starken (Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Frauen und Gesundheit,
2025, S. 6-7).

¢ Die Landesregierung Thiiringens hat sich zum Ziel gesetzt die Angebote gemald
ThirAUPAVO weiterzuentwickeln, zu entbiirokratisieren und bundeslandiiber-
greifend zu harmonisieren (CDU et al., 2024, S. 66).
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5. Perspektivworkshop

Thomas Klie

Am 28. Januar 2026 fand in der Hauptverwaltung der DAK-Gesundheit in Ham-
burg der Perspektivworkshop zum DAK-Pflegereport 2026 statt. Das Ziel des
Workshops war es, die Ergebnisse der Befragung des IfD Allensbach (siehe Ka-
pitel 2), der Routinedatenanalyse der OptiMedis AG (siehe Kapitel 3) sowie der
Synopse der Landespolitiken von AGP Sozialforschung (siehe Kapitel 4) im Kontext
der aktuellen Diskussion um die Pflegereform der schwarz-roten Bundesregierung
zu betrachten. Der Perspektivworkshop stellte somit einen diskursiven Beitrag zur
aktuellen Reformdebatte dar. Teilgenommen haben Vertreterinnen und Vertreter
aus dem Bundesgesundheitsministerium, den einschldgigen Ministerien der Bun-
deslander, den kommunalen Spitzenverbédnden, der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung, der Wissenschaft und der Praxis.

Inhaltlich wurden die noch vagen Eckpunkte der Bund-Lénder-Arbeitsgruppe
(2025) aufgegriffen und zur Diskussion gestellt. Der Fokus lag dabei insbesondere
auf den folgenden Themen:

1. Die Vielfalt der Beratungsangebote fiir Menschen mit Pflegebedarf, sowie de-
ren Organisation und Ausgestaltung durch verschiedene Akteurinnen und Ak-
teure.

2. Die Optionen fiir die inhaltliche und organisatorische Konzeption, sowie Finan-
zierung einer flachendeckenden Pflegefachlichen Begleitung.

3. Care und Case Management als wesentliche Bausteine einer effizienten Ver-
sorgung auf Pflege angewiesener Menschen.

4. Die Notwendigkeit und Voraussetzungen einer verbindlichen und wirksamen
kommunalen Pflegeplanung.

5. Die Sinnhaftigkeit der administrativen und leistungsrechtlichen Versaulung des
pflegerischen Versorgungssystems und Veranderungsperspektiven fiir eine
sektoreniibergreifende Versorgung.

6. Mdgliche Wege der Begrenzung der Entwicklung der Eigenanteile in der statio-
naren Versorgung.

7. Diverse Optionen zur Zusammenfassung der Leistungsanspriiche des SGB Xl in
Budgets.

8. Die Bereitschaft der Gesellschaft, Sorgeaufgaben zu ibernehmen, als Voraus-
setzung dafiir, die pflegerische Versorgung in Zukunft sicherzustellen.
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9. Die pflegerische Notfallversorgung als vernachlassigtes Thema im Reformpro-
z€ss.

Zu diesen neun Themenkomplexen wurden Thesen — teilweise inklusive Subthe-
sen —zur Diskussion gestellt. Dies erfolgte mithilfe der Metaplan-Methode (Meta-
plan — Thomas Schelle Gesellschaft fiir Planung und Organisation mbH, 2019).
Sie ermdglichte eine visuelle Strukturierung der Diskussion. Hierzu wurden die
Diskussionsthesen ausgedruckt, auf Metaplanwanden aufgehangt und im Plenum
vorgestellt. Die Teilnehmenden des Workshops hatten dann die Méglichkeit, ihre
Zustimmung sowie ergénzende Argumente, Einwénde bzw. Gegenargumente oder
alternative Vorschldge auf Moderationskarten zu notieren. AnschlieBend wurden
die Moderationskarten angepinnt. Zudem wurde eine zweite Diskussionsrunde
mit ausgewahlten Thesen in Kleingruppen durchgefiihrt. Die Ergebnisse der Klein-
gruppen wurden anschlieBend im Plenum vorgestellt. Nicht alle der neun Thesen
konnten in gleicher Intensitat behandelt werden, die besonders relevanten Thesen
fanden daftir umso starkere Aufmerksamkeit und Beriicksichtigung. Im Folgenden
werden die wesentlichen Ertrage des Perspektivworkshops zusammengefasst.

Abbildung 87: Anlaufstellen fiir Pflegeberatung sind unbekannt

Quelle: Klie 2025, S. 45



Beratungsangebote fiir Menschen mit Pflegebedarf sollten zukiinftig stéarker regi-
onal ausgerichtet werden und auch zielgruppenspezifisch gebtindelt werden. Die-
se Meinung vertraten zahlreiche Teilnehmende des Perspektivworkshops. Bisher
seien die Beratungsangebote fiir Menschen mit Pflegebedarf in ihrem fachlichen
und inhaltlichen Profil haufig unscharf. Zudem seien die Beratungskompetenzen
innerhalb der Grenzen der Sozialgesetzbiicher von unterschiedlicher Qualitat. Was
die SGB-iibergreifende Beratung angehe, seien diese teilweise gar nicht vorhan-
den. An dieser Stelle wurde ergénzt, dass eine SGB-iibergreifende Beratung zwar
grundsatzlich zu begriien sei, aber auch das Risiko einer Verantwortungsdiffusi-
on berge. Zudem wurde betont, dass gerade fiir prekare Pflegekonstellationen ein
aufsuchendes Angebot erforderlich sei. Skepsis wurde gegeniiber Vorstellungen
gedulert, die die Integration der vielfaltigen Beratungsinstanzen in die Pflege-
stlitzpunkte als Lésung vorsehen. Mit der aktuellen personellen Ausstattung kénn-
ten Pflegestiitzpunkte den Beratungsbedarf — mit wenigen Ausnahmen — bereits
jetzt nicht in der erforderlichen Tiefe und Intensitat befriedigen. Dariiber hinaus
bestiinden teilweise Interessenskonflikte zwischen den an der Beratung beteilig-
ten Tragern, was eine Zusammenarbeit und erst recht eine Zusammenfiihrung be-
hindern wiirde.

Weiterhin wurde der Beratungsbegriff als solcher problematisiert: Nicht immer sei
Beratung ausreichend, es gebe auch Situationen in denen umfanglichere Beglei-
tung erforderlich sei. Die Fokussierung und Herausstellung des Beratungsansatzes
und des Beratungsbegriffs filhre zu Engfiihrungen, die den Lebenssachverhalten
der Birgerinnen und Biirger im Kontext von Pflege nicht gerecht wiirden. Beratung
im Sinne des § 7 SGB Xl sei zundchst einmal Beratung zu den Leistungen der So-
zialgesetzbiicher. Gerade aber in Pflegekontexten diirfe diese Form der Beratung
nicht von der pflegefachlichen Begleitung und Beratung getrennt werden. Deutlich
wurde aus der Diskussion, dass die Ansatze der Beratung, des Case Managements
und zukiinftig auch der Pflegefachlichen Begleitung mindestens aufeinander ab-
gestimmt werden missen.

Aus pflegewissenschaftlicher Perspektive wurde zudem betont, dass Beratung als
genuiner Teil einer edukativ ausgerichteten professionellen Pflege zu verstehen
sei. In diesem Sinne wiirden pflegefachliche Beratungsaufgaben auch bereits jetzt
durch Pflegedienste (ibernommen werden. Zwar wiirden die Beratungsbesuche
gemall 8 37 Absatz3 SGB XI bei Pflegegeldempfangerinnen und -empfangern
teilweise nicht zielfihrend umgesetzt. Es gebe aber durchaus Pflegedienste, die
diese Beratungsbesuche im Sinne pflegefachlicher Unterstiitzung und Steuerung
des Pflegeprozesses nutzen wiirden.

Die Diskussion schliet damit im Wesentlichen an die Ergebnisse des DAK-Pflege-
reports des vergangenen Jahres an (Klie, 2025). Zu dessen wesentlichen Befun-
den gehért, dass eine deutliche Diskrepanz zwischen der Bedeutung, die der Be-
ratung von der Bevélkerung beigemessen wird, und der Wirkung, die die Beratung
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flir Pflegebedirftige entfaltet, existiert. Ebenso verhalt es sich mit der Bekannt-
heit und Zugéanglichkeit von Beratungsangeboten fiir pflegebediirftige Menschen
und ihre Angehorigen (Klie, 2025, S. 45 1., 68). Beratung wirkt, das zeigen auch die
GKV-/ SPV-Routinedatenanalysen aus dem DAK-Pflegereport 2025 (ebd., S. 68).
Insofern gilt es zur Stabilisierung hauslicher Pflegearrangements die Beratung fiir
Menschen mit Pflegebedarf starker regional auszurichten, aufeinander zu bezie-
hen und als einheitliches Angebot bekannt zu machen und zusammenzufiihren.
Das ist auch der Wunsch der Bevdlkerung, zeigten die fiir den DAK-Pflegereport
2026 durchgefiihrten Befragungen (Kapitel 2). Auch die BLAG hat sich dem Thema
Beratung gewidmet und greift in gewisser Weise auch die Forderung aus dem
Papier Reset Pflegeversicherung (Klie et al., 2025) auf, die Beratungsangebote
starker kommunal und nach Mdglichkeit auch Sektorenibergreifend auszugestal-
ten (Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,Zukunftspakt Pflege”, 2025, S. 8).

An einem neuen Angebot einer fachlichen Begleitung und Unterstiitzung bei der
Pflege (siehe 4.5) zeigten die Teilnehmenden des Perspektivworkshops groRRes In-
teresse. Die Teilnehmenden befiirworteten eine flaichendeckende Ausgestaltung
der pflegefachlichen Begleitung fir alle Menschen mit Pflegebedarf von Anfang
an. Gerade am Anfang einer ,Pflegekarriere” wiirden die Weichen fiir Pravention,
fir Belastungssituationen, fiir fachliche Angemessenheit und Qualitat der Ver-
sorgung gestellt. Auch auf Seiten der Bevdlkerung findet das Angebot zumindest
prinzipiell groRe Zustimmung.

Zunéchst wurde im Rahmen des Perspektivworkshops an die Diskussion zu The-
se 1 angekniipft und betont, dass sich die pflegefachliche Begleitung nicht von
Beratungsaufgaben trennen liee. Im Kontext von Pflegebediirftigkeit gehe es
nicht nur um fachpflegerische Fragen, sondern auch um die Frage der Alltagsge-
staltung, der Haushaltsfiihrung und der Teilhabesicherung. Zudem seien die Be-
darfe an Beratung, Unterstiitzung und Begleitung in den Pflegearrangements sehr
different. Nichtsdestotrotz sollte vermieden werden, alle Menschen mit Pflege-
bedarf im Rahmen einer pflegefachlichen Begleitung zu Case Management-Féllen
zu erklaren. Case Management sei auf besonders komplexe Fallkonstellationen
zu begrenzen. Einerseits brauche es demnach Begleitung und Unterstiitzung im
Bereich von pflegefachlichen Fragen im engeren Sinne, wobei auch informelles
Pflegepotenzial in die Ausgestaltung von konkreten Pflegearrangements einbezo-
gen werden sollte. Andererseits miisste es um Sorgeaufgaben im weiteren Sinne
gehen, also Fragen der Alltagsorganisation, der Hauswirtschaft und der Teilhabe.

Wenn all dies unter pflegefachlicher Begleitung subsumiert werden soll, kdnnte
ein Ansatz sein, das Konzept weiter zu fassen aber bezogen auf die jeweiligen
Bedarfskonstellationen hin zu konkretisieren. Mit einem solchen Ansatz kénnten
bestehende Ressourcen, Netzwerke und Kompetenzen vor Ort einbezogen wer-
den. Dabei wurde unter anderem vorgeschlagen, ein Front- und ein Backoffice mit
unterschiedlichen Qualifikationen fir Beratung und pflegefachlicher Begleitung je



nach Intensitatsgrad aufzubauen. Dabei kdme nicht den Biirgerinnern und Biirgern
die Aufgabe zu, sich aus dem bunten Strauf8 von Beratungsangeboten ein mog-
licherweise passendes herauszusuchen. Es ware Aufgabe der auf értlicher Ebene
fiir die Beratung und fachliche Unterstiitzung und Begleitung zustandigen Akteure
die jeweils passenden Beratungsangebote fiir die Pflegehaushalte zusammen-
zustellen. Die Zusammenarbeit ist regional auf der Grundlage landesrechtlicher
Vorgaben bzw. Vereinbarungen zu organisieren. Der pflegefachlichen Begleitung
kame also eine Art Screening-Funktion zu. Von gréBter Bedeutung sei ein einheit-
liches tibergreifendes Konzept der pflegefachlichen Begleitung mit landesrecht-
licher Flankierung einer bundesrechtlich geregelten Versorgungsstruktur. Die Lan-
despflegegesetze boten hier nicht zuletzt im Zusammenhang mit der Einldsung
des Sicherstellungsauftrages unter kommunaler Pflegeplanung einen geeigneten
Regelungsort.

Bestehende Beratungsangebote und die pflegefachliche Begleitung organisato-
risch zusammenzufiihren, bzw. die Beteiligung unterschiedlicher Trager und Akteu-
re einheitlich und aufeinander bezogen zu gestalten, war eine der konsentierten
Positionen. Hier kdnnte und sollte an Strukturen wie Pflegestiitzpunkte, Beratung
durch gesonderte Beratungsinstanzen und auch durch Pflegedienste angekniipft
werden. 88 Prozent der Bevélkerung wiirden es begriilRen, wenn verstarkt Pflege-
stiitzpunkte entstehen wiirden, in denen sowohl Beratung als auch fachpflegeri-
sche Begleitung angeboten oder koordiniert wird (Abbildung 49). Letztlich sollte
auch die pflegefachliche Begleitung in die regionale Case Management Organisa-
tion (Monzer, 2018) eingebunden werden, um eine konsequente Riickbindung auf
die Systemebene zu erméglichen.

Klare Unterstiitzung fand das Argument, dass die Erkenntnisse aus der Begut-
achtung des Medizinischen Dienstes respektive von Medicproof fiir die pflege-
fachliche Begleitung zugénglich gemacht werden misste — datenschutzrechtliche
Vorkehrungen vorausgesetzt. Die pflegefachliche Begleitung im engeren, im Sinne
einer Steuerung eines Pflegeprozesses wurde perspektivisch —auch dies mit recht
breiter Unterstiitzung — als Teil eines integrierten Primarversorgungssystems ge-
sehen.

Einen breiten Raum nahm dariiber hinaus die Diskussion Gber die erforderlichen
fachlichen Kompetenzen und die Qualifikation fir die pflegefachliche Begleitung
ein. Leitet man die pflegefachliche Begleitung aus dem Konzept der Vorbehalts-
aufgaben von Fachpflegepersonen ab, so liegt nahe, die Steuerung des Pflegepro-
zesses als konzeptionellen Hintergrund und Referenz zu sehen. Dies wiirde dazu
fihren, dass die pflegefachliche Begleitung ausschlieRlich durch Pflegefachperso-
nen umgesetzt werden kdnnte. Sollte man sich fir dieses Konzept entscheiden, sei
allerdings fraglich inwieweit die Mehrheit der aktuell tatigen Pflegefachpersonen
ein solches Professionsverstandnis vertreten und wie sich dies in ihren Kompe-
tenzen niederschldgt, so die Anmerkung einer Teilnehmerin. Unter der Pramisse,
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dass durch die pflegefachliche Begleitung auch Gatekeeping-Funktionen wahrge-
nommen werden sollen, sei es im Sinne weicher Steuerung oder ggf. auch verbind-
licher Bedarfsfeststellung, wére dies mit einer entsprechenden Pflegefachlichkeit
zu verkniipfen.

In der Bevdlkerung scheint eine Diskrepanz zu bestehen zwischen den Erfahrun-
gen, die man mit Pflegediensten hat, die in ihrer Tatigkeit im Wesentlichen auf
bestimmte pflegerische Verrichtungen hin ausgerichtet sind, und der Vorstellung
von kontinuierlicher Begleitung und Beratung durch Pflegefachpersonen, denen
eine hohe Kompetenz zugeordnet wird. Die leistungsrechtliche Logik verrichtungs-
oder zeithezogener Leistungserbringung spiegelt sich nicht in dem Verstandnis
von kontinuierlicher fachlicher Begleitung, etwa wie sie auch von Allgemeinme-
dizinerinnen und -medizinern erwartet und letztlich auch angeboten wird. Die mit
dem BEEP leistungsrechtlich anerkannte fachpflegerische Vorbehaltsaufgabe der
Steuerung des Pflegeprozesses findet, so lassen sich die Befunde interpretieren,
eben auch in den Einstellungen und Erwartungen an Pflegefachpersonen in der
Bevdlkerung Resonanz (Abbildung 50).

Es haben sich allerdings im Kontext von Unterstiitzung und Begleitung vielfaltige
und zum Teil auch ehrenamtliche Unterstiitzungsstrukturen gebildet: Kiimmerer
auf der Ebene kreisangehoriger Gemeinden und Stadte sowie in Quartieren, Pfle-
gebegleiter und Geri-Coaches. Auch sind vielfach Sozialversicherungsfachan-
gestellte im Bereich der sogenannten Pflegeberatung gemall § 7a SGB XI tétig
geworden, wobei sie ganz wesentlich Beratung im Sinne von Leistungsberatung
als Aufgaben wahrnehmen. lhre Bedeutung und auch die von Ihnen erworbene
Kompetenz darf dabei nicht unterschatzt werden. SchlieRlich sind auch andere
Professionen in der Beratung von auf Pflege angewiesene Menschen tatig, wie
etwa Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter oder auch Hauswirtschaftskrafte.

Dabei sei zu beachten, dass fiir die Arbeit der Bund-Lénder-Arbeitsgruppe bei der
Konzeption der fachpflegerischen Begleitung fiskalische Vorgaben bestehen: mehr
Ausgaben und héhere Kosten dirften durch neue Angebotsstrukturen nicht aus-
geldst werden — abgesehen von den demografiebedingten Mehrausgaben. Die
Uberlegung der Bund-Lander-Arbeitsgruppe, die strukturelle Verankerung und
Finanzierung der pflegefachlichen Begleitung aus den bisherigen Aufwendungen
flir die Pflegeberatung gemaR § 7a SGB XI, fiir die Beratungseinsatze gemaR § 37
Abs. 3 SGB XI und fir die Pflegeschulung gemalk 8 45 SGB Xl zu finanzieren, wur-
de, wenn auch pragmatisch begriindet, als zielfiihrend angesehen. Dabei ging es
nicht darum, dass die Mittel, die bisher in diese Angebote und Versorgungsstruk-
turen geflossen sind, fir den Aufbau voéllig neuer Strukturen genutzt werden soll-
ten, vielmehr ging es darum, die bisherigen Angebote weiter zu qualifizieren, in ein
Gesamtkonzept miteinzubeziehen und die bisherigen Akteure der drei Leistungs-
angebote in das Konzept der pflegefachlichen Begleitung einzubeziehen. Das gilt
im Ubrigen auch fiir Konzepte, die landesrechtlich gefordert werden, wie Pflege-



lotsen, Schlaganfalllotsen oder Dementia Care Management. Auch die Fachstellen
fiir pflegende Angehorige, die einige Bundeslander vorhalten oder andere Angebo-
te gelte es in einem Gesamtkonzept in einer Weise einzubeziehen, sodass fachlich
angemessene und abgestimmte Unterstiitzung gewahrleistet werden kdnne. Bei
der Finanzierung sollte allerdings auf die bestehenden regionalen Unterschiede
hinsichtlich der Demografie und Morbiditat eingegangen werden. Insofern sei eine
kopfbezogene Finanzierung auf der Basis der Bevolkerungszusammensetzung und
Morbiditat ein méglicher Weg. Sollten die bisherigen Ressourcen sowohl finan-
ziell als auch personell zusammengefasst werden, diirfe aber nicht allein — das
wurde mehrfach betont — auf die hisher von den Pflegekassen aufgewendeten
und zur Verfiigung gestellten Ressourcen abgestellt werden. Die Performance der
Pflegekassen sei in Sachen Pflegeberatung hdchst unterschiedlich und nicht im-
mer befriedigend. Insofern bediirfe es neuer Normwerte fiir die vorzuhaltenden
Ressourcen.

Der Aussage, dass Case Management als wesentlicher Baustein einer effizien-
ten Versorgung von Menschen mit Pflegebedarf zu verstehen ist, stimmten die
Teilnehmenden des Perspektivworkshops zu. Als Methodik, Arbeitsansatz und Or-
ganisationsprinzip in der Gestaltung sozialer und gesundheitlicher Hilfen hat sich
Case Management in den letzten Jahrzehnten in Deutschland etabliert und findet
sich oftmals auch in sozialgesetzlichen Regelungen wieder (Mennemann & Klie,
2023). Das gilt auch fiir das Gesundheitswesen. Hier wurde Case Management
etwa im 811 SGBV in der Form von Versorgungsmanagement aufgegriffen. In
der Pflegeversicherung findet sich in der Gesetzesbegriindung zur Pflegeberatung
und den Pflegestiitzpunkten gemaR den § 7a, ¢ SGB XI das Case Management als
theoretische und methodische Referenz. Unter dem Label ,Case Management”
rangieren in der Praxis allerdings sehr unterschiedliche Ansédtze. Entgegen der
eindeutigen Definition der Deutschen Gesellschaft fir Care und Case Manage-
ment (www.dgcc.de) werden vielfach Beratungs- und Lotsenansatze bereits als
Case Management bezeichnet. Bei Case Management handelt es sich um eine
Methodik, die zyklisch angelegt ist, vom Assessment {iber die Aushandlung und
Bestimmung von Hilfezielen, der Verabredung von MaRnahmen, dem Monitoring
von deren Umsetzung, bis hin zur Evaluation, ob die vereinbarten Ziele auch er-
reicht werden konnten. Kennzeichnend fiir ein Case Management im Sinne der
Fallsteuerung ist die Komplexitat des Falles, die sich aus der persénlichen Lebens-
lagenkonstellation der Hilfesuchenden ergeben kann, aber auch aus der Komple-
xitdt der Fallbearbeitung, in der sehr unterschiedliche Akteure zusammenwirken
missen, um ein wirksames Hilfehandeln zu gewahrleisten. Case Management
i.S.d. Fallsteuerung ist nur fiir komplexe Fallkonstellationen vorgesehen. Man geht
davon aus, dass etwa 5—10 Prozent der Pflegebedirftigen eine zeitlich begrenzte
Case Management basierte Unterstiitzung benétigen. In diesen Féllen ist auch
die Frage der Unterstiitzungsstrukturen auf der Systemebene regelmaRig Thema.
10-35 Prozent der Pflegebediirftigen sind als schwierigere Félle einzustufen, die
einen langeren Beratungs- und Begleitprozess erfordern. 65—80 Prozent der Pfle-
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gebedirftigen lassen sich mittels Ausklarung, Information und einmaliger Bera-
tung im Sinne von Routinefallen bearbeiten.

Das Case Management im Einzelfall als Fallsteuerung ist allerdings niemals zu
trennen von dem, was Ublicherweise als Care Management bezeichnet wird, das
heillt der Vernetzung, der Koordination und fall- sowie systembezogener Zusam-
menarbeit der relevanten Akteure (www.dgcc.de). Demnach setzt wirksames
Handeln im komplexen Einzelfall voraus, dass die angezeigten Veranderungen aus
dem Einzelfall — insbesondere an den Schnittstellen zwischen Sektoren und Pro-
fessionen — regelmaRig in Routinen dberfiihrt werden. Dies ist nur durch iterative
Kooperations- und Abstimmungsprozesse maglich. Case und damit auch Care Ma-
nagement ist also immer mit der Frage konfrontiert, ob die erforderlichen Infra-
strukturen fiir die auf Hilfe angewiesenen Personen vorhanden und nutzbar sind
oder weiterzuentwickeln wéren. Genau in diesem Zusammenspiel von Fallebene
und Systemebene liegt der auf Effizienz der Gesamtversorgung hin angelegte und
fachlich berzeugende Ansatz des Care und Case Managements, bzw. der Case
Management Organisation (Monzer, 2018) (Abbildung 88).

Abbildung 88: Zusammenwirken von Fallsteuerung und Systemsteuerung

Quelle: Monzer, 2018
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In der Bevdlkerungsbefragung des Instituts fiir Demoskopie Allensbach wurde im
DAK-Report 2025 gefragt, ob die Bevélkerung Case Management-Ansatze kennt
und wie sie — bei einer Erlauterung des Case Management Ansatzes — Case Ma-
nagement bewerten wiirde. Dabei wurde deutlich, dass den meisten Biirgerinnen
und Biirgern Case Management Ansétze unbekannt sind, dies gilt insbesondere
fir die Personen, die keine Erfahrungen mit Pflegebediirftigkeit gemacht haben.
Eine Mehrheit aber, insbesondere auch die Pflegeerfahrenen zeigen sich aber im
hohen Male interessiert an einem Case Management fir komplexe Fallkonstella-
tionen. Immerhin 71 Prozent der Pflegeerfahrenen wéren daran interessiert, einen
Case Manager in Anspruch nehmen zu konnen (Klie, 2025, S. 50).

Die Notwendigkeit der (weiteren) Etablierung dieses Arbeitsansatzes in der Praxis
zeigt sich dort bereits: Insbesondere auf Pflege angewiesene Menschen machen
die Erfahrung, dass die Versorgung an Schnittstellen, beispielsweise nach einem
Klinikaufenthalt, schwer zu organisieren ist oder nicht in ihrem Sinne organisiert
wird. Auch beklagen sich Pflegebediirftige und ihre An- und Zugehérigen tber
Abstimmungsdefizite zwischen der medizinischen und pflegerischen Versorgung
(Klie, 2025). Auch Pflege indizierte Klinikeinweisungen (Klie, 2022) geben Hinwei-
se auf Kooperations- und Infrastrukturdefizite in der pflegerischen Versorgung.

Weiterhin ergab die Diskussion, dass Case Management nicht einer Profession
allein ,gehdre”, sondern multidisziplindr auszurichten sei. Zustimmung fand auch
die Aussage, dass das Case Management auf kommunaler Ebene anzusiedeln sei.
Erganzend wurde darauf verwiesen, dass das Case Management sich nicht nur
auf die Organisation und Koordination von formellen Angeboten, sondern auch und
gerade auf die Kombination formeller und informeller Unterstiitzung zu beziehen
habe.

Die von der BLAG aufgestellte Forderung, Case Management Konstellationen zu
definieren (Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,Zukunftspakt Pflege”, 2025, S. 10), wurde
in der Tendenz unterstiitzt. Problematisierend wurde dabei allerdings auf die sehr
enge Definition in § 30 SGB XIV verwiesen. Warnend wurde darauf verwiesen,
dass das Case Management nicht als Sammelbecken fiir ,Wir wissen nicht mehr
weiter” fungiert — ohne dass dieses Scheitern oder die Ratlosigkeit systemisch
folgenlos bleibt. Allseitig wurden die Chance und die Erforderlichkeit der Nutzung
von digitalen Formen der Unterstiitzung und einer einheitlichen Software fiir alle
an der Case Management-Organisation beteiligten Institutionen betont. Es brau-
che mindestens eine landeseinheitliche Software mit Anbindung an die Telematik-
Infrastruktur, um den Zugang zur elektronischen Patientenakte (ePA) zu ermdgli-
chen. Um Interoperabilitat gewahrleisten zu kénnen, bediirfe es grundlegend einer
einheitlichen und abgestimmten Fachsprache.

Die DAK-Gesundheit hat sich dem Thema Care und Case Management in dem In-
nofonds-Projekt ,ReKo — Regionales Pflegekompetenzzentrum — Innovationsstra-

153



154

tegie flr die Langzeitversorgung vor Ort” (Hilsken-Giesler et al., 2024) intensiv
gewidmet. Im DAK-Pflegereport 2025 wurde das Konzept der Pflegestiitzpunkte-
Plus vorgestellt, das auch bei der Debatte um die Weiterentwicklung der Pfle-
geversicherung und der Versorgungsstrukturen anschlussfahig ist und das Case
Management einbezieht.

1. Es soll keine Abgrenzung zwischen Case Management und Beratung in insti-
tutioneller Hinsicht stattfinden — es sei denn, es handelt sich um besondere
Zielgruppen. Auf der organisatorischen und institutionellen Ebene gelte es
vielmehr das Spektrum von Beratung (iber Begleitung bis hin zum Case Ma-
nagement zusammenzufassen, wobei ein Screening die Spezifik respektive die
Intensitadt des Unterstiitzungsbedarfes zu identifizieren und in dem Case Ma-
nagement-System die geeigneten Hilfen von Beratung (iber die Begleitung bis
hin zum Case Management zu ,aktivieren”.

2. Es bedarf einer regionalen Case Management Organisation (im Sinne von
Monzer, 2018). Die relevanten Akteure auf kommunaler oder regionaler Ebene
haben sich auf gemeinsame Prozesse, auf eine einheitliche Software und tber
Prinzipien der Zusammenarbeit unter Klarung von datenschutzrechtlichen Fra-
gen zu verstandigen. Nur so werden fiir das Fallmanagement im Einzelfall die
Voraussetzungen fir wirksames und effizientes Hilfehandeln auf der System-
ebene geschaffen und jeweils angepasst. Eine Case Management Organisa-
tion liefert dber dies die fiir die integrierte Sozial- und Pflegeplanung erforder-
lichen Erkenntnisse.

3. Die Case Management Steuerung hat auf der kommunalen respektive regiona-
len Ebene zu erfolgen. Die Lebenssituation von pflegebedirftigen Menschen
ist jeweils vor Ort in ihrem sozialen Umfeld zu gestalten und Hilfeangebote
gilt es, regional zu sichern und ggf. zu entwickeln. Ob die Steuerung durch die
Kommune oder auf kommunaler Ebene erfolgt, wurde dabei offengelassen. Nur
darf die Steuerung keinesfalls in der Hand isoliert agierender Institutionen oder
regionalen nicht verankerter Leistungstrager liegen.

4. Berater, fachliche Begleitung und Case Management haben konsequent drt-
liche ,Kiimmerer”, Lotsen und andere Unterstiitzerinnen und Unterstiitzer
einzubeziehen. Im Sinne von Care geht es mitnichten um die Beantwortung
fachlicher Bedarfe, sondern um lebensweltliche und Lebenslagen bezogene
Unterstitzungsformen, die ganz wesentlich auf informellen Netzwerken be-
ruhen, die es einzubeziehen und zugleich zu stérken gilt.

5. Die Erkenntnisse des Medizinischen Dienstes aus dem Begutachtungsverfah-
ren gilt es systematisch in Beratung, Begleitung und Case Management einzu-
beziehen Hierzu hat sich in besonderer Weise der Ansatz der subjektorientier-
ten Qualitatssicherung bewahrt (vgl. Bischer & Klie, 2024). Die ausgesprochen



differenzierten und wertvollen Einschdtzungen des Medizinischen Dienstes
aus dem Begutachtungsverfahren bleiben bislang weitgehend ungenutzt fiir
das Hilfehandeln und die Beratung. Das ist im Ergebnis unverantwortlich. Auch
konnten Erkenntnisse aus einem Risiko-Screening der Gutachten des Medizini-
schen Dienstes unter Praventionsgesichtspunkten Hinweise auf Risiko geneig-
te Haushalte respektive Sozialrdume gewonnen werden.

. Eine wirksame Case Management Organisation ist auf digitale Unterstiitzung
angewiesen. Dies gilt auch zukiinftig fir die Nutzung von KI. Die heute noch
verbreiteten telefonischen Suchen nach freien Platzen, das regionale Aktuali-
sieren von Angeboten und das Zusammentragen und die Interpretation von fiir
die Versorgungssicherheit relevanten Daten darf nicht weiter eine dezentral
wahrzunehmende Aufgabe bleiben.

. In Beratung, Begleitung und Case Management sind konsequent das Thema
Prévention und entsprechende, mit der Pravention verfolgte Anliegen einzu-
beziehen. Dies gilt mit Blick auf die Vermeidung von Pflegebedurftigkeit. Hier
wird man insbesondere die Verhéaltnisprévention in den Blick nehmen kénnen
und miissen — auch mithilfe von regional und sozialrdumlich ausgebildeten
GKV-Routinedaten. Die Priméarpravention zur Vermeidung von Pflegebediirftig-
keit kommt, so auch die Uberzeugung der Workshopteilnehmer, eine zu gerin-
ge Bedeutung zu. Praventive Hausbesuche aber auch die pflegefachliche Be-
gleitung im Zusammenhang mit der Erbringung von hauslicher Krankenpflege
und medizinischen Behandlungsleistungen hat wesentlich konsequenter Préa-
ventionspotenziale zu ermitteln und Préventionsmalnahmen zu veranlassen.
§25b SGBV erdffnet hierfiir neue Mdglichkeiten. Im Kontext der Thematik
der Pflegebediirftigkeit kommt der Pravention sowohl verhaltensbezogener als
auch personenbezogener Natur eine signifikante Bedeutung zu. Dies ist ins-
besondere in Féllen von Relevanz, in denen die Bewilligung von beantragten
Pflegeleistungen verweigert wurde und eine Zuerkennung eines Pflegegrades
noch nicht erfolgt ist. Gerade hier sind Praventionspotenziale zu erkennen und
zu nutzen. SchlieRlich geht es auch bei eingetretener Pflegebedirftigkeit dar-
um, die Verschlimmerung respektive den Verlust der Selbststandigkeit zu be-
grenzen oder zu kompensieren respektive auf den Erhalt der Selbststandigkeit
hinzuwirken — und dies im interdisziplindren Zusammenwirken.

. Beratung, Begleitung und Case Management setzt auf die Kompetenzen der
Profession und beruflichen Akteure sowohl aus den Gesundheits- als auch den
therapeutischen und sozialen Berufen — unter Einschluss der Hauswirtschaft.
Monoprofessionelle Strategien lassen sich mit dem Ansatz der Beratung, der
Begleitung und des Case Managements nicht vereinbaren, wobei die jewei-
ligen Professionen die ihnen zum Teil auch als Vorbehaltsaufgaben tbertra-
genden Kompetenzbereiche zugewiesen und gewahrleistet werden miissen.
Wirksames Hilfehandeln ist aber stets auf Kooperation hin angelegt.
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9. Der Ansatz einer integrierten Beratung, Begleitung und Case Management ist

mit der Problematik begrenzter Personalressourcen konfrontiert. Die Bund-Lan-
der-Arbeitsgruppe sieht auch keine zuséatzliche und zusétzlich zu finanzierende
Leistung vor. Gleichwohl dient, so die {ibereinstimmende Einschatzung, ein
integrierten Beratungs-, Begleitungs- und Case Management Ansatz der Effi-
zienz des Gesamtsystems und muss von daher auch systemisch betrachtet und
hinsichtlich der Ressourcennutzung organisiert werden. Auf keinen Fall dirfe
es darum gehen, neue und ggf. Parallelstrukturen zu schaffen. Die kommunale
Verankerung eines integrierten Beratungs-, Begleitungs- und Case Manage-
ment Ansatzes verlangt nach der konsequenten Nutzung vorhandener Ressour-
cen —und das institutions- und trageriibergreifend.

10.Die Rolle der ambulanten Pflegedienste und ihre Kompetenzen sowie Zugénge

zu Haushalten diirfte dabei nicht ibersehen und vernachléssigt werden. Sie
gilt — ggf. im Sinne der von der freien Wohlfahrtspflege vorgeschlagenen Kon-
zeption Sozialstation 2.0 — in ein Gesamtkonzept von Beratung, Begleitung und
Case Management einzubeziehen.

Abbildung 89: Typen von kommunaler Planung

Quelle: eigene Darstellung

Auf dem Perspektivworkshop wurde einerseits die Erforderlichkeit von entspre-
chenden Planungen und die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung gesehen,
andererseits allerdings die Wirkung von Planung mit Skepsis begleitet. Es wurde
darauf hingewiesen, dass auch in anderen Bereichen Planungen nicht funktionie-



ren. Dies gelte etwa fiir die kassenérztliche Versorgung, $ 100 SGBV, dies gelte
auch in Teilen fir die Eingliederungshilfe oder auch (bislang) fiir die Krankenhaus-
planung, fiir die es eine landesgesetzliche Kompetenz gibt. Ein Blick auf die Wirk-
lichkeit der kommunalen Pflegestrukturplanung lasst ein hochst differentes und
uneinheitliches Bild entstehen. Von einer einheitlichen Planungsperformance kon-
ne nicht ausgegangen werden — diese Einschatzung wurde weithin geteilt. Auch
sttinden weder den Landern noch den Kommunen verbindliche Instrumente der
Infrastruktursteuerung zur Verfiigung.

Planung miisse sich zudem starker auf Praventionspotenziale hin ausrichten. Ent-
sprechend gelte es auch mit dieser Zielrichtung SPV- und GKV-Routinedaten als
Grundlage fiir differenzierte, praventiv ausgerichtete und zielgruppengenaue kom-
munale Planung nutzbar zu machen. Aber auch Daten der Lander und vor allen
Dingen der Kommunen seien konsequent in eine kommunal und lokal ausgerichte-
te Planung einzubeziehen. Dies gelte bezogen auf Daten des 6ffentlichen Gesund-
heitsdienstes, der Sozialhilfe, der Einwohnermeldedmter, um nur einige zu nennen.
Unterstiitzt wurde die Aussage, dass die fir die Planung heranzuziehenden Daten
Dashboard-basiert den Kommunen zugédngig gemacht werden miissten — am bes-
ten mit Kl-gestiitztem Support. Zustimmung fand weiterhin die Aussage, dass
auch die Daten aus der Beratungs-, Begleitungs- und Case Management Arbeit
systematisch genutzt werden miissten. Dies setzt allerdings eine Zusammenarbeit
der Akteure im Sinne einer Case Management Organisation und eine gemeinsame
IT und deren Auswertung voraus.

Perspektivisch wurde in der Diskussion um die Weiterentwicklung der kommu-
nalen Pflegeplanung dariiber hinaus die Frage nach der Feststellung von Unter-
versorgung gestellt. Die Teilnehmenden diskutierten unterschiedliche Optionen
zur Qperationalisierung und der Festlegung von Schwellenwerten von Unterver-
sorgung. GroRe Skepsis bestand Planungstraditionen gegentiber, die Unterversor-
gung indikatorenbezogen diagnostizieren bzw. prognostizieren. Allein aus der Zahl
der Pflegebediirftigen und dem vorhandenen Angebot an Diensten und Einrichtun-
gen lassen sich weder die Praferenzen noch die Potenziale hauslicher Pflege vor-
aussagen. Auch miisse die Infrastrukturentwicklung stets mit dem vorhandenen
Personal abgeglichen werden. Auch wurde betont, dass sich allein aus der (unter-
stellten) Nachfrage nach Einrichtungen keine sicheren Schliisse auf den Bedarf
ziehen lassen. Die Pflegeversicherung attestiere lediglich Pflegegrade und iiber-
lasse es sodann den Pflegebediirftigen und ihren An- und Zugehdrigen, welches
Pflegearrangement sie wahlen. Dies sei nur im Bereich der sozialhilfeberechtigten
Personen anders. Hier bestehen explizite Steuerungs- und Bedarfsfeststellungs-
optionen gemalk § 63a SGB XIl, die allerdings keineswegs Gberall und schon gar
nicht einheitlich genutzt werden. Unterversorgung kénne, so ein weithin getrage-
ner Konsens, letztlich nur regional und auf der Basis der Auswertung von Bera-
tungs-, Begleitungs- und Case Management Einschatzungen festgestellt werden.
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Eine Art Monitoring bleibe von Bedeutung, kénne aber letztlich fiir die Feststellung
von Unter- und Fehlversorgung nicht (allein) genutzt werden.

Die Langzeitpflege setzt auf Sorge- und Pflegebereitschaften von An- und Zuge-
horigen, Nachbarn und biirgerschaftlich Engagierten. lhre Verfiigbarkeit und der
ortliche gesellschaftliche Zusammenhalt sind ein wesentlicher Préadiktor fir die
Erforderlichkeit von Einrichtungen und Diensten — zumindest fiir einen Teil der
Pflegebediirftigen. Insofern gelte es, auch dies wurde konsentiert im Sinne parti-
zipativer Planung die ortliche Biirgerschaft in die Planungsprozesse einzubeziehen.
Die kommunale Pflegestrukturplanung sei als integrierte Sozialplanung so auszu-
richten, dass sie weitere Felder wie die der Gesundheitsplanung, der Planung fir
Menschen mit Behinderung, der Stadt- und Regionalentwicklung ebenso einbe-
zieht wie die Altenhilfe gemaR § 71 SGB XII. Es fehle allerdings an einer Verpflich-
tung zur integrierten Sozialplanung — zum Teil auch an einer organisatorischen
Ermdglichung und Férderung, bisweilen auch an Kompetenzen. Auch die Wohn-
raumentwicklung spiele im Kontext der kommunalen Pflegestrukturplanung eine
wichtige Rolle. Die im SGB XI vorgesehenen Instrumente wie etwa § 8a Abs. 4
SGB XI kénnten deutlich besser genutzt werden. In einer auf die kommunale
Pflegestrukturplanung ausgerichteten vertieften Diskussion in einer der Arbeits-
gruppen wurde hinsichtlich der zur Verfiigung zu stellenden Daten und den unter-
schiedlichen staatlichen Ebenen differenziert.

Auf Bundesebene stiinden letztlich nur die GKV- und SPV-Daten als relevante und
interessante Daten zur Verfligung — ggf. ergdnzt um eine modernisierte Pflegesta-
tistik, die allerdings friihzeitiger zur Verfiigung stehen misste. Voraussetzung fir
eine ,intelligente” Nutzung der GKV- und SPV-Routinedaten ist ein einheitliches
Datenset, eine abgestimmte Datensatzbeschreibung und ein fiir értliche Planungs-
zusammenhange nutzbare Aufbereitung der Daten und ihre Qualitatssicherung. Ob
auf Bundesebene auch eine vereinheitlichte und differenzierte Sozialhilfestatistik
hilfreich sein kdnnte, wurde offengelassen. Sie seien ggf. besser auf Landesebene
vorzuhalten und an den Bedarf des jeweiligen Bundeslandes und ihrer Kommunen
auszurichten. Diskutiert wurde auch die Frage, ob die beim BeVaP zusammenge-
flihrten Daten tiber die Beschéftigten in der ambulanten Pflege auf Bundesebene
vorgehalten oder aber im Zusammenhang mit anderen Registrierungspflichten auf
Landesebene gepflegt und fiir Planungszwecke zur Verfiigung gestellt werden
konnten. Letztere Perspektive wurde préferiert. Wiinschenswert wére in jedem
Fall ein Data-Ware-House auf Bundesebene, das sich méglicherweise letztlich auf
die GKV- SPV-Daten beschrankt. An Bevolkerungsprognosen ausgerichtete Indika-
toren orientierte Datenséatze auf Bundesebene wurden in der Diskussion auf dem
Perspektivworkshop nicht fiir sinnvoll und zielfiihrend erachtet.

In einem dhnlichen Sinne wie das Data-Ware-House auf Bundesebene waren auf
Landesebene verflighare Datensatze in geeigneter Weise zur Verfiigung zu stel-
len. Dies gilt etwa fiir die Bevélkerungsprognosen, die dann allerdings ihrerseits



deutlich zu qualifizieren waren, da sie heute noch mit groRen Prognoseunsicher-
heiten verbunden sind. Auch die Sozialhilfedaten, so sie nicht auf kommunaler
Ebene spezifisch ausgewertet werden, wéren auf Landesebene vorzuhalten. Auch
ein Personalmonitoring wie inzwischen in einer ganzen Reihe von Bundesléndern
etabliert, wére als eine Aufgabe der Lander zu gestalten und zu verstetigen — ggf.
mit Initiativen zum Aufbau einer integrierten Registrierung der Gesundheitsberu-
fe, insbesondere der Pflege (Klie & Wittmann, 2025). Die Daten der Eingliede-
rungshilfe, die fiir auf Pflege angewiesene Menschen von groRer Bedeutung sind
und insbesondere fiir Menschen mit Behinderung und Pflegebedarf relevant sind,
sollten auf Landesebene gepflegt und aufbereitet werden. In der Eingliederungs-
hilfe werden haufig iiberregionale Angebotsstrukturen fiir bestimmte Gruppen von
Menschen mit Behinderung vorgehalten, obwohl das BTHG die Zielsetzung einer
personenzentrierten Versorgung und neuer Wohnformen verfolgt.

Auf kommunaler Ebene gilt es die Daten vom Bund und von den Landern zusam-
menzufiihren und zu kombinieren mit Daten, auf der Kreis- und zum Teil (auch nur)
auf der Gemeindeebene zur Verfiigung stehen. Im Sinne eines modernen Pla-
nungsverstandnisses gelte es stets, die 6rtliche Biirgerschaft mit in die Planungs-
zusammenhange einzubeziehen. Die Biirgerinnen und Biirger sind in einem groRen
Umfang pflegeerfahren. Auch dies hat die IfD Allensbach Bevdlkerungsbefragung
im Rahmen des DAK-Pflegereportes 2026 deutlich gemacht. An den Erfahrungen,
den Kompetenzen aber auch der Bereitschaft zur Mitgestaltung eigener Pflegezu-
kiinfte kann angekniipft werden. Es kénnen wohlfahrtspluralistische Sorge- und
Versorgungskonzepte entwickelt werden, die Einfluss auf die Nachfrage und den
Bedarf von Einrichtungen und Diensten entfalten. Was vor Ort bei Feststellung
der Unterversorgung an Mafinahmen ergriffen werden kann, wurde ebenfalls ver-
gleichsweise breit diskutiert. Die in der Bund-Lander-Arbeitsgruppe vorgeschla-
genen Regelungen zur Standardabsenkung einerseits und Berechtigung von Kom-
munen selbst kommunal wirtschaftlich tatig zu werden, wurden ebenso skeptisch
betrachtet wie die Nutzung des § 77 SGB XI, nach dem Pflegekassen ggf. selbst
Pflegekrafte einstellen kdnnten. Angesichts der Vielfalt von Pflegekassen und ih-
rer fehlenden Erfahrung in dem Betrieb von Pflegediensten und Einrichtungen oder
der Beschaftigung von Pflegefachpersonen seien diesbeziiglich Uberlegungen
nicht zielfiihrend. Inwieweit auf Konzepte von Regionalbudgets bei festgestellter
Unterversorgung zurlickgegriffen werden kann, wurde zundchst offengelassen
und dabei auf Erfahrungen etwa aus der Eingliederungshilfe mit Tragerbudgets
verwiesen.

Unterhalb der Ebene der Kommunen (Kreise und kreisangehorige Gemeinden
und Stadte) ist diese sozialrdumliche Ebene entscheidend fiir die Gestaltung und
den Aufbau von Sorge- und pflegerischen Infrastrukturen. Quartiersentwicklung,
Caring Communities, wohlfahrtspluralistische Konzepte wie in geteilter Verant-
wortung betriebene Tagespflege und Betreuungsangebote bis hin zu Wohnge-
meinschaften entstehen im Wesentlichen auf der sozialrdumlichen Ebene oder in
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spezifischen Milieus. In diesen neuen Formen von Vergesellschaftung von Sorge-
und Pflegeaufgaben liege, so durchaus die iibereinstimmende Einschatzung, eine
wichtige Ressource fiir die Zukunft.

Sorge heil’t nicht nur Sorge- und Infrastrukturplanung, sondern auch Personal-
entwicklung und Personalgewinnung. Sofern ist auch auf der regionalen und ort-
lichen Ebene stets in den Blick zu nehmen, ob fiir die Qualifizierung von Pflege-
fachpersonen, von Pflegeassistenzkréften, aber auch anderen Berufsgruppen und
qualifizierten Assistenzpersonen ausreichend Aushildungs-, Weiterbildungs- und
Qualifikationsangebote unterbreitet werden.

Einen eigenstandigen Raum nahm insbesondere in der vertieften Diskussion um
das Thema Planung das Thema Modifikation des Kontrahierungszwanges ein, ein
Thema, das schon langer diskutiert wurde und durch das BEEP nur mittelbar an-
gesprochen wird. Eine Anstrengung des Kontrahierungszwangs kdénnte in mehr-
facher Hinsicht erfolgen: Zum einen in der Zulassung von Diensten, zum anderen
in der Zuweisung von Versorgungsregionen zusammen mit der Einschrankung der
Berufsfreiheit insofern, als etwa ambulante Pflegedienste ihren Versorgungs- und
Einzugsbereich nicht mehr selbst bestimmen kdnnen. Die Pflegekassen bedienen
sich zur Einlosung ihres Sicherstellungsauftrages der Leistungserbringer, die in-
sofern sich am Sicherstellungsauftrag beteiligen. Modifizierungen des Kontra-
hierungszwangs konnen, wenn sie in belastbarer und nachgewiesener Weise der
Sicherstellung der pflegerischen Forderungen dienen als verfassungsrechtlich ge-
deckter Eingriff in die Berufsfreiheit gelten, wenn die Kriterien der Eignung, der
Erforderlichkeit und der VerhaltnismaRigkeit berticksichtig werden. Eine weitere
Einschrankung des Kontrahierungszwangs konnte darin bestehen, dass die Auf-
nahme von Klientinnen und Klienten an eine Bedarfspriifung gekniipft wird, wenn
andernfalls besonders bediirftige Personen nicht mehr versorgt werden kénnen.
Uber die Bundeskompetenz fiir die Sozialversicherung konnte zur Einlosung des Si-
cherstellungsauftrages den Kommunen die Aufgabe und Kompetenz in § 9 SGB XI
zugeordnet werden, die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung tber entspre-
chende Planungsinstrumente und Prozesse zu monitoren. Wird im Rahmen einer
so landesrechtlich verbindlich verankerten kommunalen Pflegestrukturplanung
Unterversorgung festgestellt, kénnten Modifikationen des Kontrahierungszwangs
uber die Leistungstrager in regional abgestimmter Art und Weise vorgenommen
werden. Uber diese Argumentation lieRe sich kommunale Pflegeplanung mit Ver-
bindlichkeit ausstatten.

Die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung setzt eine wirksame und verbind-
liche kommunale Pflege(struktur)planung voraus. Die demografischen Dynamiken
in der Langzeitpflege fiihren heute schon zu einem regional und zielgruppenspe-
zifischen deutlichen Nachfrageliberhang gegeniiber den auf dem Pflegemarkt zur
Verfligung stehenden Angeboten. Anders als in der sozialen Pflegeversicherung
urspriinglich angenommen, haben in aller Regel Pflegebedirftige und ihre An- und



Zugehdrigen oft nicht die Wahl zwischen unterschiedlichen Einrichtungen und
Diensten. Der urspriinglich vorgesehene Qualitdtswettbewerb der Dienste und
Einrichtungen untereinander wird ausgehebelt. Die Pflegeversicherung verspricht
die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung. Diesen nicht mehr nur in der ge-
setzlichen Krankenversicherung — dort allerdings sanktionierten — sondern auch
in der Pflegeversicherung normierten Sicherstellungsauftrag kommen die Akteure
nicht mehr dberall und gegentiber allen auf Pflege angewiesene Menschen nach.
Wie in der fir den DAK-Pflegereport 2026 durchgefiihrten Bevdlkerungsbefragung
des IfD Allensbach deutlich wurde, ist die Mehrheit der Bevolkerung in Sorge, dass
sie vor Ort kein ausreichendes Angebot von pflegerischen Diensten und Einrichtun-
gen vorfinden (siehe Haumann in diesem Bericht, Abbildung 27).

Die angedeutete Dynamik verweist auf die Erforderlichkeit von Planungsaktivita-
ten, die in einem modernen Versténdnis von Sozialplanung (Brettschneider et al.,
2025) sektortibergreifend, datengestitzt, partizipativ und sozialraumorientiert
ausgerichtet sein sollten (Abbildung 90).

Abbildung 90: Moderne Pflegeplanung

Quelle: eigene Darstellung
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Die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die Einlésung des Sicherstellungsauf-
trags und die Wahrnehmung der Infrastrukturverantwortung ist im SGB XI ledig-
lich programmatisch formuliert, jedoch weitgehend ohne Sanktionen. Es wird
von einer Verantwortungs- und Zustandigkeitsdiffusion (Klie, 2024a, 2024b) ge-
sprochen. Den Kassen kommt der Sicherstellungsauftrag zu, den sie durch den
Abschluss von Versorgungsvertragen einlésen. Die Lander tragen Verantwortung
fir eine ausreichende pflegerische Versorgungsstruktur, ohne dass der Bundes-
gesetzgeber den Landern hier verbindliche Vorgaben machen und spezifische Ver-
antwortungsrolle zuordnen kann.

Abbildung 91: Verantwortungs- und Zustandigkeitsdiffusion

Quelle: eigene Darstellung

So sind alle in der pflegerischen Versorgung Beteiligten herausgefordert, eine be-
darfsgerechte Begleitung und Versorgung auf Pflege angewiesener Menschen
sicherzustellen. Wahrend insbesondere die privaten Anbieter von pflegerischen
Diensten und Einrichtungen weiterhin auf das Marktmodell setzen, sehen andere
die Notwendigkeit starker auf eine kommunal und auf Landesebene verankerte mit
Verbindlichkeit ausgestattete Planung zuzugehen. Auch die BLAG zum Zukunfts-
pakt Pflege sieht die Erforderlichkeit, eine hinreichende Angebotsinfrastruktur
durch geeignete kurz- und mittelfristige, wirkungsorientiere Pflege(bedarfs)pla-
nung zu gewahrleisten (Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,Zukunftspakt Pflege”, 2025,
S.20). Die Planung in den Kommunen soll eine anzustrebende leistungsfahige,
zahlenmaRig ausreichende, wirtschaftliche pflegerische Infrastruktur fiir eine Re-
gion beschreiben und darlegen, wie die vorhandenen Strukturen und Prozesse in
diese Richtung entwickelt werden kénnen.



Abbildung 92: Vertikale und horizontale sektoreniibergreifende Versorgung

Quelle: eigene Darstellung

Die Bund-Lander Arbeitsgruppe zum Zukunftspakt Pflege spricht das Thema sek-
toreniibergreifender Versorgung nur implizit an. So heif3t es etwa, dass die Lander
die Kommunen darin bestérken, ihre praventiven Aktivitaten mit Blick auf die Ver-
meidung von Pflegebedrftigkeit moglichst eng mit den Kranken- und Pflegekassen
abzustimmen. Hinsichtlich einer sektoreniibergreifenden Ausgestaltung von Bud-
gets im Leistungsrecht hat sich die Bund-L&nder Arbeitsgruppe darauf verstan-
digt, mit dem Ziel einer Uberwindung der Sektorengrenzen durch Bund und Lander
unter Einbeziehung der kommunalen Spitzenverbénde bis zum Ende des Jahres
2027 eine ergebnisoffene Priifung von sektoren- und wohnformenunabhéngigen
Leistungsbudgets vorzunehmen. Verwiesen wurde auf gute Beispiele sektoren-
ubergreifender Finanzierung, wie etwa in der SAPV oder im Hospizbereich.

Gerade in der Pflegeversicherung zeigt sich, dass aus der Wahrnehmung von Pfle-
gebediirftigen, zusammengehodrende Leistungen in Form der Unterstiitzung, unter-
schiedlichen Leistungsgesetzen zugeordnet werden. Dies gilt beispielsweise fir
die Leistung der hauslichen Krankenpflege gemaR & 37 SGB V und der hauslichen
Pflegehilfe im Sinne des § 36 SGB XI. Sektorale Trennungen gibt es auch zwischen
ambulant und stationdar. Sie wurden in den letzten Jahren durch die Sonderrege-
lungen der vollstationdren Pflege noch vertieft. So ist es etwa bei mehrgliedrigen
Einrichtungen oder quartiersbezogenen Anséatzen von stationdren Pflegeeinrich-
tungen bislang nicht ohne weiteres mdglich, die Ressourcen und Kompetenzen
auch sektoreniibergreifend (ambulant und stationar) zu nutzen. Sektorengrenzen
finden sich auch zwischen der klinischen und Langzeitpflegeversorgung sowie im
Notfallmanagement. Die Segmentierung wird auch von der Bevélkerung beklagt,
wie sich in der Befragung des IfD Allensbach fiir diesen DAK-Pflegereport zeigte.
So beklagen 48 Prozent der Befragten, dass Krankenhauser und Arzte sich nicht
gut mit der hauslichen Pflege abstimmen wiirden (Abbildung 21). Die GKV-/SPV-
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Routinedatenanalysen von OptiMedis im DAK-Pflegereport 2026 verweisen auf
Fehlversorgung Pflegebedirftiger in psychiatrischen Einrichtungen (Abbildung 83).

Die Debatten um eine grundlegende Gesundheits- und GKV-Reform thematisieren
ebenfalls die Notwendigkeit sektoreniibergreifender Versorgungsansatze, inshe-
sondere in der Primarversorgung (vgl. Karagiannidis et al., 2025). Dabei gilt es die
Frage der sektorentibergreifenden Versorgungsansatze umfassend und differen-
ziert zu betrachten und zu diskutieren — in vertikaler und horizontaler Hinsicht.

Das Thema der sektoreniibergreifenden Versorgung konnte im Rahmen des Pers-
pektivworkshops nicht eigenstandig behandelt werden. Dennoch wurden sekto-
reniibergreifende Versorgungsstrategien immer wieder in der Diskussion anderer
Thesen aufgegriffen. Das gilt fiir die fachliche Begleitung und Unterstiitzung bei
der Pflege, die sich mittelfristig dort, wo es sich um die Pflegeprozesssteuerung
durch Pflegefachperson handelt auf eine sektoreniibergreifende Primarversor-
gung, im Sinne des Profils von CHN, ausrichten muss. Auch bei der Diskussion um
das Care und Case Management wurden die Sektorengrenzen thematisiert. Case
Management diene gerade dazu, Schnittstellenprobleme in den Blick zu nehmen,
ihre unvollkommene Handhabung zu kompensieren und im Sinne des Care Ma-
nagements auf sektorentibergreifende Versorgungsstrategien und Routinen hinzu-
wirken. Auch beim Thema Planung wurde das Thema intensiv diskutiert, wenn es
darum ging, Pflegeplanung als Teil einer integrierten Sozialplanung zu verstehen.
Auch beim Thema Notfallversorgung ist das Thema sektorentibergreifende Imple-
mentierung von Notfallversorgungsstrukturen ein zentrales Thema.



Abbildung 93: Typen der Notfallversorgung

Quelle: eigene Darstellung

Seit langem wird {iber die Notfallversorgung im Medizinsektor debattiert. Die Am-
pelregierung hat einen entsprechenden Gesetzesvorschlag erarbeitet, der weit-
gehend auch von der schwarz-roten Bundesregierung ibernommen wurde und
mittelbar vor der Qualifizierung durch den Bundesgesetzgeber steht. Die Notwen-
digkeit einer Notfallreform ist unbestritten. Auch die Bevdlkerung verweist auf
die Erfahrung, pflegeindiziert Notéarzte gerufen zu haben. Immerhin 42 Prozent der
Personen mit Pflegeerfahrung verweist auf eine entsprechende Erfahrung (Klie,
2025, S. 42) (Abbildung 94).
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Abbildung 94: Organisations- und Abstimmungsprobleme in der Pflege nicht selten

Quelle: Klie, 2025, S. 42

Die BLAG betont, dass die hausliche Pflege in ungeplanten Notfall- und Krisen-
situationen gestarkt werden muss. Dazu soll ein Teil der bisherigen Ausgaben fiir
die Leistungen des Gemeinsamen Jahresbetrag nach 8 42a SGB Xl zu einem ,Not-
fallbudget” umgewandelt werden. Damit soll ein Betrag zur Verfiigung stehen, mit
dem Angebote der Kurzzeitpflege in Anspruch genommen werden kénnen. Fiir Not-
félle und Krisen sollen aullerdem genug Kurzzeitpflegeplatze vorgehalten werden.
Bei unerwarteten Beratungs- und Unterstiitzungsbedarf sind zu allen Tageszeiten
und die ganze Woche (iber entsprechende Angebote erforderlich. Dadurch kénn-



ten die Fehlversorgung von pflegebediirftigen Personen und unnétige Notarztein-
sdtze und Krankenhauseinweisungen vermieden werden. Die akute Versorgung
kdnnten beispielsweise Hausnotrufdienste oder Pflegeeinrichtungen im Auftrag
der Pflegekassen tibernehmen. Auch ein ambulanter ,Pflegenotdienst” bestehend
aus wechselnden Pflegeeinrichtungen vor Ort wére eine Moglichkeit die akute und
notfallmaRige Versorgung sicherzustellen. Dafiir wird der Sicherstellungsauftrag
der Pflegekassen und die Landesrahmenvertrage nach § 75 SGB XI weiterentwi-
ckelt. Insbesondere die Mdglichkeit, Kurzzeitpflegeplatze fiir ungeplante Notfélle
vorzuhalten, wird gepriift. Die Finanzierung kénnte zwischen Pflegeversicherung
und Landern geteilt werden. Die Lander werden in die Pflicht genommen, regionale
Unterstiitzungs- und Netzwerkstrukturen fir pflegerische Akut- und Notfallsitua-
tionen aufzubauen.

Bis 2027 wird ein bundesweites Pflegenotfalltelefon mit einheitlicher Nummer
eingerichtet und in Modellregionen erprobt. Dadurch soll eine erste fachliche Ein-
schatzung ermdglicht und die akute Hilfe koordiniert werden. Die Lander sollen
dabei die operative Umsetzung tibernehmen. Bei der Erprobung soll das geplan-
te Konzept eines neuen Leitsystems der integrierten Notfallversorgung beachtet
werden.

Die andere Form der Notfallversorgung miisse tibergreifend nicht nur bezogen auf
die medizinische Versorgung erfolgen. Eine separate Notfallregelung und Notfall-
nummer fiir die Pflege mache keinen Sinn, so die auch auf dem Perspektivwork-
shop letztlich konsentierte Position. Zur Einfiihrung in die Debatte wurden die Ty-
pen der Notfallversorgung differenziert dargestellt und dabei deutlich, dass haufig
nicht zwischen medizinischer und pflegerischer Indikation unterschieden werden
konne. Es bedarf eines fachkundigen Screenings, um welchen Typ der Notfallver-
sorgung es sich handele und wie auf die Notfallsituation addquat reagiert werden
kdnne.

Das Nebeneinander zweier Reformvorschlédge ergibt keinen Sinn. Der Blickwinkel
der Betroffenen sei entscheidend, Doppelstrukturen gelte es zu vermeiden, neue
Nummern wiirden in der Bevélkerung letztlich keine Resonanz finden. Es kann
davon ausgegangen werden, dass weder Notfall- noch Pflegeeinrichtungen und
Dienste in die Transformationsiiberlegungen in den Regionen in Folge der Kran-
kenhausreformen und der Etablierung einer Primarversorgungsstruktur frihzeitig
eingebunden wurden. Eine Reform der Notfallversorgung und des Rettungsdiens-
tes ist durch die Bundesgesetzgebung geplant.

In der Bund Lander Arbeitsgruppe wurde das Thema Sorgebereitschaft der Bevol-
kerung nur implizit mitbedacht und angesprochen, nicht aber zu einem expliziten
Thema gemacht. Die Pflegeversicherung basiert auf dem Subsidiaritatsprinzip und

167



168

somit auf der Annahme, dass Sorgeaufgaben und pflegerische Unterstiitzungsfor-
men in Partnerschaften, Familien, Freundeskreisen und Nachbarschaften ibernom-
men werden. Dies wird durch die Empirie bestéatigt. Die Solidaritatsbereitschaft
in Sachen Pflege und Sorge ist in Deutschland weiter im hohen Male ausgepragt.
Das hat auch die Bevdlkerungsbefragung des IfD Allensbach im Rahmen der ver-
gangenen DAK-Pflegereporte immer wieder unterstrichen (Abbildung 95).

Abbildung 95: Bereitschaft zur Pflege: generell sowie gegen eine Aufwandsentschadigung

Quelle: Klie, 2025, S. 52

Die neuesten Befragungsergebnisse des IfD Allensbach zeigen, dass die Bereit-
schaft zur Ubernahme von Pflegeaufgaben und zur Beteiligung an Pflegeaufgaben
auch fiir Fremde im Rahmen von Engagementformen vorhanden ist. Diese Bereit-
schaft ist insbesondere bei denen ausgepragt, die sich mit der Demokratie wei-
terhin zufrieden zeigen. Das Thema Caring Community spielt dabei eine wichtige
Rolle in der aktuellen Debatte um die zukiinftigen Formen der solidarischen Sorge
fiir auf Pflege angewiesener Menschen.

Es braucht neue Formen der Vergesellschaftung von Sorge und Pflege.

e Die Bereitschaft zur (Mit-)Sorge ist in der Bevdlkerung fest verankert.

¢ Die Rede von der Familie als groRter Pflegedienst der Nation ist normativ und
programmatisch falsch.

e Es finden sich ortliche vielfaltige Formen neuer Sorgefigurationen, die es zu
wilrdigen, zu begleiten und zu unterstiitzen gilt.



Caring Communities sind ein produktives Leithild.

¢ Das Leithild der sorgenden Gemeinschaft oder der Caring Community ist reso-
nanzfahig.

¢ Die sorgende Gemeinschaft ist an vielen Orten schon da — aber nicht tberall.

Welfare Mix entspricht einem modernen Subsidiarititsverstandnis.

e Die kiinftigen Herausforderungen der Sorge und Pflege lassen sich nur wohl-
fahrtspluralistisch beantworten.

* Die Rolle der Professionellen ist es, die Beteiligung von An- und Zugehdrigen,
Nachbarn und Freunden, sowie Ehrenamtlichen in der Gestaltung der Pflege-
arrangements zu flankieren und zu qualifizieren.

Ohne Biirgerbeteiligung keine Sicherstellung der Pflege.

e Mit ihnen sind Szenarien der Versorgungs- und Sorgezukiinfte Datenbasiert zu
diskutieren.

e Biirgerbeteiligung kann einen wesentlichen Beitrag zur Starkung von Caring
Communities leisten.

e Caring Communities leisten einen Beitrag zur Sicherung der drtlichen Daseins-
vorsorge und Demokratie.

Abbildung 96: Leistungen der sozialen Pflegeversicherung

Quelle: eigene Darstellung nach Nadine-Michele Szepan

Bisher werden die 22 Leistungen der sozialen Pflegeversicherung in 369 Seiten
leistungsrechtlicher Rundschreiben spezifiziert und sind selbst fiir Fachleute kaum
noch nachvollziehbar (Abbildung 39). Deshalb wird die Debatte um eine Verein-
fachung des Leistungsrechts der sozialen Pflegeversicherung inzwischen breit
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gefiihrt. Auch die Birgerinnen und Birger wiinschen sich laut der IfD-Allens-
bach-Befragung fiir den DAK-Pflegereport 2026 eindeutig mehr Ubersichtlichkeit.
Um die Vereinfachung des Leistungsrechts erméglichen zu kénnen wird die Zu-
sammenfassung von Leistungsanspriichen in Budgets diskutiert. So auch in dem
Papier Reset Pflegeversicherung des Kuratorium Deutsche Altershilfe (Klie et al.,
2025). Eine Losung stellt hierbei einerseits ein Sachleistungsbudget, auf der ande-
ren Seite ein Entlastungsbudget dar. Auch die Bund Lander Arbeitsgruppe hat sich
fir eine einfache und birokratiearme Inanspruchnahme der Leistungen der Pflege-
versicherung ausgesprochen. Die von der Bund Lander Arbeitsgruppe erarbeitete
Vereinfachung des Leistungsrechts umfasst zwei Optionen (Bund-Lénder-Arbeits-
gruppe ,Zukunftspakt Pflege”, 2025, S. 141

Option 1:

e Sachleistungsbudget 1 (PG 2-5): Pflegesachleistungen ambulanter Pflege-
und Betreuungsdienste/ Verhinderungspflege/ Angebote zur Unterstiitzung im
Alltag, die bundeseinheitlichen Qualitatsanforderungen unterliegen und versor-
gungsvertraglich zugelassen sind.

¢ Entlastungsbhudget 1 (PG 2-5): Flexibel einsetzbare Geldleistung (Pflegegeld),
das auch fiir Verhinderungspflege oder zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfs-
mittel eingesetzt werden kann.

¢ Kombinationsleistung weiterhin mdglich.

¢ Tages- und Nachtpflege: Entlastung der Leistungserbringenden von biirokra-
tischen Aufwanden/ Priifung ob Erhdhung moglich/ Ausweitung auf niedrig-
schwellige Tagesbetreuungsangebote.

¢ Angebote zur Unterstiitzung im Alltag: Inanspruchnahme fiir zugelassene
Angebote aus dem Sachleistungsbudget. Leistungen zur Unterstiitzung bei der
Haushaltsfiihrung sollen hier zukiinftig hinzuzahlen.

Option 2:
e Sachleistungsbudget 1 (PG 2-5): Pflegesachleistungen ambulanter Pflege-
und Betreuungsdienste/ Verhinderungspflege.

¢ Entlastungsbudget 1 (PG 2-5): Flexibel einsetzbare Geldleistung (Pflegegeld),
das auch fiir Verhinderungspflege oder zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfs-
mittel eingesetzt werden kann.

¢ Kombinationsleistung weiterhin méglich.

¢ Tages- und Nachtpflege: Entlastung der Leistungserbringenden von biirokra-
tischen Aufwanden/ Prifung ob Erhdhung mdglich/ Ausweitung auf niedrig-
schwellige Tagesbetreuungsangebote.



¢ Angebote zur Unterstiitzung im Alltag: Deutliche Erhéhung im Vergleich
zum bisherigen Entlastungsbetrag. Einfache (auch digitale) Abrechnung. Ver-
einheitlichung der Anerkennungsrahmenbedingungen fiir Angebote. Praxisge-
rechtere Gestaltung von Zulassungsbedingungen. Bessere Abgrenzung nied-
rigschwelliger Betreuungsangebote zu fachpflegerischen Leistungen. Ausbau
dieser Angebotsstrukturen.

Auf dem Perspektivworkshop wurde das Thema Eigenanteile und Begrenzung der
Heimkosten breit diskutiert. Es I6ste die meisten Kontroversen auf dem Perspek-
tivworkshop aus. Es wurden die Hintergriinde fiir den Preisanstieg der stationdren
aber auch ambulanten Pflege diskutiert. Die Tarifléhne gilt es mit in den Blick zu
nehmen. Die Tarifhindung ohne Flachentarifvertrag sei Treiber der Heimkosten-
entwicklung. Ein weiterer Treiber wurde in 8 113c SGB XI gesehen, der flexibler
anzuwenden sei. Eine einkommensabhangige Begrenzung des Eigenanteils wurde
iberdies als Systembruch in dem Sozialversicherungskonzept der Pflegeversiche-
rung gesehen. Dem Gegeniiber wurde eingewandt, dass § 43c SGB Xl erst jiingst
eingeftihrt wurde und der Gesetzgeber durchaus die Gestaltungsfreiheit hatte,
Leistungen im SGB XI zu modifizieren und sie (wieder) zu steuerfinanzierten Syste-
men zu Uberantworten. Ein grundlegender Einwand gegeniiber einer einkommens-
und vermdgensabhangigen Begrenzung der Eigenanteile wurde in dem biirokrati-
schen Aufwand, der mit einer entsprechenden Priifung verbunden wére, gesehen.

Der bereits Ende der Neunziger Jahre in die Diskussion gebrachte Sockel-Spit-
ze Tausch, der von Rothgang und der Initiative Pro Pflegereform ausbuchstabiert
wurde, kdme jetzt zu spét, so die Uiberwiegende Einschatzung. Auch eine obliga-
torische Zusatzversicherung — als private kapitalgedeckte Zusatzversicherung —
kéme fiir die Boomer-Generation zu spat. Eine Pflegevollversicherung wiirde nach
den bisher vorliegenden Konzepten die Zementierung der Sektoren, ambulant hier
und stationar dort, beférdern — unabhangig von den weitgehend ungeklarten Fi-
nanzierungsfragen. Ein Rickgriff auf die Sozialhilfe und andere steuer- und ein-
kommens- sowie vermdgensabhangige Finanzierungskonzepte wiirde letztlich die
Pflegeversicherung insgesamt in ihrer Konzeption auf den Priifstand stellen, so
eine weiter vertretene Position. Das gilt insbesondere dann, wenn die Kosten zwi-
schen Bund, Landern und Kommunen, wie von den kommunalen Spitzenverbanden
vorgeschlagen und gefordert, neu verteilt wiirden.

In der vertieften Diskussion einer Arbeitsgruppe wurde als oberste Prioritét die
nachhaltige Finanzierung der sozialen Pflegeversicherung gesehen. Auch sei ein
Pflegevorsorgefonds fiir die zukiinftige Generation unverzichtbar. Zudem gelte
es die Lohnentwicklung in der Pflege durch Limitierung der Refinanzierung zu be-
grenzen. Beim Neubau und der Renavierung von Heimen seien die Kostentreiber
zu priifen. Auch seien Vorkehrungen zu treffen, dass die Heimkosten nicht durch
Miet- und Pachtkonstruktionen kiinstlich erhéht werden und ein Handel mit den
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Immobilien, wie in den letzten Jahren zu beobachten, begrenzt oder unterbunden
werde. Wenn die Lander zu Investitionskosten herangezogen wiirden, bediirfe es
hier klarer Inhalte und Begrenzungen. Unter verfassungsrechtlichen Gesichtspunk-
ten sei es durchaus denkbar, die Deckelung der Eigenanteile steuerfinanziert zu
regeln, was allerdings mit einer Grundlegenden Reform der Pflegeversicherung
verbunden ware. Auch wurde in der vertieften Diskussion dariiber beraten, ob der
Zugang zu Heimen wie in der Sozialhilfe jetzt schon méglich und zum Teil prakti-
ziert (8 63 a SGB XII) — nur noch nach Priifung des jeweiligen Bedarfs ermdglicht
wird respektive von Bedarfspriifung abhédngig gemacht wird.

Das Thema Eigenanteile ist ein zentrales Thema in der aktuellen pflegepolitischen
Debatte. Die im Bundestag vertretenen Parteien haben sich in unterschiedlicher
Weise zum Thema Eigenanteile positioniert. Die Vorschldge reichen von der Be-
grenzung der Eigenanteile auf maximal 1.000 Euro, weiter diskutiert wird der So-
ckel-Spitze-Tausch. Auch eine Pflegevollversicherung kennt als Anliegen die Be-
grenzung der Eigenanteile. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass es jeweils nur um
die Eigenanteile fir die Kosten der pflegebedingten Aufwendungen geht, nicht
um die der Unterkunft und Verpflegung. Bezogen auf diese Entgeltbestandteile
in der vollstationdren Pflege wird diskutiert, ob die Lander mit einer Finanzierung
der Investitionskostenanteile pro Person pro Pflegebedirftigen mit in die Pflicht
genommen werden kénnen. Fir die Bevélkerung ist das Thema Finanzierung des
.Pflegefalls” ein Zentrales (Abbildung 25). Die Pflegeversicherung wird weniger
als Teilleistungs- sondern vielmehr als Vollversicherung qualifiziert. Die Bevdlke-
rung sieht realistisch, dass fir viele Menschen die Pflege nicht mehr bezahlbar ist,
insbesondere im Heim. 74 Prozent geben an, nicht zu wissen, wie man fiir die Pfle-
ge finanziell aufkommen kénne. Als Lésung fir die Finanzierungsproblematik sieht
die Bevdlkerung vor allen Dingen den Einsatz von Steuermitteln (Abbildung 44),
was allerdings angesichts der Finanzlage von Bund, Landern und Kommunen eher
problematisch erscheint. Als zweitwichtigste Perspektive wird eine einkommens-
und vermdgensabhangige Staffelung der Beitrage zur Pflegeversicherung und He-
ranziehung zu den Kosten der Pflege gesehen (Abbildung 44).

Dabei zeigen sich deutliche Unterschiede in der Bewertung und Forderung nach
der Finanzproblematik. Je nach Parteienpréaferenz und politischen Zufriedenheit
der Biirgerinnen und Biirger. Der Staat wird insbesondere von denen in der Pflicht
gesehen, die sich mit der staatlichen Performance aber auch der Demokratie un-
zufrieden zeigen.

Angesichts der begrenzten Ressourcen wird auch dariiber diskutiert, ob man durch
eine Neujustierung der Hilfe zur Pflege die Problematik der Eigenanteile in Heimen
auffangen konne. Cremer spricht von einem Zielgruppenmissbrauch in der Sozial-
debatte, wenn etwa der Einsatz von Einkommen und Vermdgen Pflegebediirftiger
unter dem Gesichtspunkt der Armutsvermeidung diskutiert wird (Cremer, 2025).
Unter dem Gesichtspunkt einer auf soziale Gerechtigkeit hin ausgerichteten, effi-



zienten Steuermittelverwendung wére bei einer Modifikation der Vermégens- und
Einkommensgrenzen, etwa nach dem Vorbild der Eingliederungshilfe, eine Pers-
pektive fir die Finanzierungsprobleme der Heim- und anderer Pflegekosten in Ein-
beziehung einer Sozialhilfereform, gegebenenfalls auch der Integration der Hilfe
zur Pflege in das SGB XI zu sehen.

Auch in der Bund-Lander Arbeitsgruppe zum Zukunftspakt Pflege spielte die Be-
grenzung der Entwicklung der Eigenanteile eine groRe Rolle. Die Bund-Lander
Arbeitsgruppe hat am Teilleistungssystem festgehalten und sich darauf verstan-
digt, das Pflegebediirftige auch in Zukunft einen Teil der Pflegekosten selbst zu
tragen hatten — gegebenenfalls unterstiitzt durch die Sozialhilfe. Es wird aber von
der Bund-Lander Arbeitsgruppe auch an dem Ziel festgehalten, die Eigenanteile
weiter zu begrenzen.
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6. Ausblick

Thomas Klie

Vor 30 Jahren wurde die Pflegeversicherung eingefiihrt. Sie pragt seither die
Langzeitpflege in Deutschland und genief3t auch in der Bevolkerung Akzeptanz.
Ihre Leistungen werden genutzt — und das im zunehmenden MaRe. Nach 90 Ande-
rungsgesetzen, die im Wesentlichen auf eine Ausdifferenzierung der Leistungen,
Nachjustierungen in der Regulatorik, Qualitatssicherung, Leistungsausweitungen
und einen neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff gerichtet waren, geht es angesichts
der demografischen, gesellschaftlichen und fiskalischen Dynamiken um eine
grundlegende Reform der Pflegeversicherung, eine Strukturreform. So hat es auch
die BLAG zum Zukunftspakt Pflege als Aufgabe verstanden.

Eine groBe Pflegereform ist in der Sache alternativlos: Die Pflegeversi-
cherung ist zu komplex geworden in der Logik ihrer Leistungsanspriiche und Leis-
tungserbringung: 22 Leistungen sind in ihr vorgesehen deren Voraussetzung in
360 Seiten leistungsrechtlicher Rundschreiben beschrieben wurden. Ein GroRteil
der Bevélkerung kennt die Leistungsanspriiche nicht. Viele werden in der Fldche
nicht genutzt, die vorgesehenen Beratungsstrukturen entfalten wo sie vorhanden
sind ihre (begrenzten) Wirkungen. Gleichzeitig wird deutlich, dass das System
der Pflegeversicherung nicht in jeder Hinsicht effizient ist: es kommt weiterhin
zu pflegeindizierten aber nicht medizinisch notwendigen Klinikeinweisungen. Es
finden sich Selektions- und Auswahlmechanismen bei den Leistungserbringern,
die in Konstellationen mit besonders hohen Pflegebedarfen Anfragenden etwa
in Heimen oder Diensten eine Absage erteilen: gesundheitsokonomische Steue-
rungsinteressen geraten potenziell in Konflikt mit dem der Pflegeversicherung ein-
zulosenden Sicherstellungsauftrag der Bevdlkerung. Gleichzeitig hat sich eine leis-
tungsfahige Infrastruktur mit Pflegediensten und Einrichtungen entwickelt, was
ganz wesentlich auf der Initiative von Pflegeunternehmen beruht. Die Aufgabe im
Rahmen einer groRen Pflegereform besteht nun darin, die Kompetenzen der Leis-
tungstrager und Leistungserbringer noch starker in den Dienst der Sicherstellung
der Bevolkerung in der Flache und einer (individuell) bedarfsgerechten Versorgung
zu stellen. Dies wird auch mit Blick auf die sich zuspitzende Personalsituation in
der Langzeitpflege erforderlich. Die berufsdemografischen Entwicklungen lassen
inshesondere Pflegefachpersonen zur ,Mangelware” werden. Die Professiona-
lisierung der Pflege verlangt Gberdies nach einer stérkeren Zuordnung von Ver-
antwortungsrollen fir Angehdrige von Pflegeberufen, die kiinftig gleichberechtigt
neben der Medizin ihren ganz eigenen Beitrag zur Sicherstellung zur gesundheit-
lichen und pflegerischen Versorgung zu leisten haben — verbunden mit den ihnen
auch rechtlich zuzuordnenden Verantwortungsfeldern.
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Eine grundlegende Pflegereform ist auch aus der Perspektive der Fi-
nanzierung der Pflege und Pflegeversicherung geboten. Die Zahl der Leis-
tungsberechtigten, die die Leistungen der Pflegeversicherung, insbesondere das
Pflegegeld in Anspruch nehmen ist deutlich gestiegen, die Ausgaben der Pflege-
versicherung nehmen zu und fiihren angesichts der begrenzten Einnahmen der
Pflegeversicherung zu einer Schieflage der finanziellen Situation der Pflegekassen.
Diese kennt auch besondere Hintergriinde wie etwa den Ein- und Riickgriff auf den
Ausgleichfonds in Zeiten von Corona, der bis heute trotz eindeutiger Verfassungs-
widrigkeit nicht kompensiert wurde. Es sind aber auch strukturelle Defizite in der
Finanzarchitektur der Pflegeversicherung, die die Pflegeversicherung auf der Basis
der aktuellen Refinanzierung als nicht zukunftsfest erscheinen lassen. Schon in der
Ampelregierung wurde eine Regierungskommission eingesetzt, die sich intensiv
mit den Stellschrauben der Finanzierung der sozialen Pflegeversicherung ausei-
nandergesetzt hat. Insofern besteht der Bedarf nach einer groRen Pflegereform
inshesondere mit Blick auf die zukunftsfeste Finanzierung der Pflegeversicherung.

Auch die Bevolkerung sieht mit iiberwiltigender Mehrheit die Notwen-
digkeit einer grundlegenden Pflegereform. Die Bevilkerung sieht ausweislich
der Allensbach-Befragung im Rahmen des DAK-Pflegereportes 2026 realistisch,
dass ein ,weiter so” in der Pflegeversicherung nicht funktionieren wird. Insofern
diirfte auch eine grole Pflegereform bei guter Kommunikation und glaubwiirdigen
Reformschritten auf Akzeptanz in der Bevélkerung stolRen. Die Sicherstellung der
pflegerischen Versorgung gehért zu den zentralen Bausteinen des Sicherheitsver-
sprechens einer alternden Gesellschaft. Dabei ist die Bevdlkerung auch irritiert
tiber die von ihr haufig selbst zu tragenden, erhéhten Heimkosten, die sie belasten.
Aber auch die Finanzen der Trager der Sozialhilfe, zumeist die Kommunen, stehen
unter gewaltigem Druck. Wie aber ist die grofRe Pflegereform auszugestalten, wel-
che Ziele sollte sie verfolgen, welche Reformbausteine stehen im Vordergrund: mit
diesen Fragen hat sich der DAK-Pflegereport 2026 beschaftigt.

Zentral ist, dass ein rein sektorenbezogenes Denken zur Stabilisierung einzelner
Sicherungs- und Versicherungszweige nicht zulasten von Gesamtstrategien gehen
darf und auch die sozialpolitischen Debatten nicht pragen darf. Die Ausgaben-
steigerung der gesetzlichen Krankenversicherung ist ebenfalls eine der grof3en
Herausforderungen®'. Die gesetzliche Krankenversicherung bereitet mit ihren Kos-
tendynamiken groe Sorgen, weil der medizinische Fortschritt neue Behandlungs-
und Therapieoptionen er6ffnet, die in aller Regel, wie etwa im Arzneimittelbereich
gut nachzuzeichnen, zu deutlichen Ausgabensteigerungen fiihren. Die gesetzliche
Krankenversicherung ist durch machtige Stakeholder in ihrer Beweglichkeit be-
grenzt. Umso wichtiger werden hier gesundheitspolitische MaRnahmen, die par-

61 Siehe hierzu auch: FinanzKommission Gesundheit (2026). Erster Bericht der FinanzKommission
Gesundheit. Empfehlungen zur Stabilisierung des Beitragssatzes zur Gesetzlichen Krankenver-
sicherung ab 2027. Verfiigbar unter https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/
pressemitteilungen/finanzkommission-gesundheit-ergebnisse-30-03-26 (Abgerufen am 14. April
2026).


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/finanzkommission-gesundheit-ergebnisse-30-03-26
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/finanzkommission-gesundheit-ergebnisse-30-03-26

tikulare Interessen in ihrer Durchsetzungsmacht begrenzen und in den Dienst der
Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung fiir die gesamte Bevolkerung stel-
len. Auch hier sind die Schnittstellen zur pflegerischen Versorgung systematisch
in den Blick zu nehmen. Das gilt etwa fir den Einsatz von Pflegefachpersonen, die
man nicht zwischen gesetzlicher Kranken- und sozialer Pflegeversicherung tren-
nen kann.

Ein Bedeutungszuwachs von Verantwortungsrollen der Pflegefachpersonen nach
Steuerung des Pflegeprozesses einerseits und der Ubernahme von Heilkunde-
aufgaben andererseits verlangt nach integrierten und auf eine interdisziplinare
Primarversorgung hin ausgerichtete Reformen. Die Pflege ist der Schliisselfaktor
fiir die Zukunft der gesundheitlichen Versorgung. Dies ist bei integrierten Reform-
iiberlegungen zwischen gesetzlicher Kranken- und sozialer Pflegeversicherung zu
beachten. Es ware zu klein gedacht, eine gro3e Pflegereform nur als Reform der
sozialen Pflegeversicherung und des SGB X! zu verstehen. Eine grolRe Pflegereform
verlangt nach sektoreniibergreifenden Uberlegungen und Antworten.

Die BLAG zum Zukunftspakt Pflege hatte die herausfordernde Aufgabe, die Wei-
terentwicklung der Versorgung auf Pflege angewiesener Menschen zu verbinden
mit der Gewahrleistung der Finanzierbarkeit der Pflegeversicherung heute und
morgen.

Insofern steht die groBe Pflegereform als Reform des Leistungsrechts
der Pflegeversicherung und der entsprechenden Strukturen immer im
Zusammenhang mit der Frage der Finanzierung der Pflegeversicherung.
Kostenneutral soll die Reform der Pflegeversicherung auf der Versorgungsseite
sein, das war die Vorgabe der Bundesregierung. Dies fihrt notwendigerweise
zu Einschnitten in das Leistungsrecht, gegebenenfalls auch zur Anhebung der
Schwellenwerte fiir die Pflegegrade, so man an ihnen festhalten will, sowie in der
Begrenzung von Leistungsanspriichen. Die groBe Reform der Pflegeversicherung
auf der Versorgungsseite kann also nicht aus den Vollen schépfen, sondern muss
Effizienzkriterien konsequent mitbeachten. So wird es bei der jetzt anstehenden
groRBen Pflegereform in Verbindung von Reformen der Versorgungsstrukturen und
der Finanzierung kurzfristig darum gehen, die Handlungsféhigkeit der Pflegever-
sicherung zu erhalten, das System effizienter zu gestalten und neue Formen der
Kooperation unterschiedlicher Ebenen, Bund, Lander und Kommunen, zu beférdern
— verbunden mit Ausgabenbegrenzungen. Die Sicherstellung der pflegerischen
Versorgung ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, die nur in den Handlungs-
formen des kooperativen Foderalismus beantwortet werden kann.

Mittelfristig wird man auf der Seite des Umbaus der Versorgungsstrukturen
stark auf sektoreniibergreifende Strategien zu setzen haben und die finanziel-
le Stabilitdt der Sozialen Pflegeversicherung zukunftsfest weiterzuentwickeln.
Dazu gehdrt auch die Priifung weiterer Einnahmequellen. Die Babyboomer gehen
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in Rente. Das zeigt sich, wie der DAK-Pflegereport 2024 herausgearbeitet hat,
aktuell in den berufsdemografischen Effekten: Ab 2035 wird dies auch bei der
Versorgung von Pflegebedirftigen noch deutlich stéarker splirbar werden, als es
heute der Fall ist. Insofern haben sich die mittelfristigen Strategien realistisch
auf die deutliche Zunahme auf Pflege angewiesener Menschen in veranderten
Lebensweisen und Haushaltsstrukturen zu richten haben. Langfristig wird man
die finanzielle Absicherung des Pflegerisikos auf veranderte Beine zu stellen ha-
ben — und dies auch unter Einschluss von kapitalgedeckten Sicherungssystemen.
Diese entfalten ihre Wirkung aber nicht mehr fiir die Boomer-Generation, sondern
erst fiir nachfolgende Generationen, die durch verpflichtende Vorsorge in finanziel-
ler und versicherungsrechtlicher Hinsicht nicht unbegrenzt weiter belastet werden
kdnnen und diirfen.

Der DAK-Pflegereport macht insbesondere in den Allensbach-Befragungen deut-
lich: Pflege ist ein gesellschaftliches Nahthema. Uber 16 Millionen Men-
schen sind mit Pflegeaufgaben befasst oder vertraut. Die Ergebnisse der Allens-
bach-Befragung zeigen deutliche Zusammenhénge zwischen der subjektiven
Einschatzung, dass die Pflege regional und institutionell sichergestellt wird und
der Zustimmung zur Demokratie als Gesellschafts- und Staatsform. Ebenso wie
die Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung, fiir die Kliniken — die Kommu-
nalwahlen im Jahr 2026 zeigten dies — eine symbolische Funktion ibernehmen,
berlihrt auch das Pflegethema elementare und existenzielle Sicherheitsbediirf-
nisse der deutschen Bevédlkerung. Dabei zeigt sich, dass die Pflegeerfahrenen
in Deutschland, und diejenigen, die sich biirgerschaftlich fir Fragen der Pflege
und gesundheitlichen Versorgung engagieren, wesentlich mehr Zutrauen in die
Gestaltbarkeit der demografischen Herausforderungen — auch im Zusammen-
hang mit der Pflege — haben als jene, fiir die diese Fragen fremd und bedrohlich
sind. Die Pflegebereitschaft in Deutschland ist hoch ausgeprégt. Hierin
liegt ein wichtiges kulturelles Kapital fir die Weiterentwicklung der deutschen
Pflegeversicherung, die subsidiar angelegt ist und auf der Pflegebereitschaft
der Bevélkerung ebenso basiert wie auf dem Respekt gegeniiber auf Pflege an-
gewiesenen Menschen. Demokratierelevanz des Pflegethemas heifst nicht, dass
man der Bevdlkerung nicht auch Zumutungen auferlegen kann, so sie denn der
Sicherung der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung dienen. Hier zeigt
sich die Bevolkerung durchaus offen und bereit, Einschrankungen bei Leistungen
hinzunehmen, die sie nicht als unabweisbar halten, gegebenenfalls auch hdhere
Beitrdge zu akzeptieren oder aber einkommensabhéngige Leistungsbereiche als
sozial gerecht und akzeptabel anzusehen. Wichtig ist es, dass Reformschritte, die
auch Zumutungen enthalten glaubwiirdig konzipiert, (iberzeugend kommuniziert
und verldsslich umgesetzt werden. Versprechungen einer Vollversicherung sind
insofern unrealistisch, da noch nicht einmal die Bevolkerung selbst damit rechnet,
dass sie sich in der aktuellen Finanzsituation und Wirtschaftslage Deutschlands
— bei unverdnderter Finanzierung der Pflegeversicherung — realisieren lassen. Die
Bausteine der BLAG im Zukunftspakt Pflege werden durchaus als relevante, nach-



vollziehbare und zur Sicherung der pflegerischen Versorgung niitzliche Reform-
schritte angesehen. Das gibt ihnen Riickenwind. Die Bevdlkerung wird man
aber auf den Reformkurs mitnehmen miissen. Dies gelingt auf der einen Sei-
te durch eine glaubwiirdige Kommunikation auf der Bundes- und Landesebene, vor
allem aber durch Partizipation auf ortlicher Ebene, in der sich zeigt, ob Pflege im
Zusammenwirken von An- und Zugehdrigen, Nachbarschaften, zivilgesellschaftli-
chen Initiativen, Pflegediensten und Heimen und den staatlichen Akteuren gelingt.
Die Sicherung der gesundheitlichen Sicherung der Versorgung als Planungs- und
Governanceaufgabe zu gestalten, wird man als zentralen (ibergeordneten Anker
fir die groRe Pflegereform ansehen konnen und miissen.

Die im DAK-Pflegereport 2026 vielfaltig untersuchten, beleuchteten und diskutier-
ten Reformbausteine der Bund-Lénder-Kommission stellen sich als erste wichti-
ge Schritte und Wegweisung fiir eine groBe Pflegereform dar. Angesichts
ungeldster Finanzierungsfragen und zum Teil allzu vorsichtiger und kleinschrittiger
Reformvorschldge werden die, bis zum Sommer 2026 vorzulegenden, gesetzlichen
Regelungen nicht die Erwartungen an eine grol3e Pflegereform erfiillen. Gerade die
Frage der Finanzierung wird an vielen Stellen offenbleiben. Die Politik wird Glaub-
wiirdigkeit (zuriick) gewinnen, wenn sie die aktuellen Fragen der Finanzierung der
Pflegeversicherung dadurch entscharft, dass sie (endlich) den verfassungswidri-
gen Eingriff in den Ausgleichsfond in der Pflegeversicherung riickgdngig macht.
Die Darlehensgewdhrung an die Pflegeversicherung ist letztlich ein unwiirdiger
Akt der Bunderegierung, die zu den Fehlern der Vergangenheit nicht stehen kann
und dem Handlungsbedarf nicht die Bedeutung und Ernsthaftigkeit beimisst, die
ihr aus der Sicht der Bevdlkerung zukommt. Ein solcher Zwischenschritt in der Fi-
nanzierungsfrage der Pflegeversicherung wiirde einen Zeitpuffer schaffen, der es
ermdglicht die Reformschritte in anderen Feldern der sozialen Sicherung mit denen
der Pflegeversicherung zu harmonisieren.

Weitere Schritte auf einer zweiten Reformstufe waren Strategien sekto-
reniibergreifender Versorgungskonzepte in die Reform der gesetzlichen
Kranken- und sozialen Pflegeversicherung einzubeziehen, die auf Effizienz der
Primérversorgung und der Flankierung hauslicher Pflegearrangements ebenso
ausgerichtet sind wie auf eine konsequente Préventionsorientierung. Auch diese
Schritte wird man in der Umsetzung der Empfehlungen der BLAG nicht erwarten
dirfen. Sie dirfen aber auch nicht vertagt werden, sondern verlangen nach einer
verbindlichen Roadmap. Dies wird umso wichtiger, da bei nicht iberzeugenden
Antworten auf den unabweisbaren grolen Reformbedarf die Errungenschaften
der sozialen Pflegeversicherung in doppelter Hinsicht in Gefahr sein kénnten: durch
Wiedererstarken von familialistischen Sozialpolitikvorstellungen, die die Pflege als
eine Aufgabe von Familien und weiteren Unterhaltsverbanden sehen — mit all den
Auswirkungen, die dies fiir die Pflegenden und Pflegebediirftigen entfaltet. Die
andere Bedrohung geht von einem konsequenten neoliberalen Riickbau sozialer
Sicherungssysteme aus. In dieser Logik wird letztlich die soziale Absicherung bei
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Pflegebediirftigkeit als individuelle Vorsorgeaufgabe verstanden, die man kénnen
und fiir die man investieren muss. Wer das nicht kann, wird dem Fiirsorgesystem
Lanvertraut”. Die DAK-Gesundheit war und ist stets (auch) Anwalt von an sozialer
Gerechtigkeit ausgerichteten Konzepten sozialer Sicherung, deren Ausdruck auch
die soziale Pflegeversicherung ist und bleiben soll.
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Pflegereport 2026

Die Pflege ist eines der groen sozial- und gesellschaftspolitischen Themen unse-
rer Zeit. In diesem Zusammenhang hat die Bund-Lander-Arbeitsgruppe , Zukunfts-
pakt Pflege” im vergangenen Jahr ihre Arbeit zur Vorbereitung einer Reform der
Pflegeversicherung aufgenommen. Jetzt, im Jahr 2026, wird sich zeigen, ob es
gelingt, die Weichen fir eine zukunftssichere Finanzierung der Pflege und eine re-
gional ausgewogene, effiziente Versorgung im demografischen Wandel zu stellen.

Eines ist jedoch sicher: Die bestehenden und sich abzeichnenden Defizite der Pfle-
geversicherung sind besorgniserregend und verlangen nach klaren und {berzeu-
genden Antworten, auch wenn diese teilweise unbequem sein mégen.

Der diesjahrige DAK-Pflegereport begleitete den Prozess der Bund-Lander-Ar-
beitsgruppe mit zwei reprasentativen Bevdlkerungsbefragungen. Dariiber hinaus
wurden mithilfe der Analyse von Routinedaten der Kranken- und Pflegeversiche-
rung Perspektiven flir Ansatzpunkte einer Strukturreform der Pflegeversicherung
herausgearbeitet. Diese Teilstudien werden durch die Darstellung der pflegepoli-
tischen Profile der Bundeslander ergénzt. Aufbauend darauf wurden im Rahmen
eines Perspektivworkshops Vorschldge fiir die Weiterentwicklung der Reform-
iiberlegungen erarbeitet.

.Wir stehen in der Pflege an einem Kipppunkt: Das Ver-
trauen der Menschen in das Pflegesystem ist dulerst ge-
ring und droht wegzubrechen. Viele Menschen nehmen
das System als schlecht, ungerecht und iberfordernd
wahr. Die Bevolkerung erwartet eine funktionsfahige
Pflegeversicherung, die sie ausreichend, verlasslich und
bezahlbar absichert. Gleichzeitig gibt es eine groRe Skep-
sis, ob der grolle Wurf zur Pflegereform gelingen kann.
Es muss deshalb jetzt oberste Prioritat der Politik sein,
Malnahmen auf den Weg zu bringen, die zumindest den
Einstieg in eine nachhaltige Finanzierung und eine zu-
kunftsfeste Pflegeinfrastruktur sicherstellen”, sagt And-
reas Storm, Vorstandsvorsitzender der DAK-Gesundheit.

.Die deutsche Bevolkerung ist pflegeerfahren und wei-
ter bereit Sorge- und Pflegeaufgaben in Familie, Nach-
barschaft und Freundeskreis zu Ubernehmen. Was sie
braucht, sind verlassliche, professionelle Strukturen in
der Pflege — gut abgestimmt mit einer effizienten me-
dizinischen Versorgung. Hier liegen die zentralen Auf-
gaben fiir den Zukunftspakt Pflege und damit fiir Bund,
Lander und Kommunen. Nicht vergessen: Pflege ist
(zunehmend) demokratierelevant”, so Prof. Dr. Thomas
Klie, verantwortlicher Studienleiter und Autor des DAK-
Pflegereports 2026.
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