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Zum 1. Januar 1995 wurde die Pflegeversicherung mit dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) als umlage-
finanzierte Pflichtversicherung eingefiihrt. Sie wurde als Teilleistungssystem konzipiert, das je nach Versor-
gungsform und in Anspruch genommener Leistung unterschiedlich hohe finanzielle Eigenanteile der pflegebe-
dirftigen Menschen voraussetzt. Die Einfiihrung dieser fiinften Saule der Sozialversicherung hatte zum Ziel,
die finanziellen und sozialen Auswirkungen des Pflegerisikos abzumildern, die Situation pflegebediirftiger
Menschen und ihrer Angehorigen nachhaltig zu verbessern und wichtige Anreize zu schaffen, um die pflegeri-
sche Versorgung in Deutschland auszubauen. In den folgenden Jahren wurden das SGB XI und seine Leistun-
gen kontinuierlich weiterentwickelt und die Versorgungsstrukturen verbessert und ausgebaut.

Nach § 10 Absatz 1 SGB XI berichtet die Bundesregierung alle vier Jahre tber die Entwicklung der Pflegeversi-
cherung und den Stand der pflegerischen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland. Beim Siebten Pfle-
gebericht kam es aufgrund der COVID-19-Pandemie zu Verzdgerungen, weshalb der Bericht erst im Jahr 2021
vorzulegen war. Der Berichtszeitraum wurde jedoch nicht verdndert, sodass der Achte Pflegebericht die ge-
samte COVID-19-Pandemie abdeckt. Er umfasst den Zeitraum vom 1. Januar 2020 bis zum 31. Dezember
2023.

Die vom Statistischen Bundesamt verdffentlichte Pflegestatistik nach § 109 SGB XI erscheint alle zwei Jahre.
Die Pflegestatistik 2023 erscheint voraussichtlich Ende 2024 und deckt den Berichtszeitraum des Achten Pfle-
geberichts ab, kann aber nicht beriicksichtigt werden, ohne das Erscheinen des Pflegeberichts erheblich zu ver-
zogern. Diese zeitliche Diskrepanz ist durch die Ausweitung des Berichtszeitraums des Sechsten Pflegeberichts
von vier auf fiinf Jahre entstanden.

Als Datengrundlage fiir den vorliegenden Bericht dienen daher insbesondere die Pflegestatistik 2021%, Daten-
abfragen beim Spitzenverband Bund der Pflegekassen (GKV-Spitzenverband), beim Verband der Privaten Kran-
kenversicherung e. V. (PKV-Verband), beim Medizinischen Dienst Bund (MD Bund), bei Medicproof GmbH,
Careproof GmbH und compass private pflegeberatung GmbH sowie den Bundeslandern und dem Bundesamt
fur Soziale Sicherung (BAS).

Der vorliegende Bericht umfasst drei Kapitel:

I.  Das erste Kapitel ist die einleitende Zusammenfassung, in der auch die zentralen Ergebnisse des Berichts
dargestellt werden.

II.  Im zweiten Kapitel werden die gréfRten Herausforderungen und Krisen sowie die wichtigsten im Berichts-
zeitraum angestoRenen und umgesetzten Gesetze, Projekte und MaRnahmen dargestellt. Zum Schluss
wird ein Ausblick auf die anstehenden Vorhaben und gesetzlichen Anderungen gegeben.

III. Im dritten Kapitel werden die wichtigsten Zahlen, Daten und Fakten zum Stand der pflegerischen Versor-
gung dargestellt.

Da der Siebte Pflegebericht anlasslich des 25-jahrigen Bestehens der Pflegeversicherung einen besonderen
Fokus auf die Entwicklung der Pflegeversicherung und die Herausforderungen des demografischen Wandels
gelegt hat, wird — auch um den Rahmen des vorliegenden Berichts nicht zu sprengen - anstelle eines eigen-
standigen Kapitels an dieser Stelle kurz und einleitend auf den demografischen Wandel und seine Folgen fiir
die Pflege eingegangen. Damit werden die Rahmenbedingungen deutlich, die fiir eine Einordnung der aktuel-
len Herausforderungen im Bereich der Langzeitpflege wichtig sind.

1 Statistisches Bundesamt (2022): Pflegestatistik 2021.
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Die Lebenserwartung in Deutschland steigt, wenn auch etwas gedampft durch die COVID-19-Pandemie. Aktu-
ell liegt die Lebenserwartung bei 78,2 Jahren fiir Manner bzw. bei 83,0 Jahren fir Frauen (Ergebnisse der aktu-
ellen Sterbetafel 2021/2023). Entsprechend ist die Zahl der 65-)ihrigen und Alteren seit 1991 von 12 Millionen
auf 18,9 Millionen im Jahr 2023 deutlich gestiegen (Ergebnisse der Bevélkerungsfortschreibung). In Kombina-
tion mit niedrigen Geburtenraten hat sich der Anteil der Giber 65-Jahrigen an der Gesamtbevdlkerung entspre-
chend von 15 Prozent im Jahr 1991 auf 22 Prozent im Jahr 2023 erhoht.

Das Pflegerisiko steigt mit zunehmendem Alter. Die Pflegequote beschreibt den Anteil der Pflegebeddirftigen
an der jeweiligen Bevolkerungsgruppe. 2021 lag die Pflegequote bei den 70- bis unter 75-Jahrigen bei rund

9 Prozent. Sie steigt mit dem Alter an und belduft sich bei den (iber 90-Jahrigen auf fast 82 Prozent. Aufgrund
der weiteren Alterung der Gesellschaft erwarten Prognosen und Vorausberechnungen auch fiir die nachsten
Jahre eine Zunahme der Zahl der Pflegebediirftigen und einen weiter steigenden Versorgungsbedarf und damit
auch eine wachsende Inanspruchnahme der Leistungen der Pflegeversicherung sowie ihrer Ausgaben.

Die Zahl der pflegebediirftigen Personen ist von 2,34 Millionen im Jahr 2009 auf 4,96 Millionen Pflegebediirf-
tige im Sinne des SGB XI im Jahr 2021 gestiegen. Mit rund 5,2 Millionen pflegebediirftigen Menschen Ende
2023 zeigt sich insbesondere seit Mitte des letzten Jahrzehnts ein Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen, der
weit Uber das allein aus der demografischen Entwicklung erwartbare Mal% hinausgeht. Hinzu kommt, dass in
den nachsten Dekaden die Generation der ,,Babyboomer* in die Altersgruppe mit wachsendem Pflegebedarf
hineinwachst und gleichzeitig von einem Riickgang des Erwerbspersonenpotenzials auszugehen ist. Der demo-
grafische Wandel fiihrt damit einerseits zu einem wachsenden Bedarf an Pflegeleistungen und setzt anderer-
seits die Finanzierungsgrundlagen der Pflegeversicherung unter Druck. Ausfiihrliche Informationen zur finan-
ziellen Lage der Pflegeversicherung und iiber die MalRnahmen zu deren Stabilisierung finden sich im Kapitel
I1.1.4.

Die aktuell schwierige Finanzsituation der Pflegeversicherung ist nicht nur auf die steigenden Empfangerzah-
len, sondern auch auf die deutlichen Leistungsausweitungen der letzten Jahre sowie auf die COVID-19-Pande-
mie zurlickzufiihren, die zu einer starken finanziellen Belastung gefiihrt haben. Zur Bewiltigung der Pandemie
wurden von der Bundesregierung umfangreiche Mallnahmen ergriffen, um vulnerable Personengruppen zu
schiitzen und die beruflich Pflegenden sowie die pflegenden An- und Zugehdérigen in dieser schwierigen Situa-
tion zu entlasten. Die ergriffenen MaRnahmen, die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie und die daraus ge-
zogenen Lehren werden unter I1.1.1 beschrieben.

Deutlich bevor die Weltgesundheitsorganisation (WHO) den internationalen Gesundheitsnotstand und damit
die COVID-19-Pandemie im Mai 2023 endgiiltig fiir beendet erklart hatte, war bereits die ndchste Krise in vol-
lem Gange: Der volkerrechtswidrige Angriff Russlands auf die Ukraine hat viele Menschen tief erschiittert und
auch das Thema Krisenresilienz unserer Versorgungsstrukturen, gerade auch in der Pflege, durch steigende
Energiepreise erneut in den Mittelpunkt gestellt; siehe hierzu I1.1.2.1 und I1.1.2.2.

Zum Thema Krisenresilienz gehort auch der Umgang mit dem Klimawandel, weshalb MalRnahmen fiir den Kli-
maschutz vorangetrieben werden miissen. Bereits abzusehen ist, dass in den nachsten Jahren und Jahrzehnten
mit einer Zunahme der klimawandelbedingten Extremwetterereignisse wie insbesondere Hitze, Hochwasser
und Starkniederschlag zu rechnen ist. Auch die Infrastruktur im Gesundheitswesen und in der Pflege muss da-
rauf vorbereitet werden; Informationen dazu unter I1.1.2.3 und I1.1.2.4.

Der demografische Wandel hat zum einen Auswirkungen auf den Bedarf an Pflegeleistungen und zum anderen
auf die verfiigbare Anzahl an beruflich Pflegenden. Auch die beruflich Pflegenden altern und der Fachkrafte-
mangel verscharft sich dadurch weiter. Durch die zusdtzlichen Belastungen und die vermehrten
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Personalausfalle hat die COVID-19-Pandemie den Personalmangel im Bereich der Pflege noch einmal beson-
ders sichtbar gemacht. Auch im aktuellen Berichtszeitraum stellten deshalb MalRnahmen zur Gewinnung von
Fachkraften, zur Verbesserung der Personalausstattung, der Arbeitsbedingungen und der Entlohnung einen
wichtigen politischen Schwerpunkt dar, der unter I1.2.2 genauer erldutert wird.

Auf die wichtigste Saule der Langzeitpflege kann trotz Steigerung der Attraktivitat des Pflegeberufs nicht ver-
zichtet werden: die pflegenden An- und Zugehoérigen. Und auch die finanzielle Belastung der Pflegebediirfti-
gen und ihrer Familien steht weiterhin im Vordergrund. Deshalb wurden im Berichtszeitraum MaRnahmen er-
griffen, um die Leistungen der Pflegeversicherung weiter zu verbessern und zu vereinfachen, die pflegebediirf-
tigen Menschen finanziell zu entlasten und weitere Anreize zum Ausbau der Versorgungsstrukturen zu schaf-
fen. Mehr Informationen hierzu sind unter I1.2.1 zu finden.

Einen weiteren Schwerpunkt des Berichts, dessen Bedeutung durch die COVID-19-Pandemie noch einmal
deutlicher wurde, bildet die Digitalisierung in der Pflege. Sie wurde sowohl durch die Einfiihrung digitaler
Technologien in die pflegerische Versorgung als auch durch den Ausbau der Telematikinfrastruktur (TI) und
die geplante Einbindung der Pflege in die digitale Datenautobahn des Gesundheitswesens vorangetrieben. Im
Frihjahr 2023 wurde die Digitalisierungsstrategie fiir das Gesundheitswesen und die Pflege veroffentlicht; wei-
tere Informationen unter I1.2.3.

Innovative Pflegekonzepte und ModellmaRnahmen konnen die pflegerische Versorgung qualitativ verbessern
und effizienter ausgestalten. Unter I1.2.4 ist daher ein Uberblick iiber die Forschungs- und ModellmaRnahmen
im Bereich der Langzeitpflege zu finden, deren Projektbeginn in den Berichtszeitraum fiel. In die Praxis trans-
feriert werden die aus diesen Projekten resultierenden wissenschaftlichen Erkenntnisse seit Marz 2020 (iber
das Pflegenetzwerk Deutschland (PND).

Das Kapitel ITI berichtet iber Zahlen, Daten und Fakten zum Stand der Pflegeversicherung und der pflegeri-
schen Versorgung. Mit diesem Kapitel wird die kontinuierliche Vergleichbarkeit zwischen den im Laufe der
Jahre veroffentlichten Pflegeberichten sichergestellt.

Die zentralen Ergebnisse des Berichts zusammengefasst:

e COVID-19-Pandemie: Die Aufrechterhaltung des Umfangs und der Qualitat der pflegerischen Versorgung
wahrend der COVID-19-Pandemie gestaltete sich schwierig. Neben fehlenden materiellen Ressourcen wie
dem anfanglichen Mangel an personlicher Schutzausriistung stellte die COVID-19-Pandemie die Pflege-
einrichtungen auch konzeptionell insbesondere aufgrund von Personalausféllen sowie beim Management
von Krankheitsausbriichen vor groRe Herausforderungen.

o Pflegeschutzschirm fiir Pflegeeinrichtungen u. a.: Zugelassene Pflegeeinrichtungen konnten sich mithilfe
einer Kostenerstattungsregelung pandemiebedingte Mehrausgaben und Mindereinnahmen aus Mitteln der
sozialen Pflegeversicherung und der gesetzlichen Krankenversicherung schnell erstatten lassen. Bis Ende
2023 beliefen sich die Bruttoausgaben der sozialen Pflegeversicherung hierfiir insgesamt auf rund
13,2 Milliarden Euro.2 Zudem wurde die ersatzweise Ubernahme der pflegerischen Versorgung von Pflege-
bediirftigen durch stationare medizinische Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen ermdglicht. Auch
fur die nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne des § 45a SGB XI
gab es zur Kompensation der Pandemiefolgen Kostenerstattungsregelungen.

2 Geschaftsstatistik der Pflegekassen.
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Im Bereich der hduslichen Pflege wurden unterschiedliche Manahmen ergriffen, um pandemiebedingten
Versorgungsengpassen entgegenzuwirken und die Pflegebediirftigen und ihre pflegenden An- und Zuge-
horigen zu entlasten. Zu nennen sind hier die Moglichkeit der Kostenerstattung in Hohe des ambulanten
Sachleistungsbetrags, der flexible Einsatz und die zeitliche Erweiterung der Ansparmoglichkeit des Entlas-
tungsbetrags, der erhohte Leistungsbetrag flir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel, die Auswei-
tung der kurzzeitigen Arbeitsverhinderung und des Pflegeunterstiitzungsgeldes und die Flexibilisierung
des Beratungseinsatzes nach § 37 Absatz 3 SGB XI.

Die COVID-19-Pandemie hat die Stirken, aber v. a. auch die strukturellen Defizite in der Langzeitpflege
deutlich gemacht. Hierauf aufbauend miissen Ansatzpunkte fiir die Férderung der Resilienz des pflegeri-
schen Versorgungssystems definiert werden, mit denen eine bedarfsgerechte und qualitativ hochwertige
Versorgung pflegebediirftiger Menschen nachhaltig sichergestellt werden kann.

Es gilt, eine Verbindung zwischen den Lehren aus der Pandemie und einer verbesserten Krisenresilienz
herzustellen. Das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) hat hierzu eine strukturierte Aufarbeitung an-
gestollen, der Lessons-Learned-Prozess wird kontinuierlich weitergefiihrt.

Umgang mit weiteren Krisen: Vom 1. Oktober 2022 bis zum 30. April 2024 wurden den Pflegeeinrichtun-
gen Bundesmittel im Umfang von bis zu zwei Milliarden Euro (davon bis zu 1,5 Milliarden Euro bis Ende
2023) als Erganzungshilfen zum Ausgleich steigender Preise fir leitungsgebundenes Erdgas, leitungsge-
bundene Warme und leitungsgebundenen Strom zur Verfiigung gestellt. Hiermit wurde sichergestellt,
dass die Versorgungssicherheit nicht durch steigende Energiepreise beeintrachtigt wurde und die Pflege-
bediirftigen nicht mit den energiepreisbedingten Mehrkosten belastet wurden.

Viele Leistungserbringer widmen sich engagiert dem Thema Nachhaltigkeit, ergreifen selbst MaRnahmen
im Umgang mit dem Klimawandel und tibernehmen selbst Verantwortung. Dies wird im ,,Klimapakt
Gesundheit” deutlich. Das BMG begleitet diesen partizipativen Prozess aktiv.

Hitzeschutz: Neben Extremwetterereignissen wie Hochwasser und Starkniederschlagen stellt insbeson-
dere die Hitze eine Gefahr fiir die Versorgung Pflegebediirftiger dar. Das BMG hat das Thema mit dem
»Hitzeschutzplan fir Gesundheit” aktiv aufgegriffen und gemeinsam mit zahlreichen Akteurinnen und Akt-
euren unterschiedliche unterstiitzende Schritte, wie Aufklarungs- und InformationsmalRnahmen zum
Schutz vulnerabler Risikogruppen in der Pflege, eingeleitet. Darliber hinaus hat das BMG den Qualitatsaus-
schuss Pflege gebeten, ,Bundeseinheitliche Empfehlungen zum Einsatz von Hitzeschutzplanen in der
Pflege” zu entwickeln. Diese wurden im Mai 2024 vom Qualitatsausschuss Pflege veroffentlicht.

Zur Vorbereitung auf Katastrophensituationen ist es wichtig, dass Pflegeeinrichtungen Vorkehrungen wie
die Bevorratung von Sachmitteln (z. B. Atemschutzmasken fir Infektionslagen) und die Etablierung und
Eintibung von Verfahren (Krisenplane, Evakuierungsplane) treffen. Der Qualititsausschuss Pflege wurde
dazu verpflichtet, die MaRstdbe und Grundsatze (MuG) fiir die Pflegequalitit in der ambulanten, teil- und
vollstationdren Pflege sowie in der Kurzzeitpflege um flexible MaRnahmen zur Qualitatssicherung in Kri-
sensituationen zu erganzen.

Die insbesondere durch eine liber dem demografisch erwartbaren Niveau starkere Zunahme der Zahl der
Pflegebediirftigen — aber auch durch die COVID-19 Pandemie - schwierig gewordene Finanzsituation der
sozialen Pflegeversicherung konnte kurzfristig durch die Erhdhung des allgemeinen Beitragssatzes um
0,35 Prozentpunkte, den Bundeszuschuss in den Jahren 2022 und 2023 in Hohe von jeweils einer Milliarde
Euro, ein vom Bund gewihrtes Darlehen in Hohe von einer Milliarde Euro (Ende 2023 hilftig zurlickge-
zahlt) und die zeitliche Verschiebung der Mittelzufiihrung an den Pflegevorsorgefonds stabilisiert werden.
Wihrend der Corona-Pandemie wurden aus dem Bundeshaushalt zudem erhebliche finanzielle Mittel be-
reitgestellt, um die Wirtschaft zu stiitzen bzw. Arbeitsplatze zu erhalten und somit die Einnahmebasis der
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Pflegeversicherung zu starken. Zusatzlich wurde die soziale Pflegeversicherung unmittelbar gestiitzt. So
wurden in den Jahren 2020 bis 2022 fiir ,,Leistungen des Bundes an den Ausgleichsfonds der Pflegeversi-
cherung fiir SARS-CoV-2-Pandemie verursachte Belastungen® 5,5 Milliarden Euro insgesamt ausgezahlt
(inkl. Pramien fir Beschaftigte in der Langzeitpflege mit 0,5 Milliarden Euro). Weitere 0,5 Milliarden Euro
an Pramien gingen an Pflegekrafte in Krankenhausern. Rund 2,4 Milliarden Euro sind durch die gesetzliche
Krankenversicherung sowie die private Pflege-Pflichtversicherung geleistet worden.

¢ Finanzielle Entlastung und Verbesserung der Leistungen: Seit dem 1. Januar 2022 {ibernimmt die Pflege-
versicherung nach § 43¢ SGB XI mit einem Leistungszuschlag einen prozentualen Anteil des — nach Be-
riicksichtigung des pflegegradabhangigen Leistungsbetrags noch verbleibenden - pflegebedingten Eigen-
anteils in vollstationaren Pflegeeinrichtungen. Je nach Verweildauer der pflegebediirftigen Person in der
vollstationdren Versorgung gibt es gestaffelte Zuschiisse, wodurch die Eigenanteile an den pflegebeding-
ten Aufwendungen spiirbar gemindert und die Leistungsbeziehenden finanziell entlastet werden. Auch in
der ambulanten pflegerischen Versorgung und der Kurzzeitpflege konnten mit Wirkung zum 1. Januar
2022 Leistungsverbesserungen umgesetzt werden.

e Mit dem Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz (PUEG)? wurden die Zuschlige gemaR § 43c
SGB XI zum 1. Januar 2024 nochmals erhoht, auRerdem wurden die Betrage fiir die ambulante Geld- und
Sachleistung angehoben, um die hausliche Pflege zu stéarken.

e Um die hdusliche Pflege weiter zu verbessern, wurde mit dem PUEG ferner die Einfiihrung eines Gemein-
samen Jahresbetrags fiir Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege auf den Weg gebracht, die in zwei Stu-
fen erfolgt. Bereits seit dem 1. Januar 2024 gilt diese wesentliche Verbesserung fiir junge Schwerstpflege-
bediirftige der Pflegegrade 4 und 5, die das 25. Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Ab dem 1. Juli 2025
wird dann fiir alle hauslich versorgten Pflegebediirftigen ab dem Pflegegrad 2 der Gemeinsame Jahresbe-
trag eingefiihrt, der flexibel fiir beide Leistungsarten eingesetzt werden kann und eine Reihe von Vereinfa-
chungen und Verbesserungen mit sich bringt.

e Mit dem PUEG wurde auRerdem ein neuer Leistungsanspruch eingefiihrt, der es pflegenden An- und Zu-
gehorigen erleichtern soll, eine stationdre Vorsorge- oder RehabilitationsmaRnahme in Anspruch zu neh-
men, wenn die pflegebediirftige Person in dieser Zeit eine vollstationadre Versorgung bendtigt. Der neue,
eigenstindige Anspruch auf Versorgung Pflegebediirftiger wihrend der Zeit, in der ihre Pflegeperson
eine stationdre Vorsorge- oder RehabilitationsmalRnahme in Anspruch nimmt, besteht seit dem 1. Juli
2024 bereits ab Pflegegrad 1.

e Stirkung der kommunalen Pflege: Die Férderung regionaler Netzwerke (nach § 45c Absatz 9 SGB XI)
wurde weiter ausgebaut, sodass seit 2022 mehr Fordermittel fiir langere Forderzeitrdume bereitstehen und
mehr Netzwerke pro Kreis bzw. kreisfreier Stadt gefordert werden kénnen. Zudem haben die Kommunen
ein dauerhaftes Initiativrecht zur Einrichtung von Pflegestiitzpunkten zur Beratung von Pflegebedirftigen
und ihren Angehorigen erhalten. Mit § 123 SGB XI wurde ein neues Forderbudget eingefiihrt, (iber das der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen gemeinsam mit Bundeslandern und/oder Kommunen im Zeitraum
von 2025 bis 2028 regionalspezifische Modellvorhaben fiir innovative UnterstiitzungsmaRnahmen und -
strukturen fir Pflegebediirftige, ihre Angehorigen und vergleichbar Nahestehende vor Ort und im Quartier
fordert.

e Personalgewinnung: Im Berichtszeitraum wurden zahlreiche MalRnahmen ergriffen, um die Attraktivitat
des Pflegeberufs umfassend zu starken. Die Initiativen reichen von der Aus- und Weiterbildung (iber eine

3 Gesetz zur Unterstiitzung und Entlastung in der Pflege (Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz - PUEG) vom
19. Juni 2023, BGBL. 2023 I Nr. 155.
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bessere Bezahlung und die Verbesserung der Personalausstattung bis hin zu weiteren attraktiveren Ar-
beitsbedingungen im Pflegebereich.

Die faire und ethische Anwerbung von Pflegefachkraften nach Deutschland wird geférdert durch das
vom BMG eingefiihrte Gltesiegel ,Faire Anwerbung Pflege Deutschland® und die mit dem PUEG geschaf-
fene Moglichkeit, den Aufwand fiir die Anwerbung von Pflegefachkraften aus dem Ausland in den Vergii-
tungsverhandlungen mit den Kostentragern zu beriicksichtigen. Die Rahmenbedingungen fiir die Gewin-
nung von Pflegefachkraften aus dem Ausland wurden weiter verbessert, unter anderem durch den Arbeits-
marktzugang auch fiir Pflegehilfskrafte, die Ermoglichung von Anerkennungspartnerschaften und Rege-
lungen zur Beschleunigung der Anerkennung der Pflegeausbildung durch die Landerbehérden.

Eine Starkung und Modernisierung des Berufsbildes der Pflege erfolgt durch eine Verbesserung der At-
traktivitat der hochschulischen Pflegeausbildung mit dem Pflegestudiumstarkungsgesetz (PflStudStG)4,
unter anderem durch die Zahlung einer Ausbildungsvergiitung fir Studierende.

Mit der Verpflichtung zur Entlohnung mindestens in Hohe eines Tarifvertrags durch das Gesundheitsver-
sorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG)® werden seit dem 1. September 2022 die Tarifabschliisse in
der Pflege zum Mal3stab fir die Entlohnung aller Pflegeeinrichtungen - auch der nicht tarifgebundenen
Pflegeeinrichtungen. Bereits zum Jahresende 2022 stiegen die Lohne gegeniiber 2021 in der Pflege deut-
lich: in der stationaren Pflege bei vollzeitbeschaftigten Fachkraften um rund 8 Prozent, bei vollzeitbe-
schaftigten Hilfskraften sogar um rund 11 Prozent.

Eine ausreichende Personalausstattung ist ein wesentlicher Baustein fiir eine gute Qualitat der Pflege und
zur Bindung des Personals. Mit dieser Zielsetzung wurde fiir vollstationdre Pflegeeinrichtungen ab dem

1. Juli 2023 ein bundesweit einheitliches Personalbemessungsverfahren gesetzlich eingefiihrt sowie An-
reize fir Weiterqualifizierungen und zur Reduzierung von Leiharbeit geschaffen.

Digitalisierung in der Pflege: Es wurden unterschiedliche MaRnahmen umgesetzt mit dem Ziel, pflegebe-
dirftigen Menschen in der hiuslichen Versorgung digitale Techniken u. a. mit digitalen Pflegehilfsmitteln
aus Mitteln der Pflegeversicherung zuganglich zu machen. Ferner wurde die Moglichkeit er6ffnet, Bera-
tungen auch per Videokonferenz durchzufihren.

Der Pflegebereich hat als erste Gruppe der nicht approbierten Gesundheitsberufe die Méglichkeit erhalten,
die Telematikinfrastruktur umfassend zu nutzen. Dabei wurde der Pflegebereich bei der Finanzierung
weitgehend der Arzteschaft gleichgestellt.

Ergebnisse von Forschungs- und Modellprojekten: Seit Mérz 2020 transferiert das vom BMG als bundes-
weite Plattform geschaffene PND wissenschaftliche Erkenntnisse in die Praxis. Mit seinem umfangreichen
Informationsangebot bietet das PND in Zeiten einer hiufig diffusen Informationslage fachlich abgesi-
cherte Materialien zu zahlreichen relevanten Pflegethemen.

Gesetz zur Starkung der hochschulischen Pflegeausbildung, zu Erleichterungen bei der Anerkennung auslandischer Ab-
schliisse in der Pflege und zur Anderung weiterer Vorschriften (Pflegestudiumstirkungsgesetz - PfIStudStG) vom

12. Dezember 2023, BGBL 2023 I Nr. 359.

Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz - GVWG) vom
11. Juli 2021, BGBL 2021 IS.2754; 2022 1S.1025.
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II.1  Herausforderungen und Krisen

Der Berichtszeitraum war durch unterschiedliche Herausforderungen und Krisen gepragt. Der durch die
COVID-19-Pandemie hervorgerufene internationale Gesundheitsnotstand konnte im Berichtszeitraum wieder
beendet und die Zeit anschlieRend genutzt werden, um die Pflege auf dhnliche Situationen und Katastrophen
besser vorzubereiten und die Resilienz zu starken.

II.11 COVID-19-Pandemie

Im Dezember 2019 wurde in der chinesischen Provinz Wuhan erstmalig das neuartige ,,Severe Acute Respira-
tory Syndrome Coronavirus 2“ (SARS-CoV-2) diagnostiziert. Es kann die Krankheit ,Coronavirus Disease 2019“
(COVID-19) auslésen, bei der es sich um eine akute Atemwegserkrankung handelt, die mit Erkaltungssympto-
men einhergeht. Die Erkrankung kann zu schweren Verldufen, z. B. einer Pneumonie, die eventuell auch eine
kiinstliche Beatmung erfordert, und sogar zum Tod fiihren.

Innerhalb weniger Wochen breitete sich das SARS-CoV-2-Virus weltweit aus. In Deutschland wurde am 27. Ja-
nuar 2020 der erste COVID-19-Fall in einem Labor bestatigt.® Am 30. Januar 2020 rief die WHO den internatio-
nalen Gesundheitsnotstand aus, am 11. Marz 2020 hat sie die Ausbreitung von COVID-19 zur Pandemie er-
klart.

Es wurde rasch deutlich, dass besonders schwere Verlaufe der Erkrankung bzw. Todesfalle insbesondere bei
Menschen in hohem Alter, mit Vorerkrankungen und geschwachtem Immunsystem auftreten. Diese Menschen
bedurften daher eines besonderen Schutzes; in Gemeinschaftseinrichtungen wie stationdren Pflegeeinrichtun-
gen, aber auch, wenn sie in der Hauslichkeit auf Unterstiitzung von Dritten angewiesen sind.

In Deutschland wurden ab Marz 2020 erste Mallnahmen zum Management von SARS-CoV-2-Infektionen und
zur Einddmmung des Infektionsgeschehens in die Wege geleitet. Die Bundeskanzlerin und die Regierungsche-
finnen und -chefs der Lander beschlossen gemeinsam am 12. und 22. Marz 2020 erste Corona-Malinahmen.”
Zudem wurden Ende Marz das Gesetz zum Ausgleich COVID-19 bedingter finanzieller Belastungen der Kran-
kenhaduser und weiterer Gesundheitseinrichtungen (COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz) vom 27. Mérz
20208, mit dem unter anderem auch im SGB XI wichtige Regelungen fiir die Sicherstellung der pflegerischen
Versorgung eingefiihrt wurden, und das Gesetz zum Schutz der Bevélkerung bei einer epidemischen Lage von
nationaler Tragweite vom 27. Mdrz 2020 verkiindet.

Die COVID-19-Pandemie und auf sie bezogene MaRRnahmen pragten einen groRen Teil des Berichtszeitraums.
Die letzten Corona-SchutzmaRnahmen in Deutschland liefen am 7. April 2023 aus.® Seit dem 5. Mai 2023 gilt
der von der WHO ausgerufene internationale Gesundheitsnotstand als beendet.1?

6  www.bundesgesundheitsministerium.de/coronavirus/chronik-coronavirus [abgerufen am 06.08.2024].

7 Bundeskanzlerin und Regierungschefinnen und Regierungschefs der Linder (2020): Besprechung der Bundeskanzlerin mit
den Regierungschefinnen und Regierungschefs der Lander am 12. Marz 2020 und Beschluss der Bundeskanzlerin und der
Regierungschefinnen und Regierungschefs der Lander vom 22. Marz 2020.

8 Gesetz zum Ausgleich COVID-19 bedingter finanzieller Belastungen der Krankenhauser und weiterer Gesundheitsein-
richtungen (COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz) vom 27. Mirz 2020, BGBL. 2020 I S. 580.

9  www.bundesregierung.de/breg-de/themen/coronavirus/ende-corona-massnahmen-2068856#:.~:text=Am%207.,
Besuch%20eines%20Krankenhauses%200der%20Pflegeheimes [abgerufen am 07.08.2024].

o WHO (2023): Statement on the fifteenth meeting of the IHR (2005) Emergency Committee on the COVID-19 pandemic.
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Wihrend der COVID-19-Pandemie haben sich weltweit etwa 700 Millionen Menschen mit SARS-CoV-2 infi-
ziert, etwa 7 Millionen Menschen verstarben im Zusammenhang mit einer Infektion.!! In Deutschland waren es
im Berichtszeitraum (Anfang 2020 bis Ende 2023) laut RKI etwa 38,8 Millionen Infizierte!2 und nach Statisti-
schem Bundesamt knapp 187.000 Todesfalle®s.

II.11.1 Infektionsgeschehen und Infektionsfolgen
Das Infektionsgeschehen im Uberblick

Das Auftreten des Krankheitserregers SARS-CoV-2 sowie auch das Auftreten der Erkrankung COVID-19 sind
seit dem 1. Februar 2020 nach §§ 6 und 7 Infektionsschutzgesetz (IfSG)** meldepflichtig. Ziel des IfSG ist die
Vorbeugung gegen libertragbare Krankheiten beim Menschen, die friihzeitige Erkennung von Infektionen und
die Verhinderung ihrer Verbreitung. Im IfSG ist daher auch geregelt, welche Krankheiten bei Verdacht, Erkran-
kung oder Tod und welche labordiagnostischen Nachweise von Erregern meldepflichtig sind.

Wihrend der Zeit der COVID-19-Pandemie konnten aufgrund dieser Meldepflicht mehrere COVID-19-Er-
krankungswellen mit unterschiedlichen Virusvarianten identifiziert werden (vgl. auch Abbildung 1). Die erste
Welle begann im Marz 2020 und erreichte im April 2020 ihren Hohepunkt. Wahrend der zweiten Welle von
Ende September 2020 bis zum Jahresende 2020 kam es ebenfalls zu einem sprunghaften Anstieg der Fallzah-
len. Eine dritte Welle mit der Alpha-Variante schloss sich fast nahtlos an. Die vierte Pandemiewelle (mit vor-
herrschender Delta-Variante) erreichte im Herbst 2021 ihren Hohepunkt. Diese Welle ging fast nahtlos in die
funfte Welle Gber, die vorherrschend von der Omikron-Variante gepréagt war (seit Ende 2021).15 Derzeit wird
das Infektionsgeschehen auf niedrigem Niveau insbesondere durch das Auftreten diverser Omikron-Subvari-
anten gepragt.

11 Datenstand 3. Oktober 2023, JHU www.coronavirus.jhu.edu/map.html [abgerufen am 07.08.2024].

12 RKI, SurvStat-Abfrage 07.10.2024.

13 Statistisches Bundesamt (Destatis), 2024 | Stand: 07.10.2024.

14 Gesetz zur Verhltung und Bekdampfung von Infektionskrankheiten beim Menschen (Infektionsschutzgesetz - IfSG) vom
20. Juli 2000, BGBL. 2000 I S. 1045; § 7 IfSG in der Fassung vom 21.07.2023.

15 Tolksdorf, K., Loenenbach, A., Buda, S.: Dritte Aktualisierung der ,,Retrospektiven Phaseneinteilung der COVID-19-Pandemie
in Deutschland”.
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Abbildung 1: Anzahl der an das RKI Gibermittelten COVID-19-Fille nach Woche des Erkrankungsbeginns, ersatzweise nach
Meldewoche.
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00:00 Uhr).
Quelle: RKI (2023): Wochentlicher COVID-19-Lagebericht vom 27.04.2023

Das Infektionsgeschehen in der Pflege

Leitungspersonen von Pflegeeinrichtungen sind nach § 8 Absatz 1 Nr. 7 IfSG zur Meldung Uibertragbarer
Krankheiten wie COVID-19 verpflichtet. Dies schlieRt die namentliche Meldung von Personal bzw. Bewohnen-
den sowie Daten zur Einrichtung ein (§ 9 Absatz 1 Nr. 1 Buchstabe f bzw. Buchstabe h IfSG).

Waihrend der COVID-19-Pandemie wurden zeitweise taglich Daten zu Infektionen und Todesfillen veroffent-
licht. Auf Basis der Angaben nach den §§ 8 und 9 IfSG gab es diese auch unterteilt nach besonderen Einrich-
tungen wie Pflegeeinrichtungen und ambulanten Pflegediensten und differenziert nach Bewohnenden und
Personal. Neben wochentlichen Lage- und Situationsberichten hat das Robert Koch-Institut (RKI) auf der
Grundlage dieser gemeldeten Corona-Fallzahlen in Pflegeeinrichtungen diverse Publikationen veréffentlicht.1¢

Aus den gemeldeten Daten kann abgelesen werden, dass es am Anfang der Pandemie zu vielen COVID-19-
Ausbriichen in Pflegeeinrichtungen kam. Das RKI bezeichnet hierbei als Ausbruch die Situation, wenn bei zwei
oder mehr Personen mit gleichartigen Erkrankungen ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder
vermutet wird.’” Vor allem in Pflegeeinrichtungen mit ihrer besonders vulnerablen Klientel gab es viele Aus-
briiche und hohe Infektionszahlen und bis zur Verfiigbarkeit von Impfstoffen Ende 2020 auch viele Todesfille,
die die besondere Gefahrdung von Pflegebediirftigen deutlich machten (vgl. Abbildung 2).

16 Siehe z. B. Said, D.; Suwono, B.; u. a.: SARS-CoV-2 Outbreaks in Care Homes for the Elderly and Disabled in Germany oder
Suwono, B.; Steffen, A.; u. a.. SARS-CoV-2 outbreaks in hospitals and long-term care facilities in Germany: a national
observational study.

17 Vgl. www.rki.de/DE/Content/Infekt/Ausbrueche/Ausbrueche node.html [abgerufen am 06.06.2024].
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Abbildung 2: Ubermittelte COVID-19-Ausbriiche in Alten- und Pflegeheimen mit mindestens zwei Fillen nach Meldedatum des
ersten Ausbruchsfalls seit MW 10/2020
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Quelle: RKI (2023): Wochentlicher COVID-19-Lagebericht vom 27.04.2023

Ein GroRteil der Infektionsfalle im Jahr 2020 ist auf die zweite Pandemiewelle zurlickzufiihren, die bis zum Jah-
resanfang 2021 reichte. Umfangreiche und gezielte Impfungen mit dem Schwerpunkt Pflegebediirftige und
Pflegepersonal starteten zur Hochzeit dieser zweiten Pandemiewelle Ende 2020 (siehe I1.1.1.2), sodass viele
zuvor Infizierte noch nicht oder noch nicht ausreichend vor einem schweren Verlauf geschiitzt waren. Danach
traten zwar weiterhin Infektionen auf, aber diese waren nicht mehr mit hohen Todesfallzahlen verbunden.

Langfristige Infektionsfolgen: Post-COVID, Long-COVID und Post-Vac

Ein Teil der Menschen, die sich mit dem Erreger SARS-CoV-2 infizieren, hat auch lange nach der Infektion
noch Beschwerden. Nach einer Infektion werden diese auch als ,,Long-COVID*® bezeichnet. Fiir nach einer
Impfung auftretende Langzeitfolgen, die mit denen nach einer Infektion vergleichbar sind, wird haufig der Be-
griff ,,Post-Vac“ verwendet. Beschwerden, die mindestens zwélf Wochen und langer nach einer akuten Infek-
tion entweder noch vorhanden sind oder nach diesem Zeitraum neu auftreten und nicht anderweitig erklart
werden kénnen, nennt man ,,Post-COVID-Syndrom*8

Die bundesweit einheitlich geltenden Richtlinien des MD Bund zur Begutachtung von Pflegebedirftigkeit nach
dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI, Begutachtungs-Richtlinien) beinhalten, dass eine Beeintrachtigung
der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten der betroffenen Person vorliegen muss, um eine Pflegebediirftigkeit
festzustellen. Das Vorliegen einer bestimmten gesundheitlichen Einschrankung bzw. eines Krankheitsbildes
allein ist hier nicht ausreichend. Diagnosen wie Long-COVID, Post-COVID oder ME/CFS, die mit dem Symp-
tom der Postexertionellen Malaise (PEM) einhergehen kénnen (dies kann z. B. auch bei Post-Vac auftreten),
werden bei der Pflegebegutachtung mit Auswirkungen auf die Selbststandigkeit und die Fahigkeiten eines

18 www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges Coronavirus/Long-COVID/Inhalt-gesamt.html [abgerufen am 13.06.2024].
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Menschen berticksichtigt. Seit 2021 wird der Post-COVID-19-Zustand als pflegebegriindende Diagnose ver-
wendet.

Im Zeitraum vom 1. April 2020 bis zum 31. Marz 2024 sind z. B. in Schleswig-Holstein bei 198.806 durchge-
fihrten Erstgutachten zur Pflegebediirftigkeit gemalk SGB XI insgesamt 214 Diagnosen ,,Post-COVID und
ME/CFS“ (ICD-10-Code U09 bzw. U09.9) notiert worden (davon jedoch 56 ohne Anerkennung einer Pflegebe-
durftigkeit gemaR SGB XI).1°

II.1.1.2 Infektionsschutz, Test- und Impfmoglichkeiten
Infektionsschutz und der Einsatz antiviraler Arzneimittel in der Pflege

Bereits relativ schnell nach dem Pandemiebeginn zeigte sich, dass personliche Schutzausriistung Infektions-
ketten unterbrechen kann. Nach heutigem Wissen zahlt hierzu insbesondere der Einsatz von FFP2-Atem-
schutzmasken und von Handedesinfektionsmitteln.

Allerdings war bereits die erste Pandemiewelle von einem Mangel an Schutzausriistung gepragt, insbesondere
an Atemschutzmasken. Da ein GroRteil der Produktion von Schutzmasken und dhnlicher Produkte zum Schutz
vor Infektionen in China erfolgt und China als erstbetroffenes Land zu Pandemiebeginn einen Exportstopp fiir
Atemschutzmasken eingefiihrt hatte, kam es in vielen Landern, auch in Deutschland, zu nationalen Engpéssen
in der Versorgung mit Atemschutzmasken, aber auch weiterer Schutzkleidung wie Handschuhen sowie Desin-
fektionsmitteln. Die Bundesregierung setzte sich daher schnell dafiir ein, dass Schutzmaterialien national be-
schafft bzw. spater auch hergestellt und (iber die Bundesldnder an medizinische und pflegerische Einrichtun-
gen verteilt wurden.2 Im Verlauf der Pandemie wurde ausreichend Schutzausriistung verfiigbar, sodass die
Pflicht zum Tragen von FFP2-Atemschutzmasken insbesondere in Pflegeeinrichtungen und an vielen Orten
phasenweise auch fiir die Gesamtbevélkerung keine logistischen Probleme mehr verursachte.

Das BMG unterstiitzte Pflegeeinrichtungen auch im weiteren Verlauf der Pandemie mehrfach durch Aktionen
wie den Versand von PoC-Antigen-Tests, von FFP2-Atemschutzmasken sowie von OP-Masken.

Aufgrund der Engpasse in der Versorgung mit FFP2-Atemschutzmasken zu Pandemiebeginn wurden bei den
sogenannten AHA+L-Regeln anfangs ,Alltagsmasken® propagiert: Abstand halten, Handehygiene einhalten,
Alltagsmasken und Liften. Zum Teil wurde noch ein weiteres A oder C eingefiigt, fiir die Nutzung der Corona-
Warn-App, die zeitweise verfligbar war, um anzuzeigen, ob man sich in der Nahe positiv getesteter Personen
aufgehalten hatte.

Ab dem 2. Quartal 2020 erfolgten Pflegebegutachtungen mittels vorliegender Unterlagen und eines struktu-
rierten Telefoninterviews — und nicht mehr in der Hauslichkeit der pflegebedirftigen Person bzw. einer statio-
naren Einrichtung. Damit wurde sichergestellt, dass die Pflegebediirftigen trotz Pandemie einen zeitnahen Zu-
gang zu den Leistungen der Pflegeversicherung erhielten, aber vor zusatzlichen Kontakten geschiitzt waren.?

19 Landesregierung Schleswig-Holstein (2024): Bericht zur Situation von Post-Covid und ME/CFS Erkrankten in Schleswig-
Holstein.

20 www.bundesregierung.de/breg-de/themen/coronavirus/beschaffung-schutzausruestung-1751334 [abgerufen am
13.06.2024].

2 Vgl.z. B. § 28b IfSGi. d. F. vom 23. April 2021 sowie vom 24. September 2022.

2. MD Bund (2021): Die Arbeit des Medizinischen Dienstes Zahlen, Daten, Fakten 2020.
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Auch auf die Durchfiihrung von Qualitatspriifungen in den Pflegeeinrichtungen musste aus Griinden des In-
fektionsschutzes ab Marz 2020 verzichtet werden (siehe I11.8.1).

Im Laufe der Pandemie zeichnete sich ab, dass Infektionen mit dem Erreger SARS-CoV-2 einen saisonalen
Charakter haben. Vor allem wahrend der Herbst-/Winterzeit in den Jahren 2020 und 2021 war ein Maximum
gemeldeter Fille erkennbar. Zur Vorbereitung auf die Herbst-/Winterwelle 2022/2023 wurde daher ein Kon-
zept entwickelt und gesetzlich wie untergesetzlich verankert, um insbesondere stationére Pflegeeinrichtungen
durch Koordinierungspersonen fiir Hygiene, Impfen, Testen und die Vorhaltung antiviraler Arzneimittel besser
vor Infektionen und ihren Folgen zu schiitzen (das sogenannte Herbstkonzept, vgl. § 35 IfSG i. d. F. vom

17. September 2022). BMG und Pflegefachverbiande trugen das Konzept in einer gemeinsamen Erklarung mit.23
Zudem verstandigte sich die Selbstverwaltung im Qualititsausschuss Pflege auf ,,Pflegefachlich orientierte
Grundlagen und Verfahrenshinweise des Qualitdtsausschusses Pflege zur Sicherstellung der Einhaltung der in
§ 35 Absatz 1 Satz 7 IfSG genannten Anforderungen, Ablaufe und MaRnahmen in voll- und teilstationaren Ein-
richtungen®.®

Mit der Verfligbarkeit antiviraler Arzneimittel seit Ende Januar 2022 wurde die Therapie insbesondere vul-
nerabler Bevélkerungsgruppen einfacher. Seit dem 25. Februar 2022 diirfen derartige Arzneimittel arztlich ver-
ordnet werden. Das BMG schuf daher im Zusammenhang mit dem Herbstkonzept die rechtlichen Vorausset-
zungen dafir, dass unter anderem Pflegeeinrichtungen eine geringe Menge an antiviralen Arzneimitteln aus
Bestanden des Bundes bevorraten diirfen, um sie im Bedarfsfall nach Verordnung schneller einsetzen zu kén-
nen.?

Testen

Zur friihzeitigen Erkennung von Infektionen in Pflegeheimen und ambulanten Pflegediensten und zur Vermei-
dung von Infektionsketten und unkontrollierten Ausbriichen waren verlassliche und umfassende Testverfah-
ren von entscheidender Bedeutung.

PCR-Tests erkennen das Vorliegen des Erregers SARS-CoV-2 am zuverldssigsten. Sie standen bereits kurz nach
dem Pandemiebeginn im Januar 2020 zur Verfiigung.? Diese Tests sind jedoch kostenintensiv, zudem waren
die dafiir notwendigen Kapazititen der Testdurchfiihrung und -analyse anfangs begrenzt. Schon Mitte 2020
standen jedoch mehr Testmdglichkeiten zur Verfiigung. In der Verordnung zum Anspruch auf bestimmte Tes-
tungen fur den Nachweis des Vorliegens einer Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 (TestV) vom 8. Juni
2020 wurde daher festgelegt, dass Personen im Rahmen der Bekdmpfung von Ausbriichen und zur Verhiitung
der Verbreitung von SARS-CoV-2 auf das Coronavirus getestet werden konnten, auch wenn sie keine Symp-
tome aufwiesen. Auch umfassende PCR-Tests in Pflegeheimen wurden in den durch die Verordnung bestimm-
ten Fallen moglich. Alle Personen in diesen Einrichtungen konnten jetzt getestet werden, wenn dort ein

23 BMG, BAGFW, bpa, u. a. (2022): Gemeinsame Erklirung des Bundesministeriums fiir Gesundheit, der Bundesverbinde der
Leistungserbringer in der Pflege, des GKV-Spitzenverbands, des Verbandes der privaten Krankenversicherung sowie der
kommunalen Spitzenverbande und der Bundesarbeitsgemeinschaft der Giberértlichen Trager der Sozialhilfe und der
Eingliederungshilfe zur Bewiltigung der Corona-Pandemie und der Rolle der Pflegeeinrichtungen im Herbst/Winter
2022/2023.

24 Qualitatsausschuss (2023): Pflegefachlich orientierte Grundlagen und Verfahrenshinweise des Qualititsausschuss Pflege zur
Sicherstellung der Einhaltung der in § 35 Abs. 1 Satz 7 Infektionsschutzgesetz (IfSG) genannten Anforderungen, Abliaufe und
MaRnahmen in voll- und teilstationaren Einrichtungen.

25 www.bfarm.de/DE/Arzneimittel/Arzneimittelinformationen/covid-19-arzneimittel.html [abgerufen am 13.06.2024].

2% www.charite.de/service/pressemitteilung/artikel/detail/erster_test fuer das neuartige coronavirus in china entwickelt/
[abgerufen am 13.06.2024].
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COVID-19-Fall auftrat. In Pflegeheimen und Pflegediensten konnten auch unabhdngig von aufgetretenen Fal-
len Tests durchgefiihrt werden. Bezahlt wurden die PCR-Tests von den gesetzlichen Krankenkassen. Gegen
Ende der Pandemie gab es auch vereinfachte PCR-Testverfahren (PoC-NAT und PoC-PCR); ihr Einsatz blieb
aufgrund der Kosten und des eingeschrinkten Anwendungszugangs (Arzte und Apotheker) jedoch weiterhin
begrenzt.

Im Herbst 2020 gab es die ersten Zulassungen fiir PoC-Antigen-Tests. Diese weisen nicht den Erreger selbst,
sondern nur bestimmte Eiweil3e in den Schleimhauten infizierter Personen nach, sodass sie etwas weniger zu-
verldssig in der Erkennung einer Infektion sind als die oben beschriebenen PCR-Tests. Aufgrund der einfachen
Anwendbarkeit auch bei groReren Personengruppen, schnell verfiigbarer Ergebnisse und relativ geringer Kos-
ten wurden PoC-Antigen-Tests in Pflegeeinrichtungen wahrend der Pandemie in groRem Stil eingesetzt.

Die rechtliche Grundlage hierfiir bildete die Verordnung zum Anspruch auf Testung in Bezug auf einen direk-
ten Erregernachweis des Coronavirus SARS-CoV-2 (Coronavirus-Testverordnung) vom 14. Oktober 2020. Die
Verordnung brachte eine wesentliche Veranderung. Sie war Grundlage und Ausgangspunkt fiir umfangreiche
PoC-Antigen-Testungen in Pflegeeinrichtungen. Nach der Coronavirus-Testverordnung konnten Pflegeein-
richtungen und -dienste sowie nach Landesrecht anerkannte Angebote zur Unterstiitzung im Alltag PoC-Anti-
gen-Tests sowie Antigen-Tests zur Eigenanwendung selbst beschaffen und nutzen sowie die Erstattung der
Beschaffungskosten und von Durchfiihrungsaufwendungen bei einer zustandigen Pflegekasse geltend machen.
Die damit ermdglichten Tests erfolgten im Rahmen eines einrichtungs- oder unternehmensbezogenen Test-
konzepts. Die beschaffbaren Mengen an Tests waren auf ein nach der Coronavirus-Testverordnung festgeleg-
tes monatliches Kontingent begrenzt.

Aufgrund der mit der Pandemie einhergehenden besonderen organisatorischen, personellen und finanziellen
Herausforderungen war es gesetzgeberisches Ziel, ein moglichst schnelles und - im Sinne einer pragmatischen
Umsetzung - unbiirokratisches Erstattungsverfahren auf den Weg zu bringen. Es galt sicherzustellen, dass auf
die infektionsmedizinisch fiir den Schutz der Pflegebediirftigen wie der Beschaftigten alternativlos angezeigten
Testungen seitens der ambulanten Pflegedienste und stationaren Pflegeeinrichtungen nicht aus Griinden einer
organisatorischen und/oder finanziellen Uberforderung verzichtet wurde. Die Erstattung von Kosten fiir die
Beschaffung und Durchfiihrung der PoC-Antigen-Tests erfolgte durch die Pflegekassen. Der GKV-Spitzenver-
band bestimmte hierfiir in ,Festlegungen nach § 7 Absatz 2 TestV zum Ausgleich der durch die Coronavirus-
Testverordnung anfallenden auRerordentlichen Aufwendungen fiir Pflegeeinrichtungen und Angebote zur Un-
terstiitzung im Alltag” (Kostenerstattungs-Festlegungen TestV) — erstmals am 13. November 2020 - das Na-
here zu den Verfahren der Abrechnung und Erstattung.

Die Coronavirus-Testverordnung und die Kostenerstattungs-Festlegungen (TestV) wurden im Verlauf der Pan-
demie mehrfach hinsichtlich der Kontingentumfange und Erstattungsbetrage mit Blick auf die notwendige
Testdichte einerseits und die Marktsituationen andererseits angepasst.

Die Kosten fir die Testungen nach Coronavirus-Testverordnung (TestV), die von der Pflegeversicherung getra-
gen wurden, beliefen sich bis Ende 2023 auf insgesamt rund 4,4 Milliarden Euro.

Die Tests wurden zunachst hauptsachlich von Mitarbeitenden der Pflegeeinrichtungen durchgefiihrt; hier war
auch die Medizinprodukte-Abgabenverordnung angepasst worden, damit diese Tests auch von Pflegefachper-
sonen angewendet werden durften.?” Im weiteren Verlauf wurde deutlich, dass viele insbesondere stationdre

27 Sjehe z. B. www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3 Downloads/Gesetze und Verordnungen/GuV/
M/MPAV-Aend Auslegungshilfe.pdf [abgerufen am 13.06.2024].
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Einrichtungen personeller Unterstiitzung bedurften, um das Aufkommen an Testungen von Beschiftigten, Be-
wohnenden und Besuchspersonen bewaltigen zu kénnen.

Um in den stationdren Pflegeeinrichtungen und den Einrichtungen der Eingliederungshilfe Besuche zu ermog-
lichen und Ubertragungen von Infektionen vorzubeugen, wurde auf Initiative der Bundesregierung ab Ja-
nuar 2021 die Unterstiitzung dieser Einrichtungen bei den Testungen von Besucherinnen und Besuchern, Per-
sonal und ggf. Dienstleistern durch externe Testhelferinnen und -helfer sichergestellt. Diese Unterstiitzung
erfolgte durch Soldatinnen und Soldaten der Bundeswehr und durch freiwillige Testhelferinnen und -helfer,
die Giber ein eigens eingerichtetes Portal der Bundesagentur fiir Arbeit (BA) an nachfragende Landkreise und
kreisfreie Stadte vermittelt wurden. Die erforderlichen Schulungen wurden durch das Deutsche Rote Kreuz
(DRK) auf der Grundlage einer Vereinbarung mit dem BMG durchgefiihrt. Dabei waren im Maximum ca.

4.400 Krafte der Bundeswehr fiir Schnelltestungen im Einsatz.

Impfen

Noch vor Jahresende 2020 wurden in Deutschland COVID-19-Impfstoffe zugelassen. Die zur Durchfiihrung
der Impfungen mit Wirkung vom 15. Dezember 2022 in Kraft getretene Verordnung zum Anspruch auf Schutz-
impfung gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 (Coronavirus-Impfverordnung — CoronalmpfV) enthielt in § 2
insbesondere auch Regelungen zur Priorisierung der zu impfenden Bevolkerungs- und Berufsgruppen. Hierzu
gehorten Pflegebediirftige in Pflegeeinrichtungen sowie enge Kontaktpersonen wie Gesundheits- und Pflege-
personal. Ab dem 27. Dezember 2020 konnten Impfungen in stationaren Pflegeeinrichtungen angeboten und
organisiert werden. Erleichtert wurde die Impfaktion durch die Installation von regionalen Impfzentren; Pfle-
geeinrichtungen wurden zudem vielfach durch mobile Impfteams aufgesucht. Im ersten Quartal 2021 konnte
so eine hohe Anzahl an Bewohnenden und Personal geimpft werden.

Das RKI begann im Oktober 2021 mit einem Impfquotenmonitoring in Pflegeeinrichtungen, das zunachst auf
freiwilliger Teilnahme beruhte und ab April 2022 gesetzlich verpflichtend wurde (§ 20a Absatz 7 IfSG, i. d. F.
vom 19. Mérz 2022 bzw. § 35 Absatz 6 IfSG i. d. F. vom 17. September 2022). Das verpflichtende Impfquoten-
monitoring erganzte die zwischen dem 16. Marz 2022 und dem 31. Dezember 2022 fiir das Personal von Pfle-
geeinrichtungen und weiteren ahnlichen Einrichtungen fiir die Tatigkeitsausiibung geltende ,,Pflicht zur Vor-
lage eines Immunitatsnachweises gegen COVID-19“ (§ 20a IfSG i. d. F. vom 12. Dezember 2021).

I1.1.1.3 Auswirkungen auf die pflegerische Versorgung
InfektionsschutzmafBnahmen und Teilhabesicherung

Es wurde bereits zu Beginn der Pandemie deutlich, dass das Coronavirus vor allem in der Pflege eine groRe
Herausforderung hinsichtlich der Aufrechterhaltung des Umfangs und der Qualitdt der pflegerischen Versor-
gung bedeuten wiirde.

Bereits kurz nach dem Beginn der Pandemie wurden InfektionsschutzmaRnahmen eingefiihrt, die viele Le-
bensbereiche der Bevilkerung betrafen, aber insbesondere auch in Pflegeeinrichtungen zu drastischen Ein-
schrankungen fiihrten. Besonders einschneidend wirkten die sogenannten Lockdowns?, die fiir die Bewohnen-
den in Pflegeeinrichtungen und ihre An- und Zugehérigen zu starken Besuchseinschrankungen und Besuchs-
verboten fiihrten. Um Ausbriiche zu verhindern, gab es fiir neue Bewohnerinnen und Bewohner sowie

28 Siehe z. B. Bundeskanzlerin und Regierungschefinnen und Regierungschefs der Lander (2020): Beschluss der Bundeskanzlerin
und der Regierungschefinnen und Regierungschefs der Lander vom 22. Mérz 2020.



II. Herausforderungen und Weiterentwicklungen im Bereich der Pflegeversicherung 22

Infizierte Vorgaben zur Quarantdne, Verdachtspersonen wurden isoliert. Landerseitig wurden aufgrund der
anfanglichen hohen Infektions- und Letalitdtsraten insbesondere in Pflegeeinrichtungen SchlieRungen von Ta-
gespflegeeinrichtungen angeordnet, und es gab Besuchsbeschrankungen in vollstationdren Einrichtungen, um
die Anzahl an Kontakten zu reduzieren. Zudem wurden anfangs in der Regel alle Veranstaltungen und Grup-
penangebote in Pflegeeinrichtungen abgesagt. Dies fiihrte oft zu Einsamkeit unter den Bewohnerinnen und
Bewohnern.

Besondere Bedeutung fiir die Pflegeeinrichtungen erlangten die infektionsmedizinischen Hinweise des RKI.
Das RKI veroffentlichte Ende Marz 2020 eine erste Empfehlung zum Umgang mit dem Coronavirus speziell fir
Pflegeeinrichtungen und vergleichbare Einrichtungen (,Prévention und Management von COVID-19 in Alten-
und Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen fiir Menschen mit Beeintrachtigungen und Behinderungen®). Je-
weils angepasst an die pandemische Entwicklung, an aktuelle Erfahrungen und an den neuen Wissensstand
wurden diese Empfehlungen regelmaRig aktualisiert. Das RKI empfahl fiir Pflegeeinrichtungen weiterhin spe-
zielle MaRnahmen, sollten COVID-19-Fille auftreten.? Ahnliches galt fiir ambulante Pflegedienste, fiir die
auch gesonderte Empfehlungen entwickelt wurden.?® Diese Empfehlungen bildeten in Pflegeeinrichtungen in
der Regel die Basis fiir Vorgaben fir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Anfangs hatten die Empfehlungen eher
den Infektionsschutz als die Wohnsituation in den Einrichtungen im Blick, berticksichtigten aber im Laufe der
Zeit immer mehr die Wahrung von sozialen und insbesondere von Teilhabeaspekten, um einer coronabeding-
ten Einsamkeit vorzubeugen.

Im Juni 2022 veroffentlichte das RKI die ,,Fachlichen Empfehlungen zu erweiterten Infektionsschutzmalnah-
men fiir die Sterbebegleitung in Einrichtungen der Pflege und der Gesundheitsversorgung und Ausnahmen von
der Absonderungspflicht“3%, um auch positiv auf das Coronavirus getesteten Angehérigen die Begleitung Ster-
bender in Pflegeeinrichtungen und Krankenhausern zu ermoglichen.

Der Umgang mit den unterschiedlichen Zielen der Teilhabe und des Infektionsschutzes wurde intensiv disku-
tiert. Um Einrichtungen der stationdren Langzeitpflege dabei zu unterstiitzen, Besuche mit moglichst geringen
Einschrankungen fiir Bewohnerinnen und Bewohner zu ermdglichen und trotzdem angemessen sicher mit
Blick auf den Infektionsschutz zu handeln, veroffentlichte der Bevollmachtigte der Bundesregierung fiir Pflege
Ende 2020 die Handreichung ,Besuche sicher ermdéglichen®.3

Im August 2020 publizierte die Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft die S1-Leitlinie ,Soziale Teilhabe
und Lebensqualitat in der stationdren Altenhilfe unter den Bedingungen der COVID-19-Pandemie* fiir die sta-
tionire Pflege. Diese ist mittlerweile nicht mehr giiltig, eine Uberarbeitung bis 31. Dezember 2024 ist vorgese-
hen.33 Im Dezember 2020 wurde zudem die S1-Leitlinie ,H&usliche Versorgung, soziale Teilhabe und Lebens-

qualitdt bei Menschen mit Pflegebedarf im Kontext ambulanter Pflege unter den Bedingungen der COVID-19-

2 RKI (2024): Empfehlungen zum Umgang mit SARS-CoV-2 in der Pflege/Betreuung (auRerhalb des Krankenhauses).

30 RKI (2023): Hinweise fiir ambulante Pflegedienste im Zusammenhang mit COVID-19.

31 RKI(2022): Fachliche Empfehlungen zu erweiterten InfektionsschutzmaRnahmen fiir die Sterbebegleitung in Einrichtungen
der Pflege und der Gesundheitsversorgung und Ausnahmen von der Absonderungspflicht.

32 Der Bevollmichtigte der Bundesregierung fir Pflege (2020) : Besuche sicher erméoglichen. Besuchskonzepte in stationéren
Einrichtungen der Langzeitpflege wahrend der COVID-19-Pandemie.

33 S2e-Leitlinie Soziale Teilhabe und Lebensqualitat in der stationaren Altenhilfe unter den Bedingungen der Covid-19-
Pandemie, www.dg-pflegewissenschaft.de/aktuelles/s1-Il-soziale-teilhabe-covid-19-pandemie sowie
www.register.awmf.org/de/leitlinien/detail/184-001 [abgerufen am 18.06.2024].
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Pandemie® veroffentlicht, um dem Teilhabe-Aspekt auch im Bereich der ambulanten Pflege mehr Raum zu
geben.3*

Mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG)3 unterstiitzt die Pflegeversicherung unter anderem finanziell
die Anschaffung von digitaler oder technischer Ausriistung in ambulanten und stationadren Pflegeeinrichtun-
gen. In den Jahren 2019 bis 2030 wurden bzw. werden entsprechende Férdermittel bereitgestellt. Hierdurch
wurde es wahrend der COVID-19-Pandemie einfacher, auch digitale Angebote fir den Austausch zwischen
pflegebediirftigen Personen und Angehdrigen zu nutzen, sofern eine entsprechende Ausriistung einrichtungs-
seitig angeschafft wurde.

Mit der Einflihrung der PoC-Antigen-Tests Ende 2020 und vor allem nach dem Start der Impfkampagne konn-
ten zudem viele kontaktreduzierende MaRRnahmen wieder aufgehoben werden. Auch Tagespflegeeinrichtun-
gen offneten friihestmoglich wieder, um pflegende Angehdorige zu entlasten.®

Pflegepersonal

Mit Einsetzen der Pandemie zeigten sich fiir das Pflegepersonal diverse Herausforderungen. Ein erhéhter Per-
sonalbedarf war verschiedenen Ursachen geschuldet. Einerseits gab es aufgrund von COVID-19-Erkrankungen
des Personals Ausfille, die kompensiert werden mussten. Andererseits war die Versorgung SARS-CoV-2-Infi-
zierter aufwendiger. Aufgrund der Besuchseinschrankungen konnten sich Angehdrige nicht wie sonst in vielen
Fallen Ublich bei der Betreuung von pflegebediirftigen Personen einbringen, zugleich musste die fehlende An-
sprache ebenso kompensiert werden wie fehlende tagesstrukturierende Angebote durch individuelle Betreu-
ung. Nach der Einfiihrung der PoC-Antigen-Tests sowie mit dem Beginn der Impfungen wurden den Pflege-
einrichtungen neue Aufgaben zugewiesen, da sie hierdurch auch die Test- und Impflogistik in der Einrichtung
allein bzw. unterstiitzend bewerkstelligen mussten. Auch Hygienemalnahmen waren umfangreicher und da-
mit zeitintensiver. Personalengpasse traten auch auf, weil Pflegekréfte aufgrund der Corona-Situation ihren
Arbeitsplatz aufgaben. Mitarbeitende waren vielfach auch selbst durch eine Corona-Infektion betroffen oder
sogar nach einer Corona-Infektion nicht mehr arbeitsfahig.

Das BMG setzte sich auch dafr ein, dass Personalpools wie #pflegereserve aufgebaut wurden, um die Unter-
stitzung der Pflegeeinrichtungen durch Personen aus dem Pflegesektor, aber auch durch Personen ohne pfle-
gerische Ausbildung zu ermdglichen.?” Zudem wurden Qualitatspriifungen durch den Medizinischen Dienst
aufgehoben, und das dort beschaftigte Personal unterstiitzte - wenn méglich und erforderlich — Pflegeeinrich-
tungen sowie auch Krankenhduser und Gesundheitsamter.3®

Die zusatzlichen Aufgaben waren unter erschwerten Bedingungen auszufiihren. Einerseits war Schutzkleidung
erforderlich, und diesbeziigliche Arbeitsschutzstandards der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege (BGW) und des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales (BMAS) waren einzuhalten.

34 Diese ist mittlerweile als S2k-Leitlinie 184-002 (Stand Oktober 2022) unter dem Link abrufbar: www.awmf.org/service/
awmf-aktuell/haeusliche-versorgung-soziale-teilhabe-und-lebensqualitaet-bei-menschen-mit-pflegebedarf-im-kontext-
ambulanter-pflege-unter-den-bedingungen-der-covid19-pandemie [abgerufen am 12.06.2024].

35 Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungsgesetz - PpSG) vom 11. Dezember 2018, BGBL. 2018 I
S. 2394,

% Siehe z. B. BMG (2020): Regelungen fiir Einrichtungen der Tagespflege im Zusammenhang mit Sars-CoV-2 - Ubersicht der
Rechtsverordnungen der Bundeslander.

37 www.zeitschrift-pflegewissenschaft.de/content/component/content/article/78-pflegejournal/nachrichten/12316-
pflegereserve-praktische-unterstiitzung-im-gesundheits-und-sozialwesen-finden [abgerufen am 07.06.2024].

38 www.bundesgesundheitsministerium.de/coronavirus/chronik-coronavirus [abgerufen am 11.06.2024].
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Insbesondere war die Arbeit mit Atemschutzmaske anstrengender, regelmaRige Pausen waren erforderlich,
und auch die haufige Anwendung von HygieneschutzmaRnahmen wie Desinfektionsmitteln war zeitaufwendi-
ger. Andererseits gab es eine hohere psychische Belastung durch die Versorgung Infizierter, die Kompensation
fehlender Besuche und die Begleitung von Sterbenden. Die Angst vor der eigenen Ansteckung oder auch die
Sorge um die eigene Familie begleitete die Tatigkeit. Hinzu kamen Ausfalle von Schulen und Kindergarten, die
aufgefangen werden mussten. Insbesondere wiahrend der Lockdowns boten Kindergarten und Schulen zumin-
dest Eltern in systemrelevanten Berufen Betreuungsmaoglichkeiten an.

Als Zeichen der Anerkennung der zusatzlichen Belastungen des Pflegepersonals und um diese monetar zu
kompensieren, setzte sich das BMG fiir steuerfreie Sonderzahlungen an das Pflegepersonal ein: 2020 und 2021
haben Pflegekrafte eine Corona-Pramie erhalten, 2022 gab es den Pflegebonus. Im Rahmen des Herbstkon-
zeptes im Herbst/Winter 2022/2023 unterstitzten die Pflegekassen zudem Personal, das besondere Koordina-
tionsaufgaben wahrnahm, durch Sonderzahlungen; auch das Herbstkonzept umsetzende Einrichtungen erhiel-
ten eine finanzielle Unterstitzung (§ 150c SGB XI i. d. F. vom 17. September 2022).

Eine hinreichende Personalausstattung ist insbesondere fiir personalbindende MalRnahmen des Infektions-
schutzes und der Ausbruchskontrolle in Pflegeeinrichtungen essenziell - vor allem in Krisenzeiten. Zum 1. Juli
2023 wurde fiir vollstationare Pflegeeinrichtungen daher ein bundeseinheitliches Personalbemessungsverfah-
ren eingefiihrt, welches eine qualifikationsorientierte Personalausstattung ermoglicht (§ 113c Absatz 1 SGB XI).
Damit besteht fiir Pflegeeinrichtungen die Moglichkeit, insgesamt deutlich mehr Personal zu vereinbaren
(siehe hierzu 11.2.2.3).

Kommunikation

Zu einem frithen Zeitpunkt in der Pandemie etablierte das BMG regelmafRige wochentliche Besprechungen mit
Vertreterinnen und Vertretern der Triagerverbdnde der Pflegeeinrichtungen und den Pflegekassen auf Bundes-
ebene. Zudem gab es auch regelmaRige Austausche mit den zustandigen Landervertretern. Die intensive Kom-
munikation férderte den Austausch zwischen allen Beteiligten Giber Fragen und Problemstellungen aus der
Praxis und die vielfach auch kurzfristigen Anderungen unterliegenden gesetzlichen oder untergesetzlichen
(Coronavirus-Rechtsverordnungen), politischen und administrativen Vorgaben.

Das RKI war dabei hdufig in die Beratung infektionsbezogener Fragestellungen zur Pravention und zu den Aus-
wirkungen von COVID-Infektionen in der Pflege eingebunden und unterstiitzte regelmaRig die wochentlichen
Besprechungen.

I1.1.14 Corona-Sonderregelungen: MaBnahmen zur Unterstiitzung der Pflegeeinrichtungen sowie An-
gebote zur Unterstiitzung im Alltag

Die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung der Pflegebediirftigen wahrend der COVID-19-Pandemie
hatte fiir die Bundesregierung oberste Prioritat. Deshalb wurden mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungs-
gesetz3® vom 27. Marz 2020 alle nach dem SGB XI zugelassenen ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtun-
gen verpflichtet, eine wesentliche Beeintrachtigung ihrer Leistungserbringung infolge des neuartigen Corona-
virus SARS-CoV-2 umgehend gegeniiber den Pflegekassen anzuzeigen. Ziel dieser unmittelbaren Information
an die Pflegekassen war es, dass diese zusammen mit den betreffenden Pflegeeinrichtungen fiir den Einzelfall
in der aktuellen Situation priifen, ob die pflegerische Versorgung der den Pflegeeinrichtungen anvertrauten

3 Gesetz zum Ausgleich COVID-19-bedingter finanzieller Belastungen der Krankenh&duser und weiterer Gesundheitsein-
richtungen (COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz) vom 27. Marz 2020, BGBL 2020 I S. 580.
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Pflegebediirftigen sichergestellt ist oder welche individuellen MaRnahmen und Lésungen vor Ort erforderlich
sind. Dies hatte in Abstimmung mit den weiteren zustdndigen Stellen wie den heimrechtlichen Aufsichtsbehor-
den und den Gesundheitsamtern zu erfolgen. Dabei konnte zum Zweck der Aufrechterhaltung der weiteren
Versorgung der Pflegebediirftigen insbesondere von den gesetzlichen und vertraglichen Vorgaben und Rah-
menbedingungen zur Personalausstattung abgewichen werden.

Durch die Ausbreitung des neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2 waren nach § 72 SGB XI zugelassene ambu-
lante Pflege- und Betreuungsdienste und stationare Pflegeeinrichtungen auch vor finanzielle Herausforderun-
gen gestellt. Angesichts der zu erwartenden finanziellen Belastungen konnten sie in wirtschaftlich schwierige
Situationen geraten bis hin zur Gefahr einer Insolvenz. Dies sollte vermieden werden, um die pflegerische Ver-
sorgung auch zukiinftig sicherstellen zu kénnen. Der Gesetzgeber gab daher den zugelassenen Pflegeeinrich-
tungen mit einer Kostenerstattungsregelung in § 150 Absatz 2 SGB XI (i. d. F. bis 30. Juni 2022) die Méglichkeit,
pandemiebedingte Mehrausgaben und Mindereinnahmen aus Mitteln der sozialen Pflegeversicherung und der
gesetzlichen Krankenversicherung schnell erstattet zu bekommen. Dazu zahlten etwa Ausgaben fiir infektions-
hygienische Schutzvorkehrungen der Mitarbeitenden (Einmalmaterial, Desinfektionsmittel) oder zusatzliche
Aufwendungen fiir Ersatzpersonal oder Mehrarbeitsstunden bei krankheits- oder quarantdnebedingten Ausfal-
len. Ebenso konnten Einrichtungen von pandemiebedingten Mindereinnahmen betroffen sein, wenn z. B. Ta-
gespflege- oder Kurzzeitpflegegaste ihre Aufenthalte dauerhaft absagten oder Kunden ambulanter Pflege- und
Betreuungsdienste ihre Leistungsinanspruchnahme reduzierten. Nicht von der Erstattung erfasst waren hierbei
die Investitionskosten, die auch nicht Bestandteil der Pflegevergiitungen sind. Gleichzeitig wurden voriiberge-
hend fiir die zugelassenen Pflegeeinrichtungen Neuverhandlungen ihrer Vergltungen nach § 85 Absatz 7

SGB XI zur Geltendmachung von Coronavirus-SARS-CoV-2-bedingten Mehrausgaben oder Einnahmeausfallen
ausgeschlossen, um eine Belastung der Pflegebedirftigen mit erhéhten Pflegevergiitungen zu vermeiden.
Diese Regelungen, die im Marz 2020 in Kraft traten, waren urspriinglich bis zum 30. September 2020 befristet
und wurden mehrmals verladngert, zuletzt durch die Dritte Verordnung zur Verlédngerung von Mafsinahmen zur
Aufrechterhaltung der pflegerischen Versorgung wéhrend der durch das Coronavirus SARS-CoV-2 verursachten
Pandemie*® bis zum 30. Juni 2022.

Auch fiir nach Landesrecht anerkannte Angebote zur Unterstltzung im Alltag im Sinne des § 45a SGB XI gab
es im Rahmen der Pandemie Kostenerstattungsregelungen, um den besonderen pandemiebedingten Belastun-
gen dieser Angebote zu begegnen. Mit dem Zweiten Gesetz zum Schutz der Bevélkerung bei einer epidemi-
schen Lage von nationaler Tragweite wurde fiir sie gemal} § 150 Absatz 5a SGB XI die Méglichkeit geschaffen,
eine Kompensation fiir pandemiebedingte und nicht anderweitig finanzierte auRerordentliche Aufwendungen
sowie Mindereinnahmen zu erhalten. Voraussetzung war, dass die Angebote diese Aufwendungen nachweisen
oder die Mindereinnahmen glaubhaft machen konnten. Zu den auRerordentlichen Aufwendungen zahlten zu-
satzliche Personalaufwendungen zur Kompensation eines SARS-CoV-2-bedingten Personalausfalls und er-
hohte Sachmittelaufwendungen. Mindereinnahmen konnten dadurch entstehen, dass betreute Pflegebediirf-
tige die Leistungen aufgrund der Corona-Pandemie nicht mehr in Anspruch nehmen konnten oder wollten.
Der Ausgleichsanspruch fiir Mindereinnahmen wurde gesetzlich auf einen Kostenerstattungsbetrag von mo-
natlich 125 Euro pro betreuter pflegebediirftiger Person begrenzt, was dem Betrag nach dem Entlastungsbe-
trag nach § 45b SGB XI entsprach. VergleichsmaRstab fiir die Berechnung war jeweils die Anzahl der im letzten
Quartal des Jahres 2019 monatsdurchschnittlich betreuten Pflegebediirftigen.

Ab dem 1. Juli 2022 wurden die Regelungen dahin gehend angepasst, dass gemaR § 150 Absatz 5a SGB XI den
Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag entstandene und nachgewiesene Beschaffungskosten und

40 Dritte Verordnung zur Verldngerung von MaRnahmen zur Aufrechterhaltung der pflegerischen Versorgung wéhrend der
durch das Coronavirus SARS-CoV-2 verursachten Pandemie vom 16. Marz 2022, BGBL. 2022 I S. 475.
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Durchfiihrungsaufwendungen fiir selbst beschaffte PoC-Antigen-Tests und Antigen-Tests zur Eigenanwen-
dung gemaR den gesetzlichen Vorgaben erstattet werden konnten.

Das Nahere zum Verfahren der Erstattung von Mehrausgaben bzw. zum Ausgleich von Mindereinnahmen - die
sogenannten Kostenerstattungs-Festlegungen — wurde sowohl im Hinblick auf die Pflegeeinrichtungen als
auch auf die Angebote zur Unterstiitzung im Alltag vom GKV-Spitzenverband geregelt und auf dessen Inter-
netseiten veréffentlicht. Zu Fragen im Zusammenhang mit den Erstattungsverfahren hatte der GKV-Spitzen-
verband dort erginzend einen umfangreichen Fragen-und-Antworten-Katalog (FAQs) veréffentlicht, der unter
anderem erstattungsfahige Aufwendungen und Mindereinnahmen darlegte.

Mit dem Zweiten Gesetz zum Schutz der Bevélkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite!
vom 19. Mai 2020 wurden in § 149 Absatz 3 SGB XI ferner Regelungen zur sogenannten anderweitigen vollsta-
tiondren pflegerischen Versorgung getroffen. Fiir den Zeitraum vom 23. Mai 2020 bis einschlieflich 30. Sep-
tember 2020 konnten stationdre medizinische Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in der Regel fiir bis
zu 14 Kalendertage ersatzweise die pflegerische Versorgung von Pflegebediirftigen ibernehmen, wenn diese in
der bisherigen vollstationdren Pflegeeinrichtung infolge einer notwendigen Quarantdne bzw. Isolation auf-
grund der COVID-19-Pandemie vorlibergehend nicht gewahrleistet war. Die Abrechnung der Leistungen er-
folgte Gber das o. a. Kostenerstattungsverfahren gemaR § 150 Absatz 2 SGB XI (i. d. F. bis 30. Juni 2022) und
damit ohne eine Mehrbelastung der urspriinglichen Pflegeeinrichtung oder der Pflegebediirftigen.

Im Rahmen des oben dargestellten sogenannten Pflege-Schutzschirms wurden im Berichtszeitraum 7,3 Milli-
arden Euro aus Mitteln der Pflegeversicherung aufgewendet, um pandemiebedingte Mehraufwendungen und
Mindereinnahmen der Pflegeeinrichtungen auszugleichen. Insgesamt entstanden der Pflegeversicherung rund
13,2 Milliarden Euro pandemiebedingte Ausgaben.

II.1.1.5 Corona-Sonderregelungen: Unterstiitzung der hiuslichen Pflege

Auch zur Uberbriickung coronabedingter Versorgungsengpisse in der hiuslichen Pflege sind direkt zu Beginn
der COVID-19-Pandemie verschiedene Sonderregelungen eingefiihrt worden. Zur Unterstiitzung der Pflege-
bediirftigen in hauslicher Pflege und ihrer pflegenden An- und Zugehdrigen sind insbesondere folgende Rege-
lungen erlassen worden:

Kostenerstattung in Hohe der ambulanten Sachleistungsbetréage (§ 150 Absatz 5 SGB XI)

Zur Vermeidung pflegerischer Versorgungsengpasse im hauslichen Bereich konnten die Pflegekassen fiir Pfle-
gebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 nach ihrem Ermessen Kostenerstattung in Héhe der ambulanten Sachleis-
tungsbetrage aus § 36 SGB XI nach vorheriger Antragstellung gewahren (§ 150 Absatz 5 SGB XI). Vorausset-
zung war, dass andere Maltnahmen nicht ausreichend waren, um die Versorgung sicherzustellen. Entspre-
chende Kostenerstattungszusagen waren auf bis zu drei Monate zu begrenzen. Der GKV-Spitzenverband hat
ndhere Einzelheiten in Empfehlungen festgelegt.

Mit dieser Regelung wurde eine flexible Moglichkeit bereitgestellt, um coronabedingte Versorgungsengpasse
bei der Pflege zu Hause aufzufangen. Den Pflegekassen wurde dabei ein weiter Gestaltungsspielraum einge-
raumt. Sie sollten diesen abgestuft nutzen kdnnen: Je groRer die Versorgungsprobleme waren, desto unbiiro-
kratischer sollte die Versorgung moglich sein. Vorrangig war auf Leistungserbringer, die von Pflegefachkraften

4 Zweites Gesetz zum Schutz der Bevdlkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite vom 19. Mai 2020,
BGBL. 2020 1S. 1018.
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geleitet wurden, zuriickzugreifen. Sodann war auf andere Leistungserbringer wie Betreuungsdienste, andere
medizinische Leistungserbringer und zuletzt auf Nachbarinnen und Nachbarn zuriickzugreifen.

Diese Regelung war mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz vom 27. Marz 2020 eingefiihrt worden
und galt urspriinglich bis zum 30. September 2020. Sie wurde mehrmals verlangert, zuletzt bis zum 30. April
2023.

Flexibler Einsatz des Entlastungsbetrags (§ 150 Absatz 5b SGB XI)

Fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 war durch das Zweite Gesetz zum Schutz der Bevolkerung bei einer
epidemischen Lage von nationaler Tragweite vom 19. Mai 2020 ein flexibler Einsatz des Entlastungsbetrags
ermoglicht worden, ebenfalls um coronabedingte Versorgungsengpasse zu vermeiden. Die Gewdhrung des
Entlastungsbetrags wurde ausnahmsweise nicht auf die Erstattung von Aufwendungen beschrankt, die im Zu-
sammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen der Tages- oder Nachtpflege, Leistungen der Kurzzeit-
pflege, Leistungen der ambulanten Pflegedienste im Sinne des § 36 SGB XI oder Leistungen der nach Landes-
recht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne des § 45a SGB XI entstanden sind (§ 45b
Absatz 1 Satz 3 SGB XI), sondern erstreckte sich auf sonstige Hilfen, die der Sicherstellung der Versorgung der
Pflegebedurftigen dienten (§ 150 Absatz 5b SGB XI). Diese Hilfen konnten von professionellen Angeboten bis
zur Inanspruchnahme nachbarschaftlicher Hilfen reichen. An den Nachweis gegeniiber der Pflegekasse zur Er-
stattung der Kosten sollten die Pflegekassen im Interesse einer ziigigen und unbirokratischen Abwicklung
keine Gberhohten Anforderungen stellen. Auch diese Regelung galt urspriinglich bis zum 30. September 2020,
sie wurde mehrmals verlangert, zuletzt bis zum 30. April 2023.

Ansparmaoglichkeit fiir den Entlastungsbetrag (§ 150 Absatz 5¢ SGB XI)

Mit dem Zweiten Gesetz zum Schutz der Bevélkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite
vom 19. Mai 2020 wurde auch die bestehende Ansparmoglichkeit fiir den Entlastungsbetrag erweitert. Wird
der Entlastungsbetrag in einem Kalenderjahr nicht ausgeschopft, kann der nicht verbrauchte Betrag grundsatz-
lich noch bis zum Ende des folgenden Kalenderhalbjahrs tibertragen werden (§ 45b Absatz 1 Satz 5 SGB XI).
Viele Betroffene hatten die Sorge, dass die angesparten Leistungsbetriage aus dem Jahr 2019 vor dem Hinter-
grund der COVID-19-Pandemie nicht mehr rechtzeitig bis zum 30. Juni 2020 genutzt werden konnten. Die
Ubertragbarkeit angesparter Leistungsbetrige aus dem Jahr 2019 war daher zunichst auf den 30. September
2020 erweitert worden (§ 150 Absatz 5¢ SGB XI). Im weiteren Verlauf wurde die Ansparméglichkeit mehrmals
verldngert und auch auf die noch nicht verbrauchten Teile des Entlastungsbetrags aus dem Jahr 2020 erweitert.
Sie galt fiir Pflegebediirftige aller Pflegegrade. Die erweiterte Ansparmoglichkeit galt bis zum 31. Dezember
2021 und ist dann ausgelaufen.

Erh6hte Hilfsmittelpauschale (§ 40 Absatz 2 Satz 1 SGB XI)

Gemal § 40 Absatz 1 SGB XI haben hauslich gepflegte Pflegebediirftige Anspruch auf Versorgung mit Pflege-
hilfsmitteln, die zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der Pflegebediirftigen bei-
tragen oder ihnen eine selbststandigere Lebensfiihrung ermoglichen, soweit die Hilfsmittel nicht wegen
Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen zustidndigen Leistungstragern zu leis-
ten sind. Hierzu gehoren unter anderem auch zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel wie z. B. saugende
Bettschutzeinlagen, Einmalhandschuhe und Desinfektionsmittel.
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Fir diese Pflegehilfsmittel diirfen von den Pflegekassen gemaR § 40 Absatz 2 Satz 1 SGB XI regular bis zu

40 Euro im Kalendermonat ibernommen werden. Auf der Grundlage von Sonderregelungen betrug der Leis-
tungsbetrag bis zum 31. Dezember 2021 bis zu 60 Euro im Kalendermonat. Seit dem 1. Januar 2022 gilt wieder
der reguldre Betrag von 40 Euro im Kalendermonat.

Die Pflegehilfsmittelpauschale war voriibergehend erhéht worden, um die im Zuge der COVID-19-Pandemie
stark angestiegenen Preise fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel, insbesondere fiir Schutzmasken
und Desinfektionsmittel, auszugleichen. Dadurch wurde die Versorgung mit derartigen Produkten im hausli-
chen Bereich voriibergehend besonders unterstiitzt.

Recht auf kurzzeitige Arbeitsverhinderung (§ 9 Absatz 1 Pflegezeitgesetz - PflegeZG)*2 und Anspruch auf
Pflegeunterstiitzungsgeld (§ 150 Absatz 5d SGB XI)

Abweichend von § 2 Absatz 1 PflegeZG (kurzzeitige Arbeitsverhinderung) hatten Beschaftigte das Recht, im
Zeitraum vom 23. Mai 2020 bis einschlieRlich 30. April 2023 bis zu 20 Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben,
wenn die akute Pflegesituation aufgrund der COVID-19-Pandemie aufgetreten war. Der Zusammenhang
wurde vermutet. Diese Regelung war ebenfalls mit dem Zweiten Gesetz zum Schutz der Bevolkerung bei einer
epidemischen Lage von nationaler Tragweite eingefiihrt worden. Gleiches galt fiir die Ausweitung des An-
spruchs auf Pflegeunterstiitzungsgeld als Entgeltersatzleistung in § 150 Absatz 5d SGB XI, ebenfalls im Zeit-
raum vom 23. Mai 2020 bis einschliefRlich 30. April 2023. Danach hatten Beschiftigte — abweichend von den
sonstigen Regelungen zum Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld — Anspruch auf Pflegeunterstiitzungsgeld fiir
bis zu insgesamt 20 Arbeitstage, um die Pflege einer bzw. eines pflegebediirftigen nahen Angehérigen sicher-
zustellen oder zu organisieren, unabhangig davon, ob eine kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 PflegeZG
vorlag. Voraussetzungen waren, dass

1. die Beschiftigten glaubhaft darlegten, dass sie die Pflege oder die Organisation der Pflege aufgrund der
SARS-CoV-2-Pandemie (ibernahmen,

2. die Beschiftigten keinen Anspruch auf Entgeltfortzahlung oder anderweitige Lohnersatzleistungen hatten
und

3. die hausliche Pflege nicht anders sichergestellt werden konnte.

Beratung bei reinen Pflegegeldbeziehenden (§ 148 SGB XI)

Pflegebediirftige, die ausschlieRlich Pflegegeld beziehen, haben halbjahrlich bzw. vierteljahrlich einmal eine
Beratung in der eigenen Hauslichkeit abzurufen (§ 37 Absatz 3 Satz 1 SGB XI). Diese Beratung dient der Siche-
rung der Qualitdt der hduslichen Pflege und somit dem Schutz der pflegebediirftigen Person. Gleichzeitig dient
sie der regelmaRigen Hilfestellung und praktischen pflegefachlichen Unterstiitzung der Pflegepersonen.

Waihrend der COVID-19-Pandemie bestand die befristete und immer wieder verlangerte Mdglichkeit, die Be-
ratung telefonisch, digital oder per Videokonferenz durchzufiihren, wenn die pflegebediirftige Person dies
wiinschte (§ 148 SGB XI). Zweimal war auch fir einen bestimmten Zeitraum vorgesehen, dass das Pflegegeld
nicht gekdirzt oder entzogen werden durfte, wenn die pflegebediirftige Person iberhaupt keine Beratung ab-
rief. § 148 SGB XI ist zum 30. Juni 2022 ausgelaufen.

42 Gesetz Uber die Pflegezeit (Pflegezeitgesetz - PflegeZG) vom 28. Mai 2008, BGBL. 2008 I S. 874, 896, das zuletzt durch
Artikel 2 des Gesetzes vom 19. Dezember 2022, BGBL. 2022 I S. 2510, gedndert worden ist.
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Die Moglichkeit, die Beratung telefonisch, digital oder per Videokonferenz durchzufiihren, ist von den Pflege-
bediirftigen und ihren Pflegepersonen gut angenommen worden. Seit dem 1. Juli 2022 kann deshalb auf
Wunsch der pflegebediirftigen Person jede zweite Beratung per Videokonferenz durchgefiihrt werden (§ 37
Absatz 3 Satz 4 SGB XI). Diese Regelung ist bis zum 31. Méarz 2027 befristet und wird wissenschaftlich evalu-
iert.

II.1.1.6 Corona-Studien und Lessons Learned

Aus Sicht des BMG war es wichtig, Erfahrungen aus der Pflegepraxis und die fachliche Analyse der pflegeri-
schen Versorgung in der Pandemie strukturiert aufarbeiten zu lassen und fiir weitere Uberlegungen nutzbar zu
machen.

Im Jahr 2021 gab das BMG die Studie ,,SARS-CoV-2-Ausbriiche in stationdren Pflegeeinrichtungen. Literatur-
auswertung zu Ursachen, beeinflussenden Faktoren und Pravention® in Auftrag.** Durch diese Auswertung
konnten Rickschliisse auf effektive Corona-SchutzmalRnahmen gezogen werden, die hilfreich waren fir die
Planung weiterer Corona-bezogener MalRnahmen.

Zudem wurde im Auftrag des BMG eine Evaluation der Wirkungen der Regelungen vom September 2022, des
sogenannten Herbstkonzeptes (siehe I1.1.1.2), durchgefihrt. Die Auswertung zeigte, dass die gesetzlichen Vor-
gaben in den meisten Einrichtungen erfolgreich umgesetzt wurden.**

Mit dem Ende der Pandemie wurde ein Lessons-Learned-Prozess eingeleitet, der weiterhin anhalt. So legte der
Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen und in der Pflege (SVR), der seit
1985 gesetzlich verankert ist und dessen Mitglieder vom BMG berufen werden, im Januar 2023 ein Gutachten
zur ,Resilienz im Gesundheitswesen. Wege zur Bewaltigung kiinftiger Krisen® vor.*> Im dortigen Kapitel ,,Lang-
zeitpflege® sind anhand der SARS-CoV-2-Pandemie strukturelle Defizite der Langzeitpflege dargestellt. Ziel
ist, auf Basis der dargestellten Defizite und Starken Ansatzpunkte fiir die Férderung der Resilienz des pflegeri-
schen Versorgungssystems zu definieren, mit denen nachhaltige Strategien fiir eine bedarfsgerechte Versor-
gung pflegebediirftiger Menschen weiterentwickelt werden kénnen.

Dartiber hinaus hat das BMG wichtige Pandemieerkenntnisse aus weiteren Literaturquellen zusammenstellen
lassen, Fokusgruppendiskussionen in Auftrag gegeben und im Rahmen einer Konferenz eine Verbindung zwi-
schen Lehren aus der Pandemie und einer verbesserten Krisenresilienz hergestellt.¢ Die Studie beinhaltete die
Auswertung wissenschaftlicher Literatur sowie Diskussionsrunden zu den Erkenntnissen mit Leitungspersonen
aus Pflegeeinrichtungen und weiteren Expertinnen und Experten.

43 BMG (2021): SARS-CoV-2 Ausbriiche in stationiren Pflegeeinrichtungen - Literaturauswertung zu Ursachen, beeinflussenden
Faktoren und Pravention.
4 www.pflegenetzwerk-deutschland.de/bilanz-zur-umsetzung-des-herbstkonzepts [abgerufen am 12.06.2024].

4 Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2023): Resilienz im Gesundheitswesen, Wege
zur Bewiltigung kiinftiger Krisen.

4 1SO (2023): Lehren aus der Corona-Pandemie und zukiinftige Krisenresilienz in der Langzeitpflege, Teil 1: Ergebnisbericht
~Analyse der Auswirkungen der Corona-Pandemie in der Pflege 2020-2022“ und INFO (2023): Lehren aus der Corona-
Pandemie und zukiinftige Krisenresilienz in der Langzeitpflege Teil 2: Ergebnisbericht ,Qualitative Befragung von Leitungs-
personen stationarer Pflegeeinrichtungen sowie weiterer Expertinnen und Experten aus der Pflege zu ihren Erfahrungen aus
der Corona-Pandemie*.
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Zu den Ergebnissen dieser Auswertung sowie zu weiteren Perspektiven der Vorbereitung auf Krisenereignisse
und Katastrophen wurde im Dezember 2023 durch das BMG eine Fachveranstaltung durchgefiihrt. Studiener-
gebnisse (mit Literaturhinweisen) und Ergebnisse der Fachveranstaltung sind umfassend dokumentiert.+’

Aus der Literaturauswertung und den Diskussionsrunden gingen insbesondere die folgenden Themen und Ein-
schatzungen sowie Empfehlungen hervor.

Zum Themenfeld infektionsepidemiologische Situation in stationdren Pflegeeinrichtungen:

e Notwendigkeit der Entwicklung erregerunspezifischer Pandemieplédne (ggf. mit externer Hilfe, da Pflege-
einrichtungen oft iber begrenzte Kapazitaten und Kompetenzen verfiigen);

e Sicherung der Qualitat des Hygienemanagements und Erhéhung der Hygienekompetenz in Pflegeeinrich-
tungen auch durch dazu ausgebildete Krifte (unter Berlicksichtigung vorhandener Kompetenzen und
Strukturen); Bedarf an praxistauglichen Hygienevorschriften;

e praxisorientierte Schulungen fiir alle Beschaftigten in der Pflege;

e Starkung der Zusammenarbeit mit den Gesundheitsamtern (nicht nur Meldungen, sondern proaktive Bera-
tung und strategische Planung);

e Bereitstellung und Verwendung personlicher Schutzausriistung sowie diesbeziigliche Schulungen der Be-
schaftigten (Reserve an Schutzausriistung vorhalten); Strategien zur Stabilisierung globaler Lieferketten;

e Vermeidung einer Uberforderung der Einrichtungen durch (viele, neue) Regelungen unterschiedlicher ad-
ministrativer Ebenen (Bund/Land/Kommune); Vermeidung praxisferner Regelungen; ggf. (auf Lander-
ebene) multidisziplinar besetzte Gremien zur Ermaglichung eines nachvollziehbaren Theorie-Praxis-Trans-
fers gesetzlicher Regelungen.

Zum Themenfeld psychische Gesundheit der Pflegebedirftigen:

e Minimierung der sozialen Isolation bei der Umsetzung von InfektionsschutzmalRnahmen durch Abwégung
von Wirksamkeit und potenziell negativen Auswirkungen spezifischer SchutzmaRnahmen;

e Erhalt bzw. Starkung der sozialen Teilhabe bzw. Lebensqualitat trotz Kontakteinschrankungen, z. B. durch
Sicherstellung ausreichender Kommunikationswege und -mittel innerhalb und aufRerhalb der Einrichtun-
gen sowie mehr Flexibilitat fiir die Pflegeeinrichtungen bei der Anwendung der geeigneten Infektions-
schutzmallnahmen.

Zum Themenfeld Arbeitsbelastung der Beschiftigten in Pflegeeinrichtungen:

o starkerer Einbezug von Pflegekraften in Entscheidungsprozesse zur Starkung ihrer Autonomie und zur
Nutzung ihrer Kompetenzen;

e externe Unterstiitzung, um psychische und physische Belastungen des Personals zu reduzieren (wie
z. B. beim Testen erfolgt);

e Verbesserung des betrieblichen Gesundheitsmanagements inkl. betrieblicher Gesundheitsférderung, um
psychische, oft durch Traumata hervorgerufene Belastungen zu reduzieren und z. B. einem Suchtmittel-
missbrauch vorzubeugen;

47 www.pflegenetzwerk-deutschland.de/coronalehren-krisenresilienz [abgerufen am 18.06.2024].
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o Entlastung von Leitungspersonen durch neue Fiihrungsstile wie z. B. kollegiale Fiihrung.

Zum Themenfeld Versorgung der Pflegebediirftigen:

e Aufrechterhaltung der Versorgung Pflegebediirftiger durch hierfir geeignete Malnahmen: Vermeidung
von Aufnahmestopps in Pflegeeinrichtungen und von SchlieRungen von Tagespflegeangeboten;

o Aufrechterhaltung der medizinischen und therapeutischen Versorgung; verstarkter Einsatz telemedizini-
scher Losungen in Krisenzeiten, um die medizinische Versorgung aufrechtzuerhalten;

e Prifung der Machbarkeit und Wirtschaftlichkeit alternativer Wohnformen, um Infektionsschutz und Le-
bensqualitdt generell zu erhéhen;

e Aufrechterhaltung der Priifung der Situation vor Ort durch den medizinischen Dienst.

Zum Themenfeld Digitalisierung in Pflegeeinrichtungen:

e Vorantreiben der Digitalisierung, um Pflegekrifte zu entlasten und Prozesse zu erleichtern (z. B. fiir ein-
richtungsiibergreifenden Theorie-Praxis-Transfer von Verordnungen und Ausbruchsmanagement); hierftr
erforderlich: schnittstelleniibergreifende Kommunikation zwischen Pflegeeinrichtungen und externen
Leistungserbringern, Reorganisation von Arbeitsprozessen, qualifizierte externe Beratung und Begleitung,
begleitende Schulungen bei der Einfiihrung digitaler Produkte und Vermittlung digitaler Kompetenzen
bereits in der Pflegeausbildung bzw. im Studium.

I.1.2 Weitere Herausforderungen und Krisensituationen
I1.1.2.1 Gestiegene Energiepreise

Um die infolge des volkerrechtswidrigen russischen Angriffskriegs gegen die Ukraine ab Februar 2022 stark
gestiegenen Energiepreise abzufedern, hat die Bundesregierung im Jahr 2022 verschiedene Entlastungspakete
und einen wirtschaftlichen Abwehrschirm geschaffen. Darunter fallen insbesondere die Soforthilfen fiir Gas
und Fernwirme (Ubernahme des Dezember-Abschlags 2022) sowie die allgemeinen Energiepreisbremsen,
durch die die Kosten fiir den Bezug von Erdgas, Warme und Strom riickwirkend zum 1. Januar 2023 bis zum
31. Dezember 2023 fiir 70 bis 80 Prozent des Vorjahresverbrauchs gedeckelt wurden. Diese MaRnahmen galten
auch fiir stationdre und ambulante Pflegeeinrichtungen. Dariiber hinaus wurde mit dem Erdgas-Warme-Preis-
bremsengesetz vom 20. Dezember 2022 unter anderem auch ein erganzendes Hilfsprogramm fiir zugelassene
stationdre Pflegeeinrichtungen eingefiihrt, um die direkten energiebedingten Mehrkosten, die trotz dieser
Preisbremsen verblieben, auszugleichen. Vorausgegangen war ein Beschluss des Bundeskanzlers mit den Re-
gierungschefinnen und Regierungschefs der Lainder vom 2. November 2022, nach dem Pflegeeinrichtungen
zwar von der Gas- und Strompreisbremse profitieren wiirden, sie aber - genau wie Krankenhauser - ,,in beson-
ders hohem MaRe belastet und nicht immer und umfassend in der Lage [sind], Energiekosten durch einen ge-
ringeren Verbrauch oder mehr Energieeffizienz schnell zu reduzieren®.

Mit der Einfiihrung von § 154 SGB XI erhielten zugelassene teil- und vollstationare Pflegeeinrichtungen sowie
Kurzzeitpflegeeinrichtungen daher fiir den Zeitraum vom 1. Oktober 2022 bis zum 30. April 2024 einen An-
spruch auf sogenannte Erganzungshilfen zum Ausgleich steigender Preise fiir leitungsgebundenes Erdgas, lei-
tungsgebundene Warme und leitungsgebundenen Strom. Dabei wurde die jeweils einrichtungsindividuelle Dif-
ferenz zwischen den gestiegenen Energiekosten und der Hohe der Abschlagszahlung des Referenzmonats
Marz 2022 erstattet. Hiermit wurde auch sichergestellt, dass die Pflegebedirftigen nicht mit den entsprechen-
den Mehrkosten belastet wurden. Der Bundesgesetzgeber hatte insgesamt Mittel im Umfang von bis zu
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zwei Milliarden Euro fiir den oben genannten Zeitraum bereitgestellt, die aus dem Wirtschaftsstabilisierungs-
fonds (WSF) an den Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung Giberwiesen wurden. Nicht verausgabte Mittel flie-
Ren bis zum Jahresende 2024 an den Bundeshaushalt zuriick. Die Pflegeeinrichtungen waren aufgefordert, ent-
sprechende Antrage bei den fiir die Auszahlung der Erganzungshilfen zustdndigen Pflegekassen einzureichen.
Zugleich wurde fiir diesen Zeitraum eine Einpreisung von Steigerungen der Aufwendungen in die Vergilitungs-
vereinbarungen bei diesen konkreten Energietragern ausgeschlossen.

Zugelassene stationdre Pflegeeinrichtungen, die diese Erganzungshilfen erhalten haben, wurden zudem ver-
pflichtet, bis zum 31. Dezember 2023 eine Energieberatung durch einen Gebdudeenergieberater durchfiihren
zu lassen. Die verpflichtende Energieberatung soll dazu beitragen, den Energieverbrauch der Einrichtungen
weiter zu senken und ihre Energieeffizienz zu verbessern. Die Pflegeeinrichtungen waren verpflichtet, den
Pflegekassen einen Nachweis (iber die erfolgte Beratung und die konkreten MaRnahmen zur Umsetzung der
Empfehlungen zu Gbermitteln. Die Kosten der Energieberatung waren bis zu einer gesetzlich festgelegten, in
Abhangigkeit von der Einrichtungsgrofle gestaffelten Hohe erstattungsfahig, sofern diese Kosten nicht aus an-
deren Fordermitteln finanziert werden.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen ist gemaR § 154 Absatz 7 SGB XI aufgefordert, die Auswirkungen
der Regelungen dieses Abschnitts insbesondere auf die Entwicklung der Heimentgelte zu evaluieren und
hierzu bis zum 29. November 2024 einen entsprechenden Bericht vorzulegen. Nach Auslaufen der Ergidnzungs-
hilfen zum Ende April 2024 werden Anderungen bei den Energiekosten im Rahmen der reguliren Pflegesatz-
bzw. Pflegevergiitungsverhandlungen geltend gemacht.

Der Haushaltsausschuss des Deutschen Bundestags hatte die Bundesregierung mit MaRgabebeschluss vom

14. Dezember 2022 (Ausschussdrucksache 20/3502) dazu aufgefordert, die Entwicklung des Energieverbrauchs
der stationdren Pflegeeinrichtungen in 2023 unter dem Einfluss des Hartefallfonds bis zum 30. September
2023 zu evaluieren. Hierfiir hat das BMG die Curacon GmbH (mit einer Unterbeauftragung von Solites, Stein-
beis Forschungsinstitut fiir solare und zukunftsfihige thermische Energiesysteme) als externe Dritte mit der
Durchfiihrung einer entsprechenden Evaluation beauftragt. Der Ergebnisbericht dieser Evaluation, die auf zwei
Datenquellen - der Analyse von Energieverbrauchsdaten und einer Befragung von stationaren Pflegeeinrich-
tungen zu einrichtungsindividuellen MaRnahmen zur Energieeinsparung - basiert, beinhaltet insbesondere die
folgenden zentralen Schlussfolgerungen:

e Nachdem die Energieverbrauche der betrachteten Pflegeeinrichtungen (fiir 122 Einrichtungen lagen Ener-
gieverbrauchsdaten vor) bereits im Jahr 2022 im Vergleich zum Vorjahr gesunken waren, konnte der Ener-
gieverbrauch im ersten Halbjahr 2023 nochmals reduziert werden. Im ersten Halbjahr 2023 wurden im
Vergleich zum ersten Halbjahr 2022 durchschnittlich 4 Prozent Strom und 7 Prozent Warme eingespart.
Eine Analyse der Daten zeigt, dass die Stromverbrauche und der Energieverbrauch fiir die Warmeversor-
gung unabhangig vom Alter der Einrichtung und von einer Inanspruchnahme der Erganzungshilfen nach
§ 154 SGB XI tendenziell gesunken sind.

e Die Ergénzungshilfen nach § 154 SGB XI haben in der Giberwiegenden Anzahl der Fille die Betreiber (und
die Pflegebediirftigen) vor hohen Steigerungen im Energiekostenbereich geschiitzt. Anhand der Daten von
ausgewahlten Einrichtungen ist festzustellen, dass ohne die Erganzungshilfen Mehrkosten in einer Band-
breite zwischen 50 Euro und 100 Euro pro Monat von den Pflegebediirftigen zusatzlich zu tragen gewesen
wadren.

e Die Autorinnen und Autoren gehen davon aus, dass unabhangig vom Hartefallfonds auch das gesteigerte
Problembewusstsein gegeniiber der Thematik seitens der Mitarbeitenden zu verhaltensbezogenen



II. Herausforderungen und Weiterentwicklungen im Bereich der Pflegeversicherung 33

Energiespareffekten gefiihrt und der generelle Kostendruck sowie damit verbundene Unsicherheiten die
Einrichtungstrager zu weiteren EnergiesparmaRnahmen veranlasst haben kdnnten.

e Hinsichtlich der Umsetzung von EnergiesparmaRnahmen gaben fast die Hilfte (47 Prozent) der 231 an der
Befragung teilnehmenden Einrichtungen an, dass sie bereits in den Jahren vor 2022 Energiesparmalinah-
men in ihren Pflegeeinrichtungen umgesetzt hitten. Ca. zwei Drittel (65 Prozent) setzten im Jahr 2022
oder 2023 weitere EnergiesparmalRnahmen um. Knapp 30 Prozent haben bisher keine EnergiesparmalR-
nahmen umgesetzt, sodass weiterhin Einsparpotenziale bestehen kdnnten.

Um zugelassene ambulante wie auch stationare Pflegeeinrichtungen im Umgang mit Energiepreissteigerungen
zu unterstiitzen, wurde zudem mit dem am 22. November 2022 in Kraft getretenen Gesetz zur Anderung des
Heizkostenzuschussgesetzes und des Elften Buches Sozialgesetzbuch*® die bestehende Regelung im Pflegever-
sicherungsrecht in § 85 Absatz 7 SGB XI (ambulant tiber den Verweis in § 89 Absatz 3 Satz 4 SGB XI) zur vorzei-
tig moglichen Neuverhandlung der Verglitung entsprechender Kostenpositionen mit den Kostentragern in
Satz 2 konkretisiert und gescharft. Damit wurden klarstellend erhebliche Anderungen der Energieaufwendun-
gen explizit als Grund fiir Neuverhandlungen mitaufgenommen.

Weiterhin wurde bei allen unvorhersehbaren und wesentlichen Veranderungen der Annahmen, die eine vorzei-
tige Neuverhandlung der Pflegevergiitung notwendig machen, eine Beantragung der Festsetzung der Pflege-
vergiitung durch die Schiedsstelle friihzeitiger, namlich bereits nach einem Monat, erméglicht (§ 85 Absatz 7
Satz 4 SGB XI). Zugleich sollen nach dem Willen des Gesetzgebers diese Schiedsstellenverfahren méglichst zi-
gig abgeschlossen werden und Festsetzungen innerhalb von einem Monat erfolgen; normalerweise sind hierfiir
bis zu 3 Monate vorgesehen. Dies dient insgesamt einer beschleunigten Konfliktlosung fiir die Verglitungsver-
einbarungsparteien bei diesen Sonderverfahren. Damit soll eine schnelle Finanzierung gestiegener Energiekos-
ten Uber die vereinbarten Vergilitungen ermoglicht werden und in diesem Zusammenhang entstehende finanzi-
elle Schieflagen von Tragern von Pflegeeinrichtungen verhindert werden.

I1.1.2.2 Vermittlung von pflegebediirftigen Gefliichteten aus der Ukraine

Seit Beginn des Kriegs in der Ukraine sind zahlreiche Menschen mit Behinderungen und/oder Pflegebedarf aus
der Ukraine nach Deutschland gefliichtet. Auf der Grundlage des MPK-Beschlusses vom 7. April 2022 haben
sich BMAS und BMG verstandigt und ein gemeinsames Konzept zur Bundeskoordinierung eingefiihrt, das v. a.
eine addquate Unterbringung von vulnerablen Gruppen von Menschen mit Behinderungen und/oder Pflegebe-
darf aus der Ukraine unterstitzt. Das Bundesministerium des Innern und fiir Heimat (BMI) tragt insbesondere
bei aufenthaltsrechtlichen Fragen zu einem Gelingen der Unterbringung bei. Die Umsetzung des Konzepts er-
folgt hierbei durch die beim Deutschen Roten Kreuz (DRK) angesiedelte Bundeskontaktstelle (BKS) in Zusam-
menarbeit mit den 16 Landeskoordinierungsstellen sowie den Drehkreuzen in Berlin-Tegel, Hannover und
Cottbus. Die BKS hat keine behérdlichen Kompetenzen und wird durch Spenden finanziert. Am 4. Mai 2022
nahm die BKS offiziell ihre Tatigkeit auf. Seitdem verbessert sie vor allem den Informationsfluss zwischen allen
relevanten Akteurinnen und Akteuren, wie Land, Kommune und Leistungserbringer, und unterstiitzt bei der
Suche nach passenden Hilfsangeboten in ganz Deutschland fiir die schutzsuchenden vulnerablen Menschen
aus der Ukraine. Sie arbeitet dafiir eng mit den oben genannten Ministerien und den Landeskoordinierungs-
stellen zusammen. Die BKS fiihrt ein monatliches Monitoring durch: Seit Beginn ihrer Arbeit wurde eine Viel-
zahl an Informationsanfragen beantwortet und dariiber hinaus etwa 290 Menschen mit einer Behinderung
und/oder Pflegebediirftigkeit in bedarfsgerechten stationdren Einrichtungen untergebracht. Mit Wirkung zum

48 Gesetz zur Anderung des Heizkostenzuschussgesetzes und des Elften Buches Sozialgesetzbuch vom 9. November 2022,
BGBL. 20221S. 2018.
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1. Juli 2024 wurde die Arbeit der BKS auf verschiedene Bundesministerien (ibertragen, deren Zustandigkeiten
in einem ,Leitfaden zu Anfragen Giber Evakuierungen von vulnerablen Personengruppen aus der Ukraine sowie
Berticksichtigung von Vulnerabilitdten von aus der Ukraine Gefliichteten im Rahmen der Verteilung in
Deutschland” geregelt wurden.

Das ukrainische Reintegrationsministerium hatte sich zudem an die Bundesregierung sowie andere Mitglied-
staaten der Europdischen Union (EU) mit der Bitte gewandt, Kinder und Jugendliche mit palliativpflegerischem
Bedarf zu evakuieren. Zur Unterstiitzung einer Unterbringung und Versorgung dieser besonders vulnerablen
Gruppe hat das BMG den Bundesverband Kinderhospiz e. V. (BVKH) mit dem Projekt ,,Koordinierung von palli-
ativversorgungsbediirftigen, zu evakuierenden Kindern und jungen Menschen aus der Ukraine in Deutschland®
- kurz KPKJ-U - beauftragt. Im Dezember 2022 konnten elf Kinder mit palliativpflegerischem Bedarf aus der
Ukraine in Deutschland (Gotha und Chemnitz) untergebracht werden. Weitere elf schwerstmehrfachbehin-
derte Kinder konnten auch mit der Unterstiitzung des BVKH erfolgreich evakuiert und in Berchtesgaden unter-
gebracht werden.

I1.1.2.3 Umgang mit dem Klimawandel

Deutschland muss seinen Beitrag zu den Zielen der Europdischen Union leisten, die seit 2021 in der Verord-
nung des Europaischen Parlaments und des Rates zur Schaffung des Rahmens fiir die Verwirklichung der Kli-
maneutralitdt (,Europaisches Klimagesetz“) fiir die Mitgliedstaaten rechtlich bindend sind. Im Européaischen
Klimagesetz verpflichtet sich die EU dazu, bis 2050 Klimaneutralitdt zu erreichen. Bereits 2030 sollen die
Netto-Treibhausgasemissionen innerhalb der EU um mindestens 55 Prozent gegeniiber 1990 gesunken sein.

Ebenfalls muss die Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts von Ende Marz 2021 beriicksichtigt werden.
Auf der Grundlage des Urteils, das Teile des Klimaschutzgesetzes (KSG) als nicht ausreichend ansah und des-
halb fir verfassungswidrig erklarte, hat die deutsche Bundesregierung das Gesetz angepasst: Zur Erreichung
der Klimaziele fiir Deutschland gilt seit Mitte 2021, dass bis 2030 mindestens 60 Prozent und bis 2040 mindes-
tens 88 Prozent weniger Emissionen als im Jahr 1990 ausgestofRen werden diirfen. Bis 2045 soll Treibhausgas-
neutralitdt erreicht werden. Die Bundesregierung treibt neben dem KSG auch mit weiteren bereits bestehen-
den sowie angekiindigten Gesetzen und Gesetzgebungsvorhaben wie dem Klimaanpassungsgesetz (KAnG)*,
dem Gesetz zur Warmeplanung (WPG)*°, der Novelle des Gebdudeenergiegesetzes (GEG-Novelle)*! sowie dem
Energieeffizienzgesetz (EnEfG)2 Klimaschutz und Klimaanpassung weiter voran. In den kommenden Jahren
mussen sich vorrausichtlich auch die Einrichtungen der Langzeitpflege zunehmend anpassen.

Viele Leistungserbringer in der Pflege widmen sich engagiert dem Thema Nachhaltigkeit, setzen sich eigene
ambitionierte Nachhaltigkeitsziele und fordern beispielsweise eine Erganzung der Grundsétze der Wirtschaft-
lichkeit und Sparsamkeit um den Grundsatz der Nachhaltigkeit in § 69 SGB IV.

Im gemeinsamen Zusammenschluss von Vertreterinnen und Vertretern aus der Selbstverwaltung, der Bundes-
ldnder und Kommunen hat das BMG den ,Klimapakt Gesundheit“ initiiert und mit den beteiligten

49 Bundes-Klimaanpassungsgesetz (KAnG) vom 20. Dezember 2023, BGBL. 2023 I Nr. 393.

50 Gesetz fur die Warmeplanung und zur Dekarbonisierung der Warmenetze (Warmeplanungsgesetz - WPG) vom 20. Dezember
2023, BGBL. 2023 I Nr. 394.

51 Gesetz zur Einsparung von Energie und zur Nutzung erneuerbarer Energien zur Warme- und Kalteerzeugung in Gebauden
(Gebdudeenergiegesetz - GEG) vom 8. August 2020, BGBL 20201S. 1728.

52 Gesetz zur Steigerung der Energieeffizienz in Deutschland (Energieeffizienzgesetz - EnEfG) vom 17. November 2023,
BGBL. 2023 I Nr. 309.
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Organisationen Ziele und MaRnahmen bei Klimaschutz und Klimaanpassung vereinbart.>® Das BMG wird die-
sen partizipativen Prozess weiter aktiv und engagiert moderieren, vorantreiben und auch teilweise steuern. Ne-
ben dem erforderlichen gemeinsamen Handeln werden alle Beteiligten auch eigenverantwortlich die notwen-
digen Schritte in ihrem jeweiligen Einflussbereich einleiten. Engagement beim Thema Energieeffizienz und Kli-
mawandel von Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen ist bei den Bundesldandern und Verbdanden sowie Akteu-
rinnen und Akteuren im Pflegesetting gegeben. Sie werden durch das Etablieren unterschiedlicher Forderpro-
gramme, Ziele und Erklarungen dokumentiert.

Hitze stellt eine der groRten klimawandelbedingten Gesundheitsgefdhrdungen fiir Menschen in Deutschland
dar. Hohe Temperaturen und Hitzewellen kdnnen bestehende Erkrankungen verschlimmern und zu Hitzeer-
schépfung, Dehydrierung und einem lebensbedrohlichen Hitzschlag fiihren. Gerade Menschen im héheren Le-
bensalter sind aufgrund einer Reihe von Risikofaktoren besonders gefahrdet. Das BMG ist sich der Bedeutung
des Hitzeschutzes in der Pflege sehr bewusst und nimmt sich dieses Themas daher seit dem Sommer 2023 ak-
tiv an. Mit dem Hitzeschutzplan des BMG** wurden gemeinsam mit den Verbdnden der Pflegeeinrichtungen,
den Pflegekassen sowie den Interessenvertretungen der Pflegebediirftigen und der Pflegekréfte kurzfristig
zahlreiche Aufkldarungs- und InformationsmaRnahmen zum Schutz vulnerabler Risikogruppen in der Pflege auf
den Weg gebracht, beispielsweise fiir hduslich versorgte Pflegebediirftige.>* Auf Initiative des BMG wurden
vom Qualitatsausschuss Pflege im Friihjahr 2024 ,Bundeseinheitliche Empfehlungen zum Einsatz von Hitze-
schutzpldnen in Pflegeeinrichtungen und -diensten” erarbeitet und von der Deutschen Allianz Klimawandel
und Gesundheit (KLUG) Handlungsempfehlungen zur Erreichbarkeit vulnerabler Gruppen vorgelegt.s¢ Auf den
Informationsseiten der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)*” und dem HitzeService-Portal
des Klinikums der Universitat Miinchen®8, das vom BMG gefordert wird, finden Interessierte Informationen
und MaRnahmen fiir mehr Hitzeschutz sowie die Hitzeschutzaktionsplane, aber auch auf der Seite des vom
BMG geforderten Pflegenetzwerks Deutschland® sind weitergehende Informationen fiir Pflegeeinrichtungen
gebiindelt.

Die Stiftung viamedica hat im Auftrag des BMG eine umfassende Bestandsaufnahme zum Handlungsfeld Res-
sourceneffizienz, Klimaschutz und 6kologische Nachhaltigkeit im Gesundheitswesen (ReKlimaMed)s® durchge-
fuhrt. Daraus ist ein ,,Mapping“ von vorhandenen Ansétzen und Aktivititen zu 6kologischer Nachhaltigkeit,
Ressourceneffizienz und Klimaschutz im Gesundheitswesen im gesamten Versorgungsbereich inklusive des
Krankenhaussektors entstanden. Unter anderem werden auch gute Praxisbeispiele zur Nachahmung darge-
stellt. ReKlimaMed bildet durch seinen Uberblickscharakter eine wichtige Grundlage zur Planung und Durch-
fihrung weiterer Aktivitaten im Bereich Ressourceneffizienz, Klimaschutz und 6kologische Nachhaltigkeit. Die
Ergebnisse sind — gegliedert nach Bereichen des Gesundheitswesens — auf der Website von viamedica

53 BMG (2022): GEMEINSAME ERKLARUNG Gemeinsam fiir Klimaanpassung und Klimaschutz im Gesundheitswesen eintreten
Klimapakt Gesundheit.

54 BMG (2023): Hitzeschutzplan fir Gesundheit des BMG.

55 BMG (2023): Merkblatt Hitze bei Pflegebedarf.

5 Qualitatsausschuss (2023): Bundeseinheitliche Empfehlung zum Einsatz von Hitzeschutzplénen in stationdren Pflegeein-
richtungen und ambulanten Pflegediensten.

57 www.klima-mensch-gesundheit.de/hitzeschutz [abgerufen am 07.08.2024].

8 www.hitzeservice.de [abgerufen am 07.08.2024].

59 www.pflegenetzwerk-deutschland.de/klimaschutz-und-hitzeschutz-zusammen-denken [abgerufen am 07.08.2024].

6  Viamedica (Hrsg.) (2023): Sachbericht zum Projekt Ressourceneffizienz, Klimaschutz und 6kologische Nachhaltigkeit im
Gesundheitswesen - Eine Bestandsaufnahme ReKlimaMed, Abschlussbericht.
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freigeschaltet.®* Zwei Forschungsvorhaben zu Ressourceneffizienz im ambulanten Gesundheitswesen sind be-
reits gestartet und bauen auf den Ergebnissen von ReKlimaMed auf.5?

Unter dem Titel ,Nachhaltigkeit im Gesundheitssektor gezielt starken - eine Analyse der Férderlandschaft®
wurde zudem von Partner fiir Deutschland (PD) (Inhouse-Beratung fiir die 6ffentliche Hand, Finanzierung
durch das Bundesministerium fiir Finanzen [BMF] im Rahmen des Deutschen Aufbau- und Resilienzplans
[DARP])s3 eine Analyse der Fordermittellandschaft fir Gesundheitseinrichtungen im Bereich Umwelt, Klima-
schutz und 6kologische Nachhaltigkeit (Mai 2022 bis April 2023) realisiert. Diese beinhaltet auch (kommunale)
Grundversorger und Universitétsklinika. Damit soll allen Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen ein schneller
Uberblick iiber mégliche férderfihige MaRnahmen gegeben sowie Férdermittelgeber und -nehmer schneller
zusammengebracht werden.

Das Bundesministerium fiir Umwelt, Naturschutz, nukleare Sicherheit und Verbraucherschutz (BMUV) férdert
gezielt KlimaanpassungsmaRnahmen in sozialen Einrichtungen. Die Férderung richtet sich an Kindertagesstat-
ten, Krankenhauser oder Alten- und Pflegeheime, in denen vulnerable Personen betreut werden, die in beson-
derem Male unter den Folgen der Klimakrise leiden. Die Férderung von ,,Klimaanpassung in sozialen Einrich-
tungen® wurde 2020 im Rahmen des Konjunktur- und Zukunftspakets zur Bewaltigung der Corona-Krise be-
fristet fir die Laufzeit von 2020 bis 2023 mit einem Volumen von 150 Millionen Euro aufgelegt. Im Rahmen
des Sofortprogramms Klimaanpassung hat das BMUV festgelegt, dass die Férderung zur Unterstiitzung sozia-
ler Einrichtungen nach 2023 fortgesetzt und verstetigt wird. Insbesondere werden individuelle Beratungen,
umfassende Anpassungskonzepte und konkrete MaRnahmen geférdert, um sich an die klimatischen Belastun-
gen durch den Klimawandel anpassen zu kénnen. Sie reichen von Dach- und Fassadenbegriinungen {iber Spei-
cherkapazitaten fiir Regenwasser bis hin zu Sonnensegeln oder Trinkbrunnen. Mit der neuen Férderrichtlinie
sollen wirksame Modellvorhaben, die geeignet sind, soziale Einrichtungen klimaresilient zu gestalten, und zur
Nachahmung anzuregen, geférdert werden. Damit soll sich der weitrdumig erforderliche Umbau der sozialen
Einrichtungen in Deutschland an guten Beispielen und nachhaltigen Lésungen orientieren. Voraussichtlich
wird es im Jahr 2025 ein weiteres Forderfenster fiir gemeinniitzige oder 6ffentlich-rechtlich organisierte sozi-
ale Einrichtungen und deren Tragerschaften geben. Alle aktuellen Informationen hierzu sind erhiltlich bei der
Zukunft - Umwelt - Gesellschaft (ZUG)%*.

Im Zeitraum 2020 bis 2022 hat das BMUV zudem das Flottenaustauschprogramm ,,Sozial & Mobil“ betrieben,
mit dem unter anderem stationaren Pflegeeinrichtungen, ambulanten Pflegediensten oder Kindertagesstatten
dabei geholfen wurde, ihre Flotte auf Elektromobilitdt umzustellen. Derzeit sind ca. 270.000 Fahrzeuge fiir die
Unternehmen und Organisationen im Gesundheits- und Sozialwesen auf deutschen StraRen unterwegs, wovon
bislang nur eine kleine Zahl elektrisch betrieben wird. Um sozialen Einrichtungen den Umstieg ihrer Flotten
auf Elektroantriebe zu erleichtern, wurden sie mit dem Férderprogramm unterstiitzt. Geférdert wurden die
Beschaffung rein batterieelektrischer Neufahrzeuge und der Aufbau von Ladeinfrastruktur. Das BMUV-Férder-
programm hatte ein Volumen von 200 Millionen Euro.

Neben Forderangeboten fiir Pflegeeinrichtungen, um auf negative Folgen von Klimaveranderungen besser vor-
zubereiten, gibt es auch gesetzliche Vorgaben, die auf eine bessere Eigenvorsorge der Einrichtungen zielen.

61 www.viamedica-stiftung.de/projekte/reklimamed [abgerufen am 07.08.2024].

62 www.bundesgesundheitsministerium.de/ministerium/ressortforschung/handlungsfelder/gesundheitsversorgung/
oenag.html [abgerufen am 07.08.2024].
6 www.pd-g.de/aktuell-im-fokus/nachhaltigkeit-im-gesundheitswesen [abgerufen am 07.08.2024].

6 www.z-u-g.org/anpaso/ [abgerufen am 07.08.2024].
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Das ndchste Kapitel I1.1.2.4 enthalt Hintergriinde und Inhalte der MaRstabe und Grundsatze zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitdt nach § 113 SGB XI auch in Krisensituationen.

I1.1.2.4 Krisenresilienz

Die COVID-19-Pandemie hat die Vulnerabilitit der Gesellschaft gegeniiber Infektionslagen verdeutlicht. Auch
viele Pflegeeinrichtungen wurden von diesem Ereignis iberrascht, da eine Vorbereitung auf epidemische Er-
eignisse mit derartigen Ausmalen bisher nicht erfolgt war. Neben materiellen Schwierigkeiten wie dem an-
fanglichen Mangel an personlicher Schutzausriistung stellte die Pandemie die Pflegeeinrichtungen auch kon-
zeptionell vor groRe Herausforderungen, insbesondere bei der Aufrechterhaltung der Versorgung der pflege-
bediirftigen Menschen sowie auch beim Management von Krankheitsausbriichen.

Auch Hochwassersituationen haben in Pflegeeinrichtungen zu grofRen Schaden und auch dazu gefiihrt, dass in
etlichen Regionen Heime evakuiert werden mussten. Beispiele sind das — schon zuriickliegende - Hochwasser
vom August 2002 insbesondere in Sachsen-Anhalt und Sachsen (allein in Sachsen wurden 1.286 Personen aus
Alters- und Pflegeheimen evakuiert)ss, im Berichtszeitraum insbesondere das Hochwasser in Rheinland-Pfalz
und in Nordrhein-Westfalen im Juli 2021% und zuletzt die in der ersten Jahreshilfte 2024 aufgetretenen Hoch-
wasser im Saarland®’, bei denen auch viele Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner betroffen waren. Wie in
Kapitel I1.1.2.3 bereits dargestellt, ist zukiinftig mit einer Zunahme dieser klimawandelbedingten Extremwette-
rereignisse wie insbesondere Hitze, Hochwasser und Starkniederschlag zu rechnen.

Vor diesem Hintergrund wuchs im Berichtszeitraum das Bewusstsein dafiir, wie wichtig es ist, dass Pflegeein-
richtungen zur Vorbereitung auf Katastrophensituationen Vorkehrungen wie die Bevorratung von Sachmitteln
(z. B. Atemschutzmasken fiir Infektionslagen) und die Etablierung und Eintibung von Verfahren (Krisenpline,
Evakuierungspléne) treffen.

Daher hat auch der Gesetzgeber auf die Notwendigkeit des Ausbaus von VorsorgemaRnahmen in Pflegeein-
richtungen reagiert. Mit einer Erganzung des § 113 SGB XI im Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsge-
setz (GVWG) vom 11. Juli 2021 wurde der Qualitatsausschuss Pflege verpflichtet, die MaRstabe und Grund-
satze fiir die Pflegequalitdt in der ambulanten, teil- und vollstationdren Pflege sowie in der Kurzzeitpflege um
flexible MaRnahmen zur Qualitétssicherung in Krisensituationen zu erganzen. Im Herbst 2022 wurden diese
Vereinbarungen fiir die jeweiligen Versorgungsformen beschlossen und im Bundesanzeiger veréffentlicht. Die
Malstdbe und Grundsatze sind abrufbar auf der Internetseite des Qualitatsausschusses.58

Die zentrale Aussage verdeutlicht, wie vielfaltig Krisenbedrohungen sein konnen und wie wichtig eine umfas-
sende Krisenvorbereitung ist. Sie lautet: ,,Fiir den Fall akuter Krisensituationen, wie anhaltende Stromausfille,
Brande, Bombenfunde, Unwetter/Naturkatastrophen oder Pandemien, die Einfluss auf die Versorgung haben
konnen, halt der Trager der vollstationdren Pflegeeinrichtung in Absprache mit den Gefahrenabwehrbehérden
seiner Kommune ein Krisenkonzept vor. Der Trager halt einen Pandemieplan entsprechend den Vorgaben der

6 Unabhingige Kommission der Sachsischen Staatsregierung (2002): Bericht der Unabhingigen Kommission der Sachsischen
Staatsregierung Flutkatastrophe 2002.

6 Siehe z. B. www.alloheim.de/magazin/artikel/hochwasser-2021-grosse-solidaritaet-und-hilfsbereitschaft Stand vom
06.08.2021 [abgerufen am 19.06.2024] und www.ksta.de/region/rhein-erft/erftstadt/flut-in-erftstadt-pflegeheim-in-
frauenthal-wieder-hergestellt-672848 vom 27. Oktober 2023 [abgerufen am 19.06.2024].

67 Siehe www.lokalo.de/artikel/326579/saar-teilevakuierung-in-schoden-ist-abegschlossen-altenheim-saarburg-wird-
evakuiert/#google vignette [abgerufen am 20.06.2024] und in Bayern www.merkur.de/bayern/hochwasser-bayern-
verzweiflung-altenheim-kaempft-mit-folgen-bittet-um-spenden-93113604.html [abgerufen am 20.06.2024].

6  Siehe www.gs-gsa-pflege.de/download [abgerufen am 13.08.2024].
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Gesundheitsbehorden vor.“®® Die zu treffenden MalRnahmen sind auf die Sicherstellung der elementaren kor-
perlichen und psychischen Grundbediirfnisse der pflegebediirftigen Menschen auch in Krisensituationen aus-
zurichten. Hierfiir sind insbesondere Krisenkonzepte vorzuhalten, in denen personelle Zustandigkeiten sowie
MaRnahmen zur internen und externen Kommunikation und zur Bevorratung festzulegen sind.

Aus der Selbstverwaltung und aus der Wissenschaft wurden diese gesetzgeberischen MaRnahmen und fachli-
chen Entwicklungen mit konkreten Initiativen und Planungsgrundlagen unterstiitzt. Dies ist hilfreich, um die
Vorgaben der Vereinbarungen auf Einrichtungsebene umsetzen zu kénnen.

Im Herbst 2023 wurde von der Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege (BAGFW) eine ,Hand-
reichung fiir stationare Pflegeeinrichtungen und Tagespflegeeinrichtungen zur Vorbereitung auf und Bewilti-
gung von Krisen und Katastrophen® vorgelegt. Kurz darauf folgte die Handreichung fiir ambulante Pflegeein-
richtungen ,Vorbereitung auf und Bewiltigung von Krisen und Katastrophen fiir ambulante Pflegeeinrichtun-
gen“.’% Aus dem Bereich der Pflegefachwelt und der Pflegewissenschaft sind z. B. parallele Empfehlungen von
der Aufrechterhaltung der ambulanten Pflegeinfrastrukturen in Krisensituationen (AUPIK) entwickelt wor-
den.”?

Das BMG hat auf einer Fachveranstaltung am 6. Dezember 2023 das Thema Krisenresilienz mit einem Riick-
blick auf Erfahrungen aus der COVID-19-Pandemie und auch auf das Ahr-Hochwasser von 2021 kombiniert.
Die Veranstaltung verdeutlichte damit plastisch die Notwendigkeit einer durchdachten und planvollen Krisen-
vorbereitung. Auch die genannten Handreichungen wurden prasentiert.”

Insgesamt ist dieser Prozess der Verbesserung der Krisenvorbereitung in der Pflege eingebettet in die Ge-
samtstrategie der Bundesregierung zur Starkung der Resilienz kritischer Infrastrukturbereiche. So sieht die
»Deutsche Strategie zur Starkung der Resilienz gegeniiber Katastrophen. Umsetzung des Sendai-Rahmenwerks
fur Katastrophenvorsorge (2015-2030) - Der Beitrag Deutschlands 2022-2030“ des BMI aus dem Jahr 202273
vor, dass auch Pflegeeinrichtungen sich besser auf Krisensituationen vorbereiten. Hierzu gehoren z. B. die Wei-
terentwicklung des Risikomanagements fiir die Pflege, eine engere Verzahnung zwischen Katastrophenvor-
sorge und Pflege und die Etablierung einer krisenfesten Pflege.

I1.1.3 Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts zum Erziehungsaufwand

Das Bundesverfassungsgericht hat mit Beschluss vom 7. April 2022 (1 BvL 3/18 u. a.) entschieden, dass das Bei-
tragsrecht der sozialen Pflegeversicherung insoweit mit dem Grundgesetz unvereinbar ist, als beitragspflichtige
Eltern unabhangig von der Zahl der von ihnen betreuten und erzogenen Kinder mit gleichen Beitragen belastet

6  Qualitatsausschuss (2023): MaRstabe und Grundsatze fir die Qualitit, die Qualitatssicherung und -darstellung sowie fir die
Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitditsmanagements nach § 113 SGB XI in der vollstationdren Pflege vom
23. November 2018, zuletzt gedndert am 5. April 2023.

70 BAGFW (2023): Vorbereitung auf und Bewiéltigung von Krisen und Katastrophen Handreichung fiir stationire Pflegeein-
richtungen und Tagespflegeeinrichtungen, Stand 8. September 2023, Version 2.0;
BAGFW (2023): Vorbereitung auf und Bewiltigung von Krisen und Katastrophen Handreichung fiir ambulante Pflegeein-
richtungen und Tagespflegeeinrichtungen, Stand 6. November 2023, Version 1.0.

1 Ewers, M.; Lessinnes, S.; u. a. (2022): Vorsorge fir Krisen, Notfélle und Katastrophen in der hiuslichen Pflege. Ansatzpunkte
zur Starkung der Widerstandsfahigkeit ambulanter Pflegedienste und ihrer Mitarbeiter*innen.

72 Siehe www.pflegenetzwerk-deutschland.de/coronalehren-krisenresilienz [abgerufen am 13.08.2024].

73 BMI (2022): Deutsche Strategie zur Starkung der Resilienz gegeniiber Katastrophen, Umsetzung des Sendai Rahmenwerks fiir
Katastrophenvorsorge (2015-2030) - Der Beitrag Deutschlands 2022-2030.
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werden. Es hat dem Gesetzgeber aufgegeben, spatestens bis zum 31. Juli 2023 verfassungskonforme Regelun-
gen zu schaffen.

Zur Umsetzung dieses Beschlusses wurde mit dem Gesetz zur Unterstiitzung und Entlastung in der Pflege vom
19. Juni 2023 ein Abschlag fur Mitglieder mit Kindern in Hohe von 0,25 Beitragssatzpunkten je Kind unter

25 Jahren eingefiihrt. Dies gilt vom zweiten bis zum fiinften Kind. Ab dem fiinften Kind bleibt es bei einer Ent-
lastung in Hohe eines Abschlags von insgesamt bis zu 1,0 Beitragssatzpunkten. Der Abschlag gilt bis zum Ab-
lauf des Monats, in dem das jeweilige Kind das 25. Lebensjahr vollendet hat oder vollendet hatte. Der Abschlag
wird somit grundsiatzlich auch fiir Kinder gewahrt, die vor Vollendung des 25. Lebensjahres versterben. Bei der
Ermittlung des Abschlags nicht beriicksichtigungsfahig sind Kinder, die das 25. Lebensjahr bereits vollendet
haben. Die Regelungen sind am 1. Juli 2023 in Kraft getreten.

Eltern mit mehreren Kindern werden somit in der Zeit der aktiven Kindererziehung spiirbar entlastet. Fiir Mit-
glieder mit einem Kind gilt weiterhin der reguldre Beitragssatz von derzeit 3,4 Prozent. Dieser gilt auch fir El-
tern mit mehreren Kindern, wenn nicht mehr mindestens zwei Kinder jiinger als 25 Jahre alt sind.

Zur Finanzierung der Abschlage fiir Kinder wurde der Beitragszuschlag fiir Mitglieder ohne Kinder von 0,35 auf
0,6 Beitragssatzpunkte angehoben. Der Beitragssatz liegt damit fir Kinderlose bei 4 Prozent der beitragspflich-
tigen Einnahmen (Beitragssatz von 3,4 Prozent zzgl. des Beitragszuschlags fiir Kinderlose). Den Kinderlosenzu-
schlag (KLZ) tragen die Mitglieder allein. Den Beitrag von 3,4 Prozent tragen Beschaftigte und Arbeitgeber
grundsitzlich zur Halfte, also jeweils zu 1,7 Prozent. Eine abweichende Regelung gilt im Bundesland Sachsen,
das bei der Einflhrung der Pflegeversicherung keinen Feiertag gestrichen hatte. Dort entfallen von den

3,4 Prozent: 2,2 Prozent auf die Beschiftigten und 1,2 Prozent auf die Arbeitgeber. Der Arbeitgeberanteil ist
unabhangig von der Anzahl der zu beriicksichtigenden Kinder. Werden Abschlage fiir Kinder vor Vollendung
des 25. Lebensjahres gewdhrt, gelten sie nur fiir den Arbeitnehmeranteil.

Fiir die Berlicksichtigung der Abschlage muss die Anzahl der Kinder unter 25 Jahren gegeniber der beitragsab-
fuhrenden Stelle (z. B. der Arbeitgeberin/dem Arbeitgeber oder dem Rentenversicherungstréger) nachgewie-
sen sein, es sei denn, dieser sind die Angaben bereits bekannt. Bei Selbstzahlerinnen und Selbstzahlern ist der
Nachweis gegeniiber der Pflegekasse zu fiihren.

Die Umsetzung der - je nach Kinderzahl - unterschiedlichen Beitragssatze ist fiir die beitragsabfiihrenden
Stellen und die Pflegekassen mit nicht unerheblichem Aufwand verbunden. Deshalb sieht der Gesetzgeber fiir
sie eine Ubergangsfrist vor: Kénnen die Abschlige von ihnen nicht direkt ab dem 1. Juli 2023 beriicksichtigt
werden, sind sie so bald wie moglich, spatestens bis zum 30. Juni 2025, zu erstatten. Der Erstattungsbetrag ist
zu verzinsen. AuRerdem gilt in dem Zeitraum vom 1. Juli 2023 bis zum 30. Juni 2025 der Nachweis hinsichtlich
der Kinder unter 25 Jahren auch dann als erbracht, wenn das Mitglied auf Anforderung der beitragsabfiihren-
den Stelle oder der Pflegekasse die erforderlichen Angaben zu den beriicksichtigungsfahigen Kindern mitteilt.
Auf die Vorlage und Prifung konkreter Nachweise kann in diesem Fall verzichtet werden. Spatestens nach
dem Ubergangszeitraum miissen die beitragsabfiihrenden Stellen und die Pflegekassen die Angaben jedoch
Uberprifen.

Um sowohl die Eltern als auch die beitragsabfiihrenden Stellen und die Pflegekassen von Verwaltungsaufwand
zu entlasten, soll bis zum 31. Marz 2025 ein digitales Verfahren zur Erhebung und zum Nachweis der Anzahl
der beriicksichtigungsfahigen Kinder entwickelt werden. Damit sollen den beitragsabfiihrenden Stellen und
den Pflegekassen die Daten zu den berticksichtigungsfahigen Kindern bis spatestens zu diesem Zeitpunkt in
digitaler Form zur Verfligung gestellt werden.
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I1.1.4 Finanzielle Lage und Stabilisierung

Im Jahr 2020 beliefen sich die Einnahmen der sozialen Pflegeversicherung (SPV) auf ca. 50,6 Milliarden Euro.
Bis 2023 stiegen die Einnahmen im Vergleich zu 2020 um 20,5 Prozent auf etwa 61 Milliarden Euro. Die Ausga-
ben betrugen 2020 ca. 49,1 Milliarden Euro; bis 2023 sind sie auf rund 59,2 Milliarden Euro und damit um

20,7 Prozent gestiegen.

Abbildung 3: Entwicklung der Einnahmen und Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung (2020 bis 2023)
in Milliarden Euro
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Quelle: BMG (eigene Darstellung)

Die soziale Pflegeversicherung wies Ende 2023 einen Mittelbestand von etwa 6,9 Milliarden Euro aus, dies ent-
sprach 1,4 Monatsausgaben. Die Untergrenze fiir einen Mindestmittelbestand stellen 1,0 Monatsausgaben dar.
Bei diesem Mittelbestand funktioniert der zur Sicherstellung der Zahlungsfahigkeit der Pflegekassen notwen-
dige monatliche Finanzausgleich noch ohne Schwierigkeiten. Moglich war dies u. a. durch die Beitragssatzer-
hohung zum 1. Juli 2023, welche einen Uberschuss von rund 1,8 Milliarden Euro im Gesamtjahr 2023 ergab,
den Bundeszuschuss nach § 61a SGB XI, welcher vorgezogen wurde (siehe hierzu auch Kapitel I1.1.4.2), sodass
ab Januar 2023 890 Millionen Euro von insgesamt einer Milliarde Euro dieses Zuschusses zur Liquiditatssiche-
rung sowie eine Verschiebung der Zahlungen fiir das Jahr 2023 an den Pflegevorsorgefonds in das Jahr 2024
genutzt werden konnten. Die ebenfalls zum 1. Juli 2023 in Kraft getretene Differenzierung des Beitragssatzes
nach der Kinderzahl vor dem Hintergrund eines Beschlusses des Bundesverfassungsgerichts ist in ihrer Ge-
samtwirkung finanzneutral.

I1.1.4.1 Finanzielle Herausforderungen

Die Finanzsituation der sozialen Pflegeversicherung ist in den Jahren 2020 bis 2023 zum einen durch die
Corona-Pandemie gepragt worden, zum anderen beeinflussen strukturelle Faktoren wie beispielsweise der de-
mografische Wandel sowie der anhaltend starke Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen die Finanzsituation
langfristig und tiefgreifend. Dieser Anstieg ist im Berichtszeitraum sogar deutlich héher ausgefallen, als er sich
rein demografisch bedingt bei konstanter altersspezifischer Pflegewahrscheinlichkeit unter den Bedingungen
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des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs erklaren lassen wiirde. Im Jahr 2022 ist die Zahl der Pflegebediirftigen
in der sozialen Pflegeversicherung um rund 270.000 und im Jahr 2023 sogar um rund 360.000 angestiegen. Das
BMG beabsichtigt, die Ursachen fiir diesen unerwartet starken Anstieg wissenschaftlich zu analysieren.

Auch kiinftig ist infolge einer weiter steigenden Lebenserwartung sowie einer Geburtenrate unterhalb von zwei
und damit unterhalb des Bestandserhaltungsniveaus mit einer steigenden Zahl der Pflegebediirftigen absolut
und relativ zur Gesamtbevdlkerung zu rechnen. Eine steigende Lebenswertwartung wirkt sich bei altersspezi-
fisch konstanten Pflegewahrscheinlichkeiten dahin gehend aus, dass mehr Menschen in ihrem Leben pflegebe-
dirftig werden. Den Zusammenhang verdeutlicht die folgende Abbildung.

Abbildung 4: Entwicklung der Pflegewahrscheinlichkeit nach Lebensalter (2020 bis 2023)
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Quelle: BMG (eigene Darstellung)

Neben der demografiebedingten Zunahme der Pflegebediirftigen ist die Zahl der Beitragszahlenden ebenfalls
von hoher Bedeutung, da die laufenden Ausgaben der Pflegeversicherung gréftenteils durch Beitrdge der ak-
tuellen Mitglieder gedeckt werden. Durch den erwartbaren Riickgang des Erwerbspersonenpotenzials in der
Zukunft und durch eine Pflegepravalenz, die aktuell iber dem demografisch erwarteten Niveau liegt, stellen
die demografischen Veranderungen eine Herausforderung fiir die soziale Pflegeversicherung dar (Abbildung 4).
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Abbildung 5: Anteile der Bevdlkerung unter 20 Jahren, ab 65 Jahre und ab 80 Jahre (1871 bis 2070?)
Anteil an der Bevélkerung
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2 1871 und 1939 Reichsgebiet, 1960 und 1980 fritheres Bundesgebiet und Gebiet der ehemaligen DDR insgesamt, ab 2000
Deutschland
2050 und 2070: Ergebnisse der 15. Koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung des Bundes und der Lander,
Variante 2: Moderate Entwicklung der Fertilitat, Lebenserwartung und Wanderung (langfristiger Wanderungssaldo:
250.000 jahrlich)

Quelle: BMG (eigene Darstellung) nach Bundesinstitut fiir Bevolkerungsforschung (BiB), Datenquelle: Statistisches Bundesamt,
Berechnungen: BiB

Hinzu kommt, dass seit dem 1. September 2022 fiir Pflegeheime und ambulante Pflegedienste die Verpflich-
tung gilt, ihre Mitarbeitenden in der Pflege und Betreuung nach Tarif zu bezahlen. So sind die Lohne in der Al-
ten- bzw. Langzeitpflege bundesweit sowohl auf Helfer- als auch Fachkraftniveau zwischen 2021 und 2023,
d. h.im Zuge der Umsetzung der Regelungen, deutlich gestiegen. Nach Angaben des Statistischen Bundesam-
tes erhielten vollzeitbeschiftigte Fachkrifte in der Altenpflege im April 2023 durchschnittlich 3.920 Euro. Be-
schaftigte mit Helfertatigkeiten in der Altenpflege verdienten 2022 erstmals mehr als alle Beschaftigten auf
Helferniveau. Dies wirkt sich kostensteigernd auf die Pflegesitze und damit auf die Kosten der nach Verweil-
dauer gestaffelten Eigenanteilsbegrenzungsregelung in der stationaren Pflege aus.

I1.1.4.2 MaRnahmen zur Stabilisierung der Finanzsituation

Zum 1. Juli 2023 wurde zur Absicherung bestehender Leistungsanspriiche der sozialen Pflegeversicherung und
der im Rahmen des PUEG vorgesehenen Leistungsanpassungen der allgemeine Beitragssatz um 0,35 Prozent-
punkte auf 3,4 Prozent angehoben. Diese MalRnahme ist im ersten Jahr mit Mehreinnahmen in Héhe von rund
6,6 Milliarden Euro verbunden (danach aufwachsend).

Des Weiteren leistete der Bund zur Finanzierung der sozialen Pflegeversicherung ab dem Jahr 2022 gemal}

§ 61a SGB XI einen Zuschuss zur pauschalen Beteiligung an den Aufwendungen der sozialen Pflegeversiche-
rung in Hohe von jahrlich einer Milliarde Euro. Aufgrund der angespannten Haushaltslage wird dieser Zuschuss
laut dem Haushaltsfinanzierungsgesetz 2023 fiir die Jahre 2024 bis 2027 allerdings ausgesetzt und ab dem Jahr
2028 wieder aufgenommen. Zur Gegenfinanzierung des fir die Jahre 2024 bis 2027 ausgesetzten
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Bundeszuschusses wird in den Jahren 2024 bis 2027 die Zufiihrung von Mitteln der SPV an den Pflegevorsor-
gefonds um jahrlich eine Milliarde Euro, von 1,7 Milliarden Euro auf 0,7 Milliarden Euro, abgesenkt.

Dartiber hinaus wurde der sozialen Pflegeversicherung mit dem Haushaltsgesetz 2022 gemaR § 61a Absatz 2
SGB XI ein Darlehen in Héhe von insgesamt einer Milliarde Euro gewdhrt. Dieses Darlehen wurde zur Hilfte
(also 0,5 Milliarden Euro) bis zum 31. Dezember 2023 zuriickgezahlt. Die andere Hilfte ist bis zum 31. Dezem-
ber 2028 riickzahlbar.

Weiterhin wurde mit Inkrafttreten des PUEG am 1. Juli 2023 die Mittelzufiihrung an den Pflegevorsorgefonds
von 1,7 Milliarden Euro fiir das Jahr 2023 auf das darauffolgende Jahr 2024 verschoben.

Uber diese akuten MaRnahmen hinaus wurde die Bundesregierung mit dem PUEG beauftragt, bis zum 31. Mai
2024 Empfehlungen fiir eine stabile und dauerhafte Finanzierung der sozialen Pflegeversicherung vorzulegen.
Hierbei sollte insbesondere auch die Ausgabenseite der sozialen Pflegeversicherung betrachtet werden, auch
im Zusammenhang der Leistungsdynamisierung. Hierfiir wurde eine interministerielle Arbeitsgruppe unter Fe-
derfiihrung des BMG eingesetzt, die ihre Arbeit im Juni 2023 aufgenommen und am 31. Mai 2024 beendet hat.
Das Kabinett hat den Bericht der Bundesregierung ,,Zukunftssichere Finanzierung der sozialen Pflegeversiche-
rung - Darstellung von Szenarien und Stellschrauben moglicher Reformen® samt Anlagen in seiner Sitzung am
3. Juli 2024 beschlossen.
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I1.2

Gesetze, Projekte und MaRnahmen zur

Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgung

Tabelle 1: Ubersicht iiber die zentralen Pflege-Gesetze im Berichtszeitraum

Gesetz/Verordnung

Beschreibung

Vierte Pflegearbeits-
bedingungenverordnung
(4. PflegeArbbV)

Inkrafttreten ab: 1. Mai 2020
Banz AT 28. April 2020 V2

Vierte Verordnung tiber zwingende Arbeitsbedingungen fiir die Pflege-
branche vom 22. April 2020. Aufgehoben durch die Fiinfte Verordnung
vom 20. April 2022, die zum 1. Mai 2022 in Kraft getreten ist. Die Verord-
nung erhoht den Pflegemindestlohn und sieht einen (iber den gesetzli-
chen Mindesturlaub hinausgehenden zusatzlichen bezahlten Erholungsur-
laub vor.

Gesundheitsversorgungs- und

Pflegeverbesserungsgesetz
(GPVG)

vom 22. Dezember 2020

Inkrafttreten: 1. Januar 2021
BGBL. 2020 I Nr. 66, S. 3299

Schaffung zusatzlicher Pflegehilfskraftstellen in vollstationaren Pflegeein-
richtungen einschl. Kurzzeitpflege, Verfahrensvereinfachung hinsichtlich
Hilfsmittelempfehlungen bei der Pflegebegutachtung; Modellprogramme
zur Forderung einer kompetenzorientierten Aufgabenverteilung des Per-
sonals in Pflegeeinrichtungen, wissenschaftliche Begleitung der Umset-
zung des Personalbemessungsverfahrens in Pflegeeinrichtungen; Beriick-
sichtigung digitaler Technologien in der Pflegehilfsmittelversorgung und
bei wohnumfeldverbessernden MaRnahmen.

Digitale-Versorgung-und-
Pflege-Modernisierungs-
Gesetz

(DVPMG)

vom 3. Juni 2021

Inkrafttreten ab: 9. Juni 2021
BGBLI. 20211, S. 1309

Schwerpunkte sind digitale Pflegeanwendungen und die Moglichkeit von
Beratung sowie von Pflegekursen in digitaler Form. Medizinische Dienste
werden bei der Wahrnehmung von Aufgaben in der Pflegeversicherung an
die TI eingebunden. Digitale Gesundheitskompetenzen werden weiter ge-
starkt. Leistungserbringer werden durch gesetzliche Datenschutz-Folgen-
abschatzung entlastet.

Gesundheitsversorgungs-
weiterentwicklungsgesetz
(GVWG)

vom 11. Juli 2021
Inkrafttreten: 20. Juli 2021

BGBL. 20211, S. 2754 (20221
S.1025)

Der von den Pflegebediirftigen in der vollstationaren Pflege zu entrich-
tende Eigenanteil an den Pflegekosten wird prozentual begrenzt, die am-
bulanten Sachleistungsbetrage und der Leistungsbetrag fiir die Kurzzeit-
pflege werden angehoben. Zugleich Auftrag an die Pflegeselbstverwal-
tung in § 88a SGB XI zur Abgabe von Empfehlungen zur Sicherstellung ei-
ner wirtschaftlich tragfahigen Vergiitung in der Kurzzeitpflege unter Be-
riicksichtigung insbesondere der verschiedenen Arten und Formen sowie
der inhaltlichen und strukturellen Besonderheiten der Kurzzeitpflege. Im
Bereich der hauslichen Pflege und Langzeitpflege (SGB V, SGB XI und
Pflegeberufegesetz) werden insbesondere Regelungen eingefihrt, die
zentrale Beschliisse der Konzertierten Aktion Pflege umsetzen und auf
eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen von professionell Pflegenden
zielen (insbes. Personalbemessungsverfahren in der stationaren Pflege,
Zahlung nach Tarif in der Langzeitpflege). Zur Finanzierung der MalRnah-
men wird ein jdhrlicher Bundeszuschuss in Hohe von einer Milliarde Euro
eingefiihrt und der Beitragszuschlag fiir Kinderlose um 0,1 Prozentpunkte
angehoben.

Fiinfte Pflegearbeits-
bedingungenverordnung
(5. PflegeArbbV)

Fiinfte Verordnung (iber zwingende Arbeitsbedingungen fiir die Pflege-
branche vom 20. April 2022. Aufgehoben durch die Sechste Verordnung
vom 28. November 2023, die zum 1. Februar 2024 in Kraft getreten ist. Die
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Gesetz/Verordnung

Beschreibung

Inkrafttreten ab: 1. Mai 2022
Banz AT 26. April 2022 V1

Verordnung erhoht den Pflegemindestlohn und sieht einen tber den ge-
setzlichen Mindesturlaub hinausgehenden zusatzlichen bezahlten Erho-
lungsurlaub vor.

Gesetz zur Zahlung eines Bonus
fiir Pflegekrifte in Kranken-
hausern und Pflegeeinrich-
tungen (Pflegebonusgesetz)
vom 28. Juni 2022

Inkrafttreten: 30. Juni 2022

BGBL. 20221, S. 938 (2023 I
Nr. 42)

Bereitstellung von einer Milliarde Euro fiir Primienzahlungen fiir das Pfle-
gepersonal in Krankenhausern und in der Langzeitpflege wegen der be-
sonderen Belastung durch die COVID-19-Pandemie, birokratiearme und
transparente Umsetzung der bestehenden Regelungen zur Zahlung einer
Entlohnung mindestens in Tarifhdhe durch zugelassene Pflegeeinrichtun-
gen.

Digitale Pflegeanwendungen-
Verordnung
(DiPAV)

vom 29. September 2022
Inkrafttreten: 7. Oktober 2022
BGBL. 20221, S. 1568

Verordnung zur Priifung der Erstattungsfahigkeit digitaler Pflegeanwen-
dungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch vom 29. September 2022.

Pflegeunterstiitzungs-
und -entlastungsgesetz
(PUEG)

vom 19. Juni 2023
Inkrafttreten ab: 1. Juli 2023
BGBL. 2023 I Nr. 155

Umfangreiche Anpassungen in der Pflegeversicherung zur Verbesserung
der Pflege, insbesondere Starkung der hauslichen Pflege und Entlastung
von Pflegebediirftigen und Pflegepersonen sowie Verbesserung der Ar-
beitsbedingungen fiir professionell Pflegende. Anhebung des Beitragssat-
zes u. a. zur Stabilisierung der Finanzsituation der sozialen Pflegeversiche-
rung sowie Einfiihrung einer Differenzierung des Beitragssatzes nach Kin-
derzahl (Umsetzung der Bundesverfassungsgericht(BVerfG)-Entschei-
dung), allgemeine Leistungsdynamisierung sowie Anhebung der Zu-
schlage zur Begrenzung der Eigenanteile bei vollstationarer Pflege, neuer
Anspruch auf pflegerische Versorgung Pflegebediirftiger bei Aufenthalt
der Pflegeperson in einer stationaren Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtung, Verbesserung des Anspruchs auf Pflegeunterstiitzungsgeld,
schrittweise Einflihrung des Gemeinsamen Jahresbetrags fiir Verhinde-
rungspflege und Kurzzeitpflege, Verbesserung der Transparenz fiir Leis-
tungsbeziehende, Forderung der Digitalisierung in der Pflege, Neustruktu-
rierung und -systematisierung des Verfahrens zur Feststellung der Pflege-
bediirftigkeit, Beschleunigung des Personalbemessungsverfahrens, regel-
hafte Finanzierung von Springerpools zur Entlastung des Pflegepersonals
bei Personalausfallen, Anreize fiir eine weitergehende Qualifizierung von
Pflegehilfskraftpersonal.

Pflegestudiumstarkungsgesetz
(PflStudStG)

vom 12. Dezember 2023

Inkrafttreten: 16. Dezember
2023

BGBL. 2023 I Nr. 359

Steigerung der Attraktivitdt des Pflegestudiums durch Integration der Fi-
nanzierung des praktischen Teils der hochschulischen in das bestehende
System der beruflichen Pflegeausbildung, Ausbildungsvergiitung fiir die
gesamte Dauer des Studiums, ebenfalls finanziert tiber die Ausgleichs-
fonds in den Landern, Struktur- der Organisationsanderungen der Pra-
xiseinsatze sowie Ausgestaltung als duales Studium, Verbesserung der
rechtlichen Rahmenbedingungen auch der beruflichen Pflegeausbildung
auf der Grundlage inzwischen vorliegender Umsetzungserfahrungen; Ver-
besserung der Pflegefachkrafteeinwanderung durch weitere Vereinheitli-
chung und Vereinfachung der Anerkennungsverfahren.
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Gesetz/Verordnung Beschreibung

Sechste Pflegearbeitsbedin- Sechste Verordnung Uiber zwingende Arbeitsbedingungen fiir die Pflege-
gungenverordnung branche vom 28. November 2023, die zum 01. Februar 2024 in Kraft getre-
(6. PflegeArbbV) ten ist. Die Verordnung erhéht den Pflegemindestlohn und sieht einen
vom 28. November 2023 uber den gesetzlichen Mindesturlaub hinausgehenden zusatzlichen be-

Inkrafttreten: 1. Februar 2024 Zalfltem e s U ans ver.

BGBL. 2023 I Nr. 336

Quelle: BMG (eigene Darstellung)

I1.2.1 Verbesserung der Leistungen und Ausbau der Versorgung

Je nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und abhédngig von den persdnlichen Lebensumstidnden der Personen
kénnen sich die Leistungsempfangerinnen und -empfanger fiir unterschiedliche Leistungen entscheiden. Die
meisten Menschen mdchten trotz Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf so lange wie mdglich in ihrer eigenen
Hauslichkeit leben. In § 3 SGB XI ist daher der Vorrang der hauslichen Pflege verankert. Im Jahr 2023 wurden
4,7 Millionen Pflegebediirftige bzw. rund 84 Prozent zu Hause versorgt und iberwiegend von Angehérigen ge-
pflegt. 0,9 Millionen Pflegebediirftige, rund 16 Prozent der pflegebediirftigen Menschen insgesamt, lebten im
Jahr 2023 in vollstationaren Pflegeeinrichtungen.

Die Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs im Jahr 2017 ging mit umfassenden Leistungsverbesse-
rungen und -ausweitungen einher. Seitdem werden die Leistungen mit dem Ziel, die Pflegebediirftigen und
ihre Angehorigen weiter zu unterstiitzen und zu entlasten, kontinuierlich weiterentwickelt. Im Folgenden wer-
den die im Berichtszeitraum umgesetzten Verbesserungen, Vereinfachungen und finanziellen Entlastungen
sowie die gesetzten Anreize zum Ausbau der Versorgungsstrukturen dargestellt.

I1.2.1.1 Finanzielle Entlastung der Pflegebediirftigen
Vollstationdrer Bereich

Die Hohe der von den pflegebediirftigen Personen zu tragenden monatlichen Kosten bei vollstationarer Ver-
sorgung variiert zwischen den Regionen und den einzelnen Einrichtungen. Im Bundesdurchschnitt hat sich die
finanzielle Gesamtbelastung bei einer vollstationaren Versorgung von 2.070 Euro im Jahr 2020 auf 2.183 Euro
im Jahr 2023 erh6ht. Im Zeitverlauf ergibt sich daraus eine Erh6hung von rund 5,5 Prozent (113 Euro). Die fi-
nanzielle Belastung von Pflegebediirftigen bei vollstationdrer Versorgung setzt sich aus den Investitionskosten,
den Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung sowie dem - nach den Leistungen der Pflegeversicherung - ver-
bleibenden rechnerisch pflegebedingten Eigenanteil zusammen. Die Investitionskosten sind von 2020 auf 2023
im Durchschnitt um 22 Euro (rund 4,3 Prozent) gewachsen. Die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung sind
von 774 Euro im Jahr 2020 auf 888 Euro in 2023 gestiegen. Dies entspricht einer Differenz von 114 Euro und
somit einem Anstieg von etwa 14,7 Prozent. Die pflegebedingten Eigenanteile sind hingegen von durchschnitt-
lich 841 Euro im Jahr 2020 auf 818 Euro im Jahr 2023 gesunken. Dies entspricht einer Reduzierung von ca.

2,7 Prozent.
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Abbildung 6: Entwicklung des monatlichen pflegebedingten Eigenanteils und der monatlichen finanziellen Gesamtbelastung der
Pflegebedurftigen (2020 bis 2023)
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Quelle: BMG (eigene Darstellung) auf Basis von Daten des Verbandes der Ersatzkassen e. V. (vdek)

Der Riickgang der pflegebedingten Eigenanteile ist auf den mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Ge-
sundheitsversorgung (GVWG) eingefiihrten § 43c SGB XI zuriickzufiihren. Die soziale Pflegeversicherung tiber-
nimmt seit dem 1. Januar 2022 mit einem Leistungszuschlag einen prozentualen Anteil des nach Ber{icksichti-
gung des pflegegradabhangigen Leistungsbetrags verbleibenden pflegebedingten Eigenanteils. Die Eigenan-
teile an den pflegebedingten Aufwendungen werden dahin gehend gemindert, dass es je nach der Verweil-
dauer der pflegebedirftigen Person in der vollstationdren Versorgung gestaffelte Zuschisse gibt.

Vom 1. Januar 2022 bis zum 31. Dezember 2023 galten folgende Zuschlige zum Eigenanteil an den pflegebe-
dingten Aufwendungen’.

74 Zum 1. Januar 2024 wurden diese Zuschldge um fiinf bis zehn Prozentpunkte erhoht.
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Tabelle 2: Ubersicht zum monatlichen Zuschlag zum Eigenanteil an den pflegebedingten Aufwendungen

Verweildauer Zuschlag zum Eigenanteil an den pflegebedingten Aufwendungen
vom 01.01.2022 bis 31.12.2023

(in %)

0 bis 12 Monate 5
13 bis 24 Monate 25
25 bis 36 Monate 45
ab 37 Monaten 70

Quelle: BMG (eigene Darstellung)

Im Bundesdurchschnitt ergab sich unter Beriicksichtigung der Leistungszuschlage nach § 43¢ SGB XI zum
Stichtag 1. Juli 2023 folgendes Bild:

Abbildung 7: Ubersicht {iber die bundesdurchschnittliche monatliche finanzielle Belastung von Pflegebediirftigen bei
vollstationarer Pflege
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Quelle: BMG (eigene Darstellung) auf Basis von Daten des Verbandes der Ersatzkassen e. V. (vdek)

Mit dem PUEG wurden die Anteile an den pflegebedingten Aufwendungen, die die Pflegeversicherung nach
§ 43¢ SGB XI fiir Pflegebediirftige ab dem Pflegegrad 2 in vollstationdren Pflegeeinrichtungen leistet, ab dem
1. Januar 2024 angehoben:

e beieiner Verweildauer von 0 bis 12 Monaten von 5 auf 15 Prozent,
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bei einer Verweildauer von 13 bis 24 Monaten von 25 auf 30 Prozent,

bei einer Verweildauer von 25 bis 36 Monaten von 45 auf 50 Prozent und

bei einer Verweildauer von mehr als 36 Monaten von 70 auf 75 Prozent

des von der oder dem Pflegebediirftigen in der vollstationdren Pflegeeinrichtung zu zahlenden Eigenanteils an
den pflegebedingten Aufwendungen. Damit wird bei den Pflegebediirftigen jeweils eine splrbare Entlastung
bewirkt.

Ambulanter Bereich und allgemeine Leistungsbetragserhohungen

Im ambulanten Bereich wurde mit dem GVWG die Pflegesachleistungen nach § 36 SGB XI, auf die Pflegebe-
dirftige der Pflegegrade 2 bis 5 Anspruch haben, ab dem 1. Januar 2022 um 5 Prozent auf folgende Betrage
erhoht’s.

Pflegegrad 2: bis zu 724 Euro (davor 689 Euro)
Pflegegrad 3: bis zu 1.363 Euro (davor 1.298 Euro)
Pflegegrad 4: bis zu 1.693 Euro (davor 1.612 Euro)

Pflegegrad 5: bis zu 2.095 Euro (davor 1.995 Euro)

Des Weiteren wurde der Leistungsbetrag der Pflegeversicherung fiir Leistungen der Kurzzeitpflege ab dem

1. Januar 2022 um 10 Prozent angehoben. Fiir die Kurzzeitpflege stehen demnach seither bis zu 1.774 Euro pro
Kalenderjahr zur Verfligung (vorher: 1.612 Euro). Nach wie vor kénnen die nicht ausgeschopften Mittel der
Verhinderungspflege genutzt werden, um den Leistungsbetrag der Kurzzeitpflege entsprechend zu erhéhen.
Damit stehen seit dem 1. Januar 2022 gemaR § 42 Absatz 2 SGB XI bis zu 3.386 Euro im Kalenderjahr fiir die
Kurzeitpflege zur Verfiigung.

Mit dem PUEG wurde ferner eine Anpassung der Leistungsbetrage der Pflegeversicherung in Bezug auf den
ambulanten Bereich sowie in Bezug auf alle im SGB XI benannten Leistungsbetrage geregelt. Das PUEG sieht
eine Anpassung der Leistungsbetrage der Pflegeversicherung in drei Stufen vor:

e Im ersten Schritt wurden die Hauptleistungen im hauslichen Bereich angehoben: Zum 1. Januar 2024 wur-
den die Betrage des Pflegegeldes jeweils um 5 Prozent angehoben. Gleichzeitig wurden auch die Leis-
tungsbetrage fiir ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 SGB XI, also hausliche Pflegehilfen durch am-
bulante Pflege- und Betreuungsdienste, jeweils um 5 Prozent erhoht.

e Zum 1. Januar 2025 steigen dann samtliche Leistungsbetrdge der Pflegeversicherung um 4,5 Prozent.

e Zum 1. Januar 2028 ist gemall PUEG eine weitere Erhéhung vorgesehen in Hohe des kumulierten Anstiegs
der Kerninflationsrate in den letzten drei Kalenderjahren, fiir die zum Zeitpunkt der Erhéhung die entspre-
chenden Daten vorliegen, nicht jedoch starker als der Anstieg der Bruttolohn- und Gehaltssumme je ab-
hingig beschaftigter Arbeitskraft im selben Zeitraum. Hierbei werden erneut samtliche Leistungsbetrége
der Geld- und Sachleistungen der Pflegeversicherung dynamisiert.

75 Zum 1. Januar 2024 sind die Betrége fiir die ambulanten Pflegesachleistungen erneut um 5 Prozent gestiegen. Siehe fir die
Leistungsbetragsanhebungen im Rahmen des PUEG die nachfolgenden Ausfiihrungen.
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I1.2.1.2 Verbesserte Leistungen und Entlastung pflegender Angehoriger

Mit dem PUEG konnten zudem weitere Verbesserungen umgesetzt werden, die Pflegebediirftigen zugutekom-
men und gleichzeitig zu einer Entlastung pflegender An- und Zugehdriger beitragen. Hier sind insbesondere
die Einfiihrung eines Gemeinsamen Jahresbetrags fiir Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege in zwei Stufen
sowie die Einflihrung einer neuen Leistung zur vollstationdren Versorgung Pflegebediirftiger bei Inanspruch-
nahme von stationaren Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen durch eine Pflegeperson zu nennen.

Gemeinsamer Jahresbetrag fiir Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege

Im Bereich der Verhinderungspflege und der Kurzzeitpflege werden durch das PUEG Anderungen eingefiihrt,
die in zwei Stufen in Kraft treten. Mit der zweiten Stufe werden ab 1. Juli 2025 grundlegende Vereinfachungen
fur alle Pflegebediirftigen ab Pflegegrad 2 vorgenommen, eine erste Stufe - die hierauf zum Teil vorgreift -
betrifft Leistungen fir junge Schwerstpflegebediirftige und trat bereits am 1. Januar 2024 in Kraft. Im Folgen-
den werden beide Stufen beschrieben.

Kiinftige volle Umsetzung der Vereinfachungen - Einfithrung eines Gemeinsamen Jahresbetrags fiir alle
Pflegebediirftigen ab Pflegegrad 2 zum 1. Juli 2025

Zum 1. Juli 2025 werden die Leistungsbetrage der Verhinderungspflege und der Kurzzeitpflege zu einem Ge-
meinsamen Jahresbetrag fiir Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege zusammengefasst. Damit wird fiir Ver-
hinderungspflege und Kurzzeitpflege ab dem 1. Juli 2025 ein kalenderjahrlicher Gesamtleistungsbetrag zur
Verfligung stehen, den die Anspruchsberechtigten nach ihrer Wahl flexibel fiir beide Leistungsarten einsetzen
kénnen. Die bisher unterschiedlichen, fiir die Versicherten schwer verstindlichen Regelungen zur Ubertragung
zwischen Verhinderungs- und Kurzzeitpflege entfallen damit. Die Hohe des neuen Gemeinsamen Jahresbe-
trags fir Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege wird ab 1. Juli 2025 bis zu 3.539 Euro je Kalenderjahr betra-
gen.

Gleichzeitig werden die Anspruchsvoraussetzungen vereinheitlicht und entbiirokratisiert. So wird die zeitliche
Hochstdauer der Inanspruchnahme der Verhinderungspflege auf bis zu acht Wochen im Kalenderjahr angeho-
ben und damit der zeitlichen Hochstdauer der Kurzzeitpflege angeglichen. Gleiches gilt fiir den Zeitraum der
hilftigen Fortzahlung eines zuvor bezogenen (anteiligen) Pflegegeldes sowohl wéhrend der Verhinderungs-
pflege als auch wéhrend der Kurzzeitpflege.

Zudem entféllt ab dem 1. Juli 2025 das Erfordernis einer sechsmonatigen Vorpflegezeit vor der erstmaligen
Inanspruchnahme von Verhinderungspflege. Damit wird der Anspruch auf Verhinderungspflege — wie heute
bereits der Anspruch auf Kurzzeitpflege - kiinftig unmittelbar ab dem Vorliegen von mindestens Pflegegrad 2
genutzt werden kdnnen.

Zeitgleich werden Informations- und Transparenzregelungen eingefiihrt, die dazu dienen, dass die Pflegebe-
dirftigen jederzeit im Blick behalten kénnen, in welcher Hohe Leistungen tiber den Gemeinsamen Jahresbe-

trag abgerechnet werden, sodass sie nachverfolgen konnen, in welcher Hohe der Betrag jeweils noch zur Ver-
flgung steht.
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Vorgezogene Vereinfachungen bei der Verhinderungspflege fiir junge Schwerstpflegebediirftige der
Pflegegrade 4 und 5 bis zur Vollendung des 25. Lebensjahrs ab 1. Januar 2024

Zum 1. Januar 2024 sind in einer ersten Stufe bereits Anderungen im Bereich der Verhinderungspflege fiir
junge Pflegebediirftige mit besonders hohen Pflegegraden in Kraft getreten. Hiermit werden fiir Pflegebediirf-
tige mit den Pflegegraden 4 und 5, die das 25. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, die wesentlichen
Rechtswirkungen des Gemeinsamen Jahresbetrags bereits zum 1. Januar 2024 vorgezogen. Dies hat den Hin-
tergrund, dass pflegebediirftige Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene mit schwersten Beeintrachtigungen
der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten typischerweise langjahrig durch ihre Eltern gepflegt werden, die bei
der Versorgung oft besonders belastet sind und die damit bereits friihzeitiger Entlastung erfahren sollen.

Fir Pflegebediirftige mit den Pflegegraden 4 und 5 bis zur Vollendung des 25. Lebensjahrs gilt daher seit 1. Ja-
nuar 2024 gemal § 39 Absatz 4 und 5 SGB XI insbesondere:

o Die Verhinderungspflege kann anstatt bis zu sechs bereits bis zu acht Wochen im Kalenderjahr in An-
spruch genommen werden.

e Auch die hilftige Fortzahlung eines zuvor bezogenen (anteiligen) Pflegegeldes wahrend der Verhinde-
rungspflege erfolgt anstatt fiir bis zu sechs bereits fiir bis zu acht Wochen im Kalenderjahr.

e Eskonnen im Kalenderjahr bis zu 100 Prozent - im Jahr 2024 also bis zu 1.774 Euro - der Mittel der Kurz-
zeitpflege zugunsten der Verhinderungspflege umgewidmet werden, soweit die Mittel nicht bereits fir
Leistungen der Kurzzeitpflege verbraucht worden sind (der umgewidmete Betrag wird dabei auf den Leis-
tungsbetrag der Kurzzeitpflege angerechnet, vermindert diesen also entsprechend).

o Die Voraussetzung der sechsmonatigen Vorpflegezeit vor der erstmaligen Inanspruchnahme von Verhin-
derungspflege entfallt bei diesen Pflegebediirftigen.

Der erhéhten zeitlichen Hochstdauer entsprechend gibt es zudem auch hier Anderungen hinsichtlich der Héhe
der regelmafRigen Kosteniibernahme in den Fillen, in denen die Ersatzpflege durch Personen erbracht wird, die
mit der oder dem Pflegebediirftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder die mit ihr
oder ihm in hauslicher Gemeinschaft leben und die die Ersatzpflege nicht erwerbsmaRig ausiiben. Die Aufwen-
dungen der Pflegekasse fiir die Verhinderungspflege diirfen dabei im Kalenderjahr aber weiterhin insgesamt
den Leistungsbetrag, der fiir die Verhinderungspflege zur Verfligung steht - ggf. auch unter Umwidmung von
Mitteln der Kurzzeitpflege -, nicht tiberschreiten. Im Jahr 2024 sind dies regular bis zu 1.612 Euro im Kalender-
jahr, bei einer Umwidmung von Mitteln der Kurzzeitpflege in der hochstmoglichen Hohe kann dieser Betrag im
Jahr 2024 auf bis zu 3.386 Euro im Kalenderjahr erhéht werden.

Versorgung Pflegebediirftiger bei Inanspruchnahme von stationdren Vorsorge- oder
Rehabilitationsleistungen durch die Pflegeperson

Bei einer stationdren Rehabilitation hatten Pflegepersonen bereits bislang im Rahmen des § 40 Fiinftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V) einen Anspruch auch auf die Versorgung der von ihnen gepflegten pflegebediirftigen
Person, wenn diese in derselben Einrichtung aufgenommen wird. Soll die pflegebediirftige Person in einer an-
deren als in der Einrichtung der Pflegeperson aufgenommen werden, koordiniert die Krankenkasse gemal § 40
SGB V mit der Pflegekasse der pflegebediirftigen Person deren Versorgung auf Wunsch der Pflegeperson und
mit Einwilligung der pflegebediirftigen Person. Dieser Anspruch wurde mit dem PUEG weiterentwickelt.

Bis einschlieRlich 30. Juni 2024 konnten im Rahmen der Pflegeversicherung die Leistungen der Kurzzeitpflege
nach § 42 SGB XI ebenfalls in stationdren Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in Anspruch genommen
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werden, die keine Zulassung zur pflegerischen Versorgung nach dem SGB XI haben, wenn die Pflegeperson in
dieser Einrichtung oder in der Nahe eine Vorsorge- oder RehabilitationsmalRnahme in Anspruch nimmt. Seit
dem 1. Juli 2024 greift ein neuer, eigenstandiger Anspruch auf vollstationadre Versorgung Pflegebedirftiger
wahrend der Zeit, in der eine Pflegeperson eine stationdre Vorsorge- oder RehabilitationsmaRnahme in An-
spruch nimmt. Dieser Anspruch, der Pflegebediirftigen ab dem Pflegegrad 1 zusteht, besteht kiinftig unabhan-
gig von dem Anspruch Pflegebediirftiger auf Kurzzeitpflege ab Pflegegrad 2. Damit wird es pflegenden An-
und Zugehdrigen erleichtert, an einer stationdren Vorsorge- oder Rehabilitationsmafnahme teilzunehmen,
wenn die zu pflegende Person in dieser Zeit eine vollstationadre Versorgung benétigt.

Der Anspruch auf Versorgung in zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen besteht, wenn dort
gleichzeitig Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation von einer Pflegeperson der pflegebe-
diirftigen Person in Anspruch genommen werden und die pflegerische Versorgung der pflegebediirftigen Per-
son in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung fiir die Dauer der Vorsorge- oder Rehabilitationsmali-
nahme der Pflegeperson sichergestellt ist. Die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung kann hierbei auch
einen ambulanten Pflegedienst einsetzen, der in die Einrichtung kommt. Kann die pflegerische Versorgung in
der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung selbst nicht sichergestellt werden, ist im Rahmen des neuen An-
spruchs auch eine Aufnahme der pflegebediirftigen Person in eine vollstationare Pflegeeinrichtung wahrend
dieser Zeit moglich.

Der Anspruch nach dem SGB XI umfasst die pflegebedingten Aufwendungen einschlief3lich der Aufwendungen
fur Betreuung, die Aufwendungen fiir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege, die Unterkunft und
Verpflegung sowie die Ubernahme der betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen. Pflegebediirftige ha-
ben zudem Anspruch auf Erstattung der erforderlichen Fahr- und Gepacktransportkosten, die im Zusammen-
hang mit der Versorgung in einer zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder vollstationdren
Pflegeeinrichtung entstehen. Erstattungsfahig sind nach vorheriger Antragstellung auch die Kosten fiir beson-
dere Beférderungsmittel, deren Inanspruchnahme wegen der Art oder Schwere der Pflegebediirftigkeit erfor-
derlich ist.

Das Antragsverfahren ist dabei besonders versichertenfreundlich ausgestaltet. Stellt die Pflegeperson einen
Antrag auf Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation und wiinscht die Versorgung der pfle-
gebediirftigen Person in derselben Einrichtung, stellt der Antrag zugleich einen Antrag der pflegebediirftigen
Person auf die neue Leistung dar, sofern Letztere dem zustimmt. Uber den Antrag auf die Leistung ist unver-
ziiglich zu entscheiden. Soll die pflegebediirftige Person in einer anderen Einrichtung als der Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung versorgt werden, koordiniert die Pflegekasse oder das private Versicherungsunter-
nehmen der pflegebediirftigen Person auf Wunsch der Pflegeperson und mit Einwilligung der pflegebeddirfti-
gen Person deren Versorgung.

Die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder die versorgende Pflegeeinrichtung erhilt die Kosten fiir die
Versorgung der pflegebedirftigen Person unmittelbar von deren Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen, das die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrt, erstattet. Der Anspruch auf Pflege-
geld ruht wahrend der Zeit der jeweils vollstationdren Versorgung von Pflegeperson und pflegebediirftiger
Person.

I1.2.1.3 Vereinbarkeit von Pflege und Beruf

Etwa 84 Prozent der knapp 5 Millionen pflegebediirftigen Personen wurden im Jahr 2021 zu Hause versorgt,
zumeist von Nahestehenden und Angehdérigen. 61 Prozent (rund 2,55 Millionen Personen) der zu Hause ver-
sorgten pflegebediirftigen Personen wurden allein durch Angehérige und Nahestehende gepflegt. Weitere
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25 Prozent (1,05 Millionen) der zu Hause versorgten Pflegebedirftigen wurden entweder von ambulanten
Pflege- und Betreuungsdiensten zusammen mit Angehérigen und Nahestehenden (Kombinationsleistung Pfle-
gegeld und Sachleistung) oder allein durch die Dienste (reine Sachleistungen) betreut.’s In der Regel erfolgte
hierbei auch Pflege durch Angehérige und Nahestehende. Von den 7,1 Millionen informell Pflegenden im Jahr
2021 waren 4,1 Millionen erwerbstatig. 57 Prozent der informell Pflegenden waren Frauen, was in absoluten
Zahlen 4 Millionen entspricht. Von den 4,1 Millionen pflegenden Beschéftigten waren rund 56 Prozent weib-
lich.”?

Seit dem 25. Dezember 2022 besteht in Unternehmen mit weniger als den fiir die Pflegezeit erforderlichen re-
gelmalig mehr als 15 und fiir die Familienpflegezeit mehr als 25 Beschiftigten die Moglichkeit, mit dem Ar-
beitgeber auf freiwilliger Basis Freistellungen nach dem Pflegezeitgesetz und dem Familienpflegezeitgesetz’®
(FPfZG) zu vereinbaren. Der Arbeitgeber hat den Antrag innerhalb von vier Wochen zu beantworten und im
Falle der Ablehnung diese zu begriinden. Wenn eine Pflegezeit oder Familienpflegezeit vereinbart wurde, ha-
ben Beschiftigte auch das Recht, das zinslose Darlehen beim Bundesamt fiir Familie und zivilgesellschaftliche
Aufgaben (BAFzA) zu beantragen.

Der unabhéngige Beirat fir die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf (§ 14 FPfZG) hat am 13. Juli 2023 seinen
zweiten Bericht an Bundesministerin Paus ibergeben. Der Bericht enthalt Handlungsempfehlungen fiir ein
konkretes Modell zu einer Entgeltersatzleistung und besseren Freistellungsmoglichkeiten fiir pflegende Be-
schaftigte. Der Bericht geht zudem auf die Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen zur Unterstiitzung
der Vereinbarkeit von Pflege und Beruf ein und setzt sich mit den Vereinbarkeitsfragen von pflegenden Eltern
und verbesserten Versorgungsstrukturen fiir deren pflegebediirftige Kinder auseinander. Dariiber hinaus sind
Ausfiihrungen zur Vereinbarkeit von Pflege und Beruf in kleinen und mittleren Unternehmen und zur Verein-
barkeit unter den Bedingungen der COVID-19-Pandemie enthalten.”®

Mit dem PUEG wurde zum Anspruch auf Pflegeunterstiitzungsgeld geregelt, dass die Leistung ab dem 1. Ja-
nuar 2024 je pflegebediirftigen nahen Angehorigen fiir bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr in Anspruch ge-
nommen werden kann statt wie vorher fiir bis zu insgesamt zehn Arbeitstage. Um Pflegeunterstiitzungsgeld in
Anspruch nehmen zu kdnnen, missen die Voraussetzungen einer kurzzeitigen Arbeitsverhinderung nach § 2
Pflegezeitgesetz vorliegen. Der Anspruch dient der Unterstiitzung der hiuslichen Pflege und soll Arbeitneh-
mende, die sich neben ihrer Beschaftigung um pflegebediirftige nahe Angehorige kiimmern, in einer akut auf-
getretenen Pflegesituation entlasten.

Projekt ,,Pausentaste” — Unterstiitzung pflegender Kinder und Jugendlicher

In Deutschland kiimmern sich rund 500.000 Kinder und Jugendliche um chronisch kranke oder pflegebediirf-
tige Angehorige. Deshalb wurde im Januar 2018 das Projekt ,,Pausentaste - Wer anderen hilft, braucht manch-
mal selber Hilfe“ durch das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) ins Leben
gerufen.

76 Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik, Stand Ende 2021.

77 www.fit.fraunhofer.de/de/presse/23-11-30 aktualisierung-der-daten-zur-informellen-pflege.html [abgerufen am
22.10.2024].

78 Gesetz Uber die Familienpflegezeit (Familienpflegezeitgesetz - FPfZG) vom 6. Dezember 2011, BGBL. 2011 I S. 2564, das
zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 19. Dezember 2022, BGBL. 2022 I S. 2510, gedndert worden ist.

79 Unabhangiger Beirat fiir die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf (2023): Zweiter Bericht des unabhangigen Beirats fir die
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf.
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Das Projekt will junge Pflegende bundesweit durch ein niedrigschwelliges Beratungsangebot unterstiitzen. Die
~Pausentaste” soll ihnen helfen, Pausen einzulegen, zu reflektieren und Hilfsangebote wahrzunehmen oder
Uber die eigene Situation zu sprechen - auch anonym. Das Angebot richtet sich in erster Linie an pflegende
Kinder und Jugendliche. 2021 wurde es um die Zielgruppe der pflegenden Studierenden und jungen Erwachse-
nen erweitert. Aber auch Lehrkrafte, ambulante Pflegedienste, Sozialdienste an Schulen, Hochschulen und Kli-
niken sowie Jugendorganisationen und die Offentlichkeit sollen auf das Thema aufmerksam gemacht und fiir
Fragen in diesem Zusammenhang sensibilisiert werden. In der aktuellen Férderperiode (1. Januar 2023 bis

12. Dezember 2024) wird der Fokus des Projekts ,Pausentaste” auf Bewiltigungsstrategien und die Verbesse-
rung der psychischen Gesundheit von jungen Pflegenden gerichtet. Ferner ist zusatzlich eine bessere Adressie-
rung von pflegenden jungen Menschen mit Migrationserfahrung und/oder Fluchtbiografie im Projekt vorgese-
hen.®

Das Angebot umfasst die Website www.pausentaste.de sowie eine telefonische Beratung und eine Onlinebera-
tung (E-Mail-Beratung und Terminchat) beim Kinder- und Jugendtelefon der ,Nummer gegen Kummer*. Das
BMFSFJ hat dariiber hinaus ein bundesweites Netzwerk mit aktuell {iber 130 Mitgliedern zur Unterstiitzung
von Kindern und Jugendlichen mit Pflegeverantwortung ins Leben gerufen. Das Netzwerk trifft sich mindes-
tens einmal im Jahr zu einem Fachtag und einem Netzwerktreffen. Zudem wird halbjihrlich ein netzwerkinter-

ner Newsletter versendet.

I1.2.1.4 Neustrukturierung des Verfahrens zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

Das Verfahren zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit war bis zum Inkrafttreten der Neuregelung durch das
PUEG vom 19. Juni 2023 in § 18 SGB XI geregelt. Die Praxis hatte gezeigt, dass mit der in verschiedenen Re-
formschritten seit 2008 gewachsenen Komplexitat und Unlbersichtlichkeit der geltenden Norm Verstandnis-
schwierigkeiten, Auslegungsfragen und Unsicherheiten verbunden waren. Das Verfahren wurde daher in den
§§ 18 ff. SGB XI neu strukturiert und systematisiert, sodass verfahrens- und leistungsrechtliche Inhalte in von-
einander getrennten Vorschriften Gbersichtlicher und adressatengerechter aufbereitet sind.

Dadurch wurden die Regelungen fiir die Hauptnutzergruppen, d. h. die Versicherten und ihre An- und Zugeho-
rigen, die Pflegekassen und die Medizinischen Dienste, leichter verstdndlich dargestellt. Die Inhalte der bis da-
hin geltenden §§ 18 und 18a SGB XI wurden in fiinf neue Vorschriften gegliedert: § 18 SGB XI hat die grundle-
genden Steuerungsaufgaben der Pflegekassen zum Gegenstand, § 18a SGB XI regelt die Durchfiihrung der Be-
gutachtung beim Antragsteller, § 18b SGB XI fiihrt die Regelungen zu den Inhalten des Gutachtens zusammen,
§ 18c SGB XI bestimmt die Verfahren und Fristen bei der Bescheiderteilung und § 18d SGB XI nennt die Be-
richtspflichten von Pflegekassen und GKV-Spitzenverband. Zudem enthilt § 18e SGB XI Grundlagen zur wis-
senschaftlichen Erprobung von Weiterentwicklungsmoglichkeiten des Pflegebegutachtungsverfahrens.

Im neuen § 142a SGB XI wurde zudem geregelt, unter welchen Voraussetzungen die Feststellung von Pflege-
bediirftigkeit und die Einstufung in einen Pflegegrad durch ein strukturiertes telefonisches Interview ergan-
zend oder alternativ zu einer Untersuchung der Versicherten in ihrem Wohnbereich vorgenommen werden
kénnen. Die Ermoglichung telefonischer Begutachtungen in bestimmten Situationen hilft beim Leistungszu-
gang und entlastet Antragsteller und auch Medizinische Dienste.

Um den Pflegekassen und den Medizinischen Diensten ausreichend zeitlichen Vorlauf fiir die erforderlichen
Anpassungen von internen Materialien und Verfahren an die neue Strukturierung und die Konkretisierung von

80 www.pausentaste.de/artikel/rueckblick-7-fachtag-und-netzwerktreffen/ [abgerufen am 07.08.2024].
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Fristen sowie fiir die Uberarbeitung der Begutachtungs-Richtlinien einzuridumen, traten die neuen Vorschriften
einschlieflich der mit der neuen Struktur einhergehenden Folgednderungen erst zum 1. Oktober 2023 in Kraft.

Am 1. Januar 2022 ist die Zustandigkeit fiir die auf dieser Grundlage zu erarbeitenden Begutachtungs-Richtli-
nien vom GKV-Spitzenverband auf den neu gebildeten Medizinischen Dienst Bund (MD Bund) (ibergegangen.
Die vom MD Bund erarbeiteten Begutachtungs-Richtlinien traten am 18. November 2023 in Kraft. In seiner
Genehmigung der Richtlinien hatte das BMG noch Ergdanzungen erbeten. Die insoweit aktualisierten Begutach-
tungs-Richtlinien wurden am 21. Dezember 2023 erlassen und traten nach Genehmigung durch das BMG am
13. Januar 2024 in Kraft.

Weitere Informationen zu den Anderungen der Begutachtungs-Richtlinien und zur Begutachtung durch die
Medizinischen Dienste und Medicproof im Berichtszeitraum finden sich unter II1.4.

I1.2.1.5 Ausbau der Versorgungsstrukturen

Die Gewdhrleistung einer leistungsfahigen, regional gegliederten, ortsnahen und aufeinander abgestimmten
ambulanten und stationdren pflegerischen Versorgung liegt in der gemeinsamen Verantwortung von Bundes-
ldndern, Kommunen, Pflegeeinrichtungen und Pflegekassen. Im Berichtszeitraum wurden im Recht der Pflege-
versicherung zahlreiche MaRnahmen umgesetzt, die zur Sicherstellung und Verbesserung der pflegerischen
Versorgung beitragen sollen.

Mit dem am 20. Juli 2021 in Kraft getretenen GVWG wurde zur Sicherstellung einer wirtschaftlich tragfahigen
Vergiitung der Kurzzeitpflege der Pflegeselbstverwaltung auf Bundesebene in § 88a Absatz 1 SGB XI der ge-
setzliche Auftrag erteilt, handlungsleitende Empfehlungen zu vereinbaren. Diese Empfehlungen richten sich
zum einen an die Rahmenvertragspartner nach § 75 SGB XI in den Bundeslandern zur Uberpriifung und Anpas-
sung der bestehenden Vertrage. Zum anderen dienen sie den Kurzzeitpflegeeinrichtungen als Leistungserbrin-
ger vor Ort als Richtschnur fiir kiinftige Pflegesatzvereinbarungen mit den Kostentrigern (iber die verschiede-
nen Arten und Formen der Kurzzeitpflege. Hintergrund fiir den gesetzlichen Auftrag zur Erarbeitung der Bun-
desempfehlungen war, dass als eine Ursache fiir fehlende Kurzzeitpflegeangebote vor Ort unter anderem von
den Leistungserbringern berichtet wurde, dass die besonderen Strukturen und Merkmale der Kurzzeitpflege
fur die Vorhaltung entsprechender Pldtze in den Verhandlungen mit den Kostentragern nicht ausreichend in
den Vereinbarungen beriicksichtigt werden konnten. Hinzu kommt, dass die Landesrahmenvertrdge nach § 75
SGB XI fiir die pflegerische Versorgung in der Kurzzeitpflege seit ihrem Bestehen von den Vereinbarungspart-
nern Giberwiegend den vollstationdaren Rahmenvertragen nachgebildet werden, obwohl die Zielsetzung und die
Leistungsinhalte andere sind.

Die ,Gemeinsamen Empfehlungen nach § 88a SGB XI zur Sicherstellung wirtschaftlich tragfahiger Vergiitun-
gen in der Kurzzeitpflege® sind am 1. Marz 2023 in Kraft getreten und dienen als Grundlage fir den Abschluss
entsprechender Vereinbarungen iber Leistungs- und Qualitdtsmerkmale einschlieRlich der Vergiitungsverein-
barungen (zur Vergiitung der Kurzzeitpflege im Berichtszeitraum siehe II1.9.3). Die Empfehlungen beriicksich-
tigen differenziert die verschiedenen Arten und Formen der Kurzzeitpflege des SGB XI mit ihren unterschiedli-
chen inhaltlichen und strukturellen Besonderheiten, ohne einer Angebotsform den Vorzug zu geben. Die Emp-
fehlungen konzentrieren sich dabei auf ndhere Vorgaben zur Personalbemessung, zur Auslastung, zur Abwe-
senheit von Pflegebediirftigen und zur Ausgestaltung der Pflegevergiitung.

Im Rahmen einer Evaluation soll ab dem Jahr 2024 festgestellt werden, inwieweit diese Bundesempfehlungen
dazu beitragen, dass die Vergilitungen in der Kurzzeitpflege im Sinne des Gesetzes leistungsgerecht vereinbart
werden, um entsprechenden Hemmnissen bei der Vorhaltung von Kurzzeitpflegeplatzen entgegenzuwirken.
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Die Pflegeversicherung beteiligt sich an der Finanzierung der Zusammenarbeit bei der Versorgung Pflegebe-
dirftiger vor Ort. Die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflicht-
versicherung durchfiihren, kénnen regionale Netzwerke zur pflegerischen Versorgung einzeln oder gemeinsam
fordern. Mit dem GVWG wurde die Férderung regionaler Netzwerke nach § 45¢ Absatz 9 SGB XI ab dem Jahr
2022 weiter ausgebaut. Pro Landkreis oder kreisfreier Stadt kdnnen seitdem zwei regionale Netzwerke, pro
Landkreis oder kreisfreier Stadt ab 500.000 Einwohnern bis zu vier regionale Netzwerke mit jeweils bis zu
25.000 Euro pro Kalenderjahr gefordert werden. Der Umfang der Férderung nach § 45¢ Absatz 9 SGB XI je
Bundesland kann fiir den Berichtszeitraum der Tabelle 3 entnommen werden. Voraussetzung fiir eine Forde-
rung ist auch, dass Kreise und kreisfreie Stadte an dem Netzwerk mitwirken kénnen. Eine finanzielle Beteili-
gung der Kommunen ist keine Férdervoraussetzung. Auch Selbsthilfegruppen, Organisationen und Kontakt-
stellen sowie organisierte Gruppen ehrenamtlich tétiger Personen sollen sich beteiligen kénnen. Mogliche wei-
tere Akteurinnen und Akteure in den regionalen Netzwerken zur Versorgung Pflegebediirftiger sind unter an-
derem niedergelassene Arztinnen und Arzte, Heilmittelerbringer, Krankenhiuser, Pflegeeinrichtungen, Wohl-
fahrtsverbande sowie Krankenkassen.
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Tabelle 3: Umfang der Férderung der Pflegeversicherung? nach § 45c Absatz 9 SGB XI zur Férderung von regionalen Netzwerken

Land 2020 2021
Forderung Anteil an der Forderung Anteil an der
in Euro Gesamtforderungin % in Euro Gesamtforderungin %

SH 53.357,13 3,25 50.000,00 2,88

HH 20.000,00 1,22 20.000,00 1,15

NI 81.891,23 5,00 122.825,40 7,07

HB 0,00 0,00 0,00 0,00

NwW 379.772,59 23,17 400.697,14 23,08

HE 48.000,00 2,93 43.820,00 2,52

RP 188.988,48 11,53 224.531,66 12,93

BW 194.995,49 11,89 220.601,00 12,71

BY 191.621,00 11,69 195.091,50 11,24

SL 65.777,88 4,01 69.845,13 4,02

BE 16.042,68 0,98 18.978,92 1,09

BB 186.706,72 11,39 175.707,03 10,12

MV 37.583,07 2,29 55.005,00 3,17

SN 89.377,70 5,45 80.000,00 4,61

ST 46.644,57 2,85 20.612,50 1,19

TH 38.578,52 2,35 38.521,24 2,22

Gesamt 1.639.337,06 100,00  1.736.236,52 100,00

2 Mit Pflegeversicherung ist hier die Férderung des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen einschlieBlich der Mittel der PPV gemeint.
Quelle: BAS
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Die Landesverbinde der Pflegekassen erstellen auf einer eigenen Internetseite eine Ubersicht iiber die in ihrem
Zustandigkeitsbereich geférderten regionalen Netzwerke. Zum Informations- und Wissensaustausch sowie zur
Vernetzung der beteiligten Akteurinnen und Akteure hat der Deutsche Verein fiir 6ffentliche und private Fiir-
sorge e. V. (DV) zudem im November 2021 eine vom BMG geférderte zweitdgige digitale Fachtagung durchge-
fiihrt. Dariiber hinaus stellt das vom BMG geférderte Pflegenetzwerk Deutschland Hilfestellungen und Uber-
sichten zum Aufbau regionaler Netzwerke zur Verfligung.8!

Mit dem PUEG wurden auch zwei weitere Manahmen zur Starkung der pflegerischen Versorgung in den
Kommunen auf den Weg gebracht. So wurde das mit dem Pflegestarkungsgesetz 11182 eingefiihrte sogenannte
kommunale Initiativrecht zur Einrichtung von Pflegestiitzpunkten entfristet. Nach § 7c Absatz 1a Satz 1 SGB XI
konnen die fir die Hilfe zur Pflege zustandigen Trager der Sozialhilfe nach dem SGB XII sowie die nach Lan-
desrecht zu bestimmenden Stellen der Altenhilfe nun dauerhaft aufgrund landesrechtlicher Vorschriften von
den Pflegekassen und Krankenkassen den Abschluss einer Vereinbarung zur Einrichtung von Pflegestiitzpunk-
ten verlangen. Die Pflegestiitzpunkte sind in gemeinsamer Tragerschaft von den beteiligten Kosten- und Leis-
tungstragern zu fiihren. Dariiber hinaus kénnen auch zugelassene Pflegeeinrichtungen beteiligt werden. Ziel
der Pflegestiitzpunkte ist es unter anderem, eine wohnortnahe Beratung zu gewahrleisten und dabei die vor-
handenen Beratungsstellen fiir eine strukturierte Zusammenarbeit besser zu vernetzen, sodass Doppelstruktu-
ren vermieden werden. Derzeit gibt es bundesweit bereits 437 Pflegestiitzpunkte (siehe hierzu auch I11.6.6).

Zudem wurde mit dem PUEG in § 123 SGB XI eine Regelung eingefiihrt, nach der Bundeslander und Kommu-
nen Uber ein neu geschaffenes Forderbudget gemeinsam mit der Pflegeversicherung in den Jahren 2025 bis
2028 in Modellvorhaben fiir innovative Unterstiitzungsmallnahmen und -strukturen fir Pflegebeddirftige vor
Ort und im Quartier investieren kdnnen, um die Situation von Pflegebediirftigen und ihren Angehérigen und
vergleichbar Nahestehenden zu erleichtern. Hierfiir werden bis zu 30 Millionen Euro aus dem Ausgleichsfonds
der Pflegeversicherung zur Verfiigung gestellt, sodass zusammen mit der Kofinanzierung durch Bundeslander
und Kommunen ein Gesamtférdervolumen von 60 Millionen Euro pro Jahr erreicht werden kann. Mit der For-
derung der Modellvorhaben sollen die Biirgerinnen und Biirger durch innovative MaBnahmen und verbesserte
Versorgungsstrukturen unterstiitzt und entlastet werden. Die Forderung soll auch dazu dienen, mehr Transpa-
renz (iber die Pflege- und Unterstitzungsangebote vor Ort zu schaffen und den Zugang zu den vorhandenen
Hilfsangeboten zu verbessern. Weitere Ziele sind u. a., die Pflegepréavalenz positiv zu beeinflussen, den Fach-
kraftebedarf zu decken und ehrenamtliche Strukturen aufzubauen, eine bedarfsgerechte integrierte Sozialpla-
nung zur Sozialraumentwicklung zu unterstiitzen sowie Unterstiitzungs- und Entlastungsstrukturen fiir Pfle-
gearrangements auf- und auszubauen und zu stabilisieren.

Das Nahere zu den Rahmenbedingungen und zur Durchfiihrung der gemeinsamen Modellvorhaben nach § 123
SGB XI regelt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Einvernehmen mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. und den Bundeslandern in Empfehlungen. Um die Modellvorhaben und ihre mogli-
che Uberfiihrung in die Regelversorgung beurteilen zu kénnen, ist nach § 124 SGB XI fiir jedes Modellvorhaben
eine nach anerkannten wissenschaftlichen Standards durchzufiihrende Begleitung und Auswertung erforder-
lich, die insbesondere die Wirksamkeit, die Qualitat und die Kosten der Modellvorhaben analysiert und bewer-
tet. Dabei ist insbesondere zu evaluieren, ob und inwieweit durch die Entwicklung innovativer o6rtlicher Kon-
zepte und landesspezifischer und regionaler Angebote die Situation der Pflegebedirftigen und ihrer

81 www.pflegenetzwerk-deutschland.de/thema-regionale-netzwerke [abgerufen am 07.08.2024].

8 Drittes Gesetz zur Stirkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer Vorschriften (Drittes Pflegestarkungs-
gesetz — PSG III) vom 23. Dezember 2016, BGBL. 2016 I S. 3191.
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Pflegepersonen sowie die Inanspruchnahme von Hilfen vor Ort und im Quartier verbessert werden und mit
welchem Ressourceneinsatz dies erreicht wird.

I1.2.1.6 Nationale Demenzstrategie

Die Nationale Demenzstrategie (NDS) wurde 2020 unter gemeinsamer Federfiihrung des BMG und des
BMFSFJ sowie dem Co-Vorsitz der Deutschen Alzheimer Gesellschaft e. V. Selbsthilfe Demenz (DAlzG) entwi-
ckelt. Ein Bindnis aus 74 Akteuren aus Bund und Landern, Pflege, Gesundheitswesen, Wissenschaft und Zivil-
gesellschaft will die Lebensbedingungen fiir Menschen mit Demenz verbessern. Dafiir sollen bis 2026 insge-
samt 162 MaRnahmen umgesetzt werden. Die jahrlich erhobene Monitoring-Abfrage, die den aktuellen Um-
setzungsstand der MaBnahmen abbildet, wird in Form eines Berichts der Steuerungsgruppe vorgelegt und
nach deren Zustimmung auf der Internetseite der NDS veréffentlicht®.

Die NDS ist in vier Handlungsfelder unterteilt:

1. Strukturen zur gesellschaftlichen Teilhabe von Menschen mit Demenz an ihrem Lebensort aus- und auf-
bauen,

2. Menschen mit Demenz und ihre Angehdrigen unterstiitzen,
3. die medizinische und pflegerische Versorgung von Menschen mit Demenz weiterentwickeln und

4. exzellente Forschung zu Demenz fordern.

Mit der NDS hat sich ein starkes Biindnis gebildet, das sich aktiv und systematisch dafiir engagiert, dass De-
menz als gesamtgesellschaftliche Herausforderung thematisiert wird, Giber die immer offener gesprochen wer-
den kann und soll. Die Akteure der NDS sorgen durch ihre Arbeit in vielen unterschiedlichen Projekten, Initiati-
ven und Aktivitdten dafiir, dass Menschen mit Demenz und ihre Angehérigen gesehen und ihre Lebensbedin-
gungen verbessert werden. Bundesweit sind viele lokale Hilfe- und Unterstiitzungsnetzwerke fiir Menschen
mit Demenz entstanden. Es wurden Sport-, Kultur- und Bildungsangebote fiir Betroffene entwickelt und die
Informationsangebote fiir Angehdorige kontinuierlich ausgestaltet und erweitert. In den Projekten und Initiati-
ven der Strategie wird die gesellschaftliche Teilhabe von Menschen mit Demenz an ihrem Lebensort auf- und
ausgebaut, Beratung und Unterstiitzung auch fir Angehérige systematisch verbessert und die medizinische
und pflegerische Versorgung dort weiterentwickelt, wo die Betroffenen wohnen und konkrete Angebotsstruk-
turen im Alltag mit Demenz helfen. Dariiber hinaus wird die Forschung zu Demenz geférdert. Die Bundesregie-
rung versteht es als gemeinsame Aufgabe von Politik, Zivilgesellschaft und Wissenschaft, die Betroffenen und
ihre Angehorigen als integralen Teil der Gesellschaft zu sehen, gute Versorgungsangebote zu machen und pas-
sende Angebotsstrukturen nachhaltig zu etablieren.

Dieser Herausforderung stellen sich die Akteurinnen und Akteure der NDS. Die Bundesregierung geht mit gu-
tem Beispiel voran: Mit dem PUEG wurden Leistungsverbesserungen fiir Pflegebediirftige und deren Angeh6-
rige umgesetzt und die finanziellen Belastungen begrenzt. Durch das 2024 verabschiedete Medizinforschungs-
gesetz und den Ausbau lokaler klinischer Forschungseinheiten werden auch die Voraussetzungen fiir klinische
Studien in der Demenzforschung entscheidend verbessert.

Jahrlich treffen sich die Akteure und Akteurinnen der NDS zur ,Woche der Demenz* (die Kalenderwoche um
den Internationalen Alzheimertag am 21. September). Im Jahr 2023 fand bereits die vierte Netzwerktagung
unter dem Motto ,,Drei Jahre Nationale Demenzstrategie — Zwischenbilanz 2023: Erfolge, Erfahrungen,

8 www.nationale-demenzstrategie.de/umsetzung/monitoring-1 [abgerufen am 07.08.2024].
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Perspektiven® statt®4. Es wurde gemeinsam auf exemplarische MaRnahmen der Strategie geblickt, Raum zu ei-
ner breiten Diskussion gegeben und eine gemeinsame Perspektive fiir die weitere Zusammenarbeit entwickelt.
Bundesseniorenministerin Lisa Paus und Bundesgesundheitsminister Prof. Dr. Karl Lauterbach veréffentlichten
dazu eine gemeinsame Broschiire zur Halbzeit der NDS#5. In ihr werden die Arbeit und die Fortschritte der na-
tionalen Demenzpolitik nach drei Jahren Umsetzung zusammengefasst und Ziele, Projektergebnisse und Ak-
teurinnen und Akteure aus der Strategie vorgestellt. Dariiber hinaus wird ein Ausblick auf die weitere Arbeit
der NDS gegeben.

Von 2019 bis 2023 setzte sich Martina Voss-Tecklenburg, ehemalige FulRball-Bundestrainerin der deutschen
Nationalmannschaft der Frauen, als Demenzbotschafterin der Bundesregierung aktiv fiir Menschen mit
Demenz und ihre Angehdorigen ein. Durch diverse Aktionen riickte sie das Thema Demenz pointiert in den Fo-
kus und konnte die 6ffentliche Aufmerksamkeit mafigeblich starken. Neben vielen Aktionen war ein Veranstal-
tungs-Highlight eine Demenz-Partner-Schulung?®é, an der nicht nur die Nationaltrainerin selbst, sondern die
gesamte deutsche FuRballfrauen-Nationalmannschaft teilnahm. In dem kostenlosen Kompaktkurs ,,Demenz-
Partner” erhalt man Tipps und Hinweise zum Umgang und zur Kommunikation mit Menschen mit Demenz.
Dies ist ein wertvolles Schulungsprogramm, das fiir alle Interessierten von der Initiative ,,Demenz Partner” der
DAlzG angeboten wird.

I1.2.2 Mehr Personal und bessere Arbeitsbedingungen fiir Pflegekrifte

Die Fachkraftesicherung in der Pflege ist entscheidend fiir die Sicherung der pflegerischen Versorgung der Be-
volkerung. Pflegeberufe stehen aktuell - nicht zuletzt durch den demografischen Wandel - vor besonderen
Herausforderungen. Fir die Bundesregierung sind deshalb die Verbesserung der Arbeitsbedingungen und die
Gewinnung von Pflegekraften zentral. Im Berichtszeitraum 2020 bis 2023 wurden - auch auf der Grundlage
des Koalitionsvertrags fiir die 20. Legislaturperiode?®” sowie der Vereinbarungen im Rahmen der Konzertierten
Aktion Pflege - zahlreiche Malnahmen ergriffen, um die Attraktivitat des Pflegeberufs umfassend zu stérken.
Die Initiativen reichen von der Aus- und Weiterbildung (iber eine bessere Bezahlung und die Verbesserung der
Personalausstattung bis hin zu attraktiveren Arbeitsbedingungen im Pflegebereich. Flankiert werden diese
MaRnahmen durch die Anwerbung von Pflegekraften aus Drittstaaten, um die bestehenden Bedarfe decken zu
kénnen.

Diese MaRnahmen sind wesentliche Bausteine, um die Versorgung der Bevolkerung im Bereich der Pflege auch
in Zukunft sicherzustellen. Hierfir ist ein stringentes Vorgehen aller beteiligten Akteure entscheidend.

I1.2.2.1 Aus- und Weiterbildung

Die Attraktivitat des Pflegeberufs ist ein wichtiger Eckpfeiler fir die Bekampfung des Fachkraftemangels in der
Pflege und eine wesentliche Voraussetzung dafiir, dass sich Menschen fiir eine Arbeit in der Pflege entschei-
den. Eines der wesentlichen Ziele des im Jahr 2023 verabschiedeten Pflegestudiumstarkungsgesetzes ist es da-
her, das Berufsbild der Pflege zu stiarken und zu modernisieren und dadurch seine Attraktivitit zu erhéhen. Im

8  www.nationale-demenzstrategie.de/die-strategie/netzwerk-nationale-demenzstrategie/netzwerktagung-nds-2023?tx
powermail pil%5Baction%5D=disclaimer&tx powermail pil%5Bcontroller%5D=Form&tx powermail pil%5Bhash%5D=2ff9
0318aa54b403fbfb3e10286024e8fcc7a8a42c44e7d6508b9fb0a28d7d2a&tx powermail pil%5Bmail%5D=61&cHash=f432f369
0afc8275b2158acdcb3bd81a [abgerufen am 07.08.2024].

8  BMFSFJ, BMG (2023): Gemeinsam fiir Menschen mit Demenz - Zur Halbzeit der Nationalen Demenzstrategie.

8 www.demenz-partner.de/ [abgerufen am 07.08.2024].

8 Koalitionsvertrag zwischen SPD, BUNDNIS 90 / DIE GRUNEN, FDP (20. Legislaturperiode): Mehr Fortschritt wagen. Biindnis
furr Freiheit, Gerechtigkeit und Nachhaltigkeit.
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Zentrum des Gesetzes steht dabei die Verbesserung der Attraktivitdt der hochschulischen Pflegeausbildung,
bei der sich im Gegensatz zur beruflichen Pflegeausbildung die Nachfrage seit ihrer Einfiihrung verhalten ent-
wickelt hat.

Um dieses Ziel zu erreichen, wurde insbesondere die Zahlung einer Ausbildungsvergitung fiir Studierende ein-
gefiihrt. Dadurch erhalten Studierende ab 2024 fiir die gesamte Dauer ihres Studiums eine angemessene Aus-
bildungsvergiitung, die sich an den Gehiltern fiir Auszubildende der beruflichen Ausbildung orientiert. Damit
wird die finanzielle Situation der Studierenden verbessert und Anreize fiir die Aufnahme einer hochschulischen
Pflegeausbildung als Alternative zur beruflichen Pflegeausbildung geschaffen. Zusatzlich werden fiir Kranken-
hduser sowie fiir ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen Anreize zur Ausbildung von Studierenden ge-
schaffen, indem den ausbildenden Einrichtungen kiinftig auch die Kosten fiir die Ausbildungsleistungen im
Rahmen des praktischen Teils in der hochschulischen Pflegeausbildung — und nicht nur wie bisher in der be-
ruflichen Pflegeausbildung - finanziert werden. Mit weiteren MalRnahmen wird die Pflegeausbildung moderni-
siert und digitalisiert, indem beispielsweise digitale Unterrichtungsformate und der elektronische Ausbildungs-
nachweis ermoglicht werden und digitale Kompetenzen als Teil des Ausbildungsziels verankert werden.

Dariiber hinaus sollen die Kompetenzen von Pflegefachkraften perspektivisch weiter gestarkt werden. Hierfir
werden in einem ersten wichtigen Schritt ab 2025 spezifische und erweiterte Kompetenzen fir eine selbststan-
dige Ausiibung von Heilkunde in die hochschulische Pflegeausbildung integriert. Konkret sollen in der hoch-
schulischen Pflegeausbildung kiinftig die zur eigenverantwortlichen und selbststandigen Ausiibung der erwei-
terten heilkundlichen Tatigkeiten erforderlichen fachlichen und personalen Kompetenzen vermittelt werden,
insbesondere hinsichtlich der Pflege- und Therapieprozesse fiir Menschen in diabetischer Stoffwechsellage
sowie fiir Menschen, die von chronischen Wunden oder einer Demenz betroffen sind.

Zudem nimmt die Bundesregierung Fiihrungspersonen in der Pflege in den Blick. In der vom Bundesinstitut fiir
Berufsbildung (BIBB) verantworteten Studie ,Qualifizierung von Fiihrungspersonen in der Pflege“ werden die
gegenwartigen und kiinftigen Anforderungen und Qualifikationsangebote fir Fiihrungspersonen in der Pflege
untersucht. Sie umfasst neben der Recherche bestehender Weiterbildungsangebote auch die Analyse der ge-
genwartigen und kiinftig zu erwartenden Qualifikationsanforderungen sowie die Erarbeitung eines Rahmen-
konzepts fiir Weiterbildungen auf Basis dieser Erkenntnisse. Die Publikation samt Zusatzmaterialien und Uber-
sichten wurde 2023 online als kostenloser Download zur Verfligung gestellt.8

I1.2.2.2 Bessere Bezahlung

Die Verbesserung der Entlohnungsbedingungen von Pflegekraften ist ein wichtiger Baustein zur Steigerung der
Attraktivitat des Pflegeberufs. Diesbeziiglich wurde als zentrale gesetzgeberische Malnahme im Rahmen des
GVWOG die tarifliche Entlohnung von Pflegekraften gestarkt:

Seit dem 1. September 2022 kénnen Pflegeeinrichtungen nur dann nach dem SGB XI zugelassen werden, wenn
sie hinsichtlich ihrer Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die Leistungen der Pflege oder Betreuung erbrin-
gen, besondere Anforderungen an die Entlohnung erfiillen. Tarifgebundene oder an kirchliche Arbeitsrechtsre-
gelungen gebundene Pflegeeinrichtungen miissen ihren in der Pflege oder Betreuung tatigen Arbeitnehmerin-
nen und Arbeitnehmern dasjenige Gehalt zahlen, das in dem entsprechenden Tarifvertrag oder der kirchlichen
Arbeitsrechtsregelung vereinbart ist. Nicht tarifgebundene Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber haben die Wahl,
die bei ihnen angestellten Pflege- und Betreuungskrafte entweder mindestens in Hohe eines in der Region

8  Briutigam, C.; Evans, M.; Zimmermann, H. (2023): Qualifizierungen von Fiihrungspersonen in der Pflege — Analyse und
Rahmenkonzept.
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anwendbaren Pflege-Tarifvertrags bzw. kirchlicher Arbeitsrechtsregelungen zu entlohnen oder eine Entloh-
nung zu zahlen, die nach den definierten Qualifikationsgruppen jeweils im Durchschnitt mindestens der Hohe
des jeweiligen Durchschnittsentgelts der tarifgebundenen Einrichtungen in der Region (regional tibliches Ent-
lohnungsniveau) entspricht (vgl. § 72 Absatz 3b SGB XI).

Dass tatsachlich eine Entlohnung mindestens in Tarifhohe an die Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer in
Pflege und Betreuung gezahlt wird, muss gegeniiber den Pflegekassen jederzeit nachweisbar sein. Die damit
angestrebte, moglichst flichendeckende Zahlung von Léhnen in Tarifhdhe in der Pflege wird dariber hinaus
vergiitungsrechtlich abgebildet, indem wie bisher die Bezahlung von Gehaltern der Beschiftigten bei tarifge-
bundenen Pflegeeinrichtungen bei der Vereinbarung der Pflegevergiitung mit den Kostentragern gegeniiber
der Pflegeeinrichtung von den Kostentragern nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden kann. Dies gilt
grundsitzlich auch bei nicht tarifgebundenen Pflegeeinrichtungen bei einer zugrunde gelegten Entlohnung
ihrer Pflege- und Betreuungskrafte mindestens in Tarifhdhe. Dabei wird das regional tibliche Entlohnungsni-
veau in der Region, in der die betreffende Einrichtung betrieben wird, als Vergleichswert herangezogen. Eine
Entlohnung von bis zu zehn Prozent (iber diesem Durchschnitt kann in den Verhandlungen (ber die Pflegever-
gitung mit den Kostentragern gegenlber der Pflegeeinrichtung nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden.
Fir die Anerkennung einer dariiber hinausgehenden Entlohnung bedarf es eines sachlichen Grundes.

Das BMG evaluiert die Wirkungen der Regelungen zur Entlohnung nach Tarif unter Beteiligung des BMAS bis
zum 31. Dezember 2025. In der begleitenden wissenschaftlichen Untersuchung wird unter anderem {iberpriift,
welche Auswirkungen die neue Regelung auf das Lohnniveau der Pflege- und Betreuungskriéfte in Pflegeein-
richtungen hat.

Nach Zahlen der Bundesagentur fiir Arbeit stiegen die Lhne in der Pflege seit 2021 bis zum Jahresende 2023
deutlich - in der stationaren Pflege bei vollzeitbeschaftigten Fachkraften um rund 16 Prozent, bei vollzeitbe-
schaftigten Hilfskraften sogar um rund 22 Prozent. Dieser Effekt hebt sich von den stetigen, aber moderateren
Lohnsteigerungen der vorherigen Jahre ab. Mit der Verpflichtung zur tariflichen Entlohnung werden seit dem
Jahr 2022 die Tarifabschliisse in der Pflege zum Malstab fiir die Entlohnung aller Pflegeeinrichtungen — auch
der nicht tarifgebundenen Pflegeeinrichtungen.

Die rechtliche Grundlage fiir die Festlegung von Mindestarbeitsbedingungen in der Pflegebranche ist das Ar-
beitnehmer-Entsendegesetz (AEntG)2. Demnach sind zwei Wege zur Festlegung von Mindestarbeitsbedingun-
gen in der Pflege moglich: Zum einen kénnen diese auf der Grundlage einer Empfehlung durch eine vom
BMAS berufene Pflegekommission per Rechtsverordnung durch das BMAS festgesetzt werden (Kommissions-
l6sung). Zum anderen wurde mit dem Pflegelohneverbesserungsgesetz®® im Jahr 2019 ein zweiter Weg zur
Festsetzung verbindlicher Lohnuntergrenzen in das AEntG aufgenommen, das die Erstreckung eines Tarifver-
trags fur die Pflegebranche unter Einbeziehung des kirchlichen Bereichs in das Verfahren vorsieht (Tarifver-
tragslosung).

Vor dem Hintergrund, dass eine Tarifvertragslosung nicht erfolgreich umgesetzt werden konnte, hat die Fiinfte
Pflegekommission ihre Arbeit im Dezember 2021 aufgenommen und am 5. Februar 2022 in ihrem ersten Be-
schluss neue Mindestentgelte und zusatzlichen bezahlten Erholungsurlaub empfohlen. Diese Empfehlung
wurde vom BMAS durch die Fiinfte Verordnung Giber zwingende Arbeitsbedingungen fiir die Pflegebranche

(5. PflegeArbbV) umgesetzt. Die Verordnung hatte eine Laufzeit vom 1. Mai 2022 bis zum 31. Januar 2024 und

8  Gesetz Uiber zwingende Arbeitsbedingungen fiir grenziiberschreitend entsandte und fiir regelmaRig im Inland beschéftigte
Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen (Arbeitnehmer-Entsendegesetz - AEntG) vom 20. April 2009, BGBL. 2009 I S. 799.
% Gesetz fir bessere Lohne in der Pflege (Pflegelohneverbesserungsgesetz) vom 22. November 2019, BGBL. 20191 S. 1756.
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sah - wie bereits die vorhergehende Verordnung - eine Staffelung der Mindestentgelte nach Qualifikations-
stufen vor.

Am 22. August 2023 hat die Fiinfte Pflegekommission in ihrem zweiten Beschluss neue Pflegemindestléhne
und zusatzlichen bezahlten Erholungsurlaub empfohlen. Diesen Beschluss hat das BMAS durch Erlass der
Sechsten Verordnung tiber zwingende Arbeitsbedingungen fir die Pflegebranche (6. PflegeArbbV) umgesetzt.
Die Verordnung trat am 1. Februar 2024 in Kraft und hat eine Laufzeit bis zum 30. Juni 2026.

Demnach wurden die Mindestentgelte in der Pflegebranche wie folgt festgesetzt: Ab 1. Februar 2024 wurden
zunichst die unmittelbar zuvor giiltigen Mindestentgelte in gleicher Hohe (weiterhin) festgeschrieben. Im Fol-
genden wurden diese zum 1. Mai 2024 und werden noch einmal zum 1. Juli 2025 angehoben. Seit dem 1. Mai
2024 (1. Juli 2025) betragen die Mindestentgelte fiir Pflegehilfskréfte 15,50 Euro pro Stunde (16,10 Euro pro
Stunde), fir qualifizierte Pflegehilfskraifte 16,50 Euro pro Stunde (17,35 Euro pro Stunde) und fir Pflegefach-
kréafte 19,50 Euro pro Stunde (20,50 Euro pro Stunde).

Ferner sieht die 6. PflegeArbbV fiir Beschaftigte in der Pflege — neben dem gesetzlichen Urlaub - einen An-
spruch auf zusatzlichen bezahlten Erholungsurlaub vor, der an die entsprechende Regelung der 5. PflegeArbbV
ankn{pft und das dort zuletzt erreichte Niveau weiterhin festschreibt. Demnach erhoht sich der gesetzliche
Mindesturlaub - ausgehend von einer Flinftagewoche - fiir das Jahr 2024 und die folgenden Kalenderjahre je-
weils um neun Tage.

11.2.2.3 Mehr Stellen

Eine ausreichende Personalausstattung ist ein wesentlicher Baustein zur Sicherung einer guten Qualitat der
Pflege und zur Bindung des Personals. Mit dieser Zielsetzung wurde fiir vollstationdre Pflegeeinrichtungen am
1. Juli 2023 ein bundesweit einheitliches Personalbemessungsverfahren gesetzlich eingefiihrt (§ 113c SGB XI).
Grundlage bildete das wissenschaftliche Forschungsprojekt des Forschungszentrums SOCIUM der Universitat
Bremen unter der Leitung von Prof. Dr. Heinz Rothgang.®! Die in § 113c Absatz 1 SGB XI geregelten Personal-
anhaltswerte beschreiben, wie viel Personal mit welcher Qualifikation fiir die Versorgung der Pflegebeddirfti-
gen in den einzelnen Pflegegraden verhandelt werden kann. Fiir jede Qualifikationsstufe und jeden Pflegegrad
ist in § 113c Absatz 1 SGB XI rechnerisch eine bestimmte Menge an Personal (in Vollzeitdquivalenten) vorgese-
hen. Die moglichen zu beriicksichtigenden Personalmengen sind im Gesetz fir drei Qualifikationsstufen gere-
gelt:

1. fir Hilfskraftpersonal ohne Ausbildung oder mit Pflegebasiskurs (sogenannte Qualifikationsniveaus [QN] 1
und 2),

2. fir Hilfskraftpersonal mit landesrechtlich geregelter Helfer- oder Assistenzausbildung in der Pflege mit
einer Ausbildungsdauer von mindestens einem Jahr (sogenanntes QN 3),

3. fur Fachkraftpersonal (sogenanntes QN 4).

Fir Pflegeeinrichtungen besteht durch das neue Instrument die Moglichkeit, insgesamt deutlich mehr Perso-
nal zu vereinbaren - bis zur Héhe der Personalanhaltswerte, in bestimmten Fallen auch dariber hinaus.

9% SOCIUM, IPP, iaw, KKSB (2020): Abschlussbericht im Projekt Entwicklung und Erprobung eines wissenschaftlich fundierten
Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und quantitativen
MaRstaben gemaR § 113c SGB XI (PeBeM).
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Zur Beschleunigung des Personalbemessungsverfahrens wurde mit dem PUEG zudem die Méoglichkeit ge-
schaffen, dass Pflegehilfskrafte ohne Berufsausbildung (QN 1 oder 2), die sich berufsbegleitend zur ein- oder
zweijahrigen Pflegehilfs- oder -assistenzkraft (QN 3) oder zur Pflegefachperson (QN 4) weiterqualifizieren, be-
reits wahrend der berufsbegleitenden Ausbildung beim Stellenschliissel fiir den angestrebten Berufsabschluss
berlicksichtigt werden kénnen. Gleiches gilt fir auslandische Fachkrafte wahrend eines Anerkennungslehr-
gangs. Dadurch kann ziigig mehr Personal eingestellt werden, sodass die Pflegekréfte besser entlastet werden.
Zugleich bestehen dadurch Anreize fiir eine weitergehende Qualifizierung von Pflegehilfskraftpersonal, was
der Qualitat der Versorgung zugutekommt. Zudem wurde zur Entlastung des Stammpersonals mit dem PUEG
klargestellt, dass unter anderem dann weiteres Personal vereinbart werden kann, wenn dieses in Personalpools
oder im Rahmen vergleichbarer betrieblicher Ausfallkonzepte tatig ist, mit denen die vertraglich vereinbarte
Personalausstattung bei kurzfristigen Personalausfillen oder voriibergehend nicht besetzbaren Stellen sicher-
gestellt wird.

Diese MaRnahmen dienen auch dazu, Anreize zur Reduzierung nicht notwendiger Leiharbeit zu setzen. Leihar-
beit sollte nur ein zusatzliches Instrument sein, um bei kurzfristigen Personalausfallen oder nicht besetzbaren
Stellen die vertraglich vereinbarte Personalausstattung voriibergehend sicherzustellen. Um wirtschaftliche
Fehlanreize fir den Einsatz von Leiharbeitskraften oder anderem Fremdpersonal in Pflege und Betreuung auf
Kosten der Solidargemeinschaft bzw. der Pflegebediirftigen und ihrer Familien zu verhindern, wurde durch das
PUEG geregelt, dass die bereits fiir die Vergiitung bzw. Entlohnung von Beschiftigten von Pflegeeinrichtungen
geltenden Wirtschaftlichkeitsgrundsitze auf die Uberlassungsentgelte fiir Personal, das im Rahmen von Ar-
beitnehmeriiberlassungen oder Werk- bzw. Dienstleistungsvertragsverhaltnissen in einer Pflegeeinrichtung
tatig wird, Gbertragen werden. Mégliche Ausnahmen bediirfen eines sachlichen Grundes. Die Finanzierung von
Leiharbeit wird damit grundsatzlich auf die Hohe tariflicher Entlohnung beschrankt und damit ein klarer Rah-
men fiir den Einsatz von Leiharbeit geschaffen, dessen Fortentwicklung und Anpassung an aktuelle Herausfor-
derungen kontinuierlich gepriift wird.

In § 8 Absatz 3b SGB XI hat der Gesetzgeber zudem die wissenschaftlich gestiitzte Begleitung der Einfiihrung
und Weiterentwicklung des Personalbemessungsverfahrens in Pflegeeinrichtungen vorgesehen. Diese wird
vom GKV-Spitzenverband durch die Finanzierung von Studien, Modellprojekten und wissenschaftlichen Exper-
tisen sichergestellt. Seit Ende des Jahres 2022 wird im Rahmen des Modellprogramms nach § 8 Absatz 3b

SGB XI ein Modellprojekt der Universitdat Bremen in Zusammenarbeit mit der contec GmbH und dem

AQUA Institut durchgefiihrt. Im Rahmen des Projekts erfolgt die Entwicklung eines Konzeptes fiir Personal-,
Organisationsentwicklungs- und DigitalisierungsmalRnahmen sowie die Erprobung dieses Konzeptes in Mo-
delleinrichtungen mit einer Personalmenge, die sich an den Erkenntnissen aus der PeBeM-Studie von 2020 ori-
entiert. Das erprobte Konzept wird im Hinblick auf Mitarbeiterzufriedenheit und die Qualitdt der Versorgung
sowie auf einen Vorschlag fiir einen Personalbemessungs-Algorithmus 2.0 unter Berlicksichtigung digitaler
und technischer Maltnahmen evaluiert. Darliber hinaus erfolgt die Entwicklung eines Konzeptes fiir die fla-
chendeckende Implementation dieser MaBnahmen in allen Pflegeeinrichtungen. Der Abschluss des Projektes
ist fir Mitte 2025 geplant.

Aufbauend auf den Ergebnissen des Modellprojekts werden gemalt § 113c Absatz 7 SGB XI weitere Schritte zur
Umsetzung des Personalbemessungsverfahrens in vollstationaren Pflegeeinrichtungen gepriift.

Die Umsetzung des neuen Personalbemessungsverfahrens erfolgt stufenweise, auch damit die Einrichtungen
das Personal nach den Mdglichkeiten des Arbeitsmarktes schrittweise aufbauen und die neu gewonnenen
Kompetenzen in ihr Team und ihre Organisation fachlich sinnvoll einbinden kdnnen. Hierfir priift das BMG ab
dem Jahr 2025 alle zwei Jahre, ob eine Anpassung der Personalanhaltswerte erforderlich ist. Einbezogen wer-
den hierbei insbesondere auch vorliegende Erkenntnisse aus dem Modellprogramm zur Weiterentwicklung des
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Personalbemessungsverfahrens (§ 8 Absatz 3b SGB XI) und die Arbeitsmarkt- und Ausbildungssituation im
Pflegebereich.

11.2.2.4 Bessere Arbeitsbedingungen - Konzertierte Aktion Pflege

Im Jahr 2019 wurden im Rahmen der Konzertierten Aktion Pflege (KAP) zwischen den drei Bundesministerien
BMG, BMFSFJ und BMAS zusammen mit dem Bevollmachtigten der Bundesregierung fiir Pflege, den Landern,
Pflegeberufs- und Pflegeberufsausbildungsverbdnden, Verbanden der Pflegeeinrichtungen und Krankenhau-
ser, den Kirchen, Pflege- und Krankenkassen, Betroffenenverbanden, der Berufsgenossenschaft, der Bundes-
agentur fir Arbeit sowie den Sozialpartnern in der Pflege ein umfangreiches MaRnahmenpaket vereinbart, um
die Arbeits- und Ausbildungsbedingungen in der Pflege zu verbessern sowie das Ansehen des Pflegeberufs zu
steigern. In den folgenden Jahren wurden und werden die in der KAP vereinbarten Ziele von den jeweils zu-
standigen Akteuren in ihrem Verantwortungsbereich weiter umgesetzt und nachgehalten. Die Bundesregie-
rung begleitet die Umsetzung bei den Partnern und setzt sich mit gezielten Initiativen und Instrumenten fir
eine weitere Verbesserung der Arbeits- und Ausbildungsbedingungen in der Pflege ein.

Der vollstandige Vereinbarungstext sowie ausfiihrliche Informationen zum Stand der Umsetzung der Verein-
barungen der KAP kénnen dem im November 2020 veréffentlichten ,,Ersten Bericht zum Stand der Umsetzung
der Vereinbarungen der Arbeitsgruppen 1 bis 5“ und dem im August 2021 veroffentlichten ,Zweiten Bericht
zum Stand der Umsetzung der Vereinbarungen der Arbeitsgruppen 1 bis 5“ entnommen werden?®?; weitere
Umsetzungsmalnahmen werden seitdem auf der Website der KAP dokumentiert.*?

Neben der Einfiihrung einer generalistischen Pflegeausbildung, der Erleichterung bei der Fachkrafteanwerbung
aus dem Ausland sowie der Erweiterung von Befugnissen von Pflegefachpersonen in der Versorgung pflegebe-
durftiger Menschen gehoéren dazu auch Initiativen fir eine angemessene Entlohnung von Pflegefachpersonen.
Hervorzuheben sind insbesondere die Verpflichtung fiir ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen, seit
dem 1. September 2022 ihre Beschéftigten in Pflege und Betreuung mindestens auf Tarifniveau zu vergiten.
Zudem gelten seit dem 1. Juli 2023 neue Personalanhaltswerte in den vollstationaren Pflegeeinrichtungen;
dadurch kann deutlich mehr Pflegepersonal vereinbart und eingestellt werden. Dariiber hinaus wurden viele
weitere Mallnahmen in die Wege geleitet, um die Attraktivitat des Berufs weiter zu steigern, Personal zu ge-
winnen und die Arbeitsbedingungen zu verbessern. Hierzu gehéren unter anderem:

Modellvorhaben zur Erprobung von Telepflege (§ 125a SGB XI)

Mit dem Digitale-Versorgung-und-Pflege-Modernisierungs-Gesetz (DVPMG)** wurden fiir eine wissenschaft-
lich gestiitzte Erprobung von Telepflege zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung von Pflegebediirfti-
gen von 2022 bis 2025 zehn Millionen Euro aus Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung bereitge-
stellt und im Rahmen des PUEG die Projektlaufzeit verlangert. Durch die gezielte Férderung von Modellpro-
jekten zur Telepflege und deren wissenschaftlich gestiitzten Erprobung sollen neuartige Formen der Pflege
entwickelt und getestet werden. Diese sollen der Verbesserung der pflegerischen Versorgung von Pflegebe-
dirftigen dienen. Ziel der Telepflege ist insbesondere die Entlastung des Pflegepersonals in der ambulanten

92 BMG, BMFSFJ, BMAS (2020): Konzertierte Aktion Pflege — Erster Bericht zum Stand der Umsetzung der Vereinbarungen der
Arbeitsgruppen 1 bis 5 und BMG, BMFSFJ, BMAS (2021): Konzertierte Aktion Pflege — Zweiter Bericht zum Stand der
Umsetzung der Vereinbarungen der Arbeitsgruppen 1 bis 5.

9 www.bundesgesundheitsministerium.de/konzertierte-aktion-pflege [abgerufen am 07.08.2024].

9 Gesetz zur digitalen Modernisierung von Versorgung und Pflege (Digitale-Versorgung-und-Pflege-Modernisierungs-Gesetz -
DVPMG) vom 3. Juni 2021, BGBL. 2021 I S. 1309; mit dem PUEG wurde das Modellvorhaben bis 2025 verlangert.
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und stationdren Langzeitpflege und die Unterstiitzung der Pflegebediirftigen und ihrer Angehdrigen. Tele-
pflege wird dabei insbesondere als Dienstleistung im Sinne einer Anleitung von Pflegebediirftigen, pflegenden
Angehorigen, Pflegefachkraften und Pflegehilfskraften durch Pflegefachkrafte oder spezialisierte Pflegefach-
krafte verstanden. Erste Ergebnisse der Modellprojekte und der begleitenden wissenschaftlichen Evaluation
sind Ende 2025 zu erwarten. Weitere Informationen iber das Modellprogramm zur Erprobung der Telepflege
nach § 125a SGB XI hat der GKV-Spitzenverband auf seiner Homepage veroéffentlicht.%

Studie zur Arbeitsplatzsituation in der Akut- und Langzeitpflege

Das BMG hat im Jahr 2020 eine zweiteilige Studie zur Arbeitsplatzsituation in der Akut- und Langzeitpflege
sowie zur Ermittlung und modellhaften Implementierung von Indikatoren fiir gute Arbeitsbedingungen in der
Langzeitpflege in Auftrag gegeben. Ziel der Studie war die Identifizierung weiterer Manahmen, mit denen die
Pflege attraktiver gestaltet werden kann, um beruflich Pflegende zu gewinnen, im Beruf zu halten und solche,
die aus der Pflege ausgeschieden sind, zuriickzugewinnen. Im Rahmen der Studie wurden (iber 5.500 Beschaf-
tigte in der ambulanten und stationdren Pflege sowie in der Akutpflege im Krankenhaus danach befragt, wie
sie sich ihren Arbeitsplatz der Zukunft vorstellen und mit welchen weiteren Manahmen die Attraktivitat des
Arbeitsplatzes Pflege gesteigert, der Verbleib im Pflegeberuf erhoht und beruflich Pflegende fiir die Pflege zu-
riickgewonnen werden kénnen. Die Studie hat gezeigt: Pflegekrafte wiinschen sich vor allem eine bessere Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf. Wenn sich Rahmenbedingungen wie diese deutlich verbessern, wiirden viele
bis zu zehn Stunden ihrer Arbeitszeit aufstocken. Parallel wurden 18 Indikatoren fiir einen guten Arbeitsplatz
in der Langzeitpflege gemeinsam mit beruflich Pflegenden erarbeitet und praktisch erprobt. Die Ergebnisse der
praktischen Erprobung machen deutlich, dass die Arbeitgeberattraktivitit in der Pflege insbesondere auch
durch betriebliche MaRnahmen in den Bereichen Fiihrung (Wertschatzung und Unterstiitzung durch Vorge-
setzte sowie partizipativer Fihrungsstil), Arbeitszeitgestaltung (z. B. durch eine verlassliche Dienstplangestal-
tung) sowie durch eine gezielte AuRendarstellung des Unternehmens und seiner Werte verbessert werden
kann. Die Studie bestatigt die Relevanz vieler Themenbereiche und Vereinbarungen der KAP, bietet aber dar-
Uber hinaus ein umfassendes und differenziertes Bild von der Perspektive beruflich Pflegender auf gute Ar-
beitsbedingungen. Die Studie wurde in der Pandemie durchgefiihrt und die Pflegeeinrichtungen konnten
selbst in dieser Situation ihre Arbeitsbedingungen und die Zufriedenheit der Beschaftigten verbessern. Die Er-
gebnisse der Studie wurden im Mai 2023 verdffentlicht.*

Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf, § 8 Absatz 7 SGB XI

Der Gesetzgeber hat bereits mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) gesetzliche Regelungen geschaf-
fen, um Pflegeeinrichtungen finanziell zu unterstiitzen, wenn sie die Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Be-
ruf ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter durch entsprechende MaRnahmen unterstiitzen. So soll beruflich
Pflegenden mit dem Forderprogramm nach § 8 Absatz 7 SGB XI ermdglicht werden, ihre berufliche Tatigkeit
besser mit ihrem Familienleben, insbesondere mit der Betreuung von Kindern oder der Pflege und Betreuung
von pflegebediirftigen Angehérigen, in Einklang zu bringen. Bis zum Jahr 2024 werden zielgerichtet MaRnah-
men der Pflegeeinrichtungen in diesem Bereich mit bis zu 100 Millionen Euro jihrlich finanziell unterstiitzt.
Mit dem PUEG wurde das Forderprogramm verldngert und differenzierter ausgestaltet. So werden in den Jah-
ren 2025 bis 2030 MaRnahmen mit den in den Vorjahren nicht in Anspruch genommenen Férdermitteln finan-
ziell unterstiitzt. Die Hohe des Zuschusses ist nun von der Anzahl der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

9% www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/forschung/modellprogramm 125a sgb xi/pflege modellprojekte 125a.jsp
[abgerufen am 07.08.2024].

% www.bundesgesundheitsministerium.de/konzertierte-aktion-pflege.html [abgerufen am 07.08.2024].
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abhdngig und betragt fir Pflegeeinrichtungen mit bis zu 25 in der Pflege tatigen Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern jahrlich bis zu 10.000 Euro und ab 26 solcher Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bis zu 7.500 Euro je
Pflegeeinrichtung. Durch das PflStudStG wurde der Katalog der forderfahigen Mallnahmen neu strukturiert
und begrifflich konkretisiert. Neben MaRnahmen bezogen auf Betreuungsangebote, die auf die besonderen
Arbeitszeiten von Pflegekraften ausgerichtet sind, kdnnen z. B. die Verbesserung der Kommunikation mit und
zwischen den Beschiftigten sowie mit Kunden und die kompetenzorientierte Personalentwicklung, Personal-
qualifizierung und Fiihrung finanziell unterstiitzt werden. Geférderte Malinahmen kénnen weiterhin z. B. die
Entwicklung von Konzepten fiir mitarbeiterorientierte und lebensphasengerechte Arbeitszeitmodelle und zur
Rickgewinnung von Pflege- und Betreuungspersonal sowie jeweils dazugehdrige MalRnahmen zur betriebli-
chen Umsetzung einschliellich dazugehoriger Schulungen und Weiterbildungen sein.

Projekt ,,Gute Arbeitsbedingungen in der Pflege zur Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf (GAP)“

Die Bevollmachtigte der Bundesregierung fiir Pflege unterstiitzt seit 2021 mit ihrem Projekt ,,Gute Arbeitsbe-
dingungen in der Pflege zur Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf (GAP)“ Pflegeeinrichtungen

und -dienste bei der Verbesserung ihrer Arbeitsbedingungen. Bundesweit sind 70 speziell geschulte Coaches
im Einsatz, um Einrichtungen bei ihrem individuellen Verdnderungsprozess zu begleiten. Dazu nutzen sie

25 praxisnahe Leitfaden, beispielsweise zur Arbeitszeitorganisation, Dienstplanerstellung oder Personalgewin-
nung. Der konkrete Handlungsbedarf wird dabei mithilfe einer vorgelagerten Ist-Analyse identifiziert. Ein
Coach unterstiitzt im weiteren Prozess die Einrichtung bei der Umsetzung der gemeinsam ausgewahlten MaR-
nahmen vor Ort. Seit 2024 kénnen sich mit GAP vollstationdre Pflegeeinrichtungen auch auf die Umsetzung
des Personalbemessungsverfahrens nach § 113c SGB XI vorbereiten. Dazu wurden relevante Leitfiden weiter-
entwickelt. Pflegeeinrichtungen kdnnen ihre Projektkosten aus Férdermitteln nach § 8 Absatz 7 SGB XI kofi-
nanzieren lassen. Mit der gesetzlichen Verldngerung dieses Fordermitteltopfs bis Ende 2030 beabsichtigt die
Pflegebevollmachtigte die Ausschreibung eines Anschlussprojekts ab 2025.%7

I1.2.2.5 Anwerbung von Pflegekriften aus Drittstaaten

Deutschland braucht Pflegefach- und -hilfskrafte, um langfristig die Versorgungssicherheit und eine gute, pro-
fessionelle Pflege gewdhrleisten zu kdnnen. Die Versorgungssicherheit in der Pflege sowie eine gute professio-
nelle Pflege sollen vorrangig durch Pflegefachpersonen aus dem Inland gewéhrleistet werden. Dariiber hinaus
ist aber auch die Fachkréfteeinwanderung aus Drittstaaten notwendig, um die bestehenden Bedarfe decken zu
kénnen. Pflegefachpersonen aus Drittstaaten haben entsprechend den geltenden Aufenthaltsregelungen Zu-
gang zum deutschen Arbeitsmarkt und arbeiten dort zu den gleichen Bedingungen wie Beschiftigte aus dem
Inland. Deutsche Arbeitgebende, die eine Pflegefachkraft oder einen potenziellen Auszubildenden aus einem
Drittstaat gewinnen wollen, kdnnen sich an den Arbeitgeber-Service der ortlichen Agentur fir Arbeit wenden.
Sie kdnnen zudem eine private Personalvermittlungsagentur beauftragen (eine Beschaftigung in Zeitarbeit ist
aber fir Drittstaatsangehorige immer dann nicht méglich, wenn die Bundesagentur fir Arbeit [BA] zustimmen
muss) oder selbst im entsprechenden Herkunftsland anwerben. Zu beachten ist, dass die WHO in 55 Staaten
einen kritischen Mangel an Gesundheitspersonal festgestellt hat. Die Anwerbung und Vermittlung fiir eine Be-
schaftigung oder Ausbildung in Gesundheits- und Pflegeberufen aus diesen Staaten darf nach § 38 der Be-
schaftigungsverordnung (BeschV)? nur die BA durchfiihren. Anwerbungs- und Vermittlungsaktivitdten Dritter

9 Nahere Informationen finden sich unter: www.gap-pflege.de [abgerufen am 16.08.2024].

9% Verordnung tber die Beschiftigung von Ausldnderinnen und Ausldndern (Beschiftigungsverordnung — BeschV) vom 6. Juni
2013, BGBL. 2013 I S. 1499; die zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung vom 7. Dezember 2023, BGBL. 2023 I Nr. 353, gedndert
worden ist.
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bzw. Privater sind unzuléssig und stellen eine Ordnungswidrigkeit dar (§ 39 BeschV). Informationen und Bera-
tungen zum Zugang zum deutschen Arbeitsmarkt erhalten Interessierte im Ausland durch die Zentrale Aus-
lands- und Fachvermittlung (ZAV) der BA sowie durch das Portal der Bundesregierung ,,Make it in Germany“%
fur Fachkrafte aus dem Ausland. Auch fiir Arbeitgeber, die an der Anwerbung auslandischer Pflegekréfte inte-
ressiert sind, bietet das Portal weiterfiihrende Informationen. Speziell zur Anerkennung von Berufsqualifikatio-
nen, der bei der Beschaftigung in den reglementierten Gesundheitsberufen eine besondere Bedeutung zu-
kommt, sind umfassende Informationen online auf ,Anerkennung in Deutschland“1% verfiigbar. Fiir eine erste
Orientierungsberatung konnen sich Ratsuchende an die Hotline ,Arbeiten und Leben in Deutschland“1°* wen-
den. Die Hotline vermittelt die Anerkennungsinteressierten weiter an die Zentrale Servicestelle Berufsanerken-
nung (ZSBA)™92 zur vertieften individuellen Beratung und Verfahrensbegleitung; an sie kénnen sich Anerken-
nungsinteressierte aus dem Ausland auch direkt wenden. Die Anwerbung und Vermittlung von Pflegefachkraf-
ten durch die BA erfolgt in enger Abstimmung mit den Partnerverwaltungen der Herkunftslander. Gemeinsam
mit der Gesellschaft fir Internationale Zusammenarbeit (GIZ) wird unter anderem das Programm ,, Triple
Win“103 aktuell mit Bosnien-Herzegowina, den Philippinen, Tunesien, Indien (Bundesstaaten Kerala und Telan-
gana), Indonesien, Jordanien und Vietnam (nur Auszubildende) umgesetzt. Zudem rekrutiert die ZAV Pflege-
fachkréfte aus Mexiko und Kolumbien sowie Auszubildende fiir Gesundheitsberufe aus Mexiko, Brasilien und
El Salvador.

Insgesamt ist es das Ziel, die Einrichtungen des Gesundheitswesens durch verbesserte Rahmenbedingungen
bestmoglich bei der Gewinnung von Pflegefachkréften aus dem Ausland zu unterstiitzen. Die Strategie der
Bundesregierung umfasst einen koharenten Gesamtansatz ineinandergreifender und aufeinander abgestimm-
ter MaRnahmen.

Die Verwaltungsverfahren im In- und Ausland sollen verkiirzt, die Méglichkeiten der Fachkraftegewinnung
vereinfacht und die berufliche Anerkennung in Deutschland beschleunigt werden. Gleichzeitig sollen Men-
schen aus Landern auRerhalb der EU bessere Moglichkeiten erhalten, in Deutschland eine Arbeitsstelle zu fin-
den. Hiervon profitieren auch Beschéftigte im Gesundheitswesen. Der Rechtsrahmen fiir eine erleichterte Zu-
wanderung von qualifizierten Fach- und Arbeitskraften aus Nicht-EU-Landern wurde 2023 mit dem neuen
Fachkrifteeinwanderungsgesetz (FEG)1* und der begleitenden Verordnung®s weiterentwickelt. Die Anderun-
gen sind sukzessive seit November 2023 in Kraft getreten.

Die neuen Regelungen ermdglichen nunmehr unter anderem einen Arbeitsmarktzugang auch fir Pflegehilfs-
kréfte aus Drittstaaten (§ 22a BeschV). Zudem kdénnen Pflegeassistentinnen und -assistenten sowie Pflegehel-
ferinnen und -helfer aus Drittstaaten, die ihre Ausbildung in Deutschland absolviert haben, kiinftig einen Auf-
enthaltstitel zur Arbeitsplatzsuche beantragen. Dariiber hinaus wird es mit der Anerkennungspartnerschaft
auslandischen Pflegekréften erméglicht, einen Aufenthaltstitel zur Ausiibung einer Beschéaftigung zu erhalten

9  www.make-it-in-germany.com/de [abgerufen am 17.09.2024].

100 www.anerkennung-in-deutschland.de/html/de/index.php, ein Angebot des Bundesinstituts fiir Berufsbildung (BIBB) im
Auftrag des BMBF [abgerufen am 06.05.2024].

01 www.make-it-in-germany.com/de/ueber-das-portal/kontakt/hotline [abgerufen am 06.05.2024].

102 Mit dem FEG wurde die gesetzliche Grundlage fiir die Einrichtung einer Zentralen Servicestelle Berufsanerkennung fir
Fachkrifte im Ausland (ZSBA) geschaffen. Die ZSBA ist bei der Zentrale fir Auslands- und Fachvermittlung (ZAV) der
Bundesagentur fir Arbeit (BA) in Bonn angesiedelt. Sie wurde vom BMBF als Modellvorhaben zunichst fiir eine Phase von
vier Jahren (2020 bis 2023) mit bis zu 3,5 Millionen Euro pro Jahr geférdert. Mit der Weiterentwicklung des Fachkrifteein-
wanderungsrechts wurde die Laufzeit der ZSBA bis Ende 2026 verlangert.

103 www.arbeitsagentur.de/vor-ort/zav/triple-win/triple-win-pflegekraefte [abgerufen am 06.05.2024].

104 Gesetz zur Weiterentwicklung der Fachkrifteeinwanderung (FKrEinwWG) vom 16. August 2023, BGBL. 2023 I Nr. 217.

105 Verordnung zur Weiterentwicklung der Fachkrifteeinwanderung (FKrEinwWV) vom 30. August 2023, BGBL 2023 I Nr.233.
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und ein erforderliches Anerkennungsverfahren erst nach der Einreise begleitend durchzufiihren. Die deutschen
Auslandsvertretungen werden bei der Bearbeitung von Visumantriagen auslidndischer Pflegekréfte zur Erweite-
rung der Bearbeitungskapazitaten und Beschleunigung der Verfahren vom Bundesamt fiir Auswartige Angele-
genheiten unterstitzt.

Seit 2020 wird die ZSBA bei der BA als Ansprechstelle und Begleitung im Anerkennungsprozess erprobt. Das
Modellprojekt des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung (BMBF) bei der BA war zunachst bis Ende
2023 befristet und wurde mit der Weiterentwicklung des Fachkrafteeinwanderungsrechts noch bis Ende 2026
verldngert. Aufgabe der ZSBA ist es, Anerkennungssuchende, die sich im Ausland befinden, auch jenseits der
Gesundheitsberufe liber die Aussichten und Voraussetzungen eines Anerkennungsverfahrens bzw. iber die
Berufszulassung zu beraten, sie iber die damit im Zusammenhang stehenden aufenthaltsrechtlichen Fragen im
konkreten Fall zu informieren und sie durch das Anerkennungsverfahren bis zur Einreise nach Deutschland zu
begleiten (Lotsenfunktion). Hierdurch sollen die fiir die Anerkennung zustandigen Stellen von der kommunika-
tionsintensiven Beratung der Antragstellerinnen und Antragsteller vor und wahrend des Anerkennungsprozes-
ses entlastet werden.

Mit den Berufssprachkursen steht im Inland fiir zuwandernde Pflegefachkréfte ein bundesweit etabliertes und
quantitativ ausreichendes Sprachférderangebot des Bundes zur Verfiigung. Die Zahlen der an den speziellen
Anerkennungskursen fiir akademische Heilberufe und Gesundheitsfachberufe Teilnehmenden sind in den ver-
gangenen Jahren konstant gestiegen. Die derzeit noch in der Erprobung befindlichen Spezialberufssprachkurse
fur Auszubildende kénnen insbesondere Personen, die eine Ausbildung als Pflegefachkraft absolvieren, dabei
unterstiitzen, ihre Ausbildung erfolgreich abzuschliel3en.

Die Bundesregierung hat auRerdem weitere gesetzliche und untergesetzliche Maltnahmen auf den Weg ge-
bracht, um den Anwerbeprozess fair, ethisch und nachhaltig zu gestalten und um den gesamten Prozess zu
vereinfachen, zu entbiirokratisieren und zu beschleunigen:

Mit dem PUEG wird es zugelassenen Pflegeeinrichtungen erleichtert, den Aufwand fiir die Anwerbung von
Pflegekraften aus dem Ausland in den Vergiitungsverhandlungen mit den Kostentragern zu berlcksichtigen
und entsprechend den MaRRgaben des Pflegeversicherungsrechts zu finanzieren. Dabei ist die Beriicksichtigung
an die Vermittlung im Rahmen des vom BMG eingefiihrten Gitesiegels gekoppelt. Damit wird ganz gezielt und
gewollt die faire und ethische Anwerbung nach Deutschland geférdert.

Mit dem PflStudStG wird unter anderem durch bundeseinheitliche Formvorgaben fiir die Unterlagen, die bei
den jeweils zustdndigen Behdrden einzureichen sind, die Anerkennung vereinfacht und beschleunigt. Unter
anderem wird es ausldndischen Pflegefachkraften ermoglicht, auf die oftmals zeit- und kostenaufwendige
Gleichwertigkeitspriifung auf Basis vorgelegter Dokumente zu verzichten und stattdessen direkt eine Kennt-
nispriifung oder einen Anpassungslehrgang zu absolvieren. Ist eine dokumentenbasierte Gleichwertigkeitsprii-
fung gewlinscht, so ist nun im Gesetz geregelt, dass die fiir die Anerkennung zustiandigen Landesbehdrden da-
bei auf die vom Bund finanzierten Mustergutachten zur Gleichwertigkeit der auslandischen Berufsqualifikatio-
nen zuriickgreifen sollen. Das beschleunigt die Anerkennung ebenfalls. Die Bundeslander erhalten zudem die
Maoglichkeit, die Kenntnispriifungen als anwendungsorientierte Parcours-Priifungen durchzufiihren und auf
Simulationsverfahren zuriickzugreifen, was die Priifungskapazitdten entlasten kann.

Neben den Angeboten der BA unterstiitzen die Programme und MalRnahmen des BMG selbst anwerbende Un-
ternehmen und private Personalvermittlungsagenturen bei der Planung, Vorbereitung und Umsetzung und
fordern damit die private Saule der Fachkrafteanwerbung. Sie ist eine notwendige Erganzung der Angebote der
BA. Die deutsche Anwerbung soll fair und ethisch sein und sich an den internationalen Standards der
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Weltgesundheitsorganisation und der Internationalen Arbeitsorganisation orientieren. Das bedeutet unter an-
derem, dass der Anwerbeprozess von Anfang an fiir die Fachkréfte in allen Punkten transparent sein muss,
dass Anwerbekosten vom Arbeitgeber getragen werden und dass im aufnehmenden Unternehmen ein Integra-
tionsmanagement besteht, das die erfolgreiche Aufnahme der Fachkrafte gewahrleistet. Dafiir hat das BMG
das staatliche Giitesiegel ,,Faire Anwerbung Pflege Deutschland“1% geschaffen, dessen Mitglieder sich diesen
Prinzipien verpflichtet haben. Mit dem Siegel wird nach aullen gezeigt, dass die Fachkréfte willkommen sind
und dass sie bei der Integration aktiv und offen begleitet werden.

Damit das Integrationsmanagement gelingt und auch die aufnehmenden Teams vorbereitet sind, hat das BMG
beim Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) Giber das Deutsche Kompetenzzentrum fiir internationale Fach-
krafte in den Gesundheits- und Pflegeberufen einen Werkzeugkoffer Integration!” entwickeln lassen, der als
Hilfe fir Unternehmen zur Verfligung steht und der mit Beratung erganzt wird.

Beim erfolgreichen Anwerbeprogramm ,Faire Pflege Deutschland” wurden mit den Grundsatzen der fairen
und ethischen Anwerbung iiber direkte Zuschiisse von bis zu 3.000 Euro pro Fall Giber 1.500 Antrage fiir Pfle-
gekrifte, vorwiegend aus Mexiko, Indien und den Philippinen, bewilligt. Im Rahmen dieses Programms konn-
ten wertvolle Erfahrungen (iber Abldufe in den zustdndigen Behorden gesammelt und eine deutliche Beschleu-
nigung der Verfahren erreicht werden. Die Deutsche Fachkrafteagentur fiir Gesundheits- und Pflegeberufe
(DeFa), eine GmbH des Saarlandes, wurde dazu befristet vom BMG geférdert, um Probleme und Hindernisse
zu erkunden, die einer schnellen Einreise und Anerkennung der Fachkréfte im Wege stehen. Sie hat Behorden
im In- und Ausland beraten sowie Unternehmen beim Dokumenten- und Antragsmanagement unterstiitzt. Die
Erfahrungen der DeFa konnten von den Beteiligten genutzt werden, um ihre jeweiligen Prozesse anzupassen
und zu beschleunigen. Im Ergebnis konnte z. B. die Dauer von der Antragsstellung bis zur Visa-Erteilung von
zuvor eineinhalb bis zwei Jahren in vielen Fillen durch das beschleunigte Fachkrafteverfahrens (vgl. § 81a Auf-
enthaltsgesetz!%8) auf rund vier Monate verkirzt werden.

Parallel dazu wurde in zwei weiteren Projekten die Ergdnzung der auslandischen Ausbildung zur deutschen
Berufsqualifikation pilotiert. Ziel war es, standardisierte Ausbildungswege zu erproben und zu etablieren, die
als Blaupause von interessierten Unternehmen im Rahmen der Auslandsanwerbung genutzt werden kdnnen.
In den Global Skills Partnerships (GSP) arbeitet die Deutsche Gesellschaft fiir internationale Zusammenarbeit
mit deutschen Universitdten und Partneruniversitdten in Mexiko und auf den Philippinen zusammen. Die uni-
versitdren Pflegestudiengange in den Partnerlandern werden gemeinsam modifiziert und mit praktischen Aus-
bildungselementen so erginzt, dass der Abschluss unmittelbar in Deutschland anerkannt werden kann. Dafiir
erstellt die Gutachtenstelle fir Gesundheitsberufe (GfG), auch hier mit Unterstiitzung des BMG, die notwendi-
gen Mustergutachten.

Fur die Qualifizierung der Fachkrafte im Inland steht mit INGA (Integrierte AusgleichsmaRnahme) ein vom
BMG geforderter, berufsintegrierter, modularer Anpassungslehrgang zur Verfiigung, der fachliche und sprach-
liche Inhalte verbindet. Er unterstiitzt Pflegefachpersonen auf dem Weg zur Anerkennung und bei ihrer lang-
fristigen Integration im Unternehmen. In Sachsen, Brandenburg und Hamburg wurden im Rahmen eines Pilot-
projekts die ersten Lehrgange fiir philippinische Pflegefachkrafte durchgefiihrt.

106 www.faire-anwerbung-pflege-deutschland.de [abgerufen am 07.08.2024].

107 www.dkf-kda.de/werkzeugkoffer-wi [abgerufen am 07.08.2024].

108 Gesetz tiber den Aufenthalt, die Erwerbstatigkeit und die Integration von Auslandern im Bundesgebiet (Aufenthaltsgesetz —
AufenthG) vom 25. Februar 2008, BGBL. 2008 I S. 162, das zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 8. Mai 2024, BGBL. 2024 I
Nr. 152, gedndert worden ist; § 81a in der Fassung vom 16. August 2023.



https://www.faire-anwerbung-pflege-deutschland.de/
https://www.dkf-kda.de/werkzeugkoffer-wi/

II. Herausforderungen und Weiterentwicklungen im Bereich der Pflegeversicherung 71

I1.2.3 Digitalisierung in der Pflege

Bundesgesundheitsminister Prof. Dr. Karl Lauterbach hat nach einem intensiven Erarbeitungsprozess am

9. Méarz 2023 die Digitalisierungsstrategie fiir das Gesundheitswesen und die Pflege'® 6ffentlich vorgestellt. Im
Rahmen eines breit angelegten partizipativen Prozesses haben mehr als 500 Akteurinnen und Akteure aus ver-
schiedenen Bereichen des Gesundheits- und Pflegesystems ihre Perspektiven, Ideen und Impulse eingebracht.
Insbesondere Arzte- sowie Apothekerschaft, Beschiftigte der Pflege, Vertretungen der pflegebediirftigen
Menschen und ihrer An- und Zugehérigen, Kranken- und Pflegeversicherungen, weitere Kostentrager, Wissen-
schaft und Gesundheits- bzw. IT-Wirtschaft waren hier beteiligt.

Die Strategie gibt der digitalen Transformation der Gesundheits- und Pflegeversorgung eine klare Richtung
und ein Zielbild. Sie verfolgt einen ganzheitlichen Ansatz, der sich am Menschen orientiert. Das bedeutet konk-
ret, dass mit ihr ein Beitrag zur Uberwindung der Sektorengrenzen geleistet wird und dabei die Bedarfe der
Versorgten und der Versorgenden konsequent in den Mittelpunkt riicken (Nutzerperspektive). Ein Ziel dieses
Ansatzes ist die dringend notwendige Entlastung und Unterstiitzung der Betroffenen in der pflegerischen Ver-
sorgung. Konkrete Handlungsbedarfe wurden vor allem in drei Handlungsfeldern identifiziert: Etablierung per-
sonenzentrierter und digital unterstltzter sektoren- und professionsiibergreifender Versorgungsprozesse, Ge-
nerierung und Nutzung qualitativ hochwertiger Daten fiir eine bessere Versorgung und Forschung sowie nut-
zenorientierte Technologien und Anwendungen. Fiir diese Handlungsfelder wurden Ziele formuliert und stra-
tegische Leitlinien skizziert.

In der Strategie werden zudem fiir jedes der genannten Handlungsfelder kurz-, mittel- und langfristige MaR-
nahmen formuliert. Ein groRer Teil der kurzfristigen Malinahmen hat bereits unmittelbar Eingang in die Ge-
setzgebung gefunden, unter anderem mit dem im Marz 2024 in Kraft getretenen Digital-Gesetz (DigiG)'° und
dem Gesundheitsdatennutzungsgesetz (GDNG)!! sowie dem im Juli 2023 in Kraft getretenen PUEG. Viele
MaRnahmen werden insbesondere in der Pflege wichtige Fortschritte mit sich bringen. Dazu gehéren unter
anderem

e die Einrichtung eines Kompetenzzentrums Digitalisierung und Pflege zur Identifizierung und Entfaltung
relevanter Potenziale der Digitalisierung fiir die Pflegeversorgung,

e das Vorantreiben der flaichendeckenden Etablierung einer digital unterstiitzten, interoperablen Pflegedo-
kumentation, insbesondere durch syntaktisch und semantisch interoperable Datenformate, die ein Zu-
sammenspiel verschiedener IT-Systeme ermdglichen, sowie das Forcieren von Pflegeterminologien
und -klassifikationssystemen,

e die Ausweitung des Forderprogramms nach § 8 Absatz 8 SGB XI fiir digitale und technische Anschaffungen
in Pflegeeinrichtungen um weitere Fordertatbestdnde und

e die Starkung der Nutzerorientierung in der zu schaffenden Digitalagentur, insbesondere durch die Berlick-
sichtigung der Nutzerperspektive bei der Ausgestaltung von TI-Anwendungen und als Zulassungskrite-
rium im Rahmen von Bestatigungs- und Zulassungsverfahren fiir solche Applikationen.

109 BMG (2023): GEMEINSAM DIGITAL, Digitalisierungsstrategie fiir das Gesundheitswesen und die Pflege.

110 Gesetz zur Beschleunigung der Digitalisierung des Gesundheitswesens (Digital-Gesetz-DigiG) vom 22. Marz 2024,
BGBL. 2024 I Nr. 101.

11 Gesetz zur Nutzung von Gesundheitsdaten zu gemeinwohlorientierten Forschungszwecken und zur datenbasierten
Weiterentwicklung des Gesundheitswesens (Gesundheitsdatennutzungsgesetz-GDNG) vom 22. Mérz 2024, BGBL. 2024 I
Nr. 102.
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Mit dem PUEG wurde die Errichtung eines Kompetenzzentrums Digitalisierung und Pflege beim Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen beschlossen. Das Kompetenzzentrum soll Informationen bereitstellen, die Pflege-
einrichtungen, Pflegekrafte und andere Leistungserbringende, aber auch Pflegekassen, Pflegeberaterinnen
und -berater sowie Pflegeverbande bei der Bewertung, Auswahl, Einfiihrung und Nutzung digitaler Technolo-
gien in der Pflege unterstiitzen. Darliber hinaus wird es dazu beitragen, das Wissen und die Kompetenzen der
Pflegebediirftigen und ihrer An- und Zugehérigen im Umgang mit digitalen Technologien zu starken. Es wird
zudem den Austausch und die Vernetzung der maRgeblichen Akteure aus Pflege, Digitalwirtschaft, Forschung
und anderen relevanten Bereichen férdern. Mit Blick auf die Entwicklung neuer digitaler Losungen in der
Pflege wird das Kompetenzzentrum unter Berlicksichtigung bereits vorliegender Ansatze die wissenschaftliche
Evaluation und Nutzenbewertung digitaler Lésungen vorantreiben sowie die Qualitdtssicherung bei der Nut-
zung digitaler Technologien in der Pflege durch die Entwicklung von Qualitatsstandards und -kriterien unter-
stitzen.

Unter Berlicksichtigung der Digitalisierungsstrategie fiir das Gesundheitswesen und die Pflege soll das Kompe-
tenzzentrum die strukturierte Implementierung einer digital unterstiitzten Pflege und eines digitalen Gesund-
heitswesens konstruktiv begleiten.

In den letzten Jahren hat die Bundesregierung bereits eine ganze Reihe von MaRnahmen in die Wege geleitet,
um die Digitalisierung im gesamten Bereich der Pflege iterativ auszubauen. Auf die wichtigsten soll in den fol-
genden Kapiteln eingegangen werden.

I1.2.3.1 Digitale Technologien fiir die pflegerische Versorgung

Zur beschleunigten Verankerung digitaler Technologien im Bereich der Pflege wurden mit dem Gesundheits-
versorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz (GPVG)!2, welches am 1. Januar 2021 in Kraft getreten ist, zahl-
reiche gesetzliche Anderungen eingefiihrt. Ziel dieser MaRnahmen war und ist es, pflegebediirftigen Menschen
in der hauslichen Versorgung auch digitale Tools moglichst zeitnah aus Mitteln der Pflegeversicherung zu-
ganglich zu machen, soweit diese Tools als Pflegehilfsmittel oder als wohnumfeldverbessernde MaRnahmen
einen pflegerischen Nutzen aufweisen.

So wurde in § 78 Absatz 2 SGB XI geregelt, dass das Pflegehilfsmittelverzeichnis spatestens alle drei Jahre un-
ter besonderer Beriicksichtigung digitaler Technologien vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen fortzu-
schreiben ist. Darliber hinaus sind seither Empfehlungen zu wohnumfeldverbessernden MaRnahmen gemal
§ 40 Absatz 4 SGB XI unter besonderer Berlicksichtigung digitaler Technologien einschlieBlich des Verfahrens
zur Aufnahme von Produkten oder Malinahmen in die Empfehlungen spatestens alle drei Jahre vom Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen zu beschlieRen (§ 78 Absatz 2a SGB XI).

Mit dem Digitale-Versorgung-und-Pflege-Modernisierungs-Gesetz (DVPMG)!3, welches am 9. Juni 2021 in
Kraft getreten ist, wurde im Bereich der Pflegeversicherung das Pendant zu den digitalen Gesundheitsanwen-
dungen nach dem SGB V geschaffen. Dadurch haben Pflegebediirftige, die in der eigenen Hauslichkeit leben,
einen Leistungsanspruch auf Versorgung mit digitalen Pflegeanwendungen (DiPA) und erginzende Unterstiit-
zungsleistungen in Héhe von bis zu insgesamt 50 Euro monatlich. Digitale Pflegeanwendungen kénnen von
der pflegebediirftigen Person selbst oder in Interaktion von Pflegebediirftigen mit Angehdérigen, sonstigen eh-
renamtlich Pflegenden oder dem Pflegedienst genutzt werden, um Beeintrachtigungen der Selbststéndigkeit

112 Gesetz zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung und Pflege (Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz -
GPVG) vom 22. Dezember 2020, BGBL. 2020 I S. 3299.
13 Digitale-Versorgung-und-Pflege-Modernisierungs-Gesetz (DVPMG) vom 3. Juni 2021, BGBL. 2021 1, S. 1309.
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oder der Fahigkeiten der pflegebediirftigen Person zu mindern oder einer Verschlimmerung der Pflegebediirf-
tigkeit entgegenzuwirken (§ 40a Absatz 1 SGB XI). Zu diesen Anwendungen gehéren neben Pflege-Apps etwa
browserbasierte Webanwendungen oder Software zur Verwendung auf klassischen Desktop-Rechnern. Unter
den Leistungsanspruch fallen auch digitale Produkte, die zur Bewiltigung besonderer pflegerischer Situatio-
nen, etwa im Bereich der Erhaltung der Mobilitat oder bei Demenz, eingesetzt werden kdnnen.

Mit Inkrafttreten der Digitalen Pflegeanwendungen-Verordnung (DiPAV)'*im Jahr 2022 wurden differen-
zierte Anforderungen unter anderem an Sicherheit, Funktionstauglichkeit, Datenschutz und Datensicherheit
einer DiPA geschaffen, sodass nur qualitdtsgesicherte DiPA mit Zustimmung der Pflegekassen in das hausliche
Versorgungssetting Pflegebediirftiger gelangen konnen und diese dort einen individuellen pflegerischen Nut-
zen fiir die pflegebediirftige Person und ihre Angehdrigen generieren.

Zur Priifung der Erstattungsfahigkeit digitaler Pflegeanwendungen wurde ein neues Verfahren geschaffen und
beim Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) angesiedelt. Nach erfolgreichem Priifungs-
verfahren durch das BfArM erfolgt die Aufnahme einer DiPA in das DiPA-Verzeichnis als Voraussetzung fir
deren Inanspruchnahme zulasten der Pflegekassen.s

Zur Entwicklung der Potenziale der Telepflege wurde mit dem DVPMG sowie durch eine Verldngerung der
Projektlaufzeit im Rahmen des PUEG in § 125a SGB XI ein Modellprogramm von 2022 bis 2025 fiir die wissen-
schaftlich gestiitzte Erprobung von Telepflege zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung von Pflegebe-
dirftigen in der ambulanten und stationdren Langzeitpflege etabliert, das vom GKV-Spitzenverband umgesetzt
wird. Erste Ergebnisse der Modellprojekte und der begleitenden wissenschaftlichen Evaluation sind Ende 2025
zu erwarten; mehr Informationen hierzu unter I1.2.2.4.

Um die Méglichkeiten zur Nutzung der Digitalisierung in der Pflege zu erweitern, wurde mit dem Gesetz zur
Zahlung eines Bonus fiir Pflegekrifte in Krankenhiusern und Pflegeeinrichtungen (Pflegebonusgesetz)'s,
welches am 30. Juni 2022 in Kraft getreten ist, die Moglichkeit geschaffen, jede zweite Beratung nach § 37 Ab-
satz 3 SGB XI als Videokonferenz durchfiihren zu lassen, wenn die pflegebediirftige Person dies wiinscht.

Waihrend der COVID-19-Pandemie bestand fiir Pflegegeldbeziehende bis zum 30. Juni 2022 die Moglichkeit,
die Beratung telefonisch, digital oder per Videokonferenz durchfiihren zu lassen (§ 148 Satz 1 SGB XI in Ver-
bindung mit § 1 Absatz 3 der Dritten Verordnung zur Verldngerung von MaRnahmen zur Aufrechterhaltung der
pflegerischen Versorgung wahrend der durch das Coronavirus SARS-CoV-2 verursachten Pandemie vom

16. Mérz 2022). Damit wurde sowohl der Bedeutung der Beratung fiir die pflegebediirftige Person und die sie
ehrenamtlich Pflegenden als auch dem Infektionsschutz Rechnung getragen. Da diese Mdglichkeit von den
Pflegebediirftigen und ihren Pflegepersonen gut angenommen worden ist, wurde die Forderung erhoben, sie
in das Dauerrecht zu Gibernehmen. Diese Forderung wurde mit dem Pflegebonusgesetz insofern aufgegriffen,
als in § 37 Absatz 3 Satz 4 SGB XI die Regelung aufgenommen wurde, dass auf Wunsch der pflegebediirftigen
Person im Zeitraum vom 1. Juli 2022 bis einschlieRlich 30. Juni 2024 jede zweite Beratung per Videokonferenz
erfolgt. Diese Moglichkeit wurde inzwischen bis einschlielich 31. Marz 2027 verlangert.!'” Die erstmalige

14 Verordnung zur Priifung der Erstattungsfahigkeit digitaler Pflegeanwendungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch
(Digitale Pflegeanwendung-Verordnung - DiPAV) vom 29. September 2022, BGBL. 2022 I S. 1568, die zuletzt durch Artikel 4a
des Gesetzes vom 22. Marz 2024, BGBL. 2024 I Nr. 101, gedndert worden ist.

s www.bfarm.de/DE/Medizinprodukte/Aufgaben/DiGA-und-DiPA/DiPA/ node.html [abgerufen am 01.08.24].

116 Gesetz zur Zahlung eines Bonus fiir Pflegekréfte in Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen (Pflegebonusgesetz -
PflegeBonusG) vom 28. Juni 2022, BGBL. 2022 1S. 938; 2023 I Nr. 42.

117 Durch das Gesetz ber die Auszahlung der Erwerbsminderungsrenten-Bestandsverbesserung (EM-Bestandsrentenverbes-
serungsauszahlungsgesetz) vom 30. Mai 2024, BGBL. 2024 I Nr. 173.
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Beratung erfolgt jedoch in jedem Fall in Form der personlichen Begegnung vor Ort in der Hauslichkeit der pfle-
gebeduirftigen Person (§ 37 Absatz 3 Satz 6 SGB XI).

Nach § 7a SGB XI haben Personen, die Leistungen der Pflegeversicherung erhalten, sowie Personen, die einen
Antrag auf Pflegeleistungen gestellt oder einen erklarten Bedarf an einer Begutachtung zur Feststellung der
Pflegebediirftigkeit haben, einen Anspruch auf eine umfassende und individuelle Pflegeberatung. Auf Wunsch
der anspruchsberechtigten Person erfolgt die Pflegeberatung auch gegeniiber Angehérigen und weiteren Per-
sonen. Im Berichtszeitraum wurde die Pflegeberatung nach § 7a SGB XI mit dem DVPMG um sichere digitale
Beratungsangebote erganzt. Hierbei kann es sich sowohl um barrierefreie digitale Informationsangebote der
Pflegekassen als auch um Beratungsangebote in einem Videoformat handeln, wie z. B. eine Videokonferenz.
Die Pflegeberatung in einem Videoformat ist die Kommunikation in Echtzeit zwischen einer Pflegeberaterin
oder einem Pflegeberater und der anspruchsberechtigten Person mittels der dieser Person zur Verfiigung ste-
henden technischen Ausstattung. Moglich ist hierbei auch die Einbindung Angehdriger oder weiterer Personen,
sofern die anspruchsberechtigte Person dies wiinscht. Erfolgt die Pflegeberatung mittels Videoformat, bleibt
der Anspruch auf eine personliche Pflegeberatung an sonstigen Orten unberihrt.

Des Weiteren wurde mit dem DVPMG in § 45 SGB XI geregelt, dass die Pflegekassen auch digitale Pflegekurse
anbieten sollen. Die Pflicht der Pflegekassen zur Durchfiihrung von Pflegekursen vor Ort nach § 45 SGB XI
bleibt davon unberiihrt. Ferner wurde in den §§ 45c und 45d SGB XI durch Erganzungen klargestellt, dass im
Rahmen der Férderungen jeweils auch digitale Anwendungen beriicksichtigt werden kénnen, sofern diese den
geltenden Anforderungen an den Datenschutz entsprechen und die Datensicherheit nach dem Stand der Tech-
nik gewahrleisten.

I1.2.3.2 Anbindung an die Telematikinfrastruktur (TI), elektronische Abrechnung und Beschiftigten-
verzeichnis

Anbindung der Pflege an die Telematikinfrastruktur (TI)

Als verlassliche, sichere und umfassende digitale Infrastruktur soll die Telematikinfrastruktur (TI) schrittweise
alle Akteurinnen und Akteure des Gesundheitswesens vernetzen und einen sicheren Austausch von Informati-
onen Uber die Sektoren hinweg gewdhrleisten, unabhidngig von den Systemen der Leistungserbringer. Die Ge-
sellschaft fir Telematik (gematik) baut die TI auf und legt die Vorgaben fiir deren sicheren Betrieb fest.

Im Berichtszeitraum wurden insbesondere mit dem Patientendaten-Schutz-Gesetz (PDSG)™8, dem Digitale-
Versorgung-und-Pflege-Modernisierungs-Gesetz (DVPMG) sowie dem PUEG umfassende gesetzliche Rege-
lungen zur Einbindung der Pflege in die TI auf den Weg gebracht: Der Pflegebereich hat als erste Gruppe der
nicht approbierten Gesundheitsberufe die Moglichkeit erhalten, die TI umfassend zu nutzen. Dabei wurde fiir
die Finanzierung der Anbindung des Pflegebereichs an die TI die entsprechende Anwendung der Finanzie-
rungsregelungen fiir die Arzteschaft vorgesehen.

Mit dem PUEG wurden die ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen zur Anbindung an die TI und zur
Erfillung der Voraussetzungen fiir den Zugriff auf die elektronische Patientenakte (ePA) (§ 341 Absatz 8

SGB V) verpflichtet. Zur Erprobung dieses Prozesses wurde im Jahr 2020 das Modellprogramm nach § 125

SGB XI zur Einbindung der Pflegeeinrichtungen in die Tl initiiert, welches vom GKV-Spitzenverband umgesetzt
wird. Ziel ist es, die Einbindung der Pflege in die TI wissenschaftlich gestiitzt zu erproben und so Erkenntnisse

118 Gesetz zum Schutz elektronischer Patientendaten in der Telematikinfrastruktur (Patientendaten-Schutz-Gesetz - PDSG) vom
14. Oktober 2020, BGBL. 20201 S. 2115.
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fur die verpflichtende Anbindung aller Pflegeeinrichtungen in Deutschland zu gewinnen. Das Modellprogramm
lduft bis Ende 2024, mit dem Abschlussbericht wird Anfang 2025 gerechnet. Aktuell liegt bereits ein ,,Leitfaden
aus der Praxis“ seitens des GKV-Spitzenverbandes vor.1??

Der Kreis derjenigen, die berechtigt sind, auf die elektronische Patientenakte (ePA) zuzugreifen, wurde mit
dem PDSG erweitert. Seither haben Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kranken-
pfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger (nach dem
Krankenpflegegesetz wie auch nach dem Pflegeberufegesetz [PfIBG]'2), Altenpflegerinnen und Altenpfleger
(nach dem Altenpflegegesetz!?* wie auch nach dem PfIBG), Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner sowie
Pflegehilfskrafte unter Aufsicht von Pflegefachkraften Zugriff (vgl. § 352 SGB V).

Um auch eine mobile Nutzung der Anwendungen der TI zu ermdglichen, wurde die gematik mit dem DVPMG
beauftragt, die Voraussetzungen dafiir zu schaffen, dass mobile Zugangsméglichkeiten zur TI zur Verfiigung

stehen (§ 312 Absatz 1 Nr. 10 SGB V). Dadurch sollen auch ambulante Pflegedienste die Moglichkeit erhalten,
von ihrem jeweiligen Einsatzort aus Anwendungen der TI zu nutzen. Zwischenzeitlich wurden Rahmenbedin-
gungen daflir geschaffen, die TI im Gesundheitswesen auch auRerhalb der Kern-TI zu nutzen. Der Konnektor
ist mittlerweile durch die Migration zur TI 2.0 verzichtbar, damit ist eine mobile Anbindung an die TI moglich.

Um die fachgerechte Nutzung der ePA durch den Pflegebereich zu unterstiitzen, wurde die Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV) mit dem DVPMG verpflichtet, im Benehmen mit den Bundesverbianden der Pflege
nach § 355 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V die semantischen und syntaktischen Festlegungen fiir die Inhalte
der ePA zur pflegerischen Versorgung zu schaffen (§ 355 Absatz 2b SGB V). Dazu gehoren beispielsweise die
Inhalte und die Struktur von Pflegedokumenten (z. B. elektronischer Uberleitungsbogen oder elektronischer
Woundbericht). Mit dieser gesetzlichen Regelung wurde der bereits fiir den medizinischen Bereich bestehende
gesetzliche Auftrag an die KBV, universell verwendbare und kombinierbare Informationsbausteine, sogenannte
MIOs (Medizinische Informationsobjekte), zu erstellen, auf den Pflegebereich erweitert.

Zudem wurde die Grundlage fiir eine weitergehende Anbindung der Pflege an die TI geschaffen. Ab dem 1. Juli
2024 war die elektronische Verordnung hauslicher Krankenpflege (HKP) sowie auRerklinischer Intensivpflege
(AKT) verpflichtend vorgesehen. Hierfir sollten sich die entsprechenden Leistungserbringer bis zum 1. Januar
2024 an die TI anschlieRen. Mit dem Digital-Gesetz (DigiG), das am 26. Marz 2024 in Kraft getreten ist, wurde
die erste Frist um zwei Jahre, die Anbindungsverpflichtung um eineinhalb Jahre verschoben. Die Erstellung der
hierfiir notwendigen Spezifikationen durch die gematik wurde im Arbeitsplan der gematik postponiert, auch im
Hinblick darauf, dass 2024 noch kaum Pflegeeinrichtungen an die TI angebunden waren.

Forderung nach § 8 Absatz 8 SGB XI

Das 2019 durch das Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) eingefiihrte Programm zur Férderung der Digitali-
sierung in den ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen (§ 8 Absatz 8 SGB XI) wurde mit dem PDSG
um zwei Jahre - bis 2023 - und mit dem PUEG nochmals bis 2030 verlangert, weil die Férdergelder wegen der
COVID-19-Pandemie nur zum Teil in Anspruch genommen werden konnten. Die Pflegeversicherung stellt ins-
gesamt Fordermittel fiir Digitalisierungsprojekte in Hohe von etwa 310 Millionen Euro zur Verfiigung, die ins-
besondere der Entlastung der beruflich Pflegenden dienen. Pflegeeinrichtungen erhalten als

19 GKV-Spitzenverband (2024): Einbindung von Pflegeeinrichtungen in die Telematikinfrastruktur, Ein Leitfaden aus der Praxis.
120 Gesetz Uber die Pflegeberufe (Pflegeberufegesetz - PfIBG) vom 17. Juli 2017, BGBL. 2017 I S. 2581, das zuletzt durch

Artikel 2a des Gesetzes vom 12. Dezember 2023, BGBL. 2023 I Nr. 359, gedndert worden ist.
121 Gesetz Uber die Berufe in der Altenpflege (Altenpflegegesetz — AltPflG) vom 25. August 2003, BGBL. 2003 I S. 1690.
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Anteilsfinanzierung einen einmaligen Zuschuss fiir digitale Anwendungen, die insbesondere das interne Quali-
titsmanagement, die Erhebung von Qualititsindikatoren, die Zusammenarbeit zwischen Arztinnen und Arzten
und vollstationdren Pflegeeinrichtungen sowie die dazugehorigen Aus-, Fort- und Weiterbildungen in der Al-
tenpflege betreffen. Mit dem PUEG wurden die méglichen Férdertatbestande inhaltlich ausgeweitet. Pro Pfle-
geeinrichtung werden bis zu 40 Prozent der Kosten fiir die digitale oder technische Ausriistung und damit ver-
bundene Schulungen libernommen. Hochstens ist ein einmaliger Zuschuss von 12.000 Euro méglich. Hierzu
hat der GKV-Spitzenverband Forderrichtlinien erlassen. In den Forderjahren 2019 bis 2023 wurden Mittel in
Hoéhe von insgesamt 119 Millionen Euro verausgabt.

Elektronische Abrechnung und Beschiftigtenverzeichnis im ambulanten Bereich

Mit dem PDSG wurden Regelungen beschlossen, die die elektronische Abrechnung in der ambulanten Pflege
erleichtern und zur Nutzung elektronischer Verfahren bei der Ubermittlung von Abrechnungsunterlagen ver-
pflichten. Beschlossen wurden hierfiir auch Regelungen, die ein Verzeichnis fiir eine lebenslange Beschiftig-
tennummer fiir Pflegepersonal im ambulanten Bereich beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte (BfArM) und eine Schiedsstellenregelung einfiihren sowie Anforderungen an die Schnittstellen fiir die in
der Pflege eingesetzten informationstechnischen Systeme festlegen.

Mit der Neuregelung wird ein Verzeichnis der Leistungserbringer eingefiihrt, mit denen die Krankenkassen
Vertrage nach § 132a Absatz 4 Satz 1 SGB V abgeschlossen haben oder bei denen es sich um zugelassene Pfle-
geeinrichtungen im Sinne des § 72 Absatz 1 Satz 1 SGB XI handelt, der Personen, die hausliche Krankenpflege
(§ 37 SGB V), auRerklinische Intensivpflege (§ 37c SGB V) oder Leistungen der hauslichen Pflegehilfe im Sinne
des § 36 SGB XI erbringen sowie der Pflegekrafte, mit denen die Pflegekassen Vertrage nach § 77 Absatz 1

SGB XI abgeschlossen haben. Auch Betreuungsdienste nach § 71 Absatz 1a SGB XI sind mit umfasst. Die Be-
schaftigtennummer soll im Rahmen der Umstellung auf eine papierlose elektronische Abrechnung die bisher
geiibten papiergebundenen Verfahren der Ubermittlung von handschriftlich abgezeichneten Leistungsnach-
weisen und Handzeichenlisten ablosen. Einrichtung und Fiihrung des Verzeichnisses obliegen dem BfArM. Die
Angaben (§ 293 Absatz 8 Satz 4 und 5 SGB V) dienen der Transparenz und sind fir eine effektive und effiziente
Abrechnungspriifung erforderlich. Pflege- und Betreuungsdienste sowie Einzelpflegekrafte sind verpflichtet,
dem BfArM die fiir den Aufbau und die Fiihrung des Verzeichnisses erforderlichen Angaben sowie Verdnderun-
gen dieser Angaben auch ohne Aufforderung mitzuteilen (§ 293 Absatz 8 Satz 7 SGB V). Die Beschiftigtennum-
mer wird vom BfArM entsprechend der Struktur der Arztnummer nach § 293 Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 SGB V
festgelegt und den Kassen sowie den Leistungserbringern fiir die gesetzlich geregelten Verwendungszwecke
zur Verfiigung gestellt. Seit dem 1. Januar 2023 ist die Beschaftigtennummer verpflichtend anzuwenden. Die
Kosten zur Fiihrung des Verzeichnisses tragt der GKV-Spitzenverband.!?2

Fir den Fall, dass fir ambulante Leistungen die Festlegungen iber Form und Inhalt der Abrechnungsunterla-
gen oder die Einzelheiten des elektronischen Datentrageraustauschs nicht innerhalb der Frist getroffen wur-
den, kann die bereits erwdhnte Schiedsstelle nach § 132a Absatz 3 Satz 1 SGB V angerufen werden. Die Neure-
gelung bezieht sich auch auf § 105 Absatz 2 Satz 2 SGB XI, weil die Einzelheiten fiir die elektronische Daten-
Ubertragung fir die Abrechnung von den Beteiligten nicht innerhalb der Frist bis zum 1. Januar 2018 festgelegt
wurden. Die Schiedsstelle bestimmt die Inhalte der Festlegung innerhalb von drei Monaten.

122 www.dserver.bundestag.de/btd/19/207/1920708.pdf [abgerufen am 07.08.2024].
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I1.2.4 Forschungs- und ModellmaRnahmen

Die Erforschung und die Erprobung neuer Formen der Versorgung pflegebediirftiger Menschen gehéren zu
den Aufgaben der Institutionen, die fir die Weiterentwicklung der Pflege zustandig sind. Deswegen finanzie-
ren sowohl das BMG als auch die Pflegekassen, der Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA), andere Bundesministerien und die Bundeslander entsprechende Forschungs- und Modellprojekte. In
den folgenden Abschnitten wird ein kurzer Uberblick (iber Umfang und Themen dieser Forschungs- und Mo-
dellprojekte gegeben. Eine Ubersicht mit kurzer Beschreibung der von den Bundesministerien im Einzelnen
geforderten Projekte findet sich in Anhang B — Forschungs- und Modellprojekte Angaben zu den einzelnen
Projekten des Innovationsfonds und der Pflegekassen finden sich jeweils auf deren Website.

I1.2.4.1 Projekte zur Verbesserung der Versorgung Pflegebediirftiger und Pflegenetzwerk beim BMG

Das BMG fordert im Rahmen seiner Ressortforschung Forschungs- und Modellprojekte, die die pflegerische
und medizinische Versorgung pflegebediirftiger Menschen auf wissenschaftlicher Grundlage weiterentwickeln.
Im Berichtszeitraum von 2020 bis 2023 wurden dementsprechend 35 Forschungs- und Praxisprojekte mit Be-
zug zur ambulanten, teil- und vollstationdren Langzeitpflege initiiert.

Um den vielfdltigen Aufgaben und Anforderungen in der Pflege gerecht zu werden, wird in den Modell- und
Forschungsprojekten ein breites Spektrum an Themen bearbeitet. Dazu gehdren etwa Fragen der kiinftigen
Finanzierung der Pflegeversicherung, die Versorgung von Menschen mit Demenz und ihren Angehérigen, die
Weiterentwicklung alternativer Wohn-Pflege-Formen und der Telepflege. Im Fokus des Interesses standen im
Berichtszeitraum auch die Sicherung des Bedarfs an Pflegefachkraften und, damit zusammenhéangend, die Ver-
besserung der Arbeitsbedingungen und der Arbeitsorganisation in der Pflege. Exemplarisch soll an dieser Stelle
auf drei Projekte ndher eingegangen werden:

In einer vom BMG im Rahmen der KAP beauftragten Studie (iber die Arbeitsplatzsituation in der Akut- und
Langzeitpflege wurden die Wiinsche beruflich Pflegender untersucht sowie zentrale Einflussfaktoren in Bezug
auf Zufriedenheit im Pflegeberuf herausgearbeitet (siehe hierzu auch I1.2.2.4). Gemeinsam mit beruflich Pfle-
genden wurden 18 Indikatoren entwickelt, die die Zufriedenheit im Beruf maRgeblich beeinflussen. Aus Sicht
der Pflegenden braucht es fiir einen Arbeitsplatz mit Zukunft vor allem: eine gute Vereinbarkeit von Familie,
Pflege und Beruf, attraktive Bezahlung, gute Personalausstattung, partizipative Fihrungsmodelle, eine Star-
kung der Pflegeprofession, einen digital unterstiitzten Arbeitsplatz sowie eine aktive Férderung von Berufsein-
stieg und -verbleib.

Einer dieser Faktoren, die Starkung der Pflegeprofession, stand im Projekt ,,Kompetenzkommunikation und
Wertschitzung in der Pflege (KoWeP)“ im Fokus. Die 6ffentliche Wahrnehmung der Tatigkeiten und Aufgaben
in der Pflege ist oft noch immer von Stereotypen und Klischees gepragt wie etwa: ,,Das bisschen Waschen und
Fittern kann doch jeder.“ Diese Wahrnehmung stimmt jedoch mit der konkreten Pflegepraxis nicht tiberein,
fur die vielfaltige Kompetenzen erforderlich sind. Fiir die Wahrnehmung durch andere ist entscheidend, wie
Pflegende selbst (iber die Ausiibung ihres Berufs sprechen. Um diese Sprechfahigkeit zu férdern, wurde mit
Bezug auf das Modell der ,,Kompetenzkommunikation“ ein Schulungskonzept zur Professionalisierung der
Kommunikationskompetenzen von Pflegefachkraften entwickelt und erprobt.

Ein anderer Themenschwerpunkt fokussierte die Partizipation und Kommunikationskultur aller Akteurinnen
und Akteure, die an der Gestaltung des Pflegealltags in einem Pflegeheim beteiligt sind. Dies war das Anliegen
des Projekts ,,Praxisorientierte Weiterentwicklung des Schulungskonzepts aus dem Projekt ,Selbstbestimmtes
Leben im Pflegeheim“ (SeLeP 2.0)“. Ziel war es, das im Vorgéangerprojekt entwickelte Schulungskonzept
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weiterzuentwickeln. Dieses Lernkonzept ist darauf ausgerichtet, dass sich alle relevanten Akteurinnen und Ak-
teure, die im Alltag eines Pflegeheims zusammenarbeiten und interprofessionell das Leben und Wohnen der
Bewohnerinnen und Bewohner gestalten, kontinuierlich und systematisch mit den Themen Wiirde und Selbst-
bestimmung befassen. Es geht darum, diese Befassung moglichst zuganglich und leicht zu gestalten und um
einen aktiven, konstruktiven und gestalterischen Austausch tiber die unterschiedlichen Perspektiven zu unter-
sttzen. Es sollen Veranderungsprozesse im GrofRen, aber vor allem gemeinsam auch im Kleinen und Nahelie-
genden angestoRen werden. Das urspriingliche integrative Modell (Beteiligung aller relevanten Gruppen)
wurde in ein Blended-Learning-Modell Giberfiihrt. Kernstiick ist dabei das Tool Carelna, das zur Lernbegleitung
gedacht ist und neben Texten und Podcasts zu zentralen Inhalten auch Lernauftrage und Reflexionsaufgaben
umfasst, die zur leichten Ubertragung in den Alltag gedacht sind. Workshops, Lerntandems, moderierte Selbst-
lernphasen und eine Handreichung sind weitere Elemente dieses Lernkonzepts. In der Erprobung erwies sich
das integrative Konzept mit seiner Adressierung der unterschiedlichen Beteiligtengruppen als sehr gelungen.
Im Anschlussprojekt ,,SeLeP 3.0“ wird mit ausgewahlten Einrichtungen ein Train-the-Trainer-Konzept erprobt,
um die Voraussetzungen fiir eine Verbreitung des Schulungskonzepts in der Fliche zu schaffen.

Um den Herausforderungen des demografischen Wandels und der Gestaltung des Pflegesystems auch bei
kiinftig knapperen &ffentlichen Mitteln gerecht werden zu kénnen, wurden die bisherigen Schwerpunkte der
Forschungs- und ModellmalRnahmen des BMG wahrend des Berichtszeitraums tiberpriift und angepasst. Ziel
war es, die FérdermalRnahmen noch starker an den Bedarfen zu orientieren. Zur Bedarfsfeststellung wurde ein
mehrstufiges Verfahren eingesetzt: Neben einer Auswertung ausgewahlter Fachzeitschriften wurden mehrere
~Werkstattgesprache“ mit Akteuren aus Praxis, Politik und Wissenschaft gefiihrt. Die zentralen inhaltlichen
Aussagen zu Entwicklungs- und Innovationsbedarfen, die die unterschiedlichen Beteiligten getroffen haben,
wurden in finf Themenschwerpunkten gebiindelt.

Professionelle Pflegearbeit: Die Diversitat in den beruflichen Hintergriinden der Pflegeteams hat enorm zuge-
nommen und wird sich infolge der Einflihrung der neuen Personalbemessung weiter ausdifferenzieren, daher
steigen die Anforderungen an die Organisation und Qualitdt der Zusammenarbeit innerhalb von Pflegeteams.
Umso dringlicher erscheint es, neue Formen der Arbeitsteilung und Zusammenarbeit zu entwickeln. Auch die
Einmiindung frisch ausgebildeter Pflegefachkrifte in den Beruf und die Integration neuer Kolleginnen und
Kollegen in den Pflegebetrieb sind hdufig mit Enttduschungen verbunden; dies kann bis hin zum Riickzug aus
dem Pflegeberuf fiihren. Dem Eintritt in den Pflegebetrieb muss mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden, er
sollte vonseiten der Organisation mithilfe entsprechender Konzepte der Personalentwicklung bewusst gestal-
tet werden.

Arbeitsbedingungen: Fachkraftemangel, stark belastende Arbeitsbedingungen vor allem durch unattraktive
Arbeitszeiten und ungeplanten Arbeitseinsatz, Leiharbeit und die verstarkte, aber oft nicht nachhaltige Einfiih-
rung von Pflegetechnologien machen es aus Sicht von Wissenschaft und Praxis notwendig, die gesamte
(Neu-)Gestaltung von Arbeitsstrukturen und Arbeitsprozessen in den Pflegeeinrichtungen kiinftig viel starker
in den Fokus der Aufmerksamkeit zu riicken als bisher. Gefragt sind vor allem Ansétze integrierter Organisati-
ons- und Fiihrungskrafteentwicklung, die begleitet werden sollten, um den umfassenden Anforderungen ge-
recht zu werden.

Ethik: Immer wieder ein Thema der Fachdiskussion in der Pflege ist es, wie berufsethische Orientierungen im
Pflegealltag umgesetzt werden kénnen. Weil das angesichts der Arbeitsbedingungen in der Pflege oft nicht
machbar ist, erleben Pflegefachkrafte ,moralischen Stress®. Weil solche Wertekonflikte die Folge struktureller
Bedingungen sind, wird in der Fachdiskussion der Schluss gezogen, dass ethische Fragestellungen durch die
Organisation zu klaren sind.
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Digitalisierung: Digitalen Anwendungen wird die Chance zugeschrieben, den pflegerischen Kernprozess durch
soziale Robotik zu unterstiitzen, zur effektiven Gestaltung und Verbesserung von Arbeitsprozessen beizutragen
(z. B. bei der Erstellung von Dienstplénen) oder Fort- und Weiterbildung der Pflegekrifte durch E-Learning vo-
ranzubringen. Solche Potenziale digitaler Anwendungen kénnen nur dann ausgeschépft und nachhaltig wer-
den, wenn sie zu den Arbeitsprozessen der Einrichtungen und zu den Menschen passen, die die Leistungs- und
Arbeitsprozesse gestalten. Vor allem die spateren Anwenderinnen und Anwender miissen friihzeitig einbezo-
gen und an der Entwicklung konkreter Anwendungen beteiligt werden.

Pflege im Quartier: Damit altere und pflegebediirftige Menschen so lange wie moglich im angestammten Um-
feld und in der eigenen Hauslichkeit verbleiben kdnnen, muss im sozialrdumlichen Umfeld moglichst friihzeitig
Forderung und Unterstiitzung organisiert werden, und zwar so, dass die Menschen auch erreicht werden. Ver-
schiedene unterstiitzende Dienstleistungen werden auch benétigt, wenn sich adltere Menschen fiir den Umzug
in ,kleinrdaumige” (statt stationdre) Wohnformen wie z. B. ambulant betreute Wohngemeinschaften entschei-
den. Damit das gelingt, ist eine (starkere) Vernetzung und Koordination der Dienste und Angebote auf sozial-
raumlicher Ebene erforderlich.

Kiinftige Modell- und Forschungsprojekte sollen an den skizzierten Frage- und Themenstellungen ansetzen. Es
ist geplant, die Themenschwerpunkte auf der Basis von Literaturrecherchen und Werkstattgesprachen regel-
maRig zu Giberpriifen und anzupassen.

Ein zentrales Anliegen des BMG ist es, die Erkenntnisse aus den Modell- und Forschungsprojekten noch star-
ker in die Flache zu bringen, das heiflt vor allem, die Akteurinnen und Akteure in Praxis und Politik in geeigne-
ter Weise mit solchen Forschungsergebnissen bekannt zu machen und, wo méglich, auch mit ihnen zu disku-
tieren. Fir eine solche nutzerfreundliche Kommunikation von Ergebnissen kommt dem vom BMG geférderten
Pflegenetzwerk Deutschland (PND) eine Schlisselrolle zu.

Das Pflegenetzwerk Deutschland

Die Durchfiihrung von Studien- und Modellprojekten ist kein reiner Selbstzweck. Damit aus ihnen tatsichlich
ein Mehrwert erwachsen kann, miissen die gewonnenen Erkenntnisse in die Praxis gelangen und dort rezipiert
werden. Zudem miissen Forschungsergebnisse adressatengerecht aufbereitet werden. Fiir einen gelingenden
Transfer bedarf es geeigneter Strukturen, die eine effektive Kommunikation und Partizipation Giberhaupt erst
ermoglichen. Mit dem Pflegenetzwerk Deutschland (PND) hat das BMG im Marz 2020 eine bundesweite Platt-
form geschaffen, die ebendiesen Transfer wissenschaftlicher Erkenntnisse in die Praxis unterstiitzen soll. Mit
seinem umfangreichen Informationsangebot bietet das PND in Zeiten einer haufig diffusen Informationslage
fachlich abgesicherte Materialien zu zahlreichen relevanten Pflegethemen. Das PND versendet zudem wo-
chentliche Newsletter und regelmaRige Mailings mit aktuellen Hinweisen zu Veranstaltungen, insbesondere zu
den ,,Online-Praxisdialogen®, zu Entwicklungen in der Pflegepolitik, zu neuen Erkenntnissen aus der Forschung
oder zu Gute-Praxis-Beispielen. Ziel der Initiative ist es, den Austausch guter Ideen zu férdern und Menschen,
die in unterschiedlichen Funktionen in der und fiir die Pflege arbeiten, regional sowie bundesweit zu vernetzen
getreu dem Motto ,informieren, austauschen, vernetzen®. Dementsprechend werden geforderte Projekte
schon wahrend der Projektlaufzeit auch im PND begleitet, der Austausch mit der Praxis im Rahmen regelmaRig
stattfindender Dialogformate geférdert und (Zwischen-)Ergebnisse der Offentlichkeit zugénglich gemacht.
Dadurch eréffnen sich neue und vielfach direktere Kanile in der Anwendung und Verwertung wissenschaftli-
cher Erkenntnisse.

Das PND dient aber nicht nur dem Transfer von Forschungsergebnissen in die Praxis. Vielmehr soll damit ein
interdisziplindrer Austausch tber pflegerelevante Themen geférdert werden. Das PND stellt somit eine
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Plattform dar, die unterschiedliche Stakeholderinnen und Stakeholder, Perspektiven, Kompetenzen und Auf-
gaben zusammenfiihrt. Hier kénnen diverse Akteurinnen und Akteure aus der Pflege ihre Expertise einbringen
und neue Ansdtze im Hinblick auf ihre Alltagstauglichkeit diskutiert werden. Das PND mochte so allen Interes-
sierten die Moglichkeit bieten, sich in den aktuellen Pflegediskurs einzubringen und sich an der Ausgestaltung
und Weiterentwicklung ihrer Profession aktiv zu beteiligen, unabhangig von Funktion oder Aufgabenbereich.

Das PND lebt folglich von der direkten Beteiligung und Mitwirkung sowie den Ideen der Menschen, die sich in
der und fiir die Pflege einsetzen mdchten. Dieser integrative Ansatz ermdglicht auch Menschen, die in ihrem
Beruf bislang kaum mit Wissenschaft in Berlihrung kamen, sich am Forschungsprozess zu beteiligen und aktiv
die Wissensgenerierung und Themensetzung mitzugestalten. Eine Gelegenheit zur Mitwirkung bieten unter
anderem partizipative Formate wie Praxisdialoge, wo Forschende ihre Ergebnisse prasentieren und diese ge-
meinsam mit Praktikerinnen und Praktikern diskutieren. Dieser Austausch auf Augenhdhe stellt fiir die Wis-
senschaft ein wichtiges Korrektiv dar. Das direkte Feedback aus der Praxis eréffnet den Zugang zu unterschied-
lichen Perspektiven, hilft, die eigenen Erkenntnisse kritisch zu hinterfragen und neue praxisrelevante For-
schungsbedarfe zu identifizieren. Neben den Praktikerinnen und Praktikern sind deshalb insbesondere auch
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler eingeladen, sich an der konkreten Ausgestaltung des Pflegenetz-
werks, dessen Weiterentwicklung und der Themensetzung zu beteiligen. Wissenschaft und Forschung werden
so starker in der Pflege verankert, was wiederum das gegenseitige Verstandnis fordert, Transparenz schafft
und das Vertrauen starkt, denn nur gemeinsam kann es gelingen, die Pflege evidenzbasiert und wissenschaft-
lich fundiert im Sinne der Menschen weiterzuentwickeln und den Herausforderungen der Zukunft angemessen
zu begegnen.

Weitere vom BMG gefdrderte Projekte

Neben den ModellmalRnahmen zur Verbesserung der Versorgung Pflegebedirftiger wurden vonseiten des
BMG vor allem Projekte im Bereich der Digitalisierung in der Langzeitpflege geférdert. In zwei Forschungspro-
jekten (ETAP, AktiSmart) wird beispielsweise untersucht, inwieweit ein durch kinstliche Intelligenz (KI) ge-
stiitztes Bewegungsmonitoring zur Erkennung von Stiirzen, zur besseren Versorgung von Menschen mit Bewe-
gungsproblemen und so auch zur Verbesserung des Pflegeprozesses und zur Entlastung des Pflegepersonals
beitragen kann. Im Projekt KIPRODE wird KI dazu genutzt, eine Wundentstehung bei dlteren und bettlageri-
gen Personen durch ein sensorbasiertes Friihwarnsystem (,,Sensorpflaster) frithzeitig zu erkennen. In einer
Implementierungsstudie (mit den zwei Teilprojekten MUT und MUT21) ging es um die Einfiihrung telemedizi-
nisch unterstiitzter Betreuung von Pflegeheimbewohnenden durch ambulante Arztinnen und Arzte im landli-
chen Raum. Dazu wurden in einer Pilotphase zundchst die Hemmnisse bei der Umsetzung telemedizinischer
Betreuung festgestellt (u. a. Angste, technische Hiirden, erforderliche Investitionen). Unter Beriicksichtigung
dieser Erkenntnisse wurde ein telemedizinisches Versorgungskonzept (Handlungsleitfaden) entwickelt und ge-
testet. So konnte eine Steigerung der Arzt-Patienten-Kontakte und eine Entlastung bei pflegerischen Ressour-
cen erreicht werden. Der liberarbeitete Handlungsleitfaden steht zur bundesweiten Anwendung zur Verfi-
gung. Im Forschungsprojekt ,,Robotik in der Pflege® wird untersucht, wie der Einsatz robotischer Assistenzsys-
teme gestaltet werden muss, damit er dem Wohl der zu pflegenden Menschen dient. Ziel ist es, Richtlinien fir
einen ethisch vertretbaren Einsatz sozialer Roboter zu verfassen.



II. Herausforderungen und Weiterentwicklungen im Bereich der Pflegeversicherung 81

Detaillierte Informationen zu den geférderten Projekten kénnen der Ubersicht in Anlage B entnommen sowie
auf der Website des BMG zur Ressortforschung nachgelesen werden.'?? Informationen zur Verbreitung der
Projektergebnisse finden sich auf der Website des PND.24

I1.2.4.2 Projekte des Innovationsfonds

Der Innovationsfonds beim G-BA hat die Aufgabe, Projekte zu neuen Versorgungsformen und zur Versor-
gungsforschung zu fordern. Es geht zum einen darum, (iber die Regelversorgung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung hinaus vor allem solche neuen Versorgungsformen zu erproben, die auf neue Arbeitsstrukturen und
integrierte Leistungsprozesse setzen, um die Schnittstellen zwischen Bereichen und Sektoren zu iberwinden
oder zu optimieren. Die Versorgungsforschung dient zum anderen dazu, fiir die Losung relevanter Versor-
gungsprobleme in der gesetzlichen Krankenversicherung die entsprechenden (neuen) wissenschaftlichen
Grundlagen zu schaffen oder zu verbessern. In den Jahren 2020 bis 2023 wurden dafiir insgesamt rund

664 Millionen Euro aus Mitteln der gesetzlichen Krankenversicherung zur Verfiigung gestellt.

In 37 Projekten mit einem Férdervolumen von rund 110 Millionen Euro, die im Berichtszeitraum 2020 bis 2023
gestartet sind, stand die Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung alterer und/oder pflegebediirftiger
Menschen im Fokus, wobei unterschiedliche Versorgungsansatze erprobt und ein breites Spektrum an The-
men- und Fragestellungen untersucht wurde.

Eine ganze Reihe von Projekten zu neuen Versorgungsformen zielt darauf, Krankenhauseinweisungen von
Pflegeheimbewohnenden sowie alteren und/oder pflegebediirftigen Menschen in der Hauslichkeit zu vermei-
den. Dies soll durch eine Verbesserung der akuten (ambulanten) Versorgung durch Hausérztinnen und Haus-
arzte erreicht werden, etwa indem telemedizinische Moglichkeiten der Diagnostik und Konsultation genutzt
oder mit Pflegefachkraften starker zusammengearbeitet wird, um die vielfaltigen Bedarfe abzudecken. Einige
andere Projekte konzentrieren sich darauf, den Ubergang vom Krankenhaus zuriick ins Heim oder in die Haus-
lichkeit durch spezielle Rehabilitationsangebote abzufedern, um eine Verschlechterung des Gesundheitszu-
stands der Patientinnen und Patienten zu vermeiden.

In den Projekten werden unterschiedliche Versorgungsformen adressiert, wobei die hausarztliche Versorgung
sowie Pravention und Gesundheitsférderung besonders haufig im Fokus stehen. Einen Schwerpunkt bildet hier
die Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen unterschiedlichen Akteuren, vor allem die interprofessionelle
Zusammenarbeit von Pflege und Medizin bei der Versorgung von pflegebediirftigen Personen im Heim und in
der Hauslichkeit, z. B. durch assistierte Videosprechstunden, eine neue Aufgabenverteilung durch den Einsatz
einer akademisch ausgebildeten Pflegefachkraft oder einer Advanced Practice Nurse. Auch andere Arten der
Zusammenarbeit wurden vereinzelt erprobt, etwa zwischen unterschiedlichen medizinischen Fachrichtungen,
zwischen Pflege- und Betreuungskraften im Krankenhaus oder zwischen Pflege, Medizin, Therapie, Sozialar-
beit und Nachbarschaftshilfe bei der Rehabilitation. Digitale Unterstiitzung der Diagnose, Versorgung oder Ge-
sundheitsforderung durch Apps, Videokonferenz-Tools, kiinstliche Intelligenz (KI) oder andere digitale Lésun-
gen wird in rund der Halfte der Projekte zur Erprobung neuer Versorgungsformen genutzt.

Viele Projekte der Versorgungsforschung widmen sich der Uberarbeitung oder Entwicklung von Leitlinien so-
wie der Entwicklung von Handlungsempfehlungen, die jeweils auf die Bearbeitung unterschiedlicher

123 www.bundesgesundheitsministerium.de/ministerium/ressortforschung.html [abgerufen am 07.08.2024].

124 Vgl www.pflegenetzwerk-deutschland.de [abgerufen am 07.08.2024].
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gesundheitlicher Problemlagen zielen, etwa die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Delir,
Schmerz, chronischer Nierenerkrankung oder nach Operationen.

Zielgruppen der Projekte sind Giberwiegend und etwa zu gleichen Teilen dltere Menschen im Allgemeinen,
Menschen mit Pflegebedarf in der Hauslichkeit und Pflegeheimbewohnende. Mehrere Projekte richten sich
allgemein an dltere, noch nicht pflegebediirftige Personen in der Hauslichkeit, um durch gut erreichbare Bewe-
gungsangebote, gezielte Impfansprache oder eine intelligente (multiprofessionelle, transdisziplinare) Erste
Hilfe darauf hinzuwirken, dass die Gesundheit moglichst lange erhalten bleibt und Unterstiitzung bei unter-
schiedlichen Bedarfslagen schnell erreichbar ist. Werden pflegebedirftige Menschen in Heim oder Hauslich-
keit in den Projekten adressiert, geht es oft um die Verbesserung der Versorgung, indem die Erreichbarkeit von
Unterstiitzung (durch Arztinnen und Arzte, Pflegekrifte, andere Dienste) erleichtert und vereinfacht wird. In
vier Projekten stand der besondere Versorgungsbedarf von Menschen mit Demenz im Mittelpunkt, etwa von
demenziell erkrankten Menschen mit Downsyndrom oder Menschen mit Demenz im Krankenhaus. In zwei
Projekten ging es um die Unterstiitzung pflegender Angehériger durch spezielle Angebote, z. B. der Gesund-
heitsférderung.

Einzelheiten zum Profil und zur Durchfiihrung jedes Projekts konnen auf der Website des G-BA nachgelesen
werden.1?

I1.2.4.3 Projekte des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen (GKV-Spitzenverband)

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann nach § 8 Absatz 3 SGB XI mit Mitteln des Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung Modellvorhaben, wissenschaftliche Studien, Expertisen und Fachtagungen férdern, die der
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung und insbesondere der Entwicklung neuer qualitatsgesicherter Ver-
sorgungsformen dienen. Detaillierte Informationen zu den geférderten Projekten konnen auf der Website des
GKV-Spitzenverbandes nachgelesen werden.!?®

Im Berichtszeitraum von 2020 bis 2023 wurden insgesamt zehn Projektférderungen begonnen, das Foérdervo-
lumen belief sich auf tber 2,6 Millionen Euro. Entsprechend den aktuellen Herausforderungen im Bereich der
Pflege werden in den geférderten Projekten sehr unterschiedliche Themen bearbeitet. Wie schon im vorheri-
gen Berichtszeitraum wurden Fragestellungen zur Umsetzung und Weiterentwicklung der Pflegeberatung wie
auch zur Unterstiitzung von Menschen mit Demenz und ihren Angehdrigen in der Hauslichkeit mittels App-
basierter individualisierter Musik weiterverfolgt. In zwei Projekten werden Moglichkeiten gepriift, die die Le-
bensqualitdt pflegebediirftiger Menschen in der Hauslichkeit mit ausgewahlten Anwendungen zu sichern oder
zu verbessern versuchen, wie etwa Schmerzmanagement oder Malinahmen der Gesundheitsférderung. Im
Rahmen einer Folgestudie wurde untersucht, wie sich das Angebot an neuen Wohnformen nach Abschluss des
Modellprogramms gemaR § 45f SGB XI entwickelt hat. Darliber hinaus hat eine Studie den Umgang mit
Psychopharmaka in der stationaren und ambulanten Pflege thematisiert. Im Rahmen eines laufenden Projekts
erfolgt gegenwartig die Erprobung und Weiterentwicklung der Instrumente, die zu einer moglichst addquaten
Arzneimitteltherapie in Pflegeeinrichtungen beitragen sollen. Eine weitere Studie adressiert den Einsatz digita-
ler Assistenztechnologien bei der Inkontinenzversorgung pflegebedirftiger Menschen im stationaren Setting.

Mit dem Inkrafttreten des Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetzes (GPVG) zum 1. Januar
2021 wurde der § 8 SGB XI um den Absatz 3a erganzt, der darauf ausgelegt ist, solche Versorgungsansatze zu

125 \gl. www.innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen und www.innovationsfonds.g-ba.de/projekte/
versorgungsforschung [abgerufen am 07.08.2024].

126 www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/forschung/forschung.jsp [abgerufen am 07.08.2024].
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erproben oder zu erforschen, die auf eine kompetenzorientierte Aufgabenverteilung innerhalb des Personals in
Pflegeeinrichtungen ausgerichtet sind. In einem ersten Schritt standen konzeptionelle Arbeiten und vorberei-
tende Analysen zu den nationalen und internationalen beruflichen Qualifikationen und Kompetenzen sowie
der Aufgabenverteilung in der stationaren und ambulanten pflegerischen Versorgung an. Unter Berticksichti-
gung sich verandernder Rahmenbedingungen dienen diese Analysen als Grundlage fiir die gegenwartige Initi-
ierung von Projekten zur Entwicklung, Erprobung und Evaluation spezifischer Modelle und Konzepte. Ausfiih-
rungen zum zeitgleich eingefiihrten Modellprogramm nach § 8 Absatz 3b SGB XI, das der Erprobung und Eva-
luation der Personalbemessung in der stationaren Langzeitpflege sowie der wissenschaftlich gestiitzten Wei-
terentwicklung der ambulanten Versorgung dient, sind in I1.2.2.3 zu finden.

Dariiber hinaus wird mit Mitteln des Ausgleichsfonds auch die Einbindung der Pflegeeinrichtungen in die Tele-
matikinfrastruktur im Rahmen eines eigenen Modellprogramms nach § 125 SGB XI geférdert, an dem sich

87 Pflegeeinrichtungen beteiligen (siehe I1.2.3.2). In einem weiteren in § 125a SGB XI verankerten Modellpro-
gramm geht es darum, die Telepflege zu erproben und zu evaluieren, inwieweit Pflegebediirftige, Angehdrige
und Pflegepersonal in der Versorgung pflegebedirftiger Menschen entlastet und unterstiitzt werden kénnen
(siehe hierzu I1.2.2.4).

11.2.44 Projekte anderer Bundesministerien

Zur Erstellung des vorliegenden Berichts wurde bei allen Bundesministerien abgefragt, welche Forschungs-
und Modellprojekte mit Bezug zur Langzeitpflege, deren Projektbeginn in den Berichtszeitraum fallt, geférdert
werden. Finf Bundesministerien haben passende Projekte gemeldet. Das Férdervolumen dieser 20 Modell-
und Forschungsprojekte betragt insgesamt knapp 22 Millionen Euro.

Das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) férdert sechs Projekte im Bereich der Langzeit-
pflege. Wie schon im vorherigen Berichtszeitraum (2016 bis 2019) liegt der Schwerpunkt im aktuellen Berichts-
zeitraum bei finf Vorhaben auf der Entwicklung und Erforschung neuer Pflegetechnologien, dem Einsatz tech-
nischer Assistenzsysteme sowie der Digitalisierung in der Pflege. Im Projekt AdaMeKoR wird ein teilautomati-
siertes Bett-Roboterarm-System erforscht, das bestimmte Tatigkeiten am Bett unterstiitzt, um die korperli-
chen Belastungen von Pflegekraften zu reduzieren und Pflegeempfangende in ihrer Autonomie zu férdern.
Vermehrt wird kiinstliche Intelligenz genutzt, um Assistenzsysteme zu entwickeln. Im PYSA-Projekt etwa ge-
neriert ein Sprachassistent aus Spracheingaben strukturierte Dokumentationseintrage fiir die Pflegedokumen-
tation. Im PFLIP-Projekt werden Daten, die im Pflegealltag permanent anfallen, aufgenommen und so aufbe-
reitet, dass sie KI-basiert analysiert und zur Verbesserung des Pflegeprozesses genutzt werden kénnen. Auch
die Anwendung ViKIpro zielt darauf, den Pflegeprozess optimal zu gestalten, indem den Pflegefachkraften
wissenschaftlich gestiitzte Entscheidungshilfen in digitaler Form zur Verfiigung gestellt werden. Das Projekt
KARE unterstiitzt Menschen mit Pflegebedarf im hduslichen Umfeld durch ein Monitoring von Alltagshandlun-
gen (z. B. Medikamenteneinnahme) und aktive Ansprache, um an notwendige oder férderliche Aktivititen zu
erinnern.

Im Forderschwerpunkt ,,Starkung der Pflegeforschung® entwickelt und erprobt das Verbundvorhaben Expand-
Care Berufsrollen fir Pflegespezialistinnen und -spezialisten in der Langzeitpflege. Im ersten Schritt entsteht
ein Rahmenmodell der Rollen und Aufgaben fiir eine personenzentrierte Pflege von Pflegeheimbewohnenden
mit komplexen gesundheitlichen Versorgungsbediirfnissen und -bedarfen. Im zweiten Schritt wird in zwolf
Pflegeeinrichtungen untersucht, ob die definierten Rollen im Versorgungsalltag ausgefiillt und die pflegerische
Versorgung verbessert werden kann - und ob es dadurch Hinweise auf z. B. eine Verbesserung der Lebensqua-
litat der pflegebedirftigen Bewohnerinnen und Bewohner oder weniger Verlegungen ins Krankenhaus gibt.
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Auf die Méglichkeiten der Digitalisierung setzen auch zwei Projekte, die das Bundesministerium fiir Erndahrung
und Landwirtschaft (BMEL) im Rahmen des Bundesprogramms Landliche Entwicklung und Regionale Wert-
schopfung (BULEplus) fordert. In beiden Projekten geht es um den Aufbau digitaler Plattformen. Pflangl.NEW
konzentriert sich dabei auf die Unterstiitzung der pflegenden Angehdérigen, indem Wissen iber die Unterstiit-
zungsbedarfe und -méglichkeiten zusammengetragen und veroffentlicht wird. Das Projekt ,,Connected Caring
Community (CCC)“ zielt auf den Aufbau einer digitalen Landkarte, auf der Informationen zu ehrenamtlichen
Angeboten und professionellen Dienstleistungen fir Pflegebediirftige und deren An- und Zugehérige gebiin-
delt sind.

Das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) férdert sieben Projekte mit Bezug
zur Pflege. Zwei thematische Schwerpunkte sind erkennbar: In drei Forschungsprojekten wurde bzw. wird die
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf bei pflegenden Angehérigen untersucht, um Unterstiitzungs- und Bera-
tungsangebote weiterzuentwickeln. In zwei dieser drei Projekte stehen Angehorige von besonders vulnerablen
Gruppen im Fokus, ndmlich die Eltern pflegebediirftiger Kinder sowie die Angehorigen von Menschen mit De-
menz. In einem dritten Projekt ging es darum, allgemein die Nutzung von Akuthilfen nach dem Familienpfle-
gezeitgesetz, Pflegezeitgesetz und Elften Buch Sozialgesetzbuch abzuschiatzen, die wahrend der COVID-19-
Pandemie eingefiihrt worden waren. In drei anderen Projekten des Familienministeriums steht die Hospiz- und
Palliativversorgung im Fokus. In einem Forschungsprojekt wird das Sterben zu Hause in den Blick ggnommen,
unter anderem um Versorgung und Begleitung aus den Perspektiven der verschiedenen Beteiligten zu betrach-
ten und ggf. einen Beitrag zur Diskussion einer Neuregelung der Gesetzesgrundlage zur Suizidassistenz zu leis-
ten. In einem anderen Forschungsprojekt wird insbesondere die Hospiz- und Palliativversorgung in struktur-
schwachen landlichen Sozialrdumen betrachtet. Im Pilotprogramm ,Sterben, wo man lebt und zu Hause ist*
schlieBlich werden elf Projekte realisiert, die ebenfalls auf eine Weiterentwicklung der Hospiz- und Palliativ-
versorgung ausgerichtet sind.

Das Bundesministerium fiir Wohnen, Stadtentwicklung und Bauwesen (BMWSB) férdert vier Projekte mit Pfle-
gebezug, wovon drei im Programm Region gestalten angesiedelt sind. Mit diesem Programm sollen in Zusam-
menarbeit mit dem Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) insbesondere solche Vorhaben
unterstiitzt werden, die die Entwicklung der landlichen Raume zum Ziel haben. Finanziert wird Region gestal-
ten aus Mitteln des Bundesprogramms Lindliche Entwicklung und Regionale Wertschépfung (BULEplus). Die
drei Projekte aus Region gestalten setzen bei der Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgung an dem je-
weils ausgewahlten Standort auf Digitalisierung. Im Projekt ,,LOKAL-digital“ wurde ein smartes Wissensmana-
gementsystem entwickelt, das Informationen iiber lokale Angebote der Daseinsvorsorge in den Bereichen Ge-
sundheit, Pflege, Bauen und Wohnen biindelt und so den Zugang zu Angeboten erleichtert. Im Projekt
sDorf.Gesundheit.Digital“ wurden in 17 Ortschaften eines Landkreises barrierefreie Gesundheitskioske einge-
richtet und mit IT-Equipment ausgestattet, damit Biirgerinnen und Biirger VR-Brillen, Smartwatches und Ge-
sundheits-Apps ausprobieren kénnen. Auch eine E-Learning-Plattform wurde eingerichtet. Im Projekt TELAV
wurde eine Televersorgungsstruktur entwickelt, die auf videobasierten Austausch setzt, z. B. in Form von On-
lineberatungen, Onlineschulungen oder digitalen Hausbesuchen. Das Projekt ,WarnowQuartier“ dient der
Weiterentwicklung der Stadtebauférderung. Im Mittelpunkt steht die Errichtung des Mehrgenerationenhauses
»Buten und Binnen®, von dem ausgehend in Rostock ein neues stadtisches Quartier entwickelt werden soll.
Verschiedene Angebote werden im Mehrgenerationenhaus zusammengefiihrt, so Begegnung von Jung und Alt,
Kindertagesbetreuung sowie verschiedene Angebote der Altenpflege.

Ein weiteres Projekt aus dem Programm Region gestalten wird vom Bundesministerium des Innern und fir
Heimat (BMI) geférdert. In dem Forschungsprojekt ,,Starkung von bedarfsorientierten Pflegestrukturen in
ldndlichen und strukturschwachen Regionen“ wurde untersucht, welche spezifischen Herausforderungen fiir
Kommunen in landlichen strukturschwachen Regionen im Bereich der Langzeitpflege bestehen, welche
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kommunalen Handlungsansatze in solchen Regionen bereits erfolgreich eingesetzt werden und wo besondere
Unterstitzungsbedarfe gesehen werden. Auf dieser Grundlage wurde ein Handlungsleitfaden entwickelt, der
die Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen vor Ort unterstiitzen soll.

Detaillierte Informationen zu den geférderten Projekten kénnen der Ubersicht in Anhang B - Forschungs- und
Modellprojekteentnommen werden.

I1.2.5 Pflegepolitische Initiativen auf internationaler Ebene

Auch auf europdischer und internationaler Ebene wirkte die Bundesregierung in den relevanten Gremien daran
mit, die gesellschaftliche Bedeutung des Themas Langzeitpflege in den Vordergrund zu riicken und den fach-
spezifischen Austausch zwischen den Mitgliedstaaten zu verstetigen und zu fordern.

Aktivititen auf EU-Ebene

Vor dem Hintergrund der Verankerung des ,,Rechts auf bezahlbare und hochwertige Langzeitpflegedienste“ im
18. Grundsatz der Europdischen Saule sozialer Rechte wurde das Thema Langzeitpflege im Berichtszeitraum in
verschiedenen Gremien der Europdischen Union und auch von der Europdischen Kommission verstarkt aufge-
griffen. Im Jahr 2021 veréffentlichte die Europaische Kommission ein Griinbuch zum Thema Altern'?, um eine
breite 6ffentliche Debatte (iber die Herausforderungen und Chancen einer alternden Gesellschaft in Europa
anzustoflen.'?® Hierfiir wurden aktives Altern, Erwerbstatigkeit im Alter, aber auch die medizinische und pfle-
gerische Versorgung dlterer Menschen thematisiert. Im Jahr 2021 wurde gemeinsam von der Europaischen
Kommission und dem EU-Sozialschutzausschuss (SPC) und unter Beteiligung der Mitgliedstaaten ein Bericht
zur Langzeitpflege!? veroffentlicht, der die zentralen Herausforderungen in diesem Bereich beschreibt. Hierzu
zahlt unter anderem, einen moglichst breiten Zugang zu professionellen und bezahlbaren Pflegeleistungen zu
gewidhrleisten, die Qualitat der Pflege sicherzustellen sowie die nachhaltige Finanzierung von Pflege zu ermog-
lichen.

Im Aktionsplan zur Europdischen Séule sozialer Rechte!3? kiindigte die Kommission fiir das Jahr 2022 an, eine
Initiative zur Langzeitpflege vorzuschlagen. Daraufhin wurde im September 2022 eine Europdische Strategie
fur Pflege und Betreuung durch die Europaische Kommission vorgelegt, um sicherzustellen, dass Menschen in
allen Lebensphasen Zugang zu einer hochwertigen und erschwinglichen Pflege und Betreuung erhalten. Die
Strategie zielt insbesondere darauf ab, angemessene Arbeitsbedingungen fiir Betreuungs- und Pflegekrafte zu
fordern und dafiir zu sensibilisieren, dass Betreuungs- und Pflegearbeit anerkannt und in einer Weise vergiitet
werden muss, die ihren hohen gesellschaftlichen Wert und ihr wirtschaftliches Potenzial widerspiegelt. Beson-
ders hervorgehoben wird auch die starke geschlechtsspezifische Komponente, die Pflege und Betreuung ha-
ben.

127 Eyropaische Kommission (2021): GRUNBUCH ZUM THEMA ALTERN Férderung von Solidaritit und Verantwortung zwischen
den Generationen.

128 Ebenfalls in 2022 veroffentlichte die Europaische Kommission den ,,2021 Ageing Report®, in dem die Entwicklung der
offentlichen Ausgaben fiir den Bereich der Langzeitpflege einen Schwerpunkt einnehmen (Europdische Kommission (2021):
The 2021 Ageing Report: Economic and Budgetary Projections for the EU Member States (2019-2070).

129 Eyropaische Kommission (2021): Long-term care report, Trends, challenges and opportnities in an ageing society. Volume I
sowie Landerberichte: Europdische Kommission (2021): Long-term care report, Trends, challenges and opportunities in an
ageing society. Volume II, Country profiles.

130 Europaische Kommission (2021): Aktionsplan zur europadischen Saule sozialer Rechte.
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Aufbauend auf der Strategie fiir Pflege und Betreuung nahm der Rat der Europdischen Union am 8. Dezember
2022 eine Empfehlung iiber den Zugang zu erschwinglicher und hochwertiger Langzeitpflege an.’3! Mit der
Ratsempfehlung sollen die Mitgliedstaaten in ihren Bemiihungen unterstiitzt werden, den Zugang zu bezahl-
barer und hochwertiger Langzeitpflege zu verbessern. Der Vorschlag enthilt Leitlinien fir die Ausrichtung von
Reformen, um die Herausforderungen in Bezug auf Bezahlbarkeit, Verfligbarkeit, Qualitit sowie Personalge-
winnung und -sicherung anzugehen. Die Mitgliedstaaten entscheiden, abhangig von ihren jeweiligen nationa-
len Rahmenbedingungen, wie sie die Empfehlung des Rates bestmoglich umsetzen kdnnen. Daneben soll auch
die Zusammenarbeit zwischen den Mitgliedstaaten auf Unionsebene verbessert werden, beispielsweise iiber
verbesserte Zusammenarbeit zwischen den relevanten Gremien auf Unionsebene sowie durch die Etablierung
eines wirksamen Koordinierungsmechanismus fiir die Konzipierung, Durchfiihrung und Uberwachung von po-
litischen MaRnahmen und Investitionen. Die Bundesregierung hat sich aktiv in den Ratsarbeitsgruppensitzun-
gen zur Erarbeitung der Empfehlung eingebracht. Das BMG hat die Rolle der Nationalen Kontaktstelle in Bezug
auf die Umsetzung der Empfehlung tibernommen und sich in der Folge aktiv an den von der Kommission orga-
nisierten Austauschformaten beteiligt.!3?

In der Folge werden weitere Beispiele fiir pflegepolitische Aktivitdten der Bundesregierung im internationalen
Bereich genannt.

WHO-Bukarest-Deklaration

Im Mairz 2023 wurde durch das Regionalbiiro Europa der Weltgesundheitsorganisation (WHO) eine Tagung der
Region Europa in Bukarest, Rumanien, einberufen, auf der mehr als 250 Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus
50 Landern die ,,Erklarung von Bukarest“ verabschiedeten. Die Erklarung beinhaltet MaRnahmenvorschlage zur
Verbesserung des Arbeitskrafteangebots im Gesundheits- und Pflegewesen sowie zur Personalgewinnung und
-bindung, zu einer besseren strategischen Personalplanung, zu verbesserten Arbeitsbedingungen und zu staat-
lichen Investitionen in den Mitgliedstaaten. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer, darunter auch Vertreterin-
nen und Vertreter der Bundesregierung, bekannten sich dazu, sich fiir die Optimierung der Leistung des Ge-
sundheits- und Pflegepersonals in ihren Landern einzusetzen. Auf der 73. Tagung des WHO-Regionalkomitees
flr Europa in Astana, Kasachstan, wurde im Oktober 2023 von Vertreterinnen und Vertretern aus 53 Landern
einstimmig eine Resolution zur Unterstiitzung des Handlungsrahmens fiir das Gesundheits- und Pflegeperso-
nal in der europdischen Region der WHO fiir den Zeitraum von 2023 bis 2030 angenommen.

»Gesundheitsquintett”

Die Fachkraftesicherung in Europa ist zentral fiir die Zukunft der sozialen Sicherungssysteme und die wirt-
schaftliche und gesellschaftliche Stabilitat. Viele europaische Staaten stehen vor dem Hintergrund einer altern-
den Bevolkerung und der damit einhergehenden steigenden Nachfrage nach Gesundheits- und Pflegeleistun-
gen vor Herausforderungen. Durch eine gute Vernetzung wollen die deutschsprachigen Staaten in Europa ge-
genseitig von erfolgreichen Modellen und Regelungen lernen, Losungsstrategien identifizieren und MaRnah-
men vereinbaren. Die Gesundheitsministerinnen und -minister der fiinf deutschsprachigen Staaten

131 Zeitgleich wurde auch eine Empfehlung des Rates zur Uberarbeitung der Barcelona-Ziele zu friihkindlicher Betreuung,
Bildung und Erziehung angenommen (Rat der EU (2022): Council Recommendation of 8 December 2022 on early childhood
education and care: the Barcelona targets for 2030).

132 Weiterfithrende Informationen zur Europdischen Strategie fiir Pflege und Betreuung sowie zur Ratsempfehlung tiber den
Zugang zu erschwinglicher und hochwertiger Langzeitpflege, insbesondere auch die Berichte der Mitgliedstaaten zur
Umsetzung der Ratsempfehlung, bietet die folgende Internetseite der Europdischen Kommission:
Www.ec.europa.eu/social/main.jsp?catld=792&langld=en&.
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Deutschland, Schweiz, Osterreich, Luxemburg und Liechtenstein tauschen sich deshalb regelmiRig im Rahmen
des ,,Gesundheitsquintetts“ zu aktuellen Themen aus. Im August 2023 fand ein gemeinsames Treffen der Ge-
sundheits- sowie Sozialministerinnen und -minister auf Einladung Deutschlands statt, um unter anderem {iber
die Fachkréftesicherung in Gesundheits- und Pflegeberufen zu beraten. In ihrer gemeinsamen Erklarung unter-
streichen die Ministerinnen und Minister die Bedeutung moderner Arbeitsstrukturen mit einem hohen techni-
schen Standard, um Fachkrafte langfristig im Beruf zu halten und neue Kréfte zu gewinnen. Eine faire, ethische
und nachhaltige Zuwanderung von Pflegefachkraften aus Drittstaaten erginzt dabei die MaRnahmen und Stra-
tegien der inldndischen Fachkraftesicherung.

~EU HEROES“ (Fachkriftesicherung unter Einbeziehung der Pflege)

Der Bedarf an Pflegekréften wird in den kommenden Jahren insbesondere aufgrund des demografischen Wan-
dels weiter steigen. In den letzten Jahren wurden verschiedene Studien mit Prognosen zum kiinftigen Fach-
krafteangebot und zum voraussichtlichen Fachkriftebedarf im Gesundheits- und Pflegewesen erstellt, die in
der Gesamtschau alle von einem Engpass in den Pflegeberufen ausgehen. Allerdings verweist die Bandbreite
der vorliegenden Ergebnisse auf eine gewisse Unsicherheit der Prognosen. Fiir eine zielgerichtete Fachkraftesi-
cherung ist es erforderlich, eine gute und bundesweit einheitliche Datengrundlage zu haben, die es erlaubt, das
heutige und das kiinftige Angebot an Arbeitskraften mit dem konkreten Versorgungsbedarf der Bevolkerung
abzugleichen. Aus diesem Grund hat das BMG unter der Federfiihrung des BIBB eine Machbarkeitsstudie fir
ein ,detailliertes langfristiges Monitoring des Bedarfs und des Angebots von Gesundheitsberufen (BMG-Fach-
kraftemonitoring)“ in Auftrag gegeben. Die Ergebnisse wurden am 18. April 2024 veréffentlicht. Auf der
Grundlage dieses Konzepts soll bereits im Jahr 2024 ein BMG-Fachkraftemonitoring auf den Weg gebracht
werden, mit dessen Hilfe verlassliche Prognosen - insbesondere auch fiir den besonders relevanten Pflegesek-
tor — berechnet werden kénnen.

In diesem Zusammenhang beteiligt sich Deutschland seit Beginn des Jahres 2023 an der von der Europdischen
Union geférderten Initiative ,,Health Workforce To Meet Health Challenges” (HEROES). Insgesamt arbeiten
19 europdische Lander und 51 Partnerorganisationen in diesem Projekt gemeinsam an der Verbesserung ihrer
Planungs- und Prognosemodelle fiir Fachkrafte im Gesundheits- und Pflegewesen, insbesondere durch einen
Wissensaustausch zu Best-Practice-Ansatzen im Hinblick auf Datengrundlagen, Modellierungstechniken und
Planungsprozesse. Denn auch im EU-Ausland existieren Ansétze oder Bestrebungen fiir Projektionsmodelle.
Fiir Deutschland sind das BMG sowie das BIBB beteiligt. Das im Rahmen der Machbarkeitsstudie entwickelte
Projektionskonzept wurde dabei bereits einem internationalen Publikum vorgestellt. Nach den ersten Ergeb-
nissen des gemeinsamen Austauschs zeigt sich, dass die EU-Mitgliedstaaten, die bereits Prognosemodelle im-
plementiert haben, nachhaltig von diesen Prognoseinstrumenten profitieren.

EU-Expertentreffen ,,Group of Governmental Experts on Dementia“

Die Bundesregierung nimmt an den regelmaRigen Treffen der ,,European Group of Governmental Experts on
Dementia“ teil, prasentiert dort den Fortschritt sowie die Ergebnisse der Nationalen Demenzstrategie und ver-
festigt den Austausch mit Demenz-Verantwortlichen und Entscheidungstragern aus anderen europdischen
Staaten. Diese Expertengruppe wurde im Jahr 2018 von Alzheimer Europe (als Dachverband der Betroffenen-
organisationen auf européischer Ebene) und Vertretungen mehrerer Mitgliedstaaten mit dem Ziel ins Leben
gerufen, eine Plattform zu schaffen, auf der Regierungsexperten Wissen und Informationen zum Thema De-
menz austauschen. Im Berichtszeitraum tauschten sich die Teilnehmenden im Rahmen dieser Treffen vertieft
Uber die jeweiligen Entwicklungen im Bereich der Demenzpolitik aus. Dariiber hinaus wurden demenzspezifi-
sche Initiativen auf europdischer und internationaler Ebene vorgestellt.
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Des Weiteren wird mit der europaischen Initiative JPND (,EU Joint Programme — Neurodegenerative Disease
Research®) die interdisziplindre Vernetzung auf europaischer Ebene geférdert, um die Erforschung neurodege-
nerativer Erkrankungen zu koordinieren und voranzubringen. JPND ist damit die weltweit grofite Forschungs-
initiative, die sich der Bekdampfung neurodegenerativer Erkrankungen widmet.
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I1.3 Ausblick

Der demografische Wandel und der Fachkraftemangel werden die pflegerische Versorgung in den kommenden
Jahren vor grofle Herausforderungen stellen. Ziel ist es, eine qualitativ gute Versorgung in der Langzeitpflege
auch kinftig sicherzustellen. Zahlreiche MalRnahmen wurden bereits umgesetzt oder angestollen. Gleichzeitig
steht die soziale Pflegeversicherung angesichts der Folgen des demografischen Wandels vor grof3en finanziel-
len Herausforderungen.

Fir samtlich genannten zukiinftige MaRnahmen gelten die Vorgaben von Haushalts- und Finanzplanung - so-
weit sie sich finanziell auf den Bundeshaushalt und die Sozialversicherungssysteme auswirken.

MaRnahmen des BMG zur Verbesserung der Fachkriftesituation beziiglich Pflege

Die Sicherstellung einer flichendeckenden und qualitativ hochwertigen Versorgung in der Pflege ist vor dem
Hintergrund des demografischen Wandels eine wesentliche Herausforderung. Hierfiir wird eine ausreichende
Anzahl von Pflegekraften benétigt, die gut qualifiziert sind und diese wichtigen Versorgungsaufgaben effizient
und motiviert erbringen kdnnen. Auf der Grundlage der brancheniibergreifenden Fachkriftestrategie der Bun-
desregierung arbeitet das BMG daher an Malnahmen zur Verbesserung der Fachkréftesituation im Gesund-
heits- und Pflegebereich, um in verschiedenen Handlungsfeldern den besonderen Bedarfen zur Sicherung,
Starkung und zum Ausbau von Personal gerecht zu werden. Die Bundesregierung hat vor diesem Hintergrund
bereits zentrale Vorhaben zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen und zur Gewinnung von Pflegekréften
umgesetzt. Beispielhaft sind hier die Einfiihrung des bundeseinheitlichen Personalbemessungsverfahrens fir
vollstationare Pflegeeinrichtungen (siehe I1.2.2.3) und die seit dem 1. September 2022 geltende Entlohnung
von Pflege- und Betreuungskraften in der Langzeitpflege nach Tarif (siehe I1.2.2.2) zu nennen. Weitere MaRk-
nahmen sind geplant, wie die Starkung der Pflegeausbildung.

Modellprojekte zur Weiterentwicklung der ambulanten Pflege

Um die Weiterentwicklung der ambulanten Pflege gemaR § 8 Absatz 3b SGB XI zu férdern, sollen im Rahmen
weiterer Modellprojekte die strukturellen personellen Gegebenheiten dieses Bereichs untersucht werden. In
diesem Rahmen sollen zudem innovative Ansétze identifiziert werden, die die Versorgung Pflegebediirftiger
verbessern, informell Pflegende besser unterstiitzen und einen qualifikations- und kompetenzorientierten Per-
sonaleinsatz sowie die Arbeitsorganisation ambulant Pflegender optimieren. Ziel ist die Starkung bedarfsorien-
tierter, wohnort- und quartiersnaher Pflege- und Betreuungsstrukturen, auch zur Sicherstellung der ambulan-
ten pflegerischen Versorgung z. B. in landlichen Raumen.

Sachverstandigenrat Gesundheit und Pflege

Um den Prozess der Fachkraftesicherung durch wissenschaftliche Expertise zu flankieren, hat Bundesminister
fur Gesundheit Prof. Dr. Karl Lauterbach im Februar 2023 den Sachverstiandigenrat fiir Gesundheit und Pflege
damit beauftragt, ein Gutachten zur Fachkréftesituation in der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung
zu erstellen, in dem aktuelle Rahmenbedingungen und kiinftige Handlungsméglichkeiten analysiert werden.

Im April 2024 hat der Sachverstindigenrat sein Gutachten ,,Fachkrafte im Gesundheitswesen. Nachhaltiger
Einsatz einer knappen Ressource” vorgestellt. Im Gutachten werden exemplarisch die drei zahlenmaRig groR3-
ten in der Patientenversorgung titigen Berufsgruppen betrachtet. Hierunter fallen neben Arztinnen und Arzten
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sowie Medizinischen Fachangestellten insbesondere auch Pflegefachpersonen. Um der herausfordernden
Fachkréftesituation in diesen Bereichen zu begegnen, werden im Gutachten umfangreiche Empfehlungen

e zur Erhéhung des Fachkrafteangebots,
e zur Reduktion der Nachfrage nach Fachkréften sowie

e zu strukturellen MaRnahmen

vorgeschlagen. Die Vorschlage bestatigen in vielen Bereichen aktuelle (Reform-)Bestrebungen des BMG. So
sollen bei Pflegefachpersonen nach Einschidtzung des Rates beispielsweise vorhandene Kompetenzen besser
genutzt und Aufgaben- und Verantwortungsprofile modernisiert werden. Bei entsprechender Qualifikation
sollen sie eigenverantwortlich und selbststdndig heilkundlich tatig werden diirfen.s3

Pflegefachassistenzeinfiihrungsgesetz und weitere Gesetzesvorhaben

Mit dem vom BMFSFJ gemeinsam mit dem BMG erarbeiteten Gesetzentwurf zum Pflegefachassistenzeinfih-
rungsgesetz werden die rechtlichen Rahmenbedingungen der Pflegefachassistenzausbildung an moderne Aus-
bildungen der Gesundheitsfachberufe angepasst. Der Gesetzentwurf sieht die Vereinheitlichung der derzeit 27
Regelungen mit verschiedenen landesrechtlichen Ausbildungen in der Pflegehilfe und Pflegeassistenz vor. Der
Pflegeberuf ist ein Heilberuf mit eigenen beruflichen Kompetenzen, der bei einer entsprechenden Gestaltung
der Rahmenbedingungen und Entwicklungsmoglichkeiten fiir Menschen mit unterschiedlichen schulischen
Abschliissen und beruflichen Hintergriinden sehr attraktiv sein kann. Fiir die Sicherstellung einer qualitativ
hochwertigen pflegerischen Versorgung sind daher die Kompetenzen der Pflegeberufe und ihre Aufgaben und
Befugnisse in der Versorgung auf allen Qualifikationsniveaus - von der Pflegefachassistenzperson bis zur Pfle-
gefachperson mit Masterabschluss — zu betrachten.

Derzeit bereitet das BMG weitere Gesetzgebungsvorhaben zur Starkung der Pflegeausbildung und der Erweite-
rung der Befugnisse von beruflich Pflegenden vor. Denn bereits heute kdnnen Pflegefachkrafte haufig mehr
Aufgaben ausfiihren, als sie rechtlich selbststandig diirfen. Die vielfaltigen Kompetenzen von Pflegefachkraf-
ten werden in Deutschland in der Versorgung noch nicht hinreichend genutzt. Damit bleiben zugleich Potenzi-
ale fiir eine Verbesserung der Versorgung, auch an Ubergingen und im Bereich der Privention, und Méglich-
keiten zur Sicherstellung der Versorgung in der Fliche ungenutzt. Mit der weiteren strukturellen Verbesserung
soll die Attraktivitat der Profession Pflege gestarkt und vor allem junge Menschen sollen fiir den Pflegeberuf
begeistert werden. In den Eckpunkten zum Pflegekompetenzgesetz vom 19. Dezember 2023 hat Bundesge-
sundheitsminister Prof. Dr. Karl Lauterbach angekiindigt, das Berufsbild der Advanced Practice Nurse!3* (APN)
unter Einbeziehung des Berufsbildes der Community Health Nurse (CHN) noch in dieser Legislaturperiode ge-
setzlich zu etablieren.’3 Dies soll - aufbauend auf den Regelungen des Pflegekompetenzgesetzes - in einem
eigenen Gesetzgebungsverfahren erfolgen. Dies erfordert unterschiedliche fachliche Perspektiven, die in einem

133 Das Gutachten sowie eine Kurzfassung werden unter www.svr-gesundheit.de/publikationen/gutachten-2024 zur Verfligung
gestellt.

134 Advanced Practice Nurse® (APN) ist ein international akzeptierter Oberbegriff, der zwei allgemein anerkannte
fortgeschrittene Expertinnen- bzw. Expertenrollen in der Pflege umfasst: Nurse Practitioner und Clinical Nurse Specialist
(ICN, 2020). Der Begriff ,,Advanced Practice Nurse“ wird zunachst — auf der Grundlage von und anknipfend an internationale
Erfahrungen - verwendet und stellt keine abschlieRende zukiinftige Berufsbezeichnung in Deutschland dar.

135 www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3 Downloads/P/Pflegekompetenzreform/Kurzpapier
Vorlaeufige Eckpunkte PflegekompetenzG.pdf
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gemeinsamen Prozess des BMG und des BMFSFJ mit den zustdndigen Akteurinnen und Akteuren im Berufsfeld
Pflege zur weiteren Umsetzung erortert wurden.

In dem vom BMG vorgelegten Referentenentwurf fir ein Pflegekompetenzgesetz'3¢ wird zudem das Ziel ver-
folgt, die Pflegestrukturen und niedrigschwelligen Angebote vor Ort zu stirken und mehr Anreize fiir innova-
tive Versorgungsformen im Quartier zu setzen. Weiterhin sollen die Kommunen in ihrer Rolle und Verantwor-
tung im Hinblick auf eine bedarfsgerechte und regional abgestimmte Versorgung pflegebediirftiger Menschen
gestarkt und die Zusammenarbeit von Pflegekassen und Kommunen mit Blick auf die Sicherstellung der pfle-
gerischen Versorgung verbessert werden. Zudem sollen weitere Verbesserungen und Vereinfachungen im Pfle-
geversicherungsrecht und wichtige Schritte in Richtung einer Starkung der praventiven Ausrichtung des Ver-
sorgungssystems unternommen werden. Zum Zeitpunkt der Berichtserstellung wurde der Referentenentwurf
des BMG zum Pflegekompetenzgesetz regierungsintern abgestimmt.

Empfehlungen fiir eine stabile und dauerhafte Finanzierung der sozialen Pflegeversicherung

Der Gesetzgeber hat die Bundesregierung mit dem PUEG beauftragt, Vorschlage fiir die langfristige Leistungs-
dynamisierung zu erarbeiten und bis zum 31. Mai 2024 Empfehlungen fiir eine stabile und dauerhafte Finanzie-
rung der sozialen Pflegeversicherung vorzulegen. Hierbei sollte insbesondere auch die Ausgabenseite der sozi-
alen Pflegeversicherung betrachtet werden.

Zur Umsetzung dieses gesetzlichen Auftrags hat die Bundesregierung eine interministerielle Arbeitsgruppe un-
ter Federfiihrung des BMG eingesetzt, in der das Bundesministerium fiir Wirtschaft und Klimaschutz, das Bun-
desministerium der Finanzen, das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales sowie das Bundesministerium fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend vertreten waren. Das Bundeskanzleramt war beteiligt. Bei der Erarbei-
tung dieses Berichts wurden zudem die Bundeslander einbezogen — unter anderem auch vor dem Hintergrund
der Zustandigkeiten fir die Versorgungsstrukturen gemal § 9 Absatz 1 SGB XI und die Sozialhilfe/Hilfe zur
Pflege. Die Arbeitsgruppe hat auch den Auftrag aus dem Koalitionsvertrag aufgegriffen und den Vorschlag fiir
eine die soziale Pflegeversicherung ergidnzende freiwillige, paritatisch finanzierte Pflegevollversicherung ge-
prift.

Als Grundlage fiir die Arbeiten wurden zwei Studien in Auftrag gegeben, die durch das IGES Institut erarbeitet
wurden. Dariiber hinaus wurden zwei Expertenanhérungen zu den Themen ,,Generationengerechtigkeit und
»Prifung einer freiwilligen, paritatisch finanzierten Pflegevollversicherung” durchgefiihrt, deren Ergebnisse in
den Bericht eingeflossen sind.

Die interministerielle Arbeitsgruppe hatte ihre Arbeit im Juni 2023 aufgenommen und hat diese am 31. Mai
2024 beendet. Dabei wurde deutlich, dass im Hinblick auf Weiterentwicklungsmdglichkeiten teilweise unter-
schiedliche Ansatze und Blickwinkel bestehen - dies galt sowohl innerhalb der Arbeitsgruppe als auch fiir die
einbezogenen Positionen aus der Wissenschaft. Insoweit lassen sich folglich auch unterschiedliche Ansétze zur
Weiterentwicklung denken. Mit dem Bericht der Bundesregierung ,,Zukunftssichere Finanzierung der sozialen
Pflegeversicherung — Darstellung von Szenarien und Stellschrauben moglicher Reformen® werden nunmehr
datengestiitzte Darstellungen moglicher Szenarien fiir eine systemische Weiterentwicklung der sozialen Pfle-
geversicherung, die damit verbundenen Langfristprojektionen zu ihrem Finanzierungsbedarf bis zum Jahr 2060
sowie mogliche Stellschrauben auf der Ausgaben- wie auch der Einnahmenseite mit entsprechenden Finanz-
wirkungen wertneutral dargelegt. Der Bericht beinhaltet sowohl die Expertise der Exekutive als auch der

136 www.bundesgesundheitsministerium.de/service/gesetze-und-verordnungen/detail/pflegekompetenzgesetz-pkg.html
[zuletzt abgerufen am 23.10.2024]
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Wissenschaft und wird gestiitzt durch objektive Studien und Analysen. Er schlieRt mit einem Kompass ab, den
es bei weiteren Abstimmungs- und Entscheidungsprozessen zur Entwicklung von Losungsansatzen und zu ih-
rer Priifung auf Umsetzbarkeit, Finanzierbarkeit und politische Anschlussfahigkeit zu beriicksichtigen gilt. Ins-
gesamt liegt damit ein wegweisender Bericht vor, sowohl beziiglich der Beschreibung der Herausforderungen
als auch mit Blick auf die moglichen Reforminstrumente.
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III.1 Leistungen der Pflegeversicherung im Kurziiberblick
Tabelle 4: Leistungsanspriiche der Versicherten im Jahr 2023 an die Pflegeversicherung im Kurztberblick
Die Tabelle gibt Pflegegrad1  Pflegegrad2  Pflegegrad3  Pflegegrad 4 Pflegegrad 5
nur einen ersten
allgemeinen Geringe Erhebliche Schwere Schwerste Schwerste
Uberblick, ohne Beeintrichti- Beeintrachti- Beeintrichti- Beeintrichti- Beeintrachti-
Einzeldetails gungen der gungen der gungen der gungen der gungen der
Selbststandig- Selbststiandig- Selbststindig- Selbststandig- Selbststdndig-
keit oder der  keitoderder keit oderder  keitoderder  keit oder der
Fahigkeiten Fahigkeiten Fahigkeiten Fahigkeiten Fahigkeiten
mit besonde-
ren Anforde-
rungen an die
pflegerische
Versorgung
Hiusliche Pflege Pflegegeld von
€ monatlich 316 545 728 901
Pflegesachleis-
tungen von bis
zu € monatlich € 7242 1.3632 1.6932 2.0952

Kombinations-

Das Pflegegeld und die Pflegesachleistungen kdnnen auch mitei-

leistung nander kombiniert werden.
Verhinderungs-  Pflegeaufwen-
pflege durch dungen fiir bis
nahe Angehdrige zu 6 Wochen
oder Haushalts-  im Kalender- 474 817.50 1.092 1.351.50
itglied jah bi ’ : PO
mitgtieder Jahr von bis zu (1,5-Faches (1,5-Faches (1,5-Faches (1,5-Faches
€ jahrlich
von 316) von 545) von 728) von 901)
Verhinderungs-
pflege durch
sonstige
Personen 1.612 1.612 1.612 1.612
Der Leistungsbetrag von 1.612 Euro kann um bis zu 806 Euro aus
noch nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Kurzzeitpflege
auf insgesamt bis zu 2.418 Euro im Kalenderjahr erhéht werden.
Kurzzeitpflege Pflegeaufwen- a 1.7742 1.7742 1.7742 1.7742
dungen fiir bis
zu 8 Wochen Der Leistungsbetrag kann um bis zu 1.612 Euro aus noch nicht in
im Kalender- Anspruch genommenen Mitteln der Verhinderungspflege auf ins-
jahr von bis zu gesamt bis zu 3.386 Euro im Kalenderjahr erhéht werden.
€ jahrlich
Teilstationdre Pflegeaufwen-

Tages- und dungen von bis

Nachtpflege zu € monatlich e 6892 1.2982 1.612: 1.9952
Entlastungsbe-  Leistungs-

trag bei ambu- betrag von bis

lanter Pflege zu € monatlich 125 125 125 125 125
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Die Tabelle gibt Pflegegrad1  Pflegegrad2  Pflegegrad3  Pflegegrad 4 Pflegegrad 5
nur einen ersten . .
allgemeinen Geringe Erhebliche Schwere Schwerste Schwerste
Uberblick, ohne Beeintrichti- Beeintrachti- Beeintrichti- Beeintrichti-  Beeintrachti-
Einzeldetails gungen der gungen der gungen der gungen der gungen der
Selbststandig- Selbststiandig- Selbststandig- Selbststandig- Selbststindig-
keit oder der  keitoderder keit oderder  keitoderder  keit oder der
Fahigkeiten Fahigkeiten Fahigkeiten Fahigkeiten Fahigkeiten
mit besonde-
ren Anforde-
rungen an die
pflegerische
Versorgung
Zusitzliche € monatlich
Leistungenin
ambulant be-
treuten Wohn-
gruppen 214 214 214 214 214
Vollstationdre Pflegeaufwen- 125 770 1.262 1.775 2.005
Pflege dungen von
pauschal € Zusitzlich gewahrt die Pflegeversicherung folgende nach der Ver-
monatlich weildauer gestaffelte Leistungszuschldge: ab dem ersten Monat
5 % des zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Auf-
wendungen, nach 12 Monaten 25 %, nach 24 Monaten 45 % und
nach 36 Monaten 70 %.
Pflege von Men-  Pflegeaufwen- 15 % der nach Teil 2 Kapitel 8 des Neunten Buches Sozialgesetz-
then mit Be- d‘f‘“ge" in buch vereinbarten Vergiitung,
h|nderu'ng(-'in in Hohe von hochstens 266 € monatlich
vollstationiren
Einrichtungen
oder in Raum-
lichkeiten i. S. d.
§ 43a SGB XI
i.V.m.§71
Absatz 4 SGB XI
Pflegehilfsmit-  Aufwendungen
tel, die zum von bis zu €
Verbrauch monatlich
bestimmt sind 40,00 40,00 40,00 40,00 40,00
Technische Aufwendungen 100 % der Kosten,
Pflegehilf.smittel je"Hilfsmittel in ynter bestimmten Voraussetzungen ist jedoch eine Zuzahlung von
und son_stlge. Hohe von 10 %, hochstens 25 € je Pflegehilfsmittel zu leisten.
Pflegehilfsmittel
MaRnahmen zur  Aufwendungen [4.000 € je MaRnahme
Verbesserung in Hohe von bis (bis zum vierfachen Betrag - also bis zu insgesamt 16.000 € -,
;i;;\sNohnum- z wenn mehrere Anspruchsberechtigte zusammenwohnen)
Digitale Pflege- Aufwendungen
anwendungen von bis insge-
(DiPA) und samt zu €
erganzende monatlich
Unterstiit-
zungsleistungen 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00
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Die Tabelle gibt Pflegegrad1  Pflegegrad2  Pflegegrad3  Pflegegrad 4 Pflegegrad 5
nur einen ersten . .
allgemeinen Geringe Erhebliche Schwere Schwerste Schwerste
Uberblick, ohne Beeintrichti- Beeintrachti- Beeintrichti- Beeintrichti-  Beeintrachti-
Einzeldetails gungen der gungen der gungen der gungen der gungen der
Selbststandig- Selbststiandig- Selbststandig- Selbststandig- Selbststindig-
keit oder der  keit oderder  keit oderder  keitoderder  keit oder der
Fahigkeiten Fahigkeiten Fahigkeiten Fahigkeiten Fahigkeiten
mit besonde-
ren Anforde-
rungen an die
pflegerische
Versorgung
Zahlung von je nach bezo-
Rentenversi- gener Leis-
cherungsbeitra-  tungsart bis zu
gen fiir Pflege- € monatlich 170,50 271,53 442,03 631,47
personen
Ostdeutsch-
land 165,22 261,13 428,36 611,94
Zahlung von € monatlich
Beitréagen zur 44,14 44,14 44,14 44,14
Arbeitslosen-
versicherung fiir  Ostdeutsch-
Pflegepersonen  land 42,77 42,77 42,77 42,77
Zuschiisse zur bis zu € monat-
Kranken- und lich Kranken-
Pflegeversiche-  versicherungb 183,33 183,33 183,33 183,33 183,33
rung fiir Pflege-
personen bei bis zu € monat-
Pflegezeit lich Pflegever-
sicherung 34,52 34,52 34,52 34,52 34,52
Pflegeunter- firinsgesamt 90 % - bei Bezug von beitragspflichtigen Einmalzahlungen in den letzten 12 Kalen-
stiitzungsgeld  bis zu10 Ar- dermonaten vor der Freistellung von der Arbeit unabhangig von deren Hohe 100 %
(b"{tt?) fiir Be- beitstage - des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts
schiftigte

wahrend einer
kurzzeitigen
Arbeitsverhin-
derung

a Pflegebediirftige konnen (zusatzlich) den Entlastungsbetrag in Hohe von bis zu 125 Euro pro Monat unter bestimmten
Voraussetzungen fiir diese Leistungen einsetzen.

b Der Berechnung wurden der allgemeine Beitragssatz von 14,6 % sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz von 1,6 % in
der gesetzlichen Krankenversicherung zugrunde gelegt. Bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung kénnen sich
wegen der Berlcksichtigung des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes Abweichungen ergeben.

Quelle: BMG (eigene Darstellung)
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III.2 Leistungsbezug

Nach der stufenweisen Einfiihrung der Leistungen der SPV in den Jahren 1995 und 1996 und nach dem Abbau
des anfanglichen Bearbeitungsriickstaus betrug die Zahl der Pflegebediirftigen Ende 1998 rund 1,74 Millionen.
Seitdem hat sich die Zahl der Leistungsempfangerinnen und -empfanger bis zum Jahr 2023 verdreifacht. Die
Anzahl der Versicherten ist dabei lediglich um 6,5 Prozent bis zum Jahr 2023 gestiegen. Als Folge dessen hat
sich der Anteil der Leistungsbeziehenden an den Versicherten von anfanglich ca. 2,5 Prozent im Jahr 1995 auf
etwa 7 Prozent im Jahr 2023 entwickelt. Dies entspricht einem Anstieg von 183 Prozent (vgl. Tabelle 5).

Tabelle 5: Anzahl der Versicherten und Leistungsbeziehenden in der SPV (1998 bis 2023)

Jahr Anzahl der Anzahl der Anteil der
Leistungsbeziehenden Versicherten Leistungsbeziehenden an den

Versicherten

(in %)

1998 1.738.118 69.991.008 2,48
2000 1.822.169 71.362.473 2,55
2005 1.951.953 70.646.719 2,76
2010 2.287.799 69.849.693 3,28
2015 2.665.109 71.119.877 3,75
2020 4.322.772 73.469.372 5,88
2023 5.236.586 74.561.433 7,02

Quelle: Geschaftsstatistik der Pflegekassen

Ein wesentliches Merkmal des demografischen Wandels ist die Alterung der Bevolkerung. In Deutschland wird
dies daran erkennbar, dass der Anteil der dlteren Bevolkerung kontinuierlich steigt. Laut Abbildung 8 lag im
Jahr 1960 der Anteil der Giber 65-Jdhrigen bei 12 Prozent und derjenige der tiber 80-Jahrigen bei 2 Prozent. Im
Jahr 2021 waren bereits 22 Prozent der Gesamtbevélkerung Giber 65 Jahre alt und 7 Prozent Giber 80 Jahre. Der
Anteil der Giber 65-Jahrigen hat sich somit in diesem Zeitraum fast verdoppelt und der Anteil der Giber 80-Jahri-
gen knapp vervierfacht. Auffallend ist, dass sich dieser Trend bei allen 21 Varianten der 15. koordinierten Be-
volkerungsvorausberechnung in Zukunft fortsetzt und nach jetzigem Stand der Anteil der alteren Bevélkerung
bis 2040 aufgrund einer weiter steigenden Lebenserwartung kontinuierlich ansteigen diirfte.’3” 2060 kénnte
bereits jede zehnte Person in Deutschland tiber 80 Jahre alt sein. Zuriickzufiihren ist diese Entwicklung einer-
seits auf die seit Jahrzehnten niedrige Geburtenrate in Deutschland. Andererseits nimmt die Langlebigkeit der
Menschen in Deutschland stetig zu. In Deutschland leben heute viele Menschen ldnger und mit héherer

137 Ausgehend von einer Restlebenserwartung im Alter von 65 Jahren von derzeit 17,8 Jahren bei Mdnnern und 21,1 Jahren
bei Frauen nimmt die 15. koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung bis zum Jahr 2070 einen Anstieg der Restlebensdauer
im Alter von 65 Jahren von 2,5 bis 5,3 Jahren bei Mdnnern und von 1,8 bis 5,1 Jahren bei Frauen an. www.destatis.de/DE/
Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Bevoelkerungsvorausberechnung/begleitheft.html?nn=208696#631544
[abgerufen am 07.08.2024].
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Lebensqualitdt im Alter als jemals zuvor. Ausgehend von der Gesamtbevdlkerung wachst schlussendlich der
Anteil der dlteren Menschen durch die schrumpfenden jungen Jahrgange und die Langlebigkeit.

Abbildung 8: Anteil dlterer Menschen an der Bevélkerung (1960 bis 2060)

lber 65 Jahre iiber 80 Jahre

1960 2%

1980 3%

2000 4%

2021 7%

2040 27 % 9%
2060 27 % 10 %

2040 und 2060: 15. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung, Variante 2 (moderate Entwicklung)

Quelle: BMG (eigene Darstellung) nach Bundesinstitut fiir Bevélkerungsforschung (BiB); Datenquelle: Statistisches Bundesamt;
Berechnungen: Bundesinstitut fiir Bevélkerungsforschung, Bildlizenz: CC BY-ND 4.0 (Bundesinstitut fiir Bevolkerungsforschung
2023)

Gesundbheitliche Probleme und Beschwerden nehmen im Alter zu. Dies muss nicht immer mit Einschrankungen
verbunden sein, aber das Risiko einer Pflegebediirftigkeit steigt: Auch der Anteil der pflegebediirftigen Perso-
nen an der gleichaltrigen Bevdlkerung nimmt mit dem Alter kontinuierlich zu. Die Zahl der Pflegebediirftigen
wird nach einer Schitzung des Statistischen Bundesamtes schon bei konstanter altersspezifischer Pflegewahr-
scheinlichkeit bis zum Jahr 2050 auf geschatzt 6,7 Millionen steigen (vgl. Abbildung 9). Unter Beriicksichtigung
der aktuell steigenden altersspezifischen Pflegewahrscheinlichkeiten ergibt sich ein noch starkerer Anstieg.
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Abbildung 9: Demografische Entwicklung mit Entwicklung der Zahl der Pflegebedurftigen (2021 bis 2070)

Millionen

6 _

2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050 2055 2060 2065 2070

e konstante Pflegequoten bis 2027 zunehmende Pflegequoten

Ab 2022 Varianten der Pflegevorausberechnung mit moderater demografischer Entwicklung.
Bis 2027 noch Einfiihrungseffekte des erweiterten Pflegebedurftigkeitsbegriffs.
Quelle: BMG (eigene Darstellung) nach Statistischem Bundesamt38

Die Entwicklung der Altersstruktur der Bevolkerung spielt somit eine entscheidende Rolle fiir den Anteil der
Pflegebediirftigen an der Gesamtbevolkerung und ist damit auch entscheidend fiir das Verhiltnis von Beitrags-
zahlenden und Leistungsempfangenden.

I11.2.1 Leistungsbeziehende der sozialen und privaten Pflegeversicherung insgesamt

Ende des Jahres 2023 gab es in der sozialen und in der privaten Pflegeversicherung (SPV und PPV) zusammen
rund 5,6 Millionen Pflegebediirftige, von denen rund 4,7 Millionen ambulante Leistungen (rund 83,9 Prozent),
etwa 0,8 Millionen vollstationare Leistungen (etwa 13,6 Prozent) und ca. 0,1 Millionen stationare Leistungen in
Behinderteneinrichtungen (rund 2,5 Prozent) erhielten. Im Vergleich zum Ende des Jahres 2020 mit etwa

4,6 Millionen Pflegebediirftigen hat sich die Zahl der Pflegebediirftigen damit um knapp 21,4 Prozent erhoht
(vgl. Tabelle 6).

Tabelle 6: Gesamtzahl der Leistungsbeziehenden von SPV und PPV am Jahresende (2020 bis 2023)

2020 2021 2022

ambulant/teilstationar 3.697.461 4.001.347 4.300.486

vollstationar 757.121 756.552 746.015

138 Statistisches Bundesamt (2023): Statistischer Bericht - Pflegevorausberechnung - Deutschland und Bundeslénder - 2022 bis
2070.
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2020 2021 2022
stationar in Behinderteneinrichtungen? 140.903 141.126 140.424
Insgesamt 4.595.485 4.899.025 5.186.925

a Diese Kategorie wird in der PPV nicht ausgewiesen, weswegen sich die Zahlen nur auf die SPV beziehen.

Quelle: Geschaftsstatistik der Pflegekassen und Geschaftsstatistik der privaten Pflege-Pflichtversicherung

Betrachtet man allein die SPV, stellt man fest, dass es bis Ende des Jahres 2023 eine Steigerung um rund

21,1 Prozent gegeniiber dem Jahr 2020 bzw. etwa 0,9 Millionen Pflegebediirftige gab. Innerhalb der PPV belief
sich die Steigerung gegeniber 2020 hingegen auf etwa 25,7 Prozent bis Ende des Jahres 2023 (vgl. Tabelle 7 fur
die SPV und Tabelle 8 fiir die PPV).

Tabelle 7: Gesamtzahl der Leistungsbeziehenden der SPV am Jahresende (2020 bis 2023)

2020 2021 2022
ambulant/teilstationar 3.478.535 3.763.305 4.044.126
vollstationar 703.334 702.059 690.787
stationar in Behinderteneinrichtungen 140.903 141.126 140.424
Insgesamt 4.322.772 4.606.490 4.875.337

Quelle: Geschaftsstatistik der Pflegekassen

Tabelle 8: Gesamtzahl der Leistungsbeziehenden der PPV am Jahresende (2020 bis 2023)

2020 2021 2022
ambulant/teilstationar 218.926 238.042 256.360
vollstationar 53.787 54.493 55.228
Insgesamt 272.713 292.535 311.588

Quelle: Geschaftsstatistik der privaten Pflege-Pflichtversicherung

Insgesamt bleibt der Anteil der Pflegebediirftigen an den Versicherten in der PPV (2023: rund 9,1 Millionen)
mit rund 3,8 Prozent nach wie vor deutlich niedriger als in der SPV (2023: rund 74,6 Millionen) mit etwa 7 Pro-
zent (vgl. hierzu auch Tabelle 75 im Anhang A - Tabellen). Gegenlber dem Berichtszeitraum des Siebten Pfle-
geberichts (bis Ende 2019: PPV mit einem Anteil der Pflegebeddirftigen an den Versicherten von 2,7 Prozent
und SPV von 5,5 Prozent) haben sich die Anteile der Leistungsbeziehenden damit bei der PPV um knapp

40 Prozent und bei der SPV um etwa 28 Prozent erhoht.

I11.2.2 Leistungsbeziehende nach Pflegegraden

Einen Uberblick iiber die Entwicklung der Anzahl der Pflegebediirftigen und ihre Verteilung auf die Pflege-
grade geben die Tabelle 9 und Tabelle 10. Deutlich wird zunachst, dass der groRte Anteil der Betroffenen im
Pflegegrad 2 verortet ist. Seit dem Jahr 2020 hat sich der Anteil der Leistungsbeziehenden in Pflegegrad 1 und
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Pflegegrad 3 im ambulanten Bereich leicht erhoht. Beim Pflegegrad 1 lag der Anteil im Jahr 2020 bei 15,0 Pro-
zent und stieg 2023 auf 17,2 Prozent. Beim Pflegegrad 3 ist der prozentuale Anstieg geringer ausgefallen: Hier
ist er von 2020 bis 2023 um 0,6 Prozentpunkte gestiegen. Bei den Pflegegraden 2, 4 und 5 ist der Anteil unter
den Leistungsbeziehenden der Pflegeversicherung dagegen jeweils leicht gesunken.

Tabelle 9: Leistungsbeziehende (SPV und PPV) nach Pflegegraden im ambulanten Bereich (2020 bis 2021)

ambulant 31.12.2020 31.12.2021

absolut in % absolut in%
Pflegegrad 1 552.980 15,0 650.229 16,3
Pflegegrad 2 1.660.916 449 1.781.174 44,5
Pflegegrad 3 1.009.347 27,3 1.085.837 27,1
Pflegegrad 4 353.274 9,6 362.725 9,1
Pflegegrad 5 120.944 3,3 121.382 3,0
Insgesamt 3.697.461 100,0 4.001.347 100,0

Quelle: Geschaftsstatistik der Pflegekassen und Geschaftsstatistik der privaten Pflege-Pflichtversicherung

Tabelle 10: Leistungsbeziehende (SPV und PPV) nach Pflegegraden im ambulanten Bereich (2022 bis 2023)

ambulant

Pflegegrad 1

Pflegegrad 2

Pflegegrad 3

Pflegegrad 4

Pflegegrad 5

Insgesamt

Quelle: Geschaftsstatistik der Pflegekassen und Geschaftsstatistik der privaten Pflege-Pflichtversicherung

Im stationdren Bereich ist der Anteil der Leistungsbeziehenden mit Pflegegrad 5 seit dem Jahr 2020 um rund
1,6 Prozentpunkte von 16,5 Prozent auf 14,9 Prozent gesunken. Beim Pflegegrad 2 ist der Anteil um 1,4 Pro-
zentpunkte gesunken. Hingegen ist der Anteil der Leistungsbeziehenden in Pflegegrad 3 etwa um 2,3 Prozent-
punkte angewachsen. Bei den Leistungsbeziehenden der Pflegegrade 1 und 4 gab es lediglich leichte Verdnde-
rungen (vgl. Tabelle 11 und Tabelle 12).
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Tabelle 11: Leistungsbeziehende (SPV und PPV) nach Pflegegraden im vollstationaren Bereich (2020 bis 2021)

vollstationar 31.12.2020 31.12.2021

absolut in % absolut in %
Pflegegrad 1 4317 0,6 4.401 0,6
Pflegegrad 2 126.847 16,8 130.452 17,2
Pflegegrad 3 264.195 34,9 271.642 35,9
Pflegegrad 4 236.625 31,3 232.444 30,7
Pflegegrad 5 125.137 16,5 117.613 15,5
Insgesamt 757.121 100,0 756.552 100,0

Quelle: Geschaftsstatistik der Pflegekassen und Geschaftsstatistik der privaten Pflege-Pflichtversicherung

Tabelle 12: Leistungsbeziehende (SPV und PPV) nach Pflegegraden im vollstationadren Bereich (2022 bis 2023)

vollstationir

Pflegegrad 1

Pflegegrad 2

Pflegegrad 3

Pflegegrad 4

Pflegegrad 5

Insgesamt

Quelle: Geschaftsstatistik der Pflegekassen und Geschaftsstatistik der privaten Pflege-Pflichtversicherung
In Behinderteneinrichtungen ist der Anteil in Pflegegrad 2 um 3,5 Prozentpunkte gesunken. In den Pflegegra-
den 3 bis 5 gab es einen durchschnittlichen Anstieg der Leistungsbeziehenden um 1,2 Prozentpunkte (vgl. Ta-

belle 13 und Tabelle 14).

Tabelle 13: Leistungsbeziehende (SPV) nach Pflegegraden in Behinderteneinrichtungen (2020 bis 2021)

stationdr in 31.12.2020 31.12.2021
Behinderten-

einrichtungen absolut in % absolut in %
Pflegegrad 1 0 0,0 0 0,0
Pflegegrad 2 64.575 45,8 63.294 44,8

Pflegegrad 3 40.724 28,9 41.220 29,2
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stationir in 31.12.2020 31.12.2021
Behinderten-

einrichtungen absolut in% absolut in%
Pflegegrad 4 24.128 17,1 24.813 17,6
Pflegegrad 5 11.476 8,1 11.799 8,4
Insgesamt 140.903 100,0 141.126 100,0

Quelle: Geschéftsstatistik der Pflegekassen

Tabelle 14: Leistungsbeziehende (SPV) nach Pflegegraden in Behinderteneinrichtungen (2022 bis 2023)

stationdr in
Behinderten-
einrichtungen

Pflegegrad 1

Pflegegrad 2

Pflegegrad 3

Pflegegrad 4

Pflegegrad 5

Insgesamt

Quelle: Geschéftsstatistik der Pflegekassen

Die Abbildung 10 zeigt den absoluten Aufwuchs der Leistungsbeziehenden im ambulanten Bereich lber alle
Pflegegrade hinweg. Er ist wesentlich starker, als aus demografischen Griinden bei konstanter altersspezifi-
scher Pflegewahrscheinlichkeit zu erwarten gewesen ware. In Abbildung 11 und Abbildung 12 ist ein anderer
Trend erkennbar: Im vollstationdren Bereich sank die absolute Zahl von 2020 bis 2023 in den Pflegegraden 1,
2 und 5. In Behinderteneinrichtungen ist ebenfalls eine absolute Abnahme im Pflegegrad 2 zu verzeichnen.
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Abbildung 10: Leistungsbeziehende der SPV nach Pflegegraden am Jahresende im ambulanten Bereich (2020 bis 2023)
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Quelle: BMG (eigene Darstellung) nach Geschéftsstatistik der Pflegekassen

Abbildung 11: Leistungsbeziehende der SPV nach Pflegegraden am Jahresende im vollstationdren Bereich (2020 bis 2023)
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Quelle: BMG (eigene Darstellung) nach Geschéftsstatistik der Pflegekassen
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Abbildung 12: Leistungsbeziehende der SPV nach Pflegegraden am Jahresende - stationar in Behinderteneinrichtungen (2020 bis
2023)
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Quelle: BMG (eigene Darstellung) nach Geschéftsstatistik der Pflegekassen

I11.2.3 Leistungsbeziehende nach Leistungsarten

Bei der Betrachtung der Entwicklung der Leistungsbeziehenden der SPV nach Leistungsarten im Jahresdurch-
schnitt zeigt sich folgendes Bild: Das Pflegegeld ist weiterhin die Leistungsart, die am haufigsten in Anspruch
genommen wird. 2023 bezogen rund 54,9 Prozent aller Leistungsbeziehenden ausschlieRlich Pflegegeld (2020
rund 51,4 Prozent). Der Anteil der Pflegebediirftigen, die ausschlieRlich ambulante Pflegesachleistungen in
Anspruch genommen haben, ist seit dem Jahr 2020 von rund 4,1 Prozent auf etwa 3,5 Prozent im Jahr 2023
gesunken. Der Anteil derer, die Pflegegeld und Pflegesachleistungen kombinierten, belief sich im Jahr 2023 auf
11,6 Prozent (2020 rund 13,5 Prozent). Der Anteil der Bezieherinnen und Bezieher von Leistungen der vollstati-
onéaren Pflege sank bis Ende 2023 auf etwa 14,9 Prozent (gegeniiber 17,9 Prozent Ende 2020). Die Pflege in
vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen betrug im Jahr 2023 rund 2,8 Prozent. Die
Werte fiir die weiteren Leistungsarten kénnen der folgenden Abbildung 13 entnommen werden.
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Abbildung 13: Leistungsbeziehende der SPV nach Leistungsarten im Jahresdurchschnitt (2020 bis 2023)
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Quelle: BMG (eigene Darstellung) nach Geschéftsstatistik der Pflegekassen

Unterschiede zwischen den Regionen, urbanen Zentren und landlichen Raumen werden auf den interaktiven
Karten des Deutschlandatlas abgebildet. Die Karten zeigen die regionale Verteilung der Anteile der Pflegebe-
dirftigen in ambulanter und stationarer Pflege sowie der Pflegegeldempfinger und Pflegegeldempfangerin-
nen an der Gesamtzahl der Pflegebediirftigen.13°

I11.2.4 Leistungsbeziehende nach Alter und Geschlecht

Pflegebediirftigkeit tritt iberwiegend in den hohen Altersgruppen auf. So waren Ende 2023 insgesamt knapp
51 Prozent der Pflegebediirftigen tiber 80 Jahre alt (2,65 Millionen von 5,24 Millionen), wobei hiervon rund

30 Prozent mannlich (0,79 Millionen von 2,65 Millionen) und rund 70 Prozent weiblich (1,86 Millionen von
2,65 Millionen) waren (Abbildung 14). Aufgrund der héheren Lebenserwartung bilden die Frauen auch unter
allen Pflegebediirftigen eine Mehrheit mit rund 61 Prozent (3,20 Millionen von 5,24 Millionen) (vgl. Abbildung
15).

139 www.deutschlandatlas.bund.de/DE/Service/Kartensuche/kartensuche node.html?cms filter=UnsereGesundheitsversorgung
[abgerufen am 12.07.2024].
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Abbildung 14: Entwicklung der Leistungsbeziehenden der SPV nach Alter und Geschlecht im Jahr 2023 (inklusive stationar in
Behinderteneinrichtungen)
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Quelle: BMG (eigene Darstellung) nach Geschiftsstatistik der Pflegekassen
Abbildung 15: Entwicklung der Leistungsbeziehenden der SPV nach Geschlecht am Jahresende (2020 bis 2023) (inklusive
stationar in Behinderteneinrichtungen)
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Quelle: BMG (eigene Darstellung) nach Geschiftsstatistik der Pflegekassen
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III.3 Finanzielle Entwicklung

I11.3.1 Finanzentwicklung und Ausgabenstruktur der SPV

Die Mittel fir die soziale Pflegeversicherung werden weit iberwiegend durch Beitrdge aufgebracht. Der Bei-
tragssatz betrégt seit dem 1. Juli 2023 3,4 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder. Die Bei-
trage der abhangig Beschaftigten werden paritatisch von Arbeitgebern sowie Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmern finanziert. Eine abweichende Regelung gilt im Bundesland Sachsen, das bei der Einfiihrung der Pfle-
geversicherung keinen Feiertag gestrichen hatte. Dort entfallen von den 3,4 Prozent Pflegeversicherungsbei-
trag 2,2 Prozent auf die Beschéftigten und 1,2 Prozent auf die Arbeitgeber. Hinzu kommt ein Beitragszuschlag
in Hohe von 0,6 Beitragssatzpunkten fiir kinderlose Mitglieder. Damit liegt der Beitragssatz fiir Kinderlose bei
4,0 Prozent. Von diesem ausgenommen sind kinderlose Mitglieder, die vor dem 1. Januar 1940 geboren wur-
den, Mitglieder bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, Wehr- und Zivildienstleistende sowie Personen, die
Birgergeld beziehen. Fiir Eltern mit mehreren Kindern reduziert sich der vom Mitglied zu tragende Beitrags-
satzanteil seit dem 1. Juli 2023 um einen Abschlag in Hohe von 0,25 Beitragssatzpunkten je Kind unter 25 Jah-
ren. Dies gilt vom zweiten bis zum fiinften Kind. Ab dem fiinften Kind bleibt es bei einer Entlastung in Hohe
eines Abschlags von insgesamt bis zu 1,0 Beitragssatzpunkten. Der Abschlag gilt bis zum Ablauf des Monats, in
dem das jeweilige Kind das 25. Lebensjahr vollendet hat oder vollendet hatte. Bei der Ermittlung des Abschlags
nicht beriicksichtigungsfahig sind Kinder, die das 25. Lebensjahr bereits vollendet haben. Die Entwicklung des
Beitragssatzes in den Jahren 2020 bis 2023 wird in der folgenden Tabelle 15 dargestellt.

Tabelle 15: Entwicklung des Beitragssatzes zur sozialen Pflegeversicherung (2020 bis 2023)

2020 2021 2022 Bis 30.06.2023 Seit 01.07.2023

Beitragssatz (in %) 3,05 3,05 3,05 3,05 3,40
Kinderlosenzuschlag (in %) 0,25 0,25 0,35 0,35 0,60
Davon
Arbeitnehmer kinderlos 1,775 1,775 1,875 1,875 2,30
-Anteil (in %) o

mit Kindern 1,525 1,525 1,525 1,525

1 Kind keine Beitragssatzdifferenzierung nach Kinderanzahl 1,70

. bis 30. Juni 2023

2 Kinder 1,45

3 Kinder 1,20

4 Kinder 0,95

5+ Kinder 0,70

+

Arbeitgeber-Anteil (in %) 1,525 1,525 1,525 1,525 1,70
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2020 2021 2022 Bis 30.06.2023 Seit 01.07.2023

keine Beitragssatzdifferenzierung nach Kinderanzahl
bis 30. Juni 2023

@ Fir das Bundesland Sachsen gelten abweichende Regelungen.

Quelle: BMG (eigene Darstellung)

Die zu entrichtenden Beitrage werden fiir die Mitglieder im Regelfall aus den beitragspflichtigen Einnahmen
berechnet, jedoch nur bis zur Beitragsbemessungsgrenze. Die Beitragsbemessungsgrenze betrug im Jahr 2023
monatlich 4.987,50 Euro und im Gesamtjahr entsprechend 59.850 Euro.

In den Jahren 2022 und 2023 erhielt die SPV einen Bundeszuschuss in Hohe von jeweils 1 Milliarde Euro, der
fur die Jahre 2024 bis 2027 aus Griinden der Haushaltskonsolidierung ausgesetzt wurde.

Seit der Einflhrung der sozialen Pflegeversicherung steigen sowohl die Einnahmen als auch die Ausgaben re-
gelmaRig an. Im Jahr 2023 nahm die soziale Pflegeversicherung rund 61 Milliarden Euro ein und gab rund
59,2 Milliarden Euro aus, davon rund 56,9 Milliarden Euro fiir Leistungsausgaben (vgl. Tabelle 16 und Tabelle
77 im Anhang A - Tabellen). Wie Tabelle 16 zeigt, kam es in den Jahren 2021 und 2022 in der Pflegeversiche-
rung insbesondere aufgrund der COVID-19-Pandemie und eines Anstiegs an pflegebediirftigen Menschen,
welcher Giber dem demografisch erwartbaren Niveau lag, zu Defiziten. Im Jahr 2023 ergab sich allerdings ein
geringfligiger Riickgang bei den Gesamtausgaben, der auf das allmahliche Auslaufen der pandemiebedingten
Mehrausgaben zuriickzufiihren ist. Daneben sorgte die im Jahr 2023 erfolgte Beitragssatzerh6hung wesentlich
dafiir, dass am Ende des Berichtszeitraums wieder ein Uberschuss zu verzeichnen war.

Seit dem Jahr 2015 flieRen aus den Beitragseinnahmen jihrlich Mittel im Umfang von 0,1 Beitragssatzpunkten
in den mit dem Inkrafttreten des Ersten Pflegestirkungsgesetzes (PSG I) eingerichteten Pflegevorsorgefonds.
Die Mittelzufiihrungen an den Pflegevorsorgefonds fiir das Jahr 2023 wurden auf 2024 verschoben. Der Kapi-
talstock des Pflegevorsorgefonds betrug Ende des Jahres 2023 inklusive Verzinsung rund 11,6 Milliarden Euro.
Der Fonds soll kiinftige Beitragssteigerungen abfedern und so einen Beitrag zur nachhaltigen Finanzierung der
Pflege leisten. Er ist als Sondervermdégen der sozialen Pflegeversicherung ausgestaltet und wird von der Deut-
schen Bundesbank verwaltet. Die Mittel werden bis zum Jahr 2034 angespart. Ab dem Jahr 2035 kann dber ei-
nen Zeitraum von mindestens 20 Jahren jeweils ein Teil des angesammelten Kapitals verwendet werden, um
die Beitragsentwicklung abzumildern und das Leistungsniveau zu erhalten.!4°

140 Dije Angabe ,,von mindestens 20 Jahren® ergibt sich aus § 136 Satz 2 SGB XI, wonach jedes Jahr ab 2035 maximal fiinf Prozent,
dies entspricht dem 20. Teil, des Realwertes des zum 31. Dezember 2034 vorhandenen Mittelbestandes des Sonderver-
mogens abgerufen werden dirfen.
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Tabelle 16: Jahresergebnis® der sozialen Pflegeversicherung (2020 bis 2023)

Jahr Einnahmen Ausgaben Finanzierungs- Liquide Mittel Betriebs- Mittelbestand
gesamt gesamt® saldo am Jahresende mittel- und Pflegevor-

(in Mrd. Euro) (in Mrd. Euro) (in Mrd. Euro) (in Mrd. Euro)  Riicklagesoll sorgefonds

(in Mrd. Euro) (in Mrd. Euro)

2020 50,6 49,1 15 8,2 5,7 9,0
2021 52,5 53,9 -1,4 6,9 5,0¢ 10,7
2022 57,8 60,0 -2,2 5,64 5,6 10,5
2023 61,0 59,2 1,8 6,9¢ 59 11,6

2 Ohne Rechnungsabgrenzung, gerundet auf eine Nachkommastelle, ggf. Rundungsdifferenzen méglich.

b EinschlieBlich Verwaltungskosten.

¢ Absenkung des Betriebsmittelsolls von 1,0 Monatsausgaben auf 0,7 Monatsausgaben.

4 EinschlieRlich eines Bundesdarlehens in Hohe von 1 Mrd. Euro, von dem Ende 2023 0,5 Mrd. Euro zurlickgezahlt worden sind.

Quelle: Geschaftsstatistik der Pflegekassen und Bericht tiber die Verwaltung des Vermogens des Vorsorgefonds der sozialen
Pflegeversicherung - Jahr 2020 bis 2023; Werte gerundet; Rundungsdifferenzen moglich

Woaihrend die Ausgaben im ambulanten und stationaren Bereich im Jahr 2011 mit jeweils rund 10,4 Milliarden
Euro noch etwa gleich hoch waren, lagen die Ausgaben fir ambulante Leistungen im Jahr 2023 bereits bei rund
35,5 Milliarden Euro und waren damit um knapp 15,7 Milliarden Euro hoher als die Leistungsausgaben im sta-
tionaren Bereich (vgl. Tabelle 17 und Tabelle 18). Die stationaren Leistungsausgaben stiegen seit dem Jahr
2020 um etwa 30 Prozent und lagen im Jahr 2023 bei knapp 20 Milliarden Euro. Insgesamt unterstreicht diese
Entwicklung die weiter (stark) zunehmende Bedeutung der ambulanten Pflege. Niheres zur Verteilung der
Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung auf die unterschiedlichen Leistungsarten sowie zu deren Entwick-
lung wird in tabellarischer Form im Anhang dieses Pflegeberichts dargestellt (vgl. Anhang A - Tabellen, Tabelle
77).

Tabelle 17: Leistungsausgaben in der sozialen Pflegeversicherung (2020 bis 2023)

Jahr ambulant Anteil stationar Anteil Sonstige Anteil

(in Mrd. Euro) (in %) (in Mrd. Euro) (in%)  Leistungs- (in %)
ausgaben?

2020 27,4 60,1 15,0 32,9 3,2 7,0

2021 30,1 60,0 14,7 29,3 5,4 10,7

2022 32,3 57,5 18,4 32,7 5,5 9,8

2023 35,5 62,4 19,8 34,8 1,6 2,8

2 Beinhaltet im Wesentlichen die pandemiebedingten Mehrausgaben und die Ausbildungskosten nach dem Pflegeberufegesetz.

Quelle: Geschaftsstatistik der Pflegekassen, Werte gerundet, Rundungsdifferenzen moglich
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Tabelle 18: Entwicklung der Leistungsbeziehenden, Einnahmen und Ausgaben der SPV (2020 bis 2023) (inklusive stationir in
Behinderteneinrichtungen)

Jahr Leistungs-  Veranderung Einnahmen  Veranderung Ausgaben  Veranderung
bezieher gegeniiber dem (in Mrd. Euro) gegeniiber dem (in Mrd. Euro) gegeniiber dem

Vorjahr Vorjahr Vorjahr

(in %) (in %) (in %)

2020 4.322.772 7,7 50,6 7,2 49,1 11,5
2021 4.606.490 6,6 52,5 3,7 53,9 9,7
2022 4.875.337 5,8 57,8 10,1 60,0 11,5
2023 5.236.586 7,4 61,0 5,6 59,2 -1,3

Quelle: Geschéftsstatistik der Pflegekassen, Werte gerundet, Rundungsdifferenzen moglich

I11.3.2 Finanzentwicklung und Ausgabenstruktur der PPV

Die Hohe der Versicherungspramie in der privaten Pflege-Pflichtversicherung (PPV) richtet sich nach dem indi-
viduellen Versicherungsrisiko und dem Eintrittsalter bei Versicherungsbeginn. Daher sind die Beitrage fiir al-
tere Versicherte, wenn sie erst im hoheren Alter eingetreten sind, gegebenenfalls hoher, fiir jiingere Versi-
cherte hingegen ggf. niedriger. Allerdings missen private Versicherungsunternehmen bei der Gestaltung der
Pramien fiir die private Pflege-Pflichtversicherung eine Reihe besonderer gesetzlicher Vorgaben beachten. Bei-
spielsweise dirfen die Pramien nicht mehr nach dem Geschlecht gestaffelt, Vorerkrankungen nicht ausge-
schlossen und bereits pflegebediirftige Personen nicht zuriickgewiesen werden. Die Unternehmen unterliegen
zudem dem Kontrahierungszwang; sie kénnen also niemanden ablehnen, der zum Abschluss einer privaten
Pflege-Pflichtversicherung verpflichtet ist. SchlieBlich unterliegt auch die Pramienhdhe in der Regel einer ge-
setzlichen Hochstgrenze, die im Jahr 2023 bei 152,12 Euro lag. Die entsprechenden Vorgaben finden sich in

§ 110 SGB XI.

Die Beitragseinnahmen der PPV stiegen im Berichtszeitraum um 38,2 Prozent an. Dem stand allerdings eine
deutliche Zunahme der Zahl der Leistungsbeziehenden um 25,7 Prozent gegeniiber (vgl. Tabelle 19). Die Zu-
nahme der Zahl der pflegebediirftigen Personen sowie die zahlreichen Leistungsverbesserungen der Pflegever-
sicherung haben auch in der PPV im Berichtszeitraum zu einem kontinuierlichen und deutlichen Anstieg der
Leistungsausgaben (um 36,4 Prozent) geflihrt und teilweise deutlich hhere Beitrage notwendig gemacht.
Auch die Beteiligung an pandemiebedingten Mehrausgaben hat hier eine deutliche Rolle gespielt (einschlieR-
lich eines Dampfungseffekts durch das allmahliche Auslaufen in 2023 - Abnahme der Leistungsausgaben in
2023 zu 2022 um ca. 1,2 Prozent).

Tabelle 19: Leistungsbeziehende, Einnahmen durch die Versichertenprimien und Leistungsausgaben der PPV (2020 bis 2023)

Jahr Leistungs-  Verinderung Versicherten- Veridnderung Leistungs-  Veranderung
bezieher = zum Vorjahr pramien  zum Vorjahr ausgaben  zum Vorjahr

(in%) (in Mrd. Euro) (in%) (in Mrd. Euro) (in %)

2020 272.713 8,3 4,2 30,6 1,8 11,6
2021 292.535 7,3 4,4 4,9 2,2 22,6

2022 311.588 6,5 51 15,3 2,4 12,8
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Jahr Leistungs-  Verinderung Versicherten-  Veridnderung Leistungs-  Veranderung
bezieher  zum Vorjahr pramien  zum Vorjahr ausgaben  zum Vorjahr

(in%) (in Mrd. Euro) (in%) (in Mrd. Euro) (in %)

20232 342.743 10,0 5,8 14,3 2,4 -1,2

2 Die Werte fir das Jahr 2023 sind vorlaufig.
Quelle: Geschaftsstatistik der privaten Pflege-Pflichtversicherung, Werte gerundet, Rundungsdifferenzen maglich

I11.3.3 Private geforderte Pflegevorsorge

Um Biirgerinnen und Biirger bei der erganzenden privaten Vorsorge fiir den Fall der Pflegebediirftigkeit zu un-
terstiitzen, hat die Bundesregierung in der 17. Legislaturperiode eine staatliche Forderung der privaten Pflege-
Zusatzversicherungen eingefiihrt. Diese Regelung ist zum 1. Januar 2013 in Kraft getreten. Die staatliche Zu-
lage betragt seitdem monatlich 5 Euro und damit 60 Euro im Jahr. Sie ist fiir alle Versicherungsnehmerinnen
und Versicherungsnehmer gleich hoch, unabhangig vom jeweiligen Einkommen der zulagenberechtigten Per-
son. Pro Person kann ein férderfahiger Vertrag abgeschlossen werden.

Tabelle 20: Abgeschlossene Vertrage und staatliches Férdervolumen der privaten Pflege-Zusatzversicherungen (2020 bis 2023)

Jahr Anzahl der Vertrage Fordervolumen insgesamt

(in Mio. Euro)
2020 908.598 54,6
2021 904.350 54,4
2022 896.587 53,2
2023 892.534 53,1

Quelle: BMG (eigene Darstellung)

Zum 31. Dezember 2023 haben rund 893.000 Personen eine staatlich geférderte ergdnzende Pflegeversiche-
rung abgeschlossen. Das finanzielle Férdervolumen im Jahr 2023 betrug rechnerisch insgesamt 53,1 Millionen
Euro (vgl. Tabelle 20 und Abbildung 16).
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Abbildung 16: Abgeschlossene Vertrige und staatliches Fordervolumen der privaten Pflege-Zusatzversicherungen (2020 bis
2023)
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Quelle: BMG (eigene Darstellung)
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III.4 Begutachtung durch die Medizinischen Dienste und
Medicproof

Zur Feststellung der Pflegebeddirftigkeit beauftragen die Pflegekassen den Medizinischen Dienst (MD) mit der
Priifung, ob die Voraussetzungen der Pflegebediirftigkeit erfiillt sind und welcher Pflegegrad vorliegt. Im Be-
reich der privaten Pflege-Pflichtversicherung ibernimmt dies der Medizinische Dienst der privaten Kranken-
versicherungen (Medicproof) fiir die betreibenden Versicherungsunternehmen.

Grundlage der Begutachtung sind die gesetzlichen Regelungen in §§ 14, 15 und 18 ff. SGB XI sowie die Richtli-
nien zum Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit sowie zur pflegefachlichen Konkretisierung der
Inhalte des Begutachtungsinstruments — Begutachtungs-Richtlinien (BRi). Im Berichtszeitraum wurden sowohl
die gesetzlichen Grundlagen als auch die Begutachtungs-Richtlinien weiterentwickelt.

Eine erste Anderung der Begutachtungs-Richtlinien erfolgte im Januar 2021; es erfolgten darin Anpassungen,
die durch das Inkrafttreten des Intensivpflege- und Rehabilitationsgesetzes (IPReG) am 29. Oktober 2020 er-
forderlich geworden waren.

Umfangreicher war eine weitere Anderung im Mirz 2021. Diese schon linger vorbereitete Uberarbeitung hatte
zum Ziel, die aus der Begutachtungspraxis der Medizinischen Dienste gewonnenen Erfahrungen mit dem durch
das Zweite Pflegestarkungsgesetz zum 1. Januar 2017 eingefiihrten Begutachtungsinstrument zur Feststellung
der Pflegebediirftigkeit in die Richtlinien einflieRen zu lassen. Neben Prazisierungen und Klarstellungen lag der
Fokus der Anpassungen auf pflegefachlichen Konkretisierungen der Module und Kriterien sowie der Abstufung
der Beeintrichtigungen der Selbststindigkeit und der Fihigkeiten. Jedoch wurde durch die Uberarbeitung we-
der die Bewertungssystematik des Begutachtungsinstruments verandert noch der Zugang zu hoheren Pflege-
graden erschwert; die Anderungen zielten auf héhere Transparenz und Nachvollziehbarkeit des Begutach-
tungsergebnisses, auch fir die antragstellenden Personen und ihre Angehérigen, ab.

Eine wichtige Anderung in der Zustindigkeit fiir die Begutachtungs-Richtlinien ergab sich aus dem Gesetz fiir
bessere und unabhingigere Priifungen (MDK-Reformgesetz).14t War bisher der GKV-Spitzenverband Richtlini-
engeber, so ging zum 1. Januar 2022 diese Verantwortung auf den neu gebildeten Medizinischen Dienst Bund
(MD Bund) tber. Die durch den GKV-Spitzenverband bis dahin erlassenen Richtlinien galten und gelten bis zu
ihrer Anderung oder Aufhebung durch den MD Bund gemiR § 53d Absatz 2 und 3 SGB XI fort.

Das bedeutete auch, dass die nach dem PUEG vom 19. Juni 2023 notwendige umfassende Neuformulierung
der Begutachtungs-Richtlinien in der Verantwortung des MD Bund lag. Durch das PUEG wurden die Inhalte
der bis dahin geltenden §§ 18 bis 18c SGB XI in den neuen §§ 18 bis 18e SGB XI umstrukturiert, erganzt und
klarer gefasst (siehe hierzu I11.2.1.4).

Um den Pflegekassen und den Medizinischen Diensten ausreichend zeitlichen Vorlauf fiir die erforderlichen
Anpassungen interner Materialien und Verfahren an die neue Strukturierung und die Konkretisierung von Fris-
ten sowie fiir die Uberarbeitung der Begutachtungs-Richtlinien einzurdumen, traten die neuen Vorschriften
einschlieflich der mit der neuen Struktur einhergehenden Folgednderungen erst zum 1. Oktober 2023 in Kraft.

141 Gesetz flr bessere und unabhéngigere Prifungen (MDK-Reformgesetz) vom 14. Dezember 2019, BGBL. 20191 S. 2789.
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Die vom MD Bund auf dieser Grundlage zu erarbeitenden Begutachtungs-Richtlinien traten am 18. November
2023 in Kraft. In seiner Genehmigung der Richtlinien hatte das BMG noch Ergdnzungen erbeten. Die insoweit
aktualisierten Begutachtungs-Richtlinien wurden am 21. Dezember 2023 erlassen und traten nach Genehmi-
gung durch das BMG am 13. Januar 2024 in Kraft.

I11.4.1 Begutachtung durch die Medizinischen Dienste (MD)
Begutachtungsaufkommen

Die Zahl der Begutachtungsverfahren ist bei den MD von 2,33 Millionen im Jahr 2020 auf 2,89 Millionen im
Jahr 2023 gestiegen (vgl. Tabelle 21). Dieser deutliche Anstieg des Begutachtungsaufkommens ist insbesondere
auf die Einfihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs zuriickzufiihren. Rund 2,6 Millionen der von den MD
durchgefiihrten Begutachtungen entfielen im Jahr 2023 auf den ambulanten, rund 300.000 auf den stationéren
Sektor (vgl. Tabelle 21). Im ambulanten Bereich ist die Zahl der Begutachtungen im Berichtszeitraum angestie-
gen, im stationaren Bereich hingegen war die Zahl im Jahr 2021 riicklaufig, stieg aber 2023 wieder an. Die Zahl
der Begutachtungen von Kindern ist von rund 62.000 zu Beginn des Betrachtungszeitraums auf rund 103.000
im Jahr 2023 angewachsen. Die Zahl der Begutachtungen bei Personen in vollstationaren Einrichtungen der
Hilfe fir behinderte Menschen ist im Jahr 2021 auf rund 9.100 leicht gesunken (2020: 9.550), um dann wieder
auf knapp 9.900 im Jahr 2023 anzusteigen.

Tabelle 21: Im Berichtszeitraum durchgeftihrte Regelbegutachtungen in den Medizinischen Diensten (Ziffer 6.1.1, 6.1.2 und 6.1.3
der BRi), differenziert nach Art der beantragten Leistungen (2020 bis 2023)

Antrag auf ... 2020 2021 2022

... Leistungen ambulant 2.009.503 2.082.705 2.226.977

... Leistungen vollstationar 319.655 275.447 293.179

... Leistungen nach § 43a SGB XI? 9.550 9.065 9.282

Gesamtzahl 2.338.708 2.367.217 2.529.438

davon Erwachsene 2.276.343 2.294.998 2.443.000

davon Kinder 62.365 72.219 86.438

2 Antrage auf Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen.
Quelle: MD Bund

MD-Begutachtungen werden nach ihrem Durchfiihrungsanlass in Erst-, Hoherstufungs-, Riickstufungs-, Wie-
derholungs- und Widerspruchsgutachten unterschieden. Die Gesamtzahl der Erstbegutachtungen stieg im Be-
richtszeitraum um etwa 17 Prozent an. Im Jahr 2020 waren es 1,10 Millionen Erstbegutachtungen und im Jahr
2023 1,29 Millionen. Durchschnittlich entfielen im Berichtszeitraum 45,9 Prozent aller Begutachtungsfille auf
Erstbegutachtungen (vgl. Anhang A - Tabellen, Tabelle 78).

Entfielen im letzten Berichtszeitraum mit groRem Abstand die meisten Begutachtungen auf Erstbegutachtun-
gen, so trifft dies fiir den aktuellen Berichtszeitraum nicht mehr zu. Erstbegutachtungen und Hoéherstufungs-
gutachten haben sich nunmehr zahlenmaRig angenahert. Bei den Héherstufungsgutachten kam es zu einem
Anstieg von urspriinglich rund einer Million Hoherstufungsgutachten im Jahr 2020 auf mehr als 1,27 Millionen
Hoherstufungen im Jahr 2023. Bei den Wiederholungsgutachten lasst sich im Berichtszeitraum ein merkliches
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Wachstum verzeichnen. Waren es im Jahr 2021 trotz Aussetzung bis zur Mitte des Jahres etwa 69.000 Wieder-
holungsgutachten, so stieg die Anzahl im Jahr 2023 auf rund 104.400. Bei den Widerspruchsgutachten war
wiederum ein eher geringfiigiger Anstieg von rund 178.000 im Jahr 2020 auf rund 213.00 im Jahr 2023 zu ver-
zeichnen (vgl. Anhang A - Tabellen, Tabelle 78).

Im ambulanten Sektor entfiel der grofite Teil an Begutachtungen auf Erstgutachten, gefolgt von Hoherstu-
fungsgutachten. Im stationaren Sektor fiihrte der MD in der Mehrzahl der Fille Begutachtungen in Form von
Hoherstufungsgutachten durch, Erstgutachten folgten erst auf Rang zwei.

Im betrachteten Zeitraum gab es bei den Antrdgen auf Leistungen nach § 43a SGB XI einen Riickgang an Erst-
begutachtungen. Ihr Anteil an allen Regelbegutachtungen sank von 46,2 Prozent im Jahr 2020 auf 30,5 Prozent
im Jahr 2023. Gleichzeitig stieg der Anteil an Hoherstufungsgutachten von 46,1 Prozent im Jahr 2020 auf

56,4 Prozent im Jahr 2023 (vgl. Anhang A - Tabellen, Tabelle 78).

Der Anstieg des Begutachtungsaufkommens ist auch unter dem Gesichtspunkt des Personalbedarfs relevant.
Der MD Bund hat 2022 erstmals gemaR dem gesetzlichen Auftrag in § 53d Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 SGB XI
eine Richtlinie zur Personalbedarfsermittlung fiir die Begutachtung in der sozialen Pflegeversicherung mit ein-
heitlichen aufgabenbezogenen Richtwerten erlassen. Die Geltungsdauer der Richtlinie war auf ein Jahr befris-
tet mit dem Ziel, die Richtlinie weiterzuentwickeln und zwischenzeitlich zu evaluieren. Zentrales Ergebnis der
Evaluation war, dass die Voraussetzungen fiir eine hinreichend belastbare, auf einheitlichen Grundlagen basie-
rende Personalbedarfsermittlung noch nicht gegeben sind und dass eine Konvergenzphase erforderlich ist.
Zwischen MD Bund und BMG wurden 2023 wesentliche Punkte einer schrittweisen Weiterentwicklung der
Richtlinie bis 2026 konsentiert. Die Richtlinie wurde 2023 entsprechend der Evaluation Giberarbeitet.

Die Einsatzbereiche der Beschaftigten im MD kdnnen zudem variieren: Infolge des mit Wirkung vom 19. No-
vember 2020 durch das Dritte Gesetz zum Schutz der Bevélkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler
Tragweite neu eingefligten § 275 Absatz 4b SGB V wurde die rechtliche Grundlage fiir die MD geschaffen,
wahrend der COVID-19-Pandemie Unterstiitzung bei der Bewaltigung der Krise zu leisten. Zeitweise waren
iber 800 MDK-Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Gesundheitsdmtern sowie in Pflegeeinrichtungen und
Krankenhadusern auf freiwilliger Basis tatig.

Ablauf der Begutachtung

Die Begutachtung erfolgt grundsétzlich durch eine umfassende persdnliche Befunderhebung im Wohnbereich
der antragstellenden Person, kann jedoch bei bestimmten Fallkonstellationen und unter festgelegten Kriterien
seit November 2023 auch wieder mittels eines strukturierten Telefoninterviews erfolgen (§ 142a Absatz 4

SGB XI); Begutachtungen nach Aktenlage sollen die Ausnahme sein (§ 18a Absatz 2 SGB XI).

Wenn eine personliche Untersuchung im Wohnbereich nicht méglich ist oder den Antragstellerinnen und An-
tragstellern nicht zugemutet werden kann, erfolgt eine Begutachtung nach Aktenlage (ausgefiihrt und konkre-
tisiert in den Richtlinien des MD Bund zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit unter 3.2.2.5 und 6.1.3). Aus-
nahmsweise kann auch auf eine personliche Begutachtung verzichtet werden, wenn bei Hoherstufungs- oder
Rickstufungsantragen, Widerspruchsgutachten oder Wiederholungsbegutachtungen die Informationslage
eindeutig ist.

Die mit Wirkung vom 1. Oktober 2023 durch das PUEG eingefiihrte Regelung des § 18a Absatz 2 Satz 5 SGB XI
tbernimmt mit ihrer Nummer 1 die bisherige Regelung und erweitert die Moglichkeit einer Begutachtung ohne
Untersuchung der versicherten Person in ihrem Wohnbereich um den neuen Tatbestand der Nummer 2. Der
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neue Satz 5 Nummer 2 gewahrleistet den Versicherten auch in Krisensituationen einen zeitnahen Zugang zu
den ihnen zustehenden Leistungen. Krisenlagen kénnen auf nationaler oder, bezogen auf den Aufenthaltsort
des Versicherten, regionaler Ebene entstehen, etwa als pandemische Notlagen oder auch durch Naturkatastro-
phen oder GroRschadensereignisse. In solchen Situationen kénnen die Pflegegutachten aufgrund der den Gut-
achterinnen und Gutachtern zur Verfligung stehenden Unterlagen sowie durch - gegebenenfalls telefonische
oder digitale - strukturierte Befragungen der Versicherten, ihrer Bevollméachtigten und rechtlichen Betreuer
sowie ihrer Angehérigen und sonstiger zur Auskunft fihiger Personen (wie beispielsweise Arztinnen und Arzte
der antragstellenden Person, Mitarbeitende des bisherigen Pflegedienstes, Nachbarinnen und Nachbarn) er-
stellt werden. Anhand der eingeholten Unterlagen und Informationen entscheiden die Gutachterinnen und
Gutachter Gber das Vorliegen einer Pflegebediirftigkeit und empfehlen die Zuordnung zu einem Pflegegrad.
Die Vorgaben fiir die Pflegebegutachtung im Ubrigen bleiben unberiihrt.

Aufgrund der COVID-19-Pandemie, in der insbesondere fiir Pflegebediirftige und fiir Personen mit Vorerkran-
kungen ein hohes Risiko fiir einen schweren Verlauf gegeben war, wurde es schon im ersten Quartal 2020 not-
wendig, Alternativen zur Begutachtung in der Hauslichkeit der Antragstellenden zu suchen. Mit dem COVID-
19-Krankenhausentlastungsgesetz vom 27. Marz 2020 wurde ein neuer § 147 SGB XI eingefiihrt, der Ausnah-
men im Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach § 18 SGB XI (hausliche Begutachtung) ermég-
lichte. Die Vorschrift wurde im Verlauf der Pandemie mehrfach angepasst und ihre Geltung zuletzt bis zum

31. Médrz 2022 verlangert.

Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS)2 entwickelte daraufhin ,bun-
desweit einheitliche MalRgaben fiir Begutachtungen zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit im Rahmen der
COVID-19-Pandemie®. Die MaRgaben gaben vor, bei welchen Fallkonstellationen eine Begutachtung ohne
Untersuchung im Wohnbereich der Versicherten erfolgt und unter welchen Schutz- und HygienemaRnahmen
eine personliche Untersuchung im Wohnbereich der Versicherten zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit vor-
zunehmen war. Zur Reduzierung des allgemeinen Infektionsrisikos war von der Gemeinschaft der Medizini-
schen Dienste zudem ein Hygienekonzept entwickelt und umgesetzt worden, das auch bei Begutachtungen zur
Feststellung der Pflegebediirftigkeit Anwendung fand. Auch der Impfstatus der beteiligten Personen war zu
beachten.

Im Ergebnis wurde wahrend der Pandemie ein groRer Teil der Begutachtungen als strukturiertes Telefoninter-
view durchgefiihrt. So stiitzten sich im Jahr 2020 77,6 Prozent der Begutachtungen im ambulanten Bereich auf
Angaben von Telefoninterviews und Akten und nur 22,4 Prozent der Begutachtungen auf einen personlichen
Hausbesuch. Im stationdren Sektor wurden sogar 83,2 Prozent der Begutachtungen telefonisch umgesetzt und
nur 16,8 Prozent personlich. Im Berichtszeitraum erfolgte im ambulanten Setting ein kontinuierlicher Anstieg
der personlich durchgefiihrten Begutachtungen auf 62,7 Prozent im Jahr 2023. Im stationdren Bereich zeigte
sich ein anderes Bild; hier stieg die Anzahl der persdnlichen Begutachtungen lediglich um einen halben Pro-
zentpunkt auf 17,3 Prozent im Jahr 2023 (vgl. Anhang A — Tabellen, Tabelle 79).

Die Erfahrungen mit den telefonischen Begutachtungen waren letztendlich wesentlicher Ausloser dafiir, dass
mit dem Pflegeunterstiitzungs- und Entlastungsgesetz (PUEG) und den darauf aufsetzenden Begutachtungs-
Richtlinien die gesetzlichen (§ 142a SGB XI) und untergesetzlichen Voraussetzungen geschaffen wurden, um
die Begutachtung zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit in bestimmten Féllen regelhaft auch mittels eines
strukturierten telefonischen Interviews durchfiihren zu kénnen.

142 Seit dem 1. Januar 2022 ist der MD Bund der Rechtsnachfolger des MDS.
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Begutachtungsergebnisse bei Erstbegutachtungen

Tabelle 22 gibt einen Uberblick iiber die Einstufungsempfehlungen des MD bei den Regelbegutachtungen und
die Zuordnung zu den Pflegegraden nach den neuen Begutachtungs-Richtlinien. Dabei zeigt sich, dass der An-
teil der Versicherten, die im ambulanten Sektor als nicht pflegebediirftig eingestuft wurden, in den Jahren 2020
bis 2023 in geringem Umfang gestiegen ist. Im ambulanten Bereich entfiel der gréite Anteil der Zuordnungen
zu Pflegegraden auf die Pflegegrade 1 (fast 28 Prozent im Durchschnitt) und 2 (fast 37 Prozent im Durch-
schnitt). Der Anteil der Zuordnungen zu Pflegegrad 1 stieg im Berichtszeitraum kontinuierlich an (2020:

26,1 Prozent, 2023: 28,8 Prozent). Die Anteile der in Pflegegrad 4 (3,3 Prozent im Durchschnitt) und Pflege-
grad 5 (1,1 Prozent im Durchschnitt) zugeordneten Versicherten blieben bei leicht sinkender Tendenz weitge-
hend konstant.

Ein anderes Bild zeigte sich im stationaren Sektor: Hier entfiel der groRte Anteil der Begutachteten auf die
Pflegegrade 2 (rund 27 Prozent) und 3 (rund 35 Prozent). Der Anteil der Personen in Pflegegrad 4 fiel im Be-
richtszeitraum von 21,7 Prozent im Jahr 2020 auf 19,5 Prozent im Jahr 2023 und in Pflegegrad 5 von 11,2 Pro-
zent auf 9,4 Prozent (vgl. Tabelle 22, vgl. Anhang A - Tabellen, Tabelle 80).

Die Betrachtung, nach Kindern und Erwachsenen, zeigt eine unterschiedliche Verteilung bei den Pflegegraden.
So wurde die Gberwiegende Mehrheit der Kinder den Pflegegraden 2 (mit 41,5 Prozent im Durchschnitt) und 3
(mit 28,7 Prozent im Durchschnitt) zugeordnet, Erwachsene hingegen mehrheitlich den Pflegegraden 2 (mit
36,1 Prozent im Durchschnitt) und 1 (mit 27,4 Prozent im Durchschnitt) zugeteilt.

Insgesamt betrachtet machen die durchgefiihrten Regelbegutachtungen im ambulanten Setting zahlenmaRig
den groBten Teil aus. Hier lassen sich im Berichtszeitraum auch weiterhin starke Zuwachse verzeichnen. In die-
ser mengenmaRig herausragenden Gruppe tberwiegen bei den Ergebnissen der Begutachtungen die Pflege-
grade 2 und 1.

Tabelle 22: Anteile der bei den Erstbegutachtungen vergebenen Pflegegrade (2020 bis 2023)

Jahr/ Durchgefiihrte davon
beantragte Regelbegut-
Leistungsart achtungen nicht Pflege- Pflege- Pflege- Pflege- Pflege-
pflege- grad 1 grad 2 grad 3 grad 4 grad 5
bediirftig (in %) (in %) (in %) (in %) (in %)
(in %)
ambulant
2020 1.046.564 16,1 26,1 38,2 14,7 3,8 1,2
2021 1.057.353 18,1 28,3 36,2 13,0 3,3 1,1
2022 1.094.010 18,1 28,4 36,1 13,1 3,3 1,1
2023 1.244.186 17,9 28,8 36,7 12,8 2,9 0,9
stationar
2020 50.500 2,1 4,7 26,5 33,8 21,7 11,2

2021 46.554 2,4 54 27,3 33,6 20,7 10,6
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Jahr/ Durchgefiihrte davon

beantragte Regelbegut-
Leistungsart achtungen nicht Pflege- Pflege- Pflege- Pflege- Pflege-
pflege- grad 1 grad 2 grad 3 grad 4 grad 5
bediirftig (in %) (in %) (in %) (in %) (in %)

(in %)

2022 47.602 2,1 4,8 27,1 35,5 20,7 9,8
2023 46.786 1,8 4,6 28,3 36,3 19,5 9,4

Erwachsene (ambulant + stationir)

2020 1.063.604 15,7 25,5 37,4 15,1 4,6 1,7
2021 1.068.400 17,7 27,8 35,6 13,3 4,0 15
2022 1.101.830 17,8 27,9 35,4 13,4 39 15
2023 1.240.386 17,7 28,5 36,1 13,0 3,5 1,3

Kinder (ambulant + stationir)

2020 37.876 8,8 13,7 42,1 29,0 5,6 0,7
2021 39.226 10,2 14,8 40,9 28,3 51 0,7
2022 43.619 9,7 14,4 41,5 28,5 52 0,7
2023 53.601 9,7 14,3 41,5 28,9 4,8 0,8

Quelle: MD Bund

Fristen im Begutachtungsverfahren

Gemal § 18c Absatz 1 SGB XI sind die Pflegekassen verpflichtet, den Antragstellerinnen und Antragstellern
innerhalb von 25 Arbeitstagen ab Antragseingang die Entscheidung iber den Antrag schriftlich mitzuteilen.
Wird diese Frist oder werden die in § 18a Absatz 5 und 6 SGB XI enthaltenen verkiirzten Begutachtungsfristen
z. B. wegen eines Aufenthalts der oder des Versicherten in einem Krankenhaus oder in einem Hospiz nicht ein-
gehalten, hat die Pflegekasse fiir jede angefangene Woche der Fristiiberschreitung 70 Euro an die Antragstelle-
rin oder den Antragsteller zu zahlen, sofern sie die Verzégerung zu vertreten hat (§ 18c Absatz 5 SGB XI). Die
nachfolgende Tabelle 23 zeigt die zahlenmaRige Entwicklung der unterschiedlichen Fristfille fiir den Berichts-
zeitraum.
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Tabelle 23: Anzahl der Antrage, differenziert nach gesetzlicher Frist vom Zeitpunkt der (formlosen) Antragstellung auf Leistungen
der SPV bis zur Bescheiderteilung durch die Pflegekassen (2020 bis 2023)

Gesetzliche Frist 2020 2021
1.374.305
(in der Zeit vom
) 01.02.2020-
25 Arbeitstage 30.09.2020 war
(Bearbeitungsfrist der Pflegekasse) die Frist ausge-
(§ 18 Abs. 3 S. 2 SGB XI) setzt.) 1.765.570
2 Wochen
(Begutachtungsfrist)
(§ 18 Abs. 3 S. 5 SGB XI) 5.727 4.748
1 Woche
(Begutachtungsfrist, z. B. bei
Aufenthalt im Krankenhaus zur
Sicherstellung der Weiterversorgung)
(§ 18 Abs. 3 S. 3 und 4 SGB XI) 78.811 101.991
Antrage insgesamt 1.458.843 1.872.309

Quelle: GKV-Spitzenverband

Tabelle 24 informiert tber die Erledigungsdauer von Regelbegutachtungen durch den MD, und zwar auch fiir
diejenigen Falle, fir die es keine Verzégerungen im Verfahren gab. Die durchschnittliche Erledigungsdauer fiir
Regelbegutachtungen lag bei 13,4 Arbeitstagen zu Beginn des Berichtszeitraums und stieg auf 16,3 Arbeitstage
bis zum Jahr 2023 an. Zu beachten ist hier, dass im Jahr 2020 die Fristen von Februar bis September fiir die
Mehrzahl der Fille ausgesetzt waren.

Tabelle 24: Erledigungsdauer fiir Begutachtungen mit einer Frist-Laufzeit von 25 Arbeitstagen? (2020 bis 2023)

2020 2021

Begutachtungen zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit
gemaR § 18 SGB XI 538.139 1.766.676

davon:

Begutachtungen ohne Verzogerungen im Verfahren
gemaR BRi 424.886 1.408.342

bis 15 Arbeitstage 285.541  753.048

tiber 15 bis 20 Arbeitstage 115.274 515.779

tiber 20 bis 25 Arbeitstage 19.673 66.228

tiber 25 bis 30 Arbeitstage 2.449 31.386

Uber 30 bis 40 Arbeitstage 1.394 25.365
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2020 2021 2022

Uber 40 Arbeitstage 555 16.536 11.623

durchschnittliche Laufzeit (in Arbeitstagen) 13,4 15,5 15,6

2 Durch die Aussetzung der Fristen von Februar bis September 2020 muss fir diese Auswertung auf eine Sondererhebung der
Medizinischen Dienste zurlickgegriffen werden.

Quelle: MD Bund

Ausgehend von den durchgefiihrten Regelbegutachtungen gab es bei 351.796 durchgefiihrten Begutachtungen
im Jahr 2020 Verzégerungen im Verfahren, die der MD nicht zu verantworten hatte (unter Beriicksichtigung
auch der Fille, fir die die 25-Arbeitstage-Frist ausgesetzt war); im Jahr 2023 traf dies in 392.415 Fallen zu

(vgl. Anhang A - Tabellen, Tabelle 81).

In durchschnittlich 45,1 Prozent aller genannten Falle wurde der Termin von der antragstellenden Person ab-
gesagt, durchschnittlich 20 Prozent der Personen befanden sich im Krankenhaus oder in einer Rehabilitations-
einrichtung, durchschnittlich 15,7 Prozent der Antragstellerinnen und Antragsteller waren in der Zwischenzeit
verstorben, und in jeweils durchschnittlich 11,1 Prozent der Fille wurden die Personen beim Hausbesuch nicht
angetroffen.

Wegen Uberschreitungen der Bearbeitungs- bzw. Begutachtungsfristen ergaben sich fiir die Pflegekassen Zu-
satzzahlungen in Hohe der in Tabelle 25 aufgefiihrten Betrage.

Tabelle 25: Zusatzzahlungen bei Uberschreitung der Fristen (§ 18 Absatz 3b SGB XI) (2020 bis 2023)

2020 2021 2022

Zahlungen bei Uberschreitung der
Begutachtungsfristen 2020 bis 2023
gerundet in Mio. Euro 7,2 10,7 18,0

Quelle: Geschaftsstatistik der Pflegekassen

Widerspriiche gegen das Begutachtungsergebnis

Die Anzahl der Widerspruchsgutachten ist im Berichtszeitraum im ambulanten und im stationéren Setting ent-
sprechend dem Gesamtanstieg der Begutachtungszahlen angestiegen. Bei den Begutachtungen fiir den ambu-
lanten Bereich stieg die Zahl der Widerspriiche von 164.761 im Jahr 2020 auf 197.196 im Jahr 2023. Wahrend
im Jahr 2020 12.850 Versicherte dem Ergebnis der Begutachtung im stationdren Sektor widersprachen, waren
es im Jahr 2023 15.384 Versicherte. Der Anteil der Widerspruchsgutachten an den durchgefiihrten Begutach-
tungen blieb im ambulanten Bereich im Wesentlichen konstant (2020: rund 8 Prozent, 2023: rund 8 Prozent)
und stieg im stationaren Bereich von rund 4 Prozent im Jahr 2020 auf rund 5 Prozent im Jahr 2023 an.

Die Ergebnisse der Widerspruchsgutachten weisen insgesamt im Berichtszeitraum eine relativ grofte Konstanz
auf (vgl. Anhang A - Tabellen, Tabelle 82): Bei Erwachsenen wurde im Jahr 2023 bei 56 Prozent (rund 114.200)
der Widerspruchsgutachten das Ergebnis der vorherigen Begutachtung bestatigt (2020: 53,7 Prozent), bei

15,9 Prozent der Widerspruchsgutachten (rund 32.400) wurde aufgrund der Verdnderung des Hilfebedarfs ein
anderer Pflegegrad empfohlen (2020: 16,8 Prozent) und bei 28,1 Prozent der Fille (rund 57.200) bestanden
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zum Zeitpunkt der Vorbegutachtung bereits die Voraussetzungen fiir den neu empfohlenen Pflegegrad (2020:
29,5 Prozent).

Bei Kindern stieg im Vergleich die Quote der bestatigten Vorgutachten von 53,3 Prozent in 2020 auf 61,3 Pro-
zent in 2023 an, wahrend der Anteil der verdnderten Gutachtenergebnisse von 35,1 Prozent (2020) auf
27,3 Prozent (2023) sank.

Empfehlungen zu Heilmitteln, Hilfsmitteln und zur medizinischen Rehabilitation

Nach § 18b Absatz 1 SGB XI beinhaltet das Gutachten zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit unter anderem
auch Feststellungen zu Malknahmen der Pravention, zu MaRnahmen der medizinischen Rehabilitation sowie
zur Heil- und Hilfsmittelversorgung. Nach § 18b Absatz 2 SGB XI sind die Feststellungen zur Pravention und
zur medizinischen Rehabilitation auf der Grundlage eines bundeseinheitlichen, strukturierten Verfahrens zu
treffen und in einer gesonderten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Zudem gel-
ten Empfehlungen nach § 18b Absatz 3 SGB XI jeweils als Antrag auf Leistungsgewdhrung, sofern die versi-
cherte Person zustimmt. Nach § 18c Absatz 4 SGB XI Gibermittelt die Pflegekasse dem zustandigen Rehabilita-
tionstrager den entsprechenden Antrag und st somit das Antragsverfahren aus, sofern der Antragsteller in
dieses Verfahren einwilligt.

Die Pflegekassen sind gemaR § 18d Absatz 1 SGB XI (§ 18a Absatz 2 und 3 SGB XI alte Fassung) seit dem Jahr
2013 dazu verpflichtet, dem GKV-Spitzenverband jahrlich Giber die Anwendung der bundeseinheitlichen, struk-
turierten Verfahren zur Erkennung rehabilitativer Bedarfe in der Pflegebegutachtung und die Erfahrungen mit
der Umsetzung der Empfehlungen der Medizinischen Dienste oder der Gutachter zur medizinischen Rehabili-
tation zu berichten. Der Bericht enthalt zudem Angaben zur Anzahl der Empfehlungen und der Antrage sowie
zu Genehmigungen und durchgefiihrten Reha-MaRnahmen. Er enthilt auch Angaben zu Ablehnungen sowie
zu Griinden fiir Ablehnungen und zu Nichteinwilligungen und zur Anzahl an Widerspriichen.

In dem Bericht des GKV-Spitzenverbandes (iber die Erfahrungen der Pflegekassen mit der Umsetzung der
Empfehlungen der Medizinischen Dienste und der beauftragten unabhangigen Gutachterinnen und Gutachter
zur medizinischen Rehabilitation im Rahmen der Begutachtung zur Feststellung der Pflegebeddrftigkeit nach

§ 18d Absatz 1 und 2 SGB XI, der dem BMG am 1. Juli 2024 fiir das Berichtsjahr 2023 Gibermittelt wurde, ist er-
kennbar, dass die Rehabilitationsempfehlungen und die Rehabilitationsempfehlungsquote seit der Etablierung
des optimierten Begutachtungsstandards im Jahr 2015 im Trend gestiegen sind, aber durch die COVID-19-
Pandemie auch zeitweise riicklaufig waren. Insgesamt wurden im Jahr 2023 bei 2,93 Millionen Begutachtungen
rund 89.300 Reha-Empfehlungen ausgesprochen (Quote 2023: 3,0 Prozent; zum Vergleich 2022: 3,2 Prozent
und 2019, vor Ausbruch der COVID-19-Pandemie: 3,4 Prozent; vgl. auch Abbildung 17). Die Einwilligungs-
quote in eine Antragstellung wird fiir 2023 mit 32 Prozent angegeben (2022: 28 Prozent, 2019: 37 Prozent).
Insgesamt wurden von den 28.400 gestellten Antragen (5,7 Prozent der Antrdge wurden durch die Rehabilitati-
onstrager abgelehnt) 21.800 genehmigt und rund 15.400 bis Ende 2023 durchgefihrt (Durchfiihrungsquote
2023 und 2022: etwa 70 Prozent). Insbesondere gesundheitliche Griinde haben dazu gefiihrt, dass Antragsver-
fahren seitens der Versicherten nicht ausgeldst wurden.

In den Vorjahren zeigten sich, vermutlich bedingt durch die COVID-19-Pandemie und eine damit einherge-
hende hohe Anzahl an Befunderhebungen per Telefon, geringere Anzahlen an Rehabilitationsempfehlungen
(vgl. Abbildung 17 und Tabelle 26).
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Der GKV-Spitzenverband hat zur Starkung des Ansatzes ,Reha vor und bei Pflege“ und zur Optimierung des
Prozesses der Rehabilitationsempfehlungen nach § 18b SGB XI das Forschungsprojekt ,REHA-Post - Der Zu-
gangsweg Pflegebegutachtung zu Leistungen der medizinischen Rehabilitation“ durchfiihren lassen.# Ein Fol-
geprojekt ist initiiert, um den Begutachtungsprozess noch weiter zu verbessern. Bereits im Jahr 2020 wurde die
vom GKV-Spitzenverband in Auftrag gegebene Studie ,Nachverfolgung von Rehabilitationsempfehlungen im
Rahmen der Pflegebegutachtung® veréffentlicht, mit der untersucht wurde, warum so viele Rehabilitations-
empfehlungen nicht in einen Antrag miinden.’** Neben soziodemografischen und persénlichkeitsbezogenen
Merkmalen spielen insbesondere gesundheitliche und finanzielle Griinde sowie auch rehabilitationsbezogene
Erwartungen, Angste und Priferenzen der versicherten Personen eine Rolle. In der Studie wurde angeregt, die
Erkenntnisse fiir die Entwicklung von Empfehlungen zu nutzen, um die Begutachtungs- und Beratungspro-
zesse bei Versicherten mit einer Rehabilitations-Indikation gezielter adressieren zu kdnnen. Thematisiert
wurde jedoch auch eine nicht flichendeckend verfiigbare rehabilitative Angebotsstruktur, die einem Antrag oft
entgegensteht.

Insbesondere fiir das Antragsverfahren fiir geriatrische Rehabilitationen wurde mit dem IPReG eine Verbesse-
rung fir den Reha-Zugang aus dem ambulanten Bereich erwirkt. Seit dem 1. Juli 2022 erhalten Versicherte
leichter Zugang zu einer geriatrischen Rehabilitation. Von der Krankenkasse werden seitdem lediglich leis-
tungsrechtliche Priifungen der Voraussetzungen durchgefiihrt. Der antragstellende Vertragsarzt bzw. die an-
tragstellende Vertragsarztin stellt hierfiir anhand festgelegter Kriterien und iber Funktionstests einen medizi-
nischen Bedarf fiir diese MaRnahme fest. Voraussetzung sind ein Alter von mindestens 70 Jahren sowie das
Vorliegen entsprechender Diagnosen (§ 40 Absatz 3 Satz 2 SGB V i. V. m. § 15 der Richtlinie Giber Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation des Gemeinsamen Bundesausschusses).!s Erste Ergebnisse zeigen, dass rund
11.300 Antrage einer geriatrischen Rehabilitation aus dem vertragsarztlichen Bereich erfolgt sind. Insgesamt
kamen im Jahr 2022 im Vergleich zu anderen Zugangswegen 1,8 Prozent der Antrége fiir geriatrische Rehabili-
tationen Uber den Zugangsweg ,,nicht Anschlussrehabilitation® (siehe BT-Drs. 20/8950 vom 23. Oktober 2023).
Die vereinfachte Moglichkeit zur Verordnung der geriatrischen Rehabilitation stellt gerade fir bereits pflege-
bediirftige Menschen, aber auch fiir Menschen, die von einer Pflegebediirftigkeit bedroht sind, einen groRen
Vorteil dar, da hierdurch in der Regel die Pflegebediirftigkeit abgewendet oder abgemildert oder zumindest die
Teilhabemdglichkeit erhéht werden kann.

143 MD Bund u.a. (2022): Endbericht Der Zugangsweg Pflegebegutachtung zu Leistungen der medizinischen Rehabilitation -
Potentiale der Starkung (REHA-Post).

144 Golla, A; Richter, C.; Mau, W.; Saal, S. (2019): Abschlussbericht fiir das Forschungsprojekt: ,,Nachverfolgung von
Rehabilitationsempfehlungen im Rahmen der Pflegebegutachtung®.

145 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Rehabilitations-
Richtlinie/Reha-RL) in der Fassung vom 16. Marz 2004 veroffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 63 (S. 6769) vom 31. Mérz 2004
in Kraft getreten am 1. April 2004 zuletzt gedndert am 19. Januar 2023 veréffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 21.03.2023
B5) in Kraft getreten am 22. Marz 2023.
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Abbildung 17: Entwicklung der Zahl an Rehabilitationsempfehlungen und Reha-Empfehlungs-Quote
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Quelle: GKV-Spitzenverband (2022): Bericht des GKV-Spitzenverbandes nach § 18a Abs. 3 SGB XI tiber die Erfahrungen der
Pflegekassen mit der Umsetzung der Empfehlungen der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung und der beauftragten
unabhangigen Gutachterinnen und Gutachter zur medizinischen Rehabilitation im Rahmen der Begutachtung zur Feststellung der
Pflegebeddrftigkeit.

Tabelle 26: Entwicklung Rehabilitationsempfehlungen und durchgefiihrte Leistungen (2020 bis 2023)

2020 2021 2022

Anzahl an Rehabilitationsempfeh-
lungen, die den antragstellenden
Personen Gibermittelt wurden 53.388 69.757 76.535

davon Anzahl an Fallen, in denen ein
Antragsverfahren nach § 31 Abs. 3
SGB XI, § 14 SGB IX ausgeldst wurde 17.706 20.160 21.479

davon bewilligte Antrage 14.788 16.772 15.630

davon durchgefiihrte Leistungen 10.154 12.216 10.976

Quelle: GKV-Spitzenverband

Neben den Empfehlungen zu einer medizinischen Rehabilitation enthilt der Bericht des GKV-Spitzenverban-
des auch Daten zu Empfehlungen fiir Heil- und (Pflege-)Hilfsmittel. Tabelle 83 (vgl. Anhang A - Tabellen) ent-
hilt eine Ubersicht mit den Empfehlungsquoten fiir Heil- und (Pflege-)Hilfsmittel fiir den Zeitraum 2020 bis
2023. Im gesamten Berichtszeitraum haben im ambulanten und im stationdren Setting die Empfehlungen zur
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Physiotherapie iberwogen, gefolgt von Empfehlungen zur Ergotherapie. Im ambulanten Sektor wurden im
Berichtszeitraum bei durchschnittlich 48,7 Prozent aller Begutachtungsfalle Empfehlungen zu Heilmitteln aus-
gesprochen, im stationdren Setting erfolgte dies bei durchschnittlich 31,7 Prozent der Fille. Empfehlungen zu
(Pflege-)Hilfsmitteln wurden im ambulanten Bereich in durchschnittlich 23,5 Prozent der Fille abgegeben, im
stationaren Bereich lag die Empfehlungsquote zu den (Pflege-)Hilfsmitteln bei knapp 1 Prozent. Empfehlun-
gen zur Physiotherapie wurden ambulant in durchschnittlich 38,5 Prozent der Falle und stationar in 24,5 Pro-
zent der Fille gegeben. Stimmtraining sowie Ernahrungstherapie wurden im Berichtszeitraum nur selten emp-
fohlen.

Qualitatssicherung der Begutachtung innerhalb der Medizinischen Dienste#¢

Die Qualitatssicherung der Pflegebegutachtung nach dem SGB XI ist in den Richtlinien des GKV-Spitzenver-
bandes ,,zur Qualitatssicherung der Begutachtung und Beratung sowie (ber das Verfahren zur Durchfiihrung
von Qualitatsprifungen fir den Bereich der sozialen Pflegeversicherung® (QSRi) geregelt.

Das Prifverfahren der kontinuierlichen Qualitatspriifung (KQP) besteht aus drei Teilen:

1. einer MD-internen sowie MD-{ibergreifenden Qualitdtspriifung von Pflegegutachten,
2. einem MD-{bergreifenden Audit in der Pflegebegutachtung und

3. einer Befragung der Versicherten, die am Auditverfahren beteiligt waren.

Die Priifkonzeption, die Priifkriterien und der jahrliche Abschlussbericht werden von der Arbeitsgruppe ,,Quali-
titssicherung der Pflegebegutachtung® (AG U 2) erarbeitet. Mitglieder der Arbeitsgruppe sind Vertreterinnen
und Vertreter des GKV-Spitzenverbandes, der Medizinischen Dienste (MD) und des Medizinischen Dienstes
Bund.

Der Schwerpunkt der kontinuierlichen Qualitatspriifung liegt auf den MD-internen Priifungen. Jeder MD priift
dazu jahrlich mindestens 0,5 Prozent seines Begutachtungsvolumens ambulanter und stationdrer Pflegegut-
achten (Gutachten zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit) des vorangegangenen Jahres, die per Zufallsprinzip
ausgewahlt werden.

Aus dem Pool der bereits MD-intern gepriiften Pflegegutachten werden vierteljahrlich ebenfalls per Zufalls-
prinzip 24 bzw. 121*7 Pflegegutachten nach einem Haus-/Einrichtungsbesuch sowie von 2020 bis 2022 Gutach-
ten nach strukturiertem Telefoninterview in die vom MD Bund bereitgestellte KQP-Datenbank der AG U 2 in
eine MD-(ibergreifende Priifung eingebracht, um sie dort einer Priifung nach denselben Kriterien zuzufiihren.

Aufgrund der COVID-19-Pandemie waren fiir die Jahre 2020 bis 2022 Anpassungen der Qualitatssicherung der
Pflegebegutachtung gemal SGB XI notwendig. Diese trugen besonders den unterschiedlichen Auswirkungen
des regionalen Infektionsgeschehens (Anzahl von Begutachtungen ohne personliche Befunderhebung nicht
vorhersehbar) Rechnung.

Ziel der MD-Ubergreifenden Audits ist es, zu (iberpriifen, ob die beim Hausbesuch vorgefundene Pflege- und
Versorgungssituation in dem zugehérigen Gutachten von der Gutachterin bzw. dem Gutachter sachgerecht
dargestellt und bewertet wird.

146 Ausfiihrungen basieren auf einer leicht gekiirzten Riickmeldung des MD Bund.
147 Medizinische Dienste Saarland und Bremen.
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Zu jedem Audit findet eine Befragung der bzw. des begutachteten Versicherten statt. Hierzu wird der gleiche
Fragebogen wie bei der bundesweiten Versichertenbefragung zur Pflegebegutachtung der MD genutzt und im
Hausbesuch ausgehandigt. Die oder der in das Audit einbezogene Versicherte wird gebeten, den ausgefiillten
Bogen zur Auswertung per Freiumschlag an den MD Bund zu schicken. Die Freiwilligkeit der Teilnahme wird
erlautert.

Zum Schutz der Versicherten, ihrer Angehdrigen sowie der Gutachterinnen und Gutachter vor einer Anste-
ckung mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 mussten die MD-iibergreifenden Audits fir die Jahre 2020 bis ein-
schlielRlich 2022 ausgesetzt werden.

Nach Angaben des MD Bund zeigt sich, dass die Gemeinschaft der MD auch bei steigenden Anforderungen an
die Gutachtenerstellung und zunehmendem Auftragsvolumen unverandert die in den Priifanforderungen defi-
nierten Qualitdtsanforderungen erfiillt. Die positiven Ergebnisse sowohl der internen als auch der Gbergreifen-
den Priifung sind Ausdruck einer konstant guten Qualitat. Bezeichnend hierfir ist, dass die internen Beurtei-
lungen fiir die einzelnen Priifkriterien im Rahmen der (ibergreifenden externen Uberpriifung grundsitzlich be-
statigt werden konnten.

Auch konnte bei insgesamt 44 Audits im Jahr 2023 nach Angaben des MD Bund eine gute Qualitit festgestellt
werden.

I11.4.2 Begutachtung durch Medicproof4

Die privaten Krankenversicherungsunternehmen oder andere die Pflege-Pflichtversicherung betreibende Un-
ternehmen sind gemal § 23 Absatz 6 SGB XI dazu verpflichtet, bei der Feststellung der Pflegebediirftigkeit
und der Zuordnung der Pflegebediirftigen zu den Pflegegraden die gleichen MaRstabe wie in der sozialen Pfle-
geversicherung anzuwenden.

Begutachtungsaufkommen

Bei Medicproof kam es im Berichtszeitraum im ambulanten Sektor zu einer Zunahme an Erstbegutachtungen.
Im Jahr 2020 wurden 80.595 und im Jahr 2023 103.624 erwachsene Personen erstbegutachtet. Im stationaren
Bereich ist die Anzahl der Begutachtungen ebenfalls leicht um insgesamt 386 von 6.586 im Jahr 2020 auf 6.972
im Jahr 2023 gestiegen. Insgesamt ist auch die Zahl der Anderungsgutachten, Wiederholungsgutachten und
Zweitgutachten zwischen 2020 und 2023 angestiegen (vgl. Tabelle 85 im Anhang A - Tabellen).

Bei Medicproof wurde seit dem Jahr 2020 die Anzahl der Gutachterinnen und Gutachter um 79 Personen auf
1.263 im Jahr 2023 erhoht (vgl. Tabelle 27). Im Gegensatz zu den Gutachterinnen und Gutachtern der MD sind
diese ausschliellich auf H