Stand: 7. Juli 2025

Arbeitsauftrige ,,Zukunftspakt Pflege“

- in dieser Fassung beschlossen auf Min-Ebene -

IL. Arbeitsauftrige fiir die Fach-Arbeitsgruppen

Die Fach-Arbeitsgruppen des Zukunftspakts sollen Grundlagen in Form von Eckpunkten erar-
beiten, wie eine menschenwiirdige Versorgung von pflegebediirftigen Menschen mit effizienten
und nachhaltigen Versorgungsstrukturen langfristig sektoreniibergreifend personell, strukturell
auf Grundlage limitierter finanzieller Mittel sichergestellt werden kann. Hierbei sind die begren-
zenden Faktoren Personal, Finanzen und sich verindernde Familien- und Sorgestrukturen auf
der einen und der steigende Bedarf an Pflegeleistungen durch den Anstieg der Zahl der Pflegebe-
dirftigen auf der anderen Seite zu beriicksichtigen. Wie im Koalitionsvertrag angefiihrt, ist die
Bewiltigung der stetig wachsenden Herausforderungen in der Pflege und fiir die Pflegeversiche-
rung eine Generationenaufgabe. Dieser Herausforderung soll mit einem Mix aus kurz-, mittel-
und langfristigen Mafinahmen begegnet werden. Grundlage fiir die Antworten der Fach-Arbeits-
gruppen sind dabei die bestehenden Prinzipien der Pflegeversicherung, erginzt um Generatio-
nengerechtigkeit, Nachhaltigkeit und Demografiefestigkeit. Dabei sind die finanzielle Tragfihig-
keit des Systems der sozialen Pflegeversicherung nachhaltig zu verbessern, Effizienzpotenziale zu
heben und eine Uberlastung der Ausgabeseite zu verhindern. Zudem sind etwaige Fehlan-
reize/Mitnahmeeffekte sowie Finanzrisiken zu Lasten einer einzigen Finanzierungssaule auszu-
schlieflen. Dabei besonders zu berticksichtigen ist, dass durch die Fach-Arbeitsgruppen keine
Vorschldge unterbreitet werden sollen, die zu Mehrausgaben fithren, die nicht ausschliefdlich auf
die demografische Entwicklung zurtickzufiihren sind. Es ist zudem zu beachten, dass alle erarbei-

teten Vorschldge der Fach-Arbeitsgruppen unter Finanzierungsvorbehalt stehen.

Zu jeder vorgeschlagenen Mafinahme soll - wenn moglich - gerechnet werden, welche finanziel-
len Folgen sie hat (zum Beispiel zusitzliche Kosten oder Einsparungen). Aufierdem soll beschrie-
ben werden, ob und wie sich die Mafnahme auf das Angebot an Pflege-, Betreuungs- und haus-
wirtschaftlichen Leistungen auswirkt und ob durch die Mafnahme mehr oder weniger (Fach-
)Personal benotigt wird. Die Fach-Arbeitsgruppen bearbeiten insbesondere folgende Fragestel-

lungen:
1. Arbeitsauftrige fiir Fach-AG Finanzierung

1.1. Ziele der Fach-AG

- Die soziale Pflegeversicherung soll das Risiko der Pflegebediirftigkeit auch weiterhin als eigen-
stindiges, unabhdngig vom Lebensalter bestehendes allgemeines Lebensrisiko mit absichern. Sie
soll auch kiinftig ein verlassliches Niveau der bedarfs- und bediirfnisgerechten Unterstiitzung
von Menschen mit Pflegedarf sicherstellen.
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- Die Ziele, die mit der Einfiihrung der Pflegeversicherungim Jahr 1995 einhergingen, sowie die
Prinzipien, die der Pflegeversicherung zugrunde liegen, gelten weiterhin und werden erganzt um
die neuen, weiter zu konkretisierenden Prinzipien Generationengerechtigkeit, Nachhaltigkeit
und Demografiefestigkeit. Diese Ziele und Prinzipien werden in Einklang zu bringen sein mit ei-

ner stabilen und dauerhaften Finanzierung der sozialen Pflegeversicherung.
- Die Finanzierung der SPV soll langfristig nachhaltig ausgestaltet werden.

- Es sind Stellschrauben zur Entlastung der Ausgabenseite und zur Stirkung der Einnahmen-
seite der Pflegeversicherung mit der klaren Zielstellung zu identifizieren, dass die Leistungen der
SPV, aber auch die finanziellen Belastungen der Beitragszahlenden, der Pflegebediirftigen und
ihrer Angehorigen sowie der sonstigen Kostentriger in einem gerechten und ausgewogenen Ver-

héltnis stehen. Wechselwirkungen mit anderen (erginzenden) Systemen sind zu berticksichtigen.

Eine abschliefiende Einigung der B-L-AG erfolgt auf Ebene der Ministerinnen und Minister von

Bund und Landern.

1.2. Zu bearbeitende Fragestellungen

1. Welche Reichweite soll die Pflegeversicherung kiinftig absichern?

Klarung, ob die soziale Pflegeversicherung weiterhin eine soziale Teilabsicherung in Form von
unterstiitzenden Hilfeleistungen durch Versicherungsleistungen darstellen soll, die Eigenleistun-
gen der Versicherten nicht entbehrlich machen. Hierzu ist auch die Frage des im Koalitionsver-
trag aufgefiihrten Punktes der Eigenanteile zu klaren. Rechnerisch wire je nach Ausgestaltung
die kiinftige Finanzierungsliicke sowie der sich daraus ergebende notwendige Reformbedarf in

der sozialen Pflegeversicherung im Finanzsaldo kleiner oder grofier.

2. Soll das Umlagesystem durch einen weiterentwickelten kapitalgedeckten Pflegevorsorgefonds

abgesichert werden?

Hintergrund: Das Umlageverfahren stof3t demografiebedingt an seine Grenzen. Zum einen steigt
die Zahl der Pflegebediirftigen seit Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs im Jahr
2017 weit stiarker an als urspriinglich erwartet. Die Pflegepravalenz pragt die Ausgabenseite in
hohem Maf2e. Auf der Einnahmeseite wird durch den demografischen Wandel mit einem Riick-
gang des Erwerbspersonenpotenzials und dadurch schwicheren Beitragseinnahmen gerechnet.
Dies ist auch abzulesen an der Entwicklung des Anteils der Beitragszahlenden der SPV pro Leis-
tungsempfangende: Kamen im Jahr 1998 noch rund 29 Beitragszahlende auf einen Leistungs-
empfinger/eine Leistungsempfingerin der SPV, hat sich dieses Verhiltnis bis 2024 (1. Halbjahr)
auf rund 11:1 reduziert. Die Belastungen pro beitragszahlende Person haben sich demnach in den

letzten 25 Jahren nahezu verdreifacht.
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3.Sollen in einem umlagebasierten Teilleistungssystem die zusatzlichen Eigenleistungen ver-

pflichtend abgesichert werden?

Prifung, ob das System weiterhin vorrangig auf das Umlageverfahren als zentrales, systempri-
gendes Merkmal setzt und bei einem Teilleistungssystem die Eigenvorsorge weiterhin freiwillig
erfolgen sollte oder ob zum Abbau der von pflegebediirftigen Menschen zu tragende Eigenanteile
ggf. ein erginzendes, verpflichtendes Element eingefiihrt werden sollte. Hier wire ein ver-
pflichtendes Kapitaldeckungssystem zu priifen. Dies konnte zum einen iiber eine privat abzu-
schlieRende Versicherung (verpflichtende individuelle kapitalgedeckte Vorsorge durch Zusatz-
versicherung) oder aber staatlich organisiert werden (bspw. in Form des Aufbaus individueller
Kapitalstdcke getrennt von umlagefinanzierter Pflegeversicherung; obligatorische individuelle
Vorsorge, mit optionaler paritatischer Finanzierungsbeteiligung). Hierbei sind auch die Belastun-
gen einer solchen Zusatzversicherung fiir verschiedene Alters- und Einkommensgruppen zu be-
rucksichtigen. Priifung von Anreizen fir eine eigenverantwortliche Vorsorge sowie der betriebli-

chen Pflegevorsorge. Auch hier sind steuerliche Effekte zu berticksichtigen.

4. Aufzeigen des mittel- und langfristigen strukturellen Finanzierungsdefizits mit Stellschrauben

auf der Ausgabenseite

Fir die Akzeptanz eines Teilleistungssystems und fiir die Vermeidung von finanzieller Uberfor-
derung pflegebediirftiger Menschen wire fiir die Betroffenen eine werterhaltende Leistungsdy-
namisierung begriifienswert, was jedoch auch mit erheblichen Kostenwirkungen einhergeht.
Eine Dynamisierung ist eine zentrale Stellschraube, die sich auf die Ausgabenseite auswirkt. Zur
Bestimmung des Finanzbedarfs in einem Teilleistungssystem insgesamt wire daher zunédchst
uber die Frage einer Festlegung auf und die etwaige Hohe der Dynamisierung und deren Finanz-
wirkung zu entscheiden. Wechselwirkungen sind dabei zu berticksichtigen. Zu priifen ist auch,
welche wirksamen Mafnahmen auf der Ausgabenseite zur Verfiigung stehen, um die Ausgaben
sinnvoll zu begrenzen und insbesondere Fehlverteilung bei der Leistungserbringung und -inan-
spruchnahme zu reduzieren. Dartiber hinaus ist hier auch das Thema Préivention / Senkung der

Préivalenz von Bedeutung.

5. Aufteilung der Finanzierungsanteile auf die Sdulen Beitragsmittel, Steuern und individu-
elle/private Beteilisung

In diesem Zusammenhang sind insbesondere auch folgende Punkte einzubeziehen:

e Prifung der Einfihrung unterjahriger Liquiditatshilfen um die SPV im Bedarfsfall zu un-
terstiitzen, inklusive entsprechender Riickzahlungsverpflichtungen und alternativer Li-
quidititshilfen

e Verortung der im Koalitionsvertrag als versicherungsfremd bezeichneten Leistungen wie
die Rentenversicherungsbeitrige fiir pflegende Angehorige und die Ausbildungsumlage

e Verantwortung der Linder fiir die pflegerische Versorgungsstruktur

e Vorrang der finanziellen Tragfdhigkeit der SPV vor Leistungsausweitungen
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e Nachhaltigkeitsfaktoren (wie bspw. Einfiihrung einer Karenzzeit)

e (Ggf. verpflichtende) Private Vorsorge

6. Klarung der einnahmeseitigen Stellschrauben

Hier sind die verschiedenen einnahmeseitigen Stellschrauben mit ihren Wechselwirkungen (ins-
besondere Hilfe zur Pflege) zu betrachten und gegeneinander abzuwégen mit dem Ziel, eine Ent-

scheidung/Auswahl zu treffen.

2. Arbeitsauftrige fiir Fach-AG Versorgung

1.1. Ziele der Fach-AG

1. Gesundheit vulnerabler Gruppen gezielt stirken, Pflegebediirftigkeit vermeiden und verrin-

gern sowie Pflegepotenziale erhalten

Die Potenziale der Gesundheitsférderung, Privention und Rehabilitation zur Vermeidung, Ver-
ringerung oder Verzogerung von Pflegebediirftigkeit miissen besser genutzt werden. Es gilt,
Krankheiten und Pflegebediirftigkeit zu vermeiden oder zumindest so lange wie mdglich hinaus-
zuzogern sowie das Pflegepotenzial der Pflegepersonen und beruflich Pflegenden zu erhalten.
Dafiir braucht es eine zielgruppenspezifische, strukturierte und niedrigschwellige Ansprache.
Freiwillige Angebote auf kommunaler Ebene, die vulnerable Gruppen, also Menschen, die ein er-
hohtes Risiko haben, pflegebediirftig zu werden oder bereits pflegebediirftig sind, in den Blick
nehmen, sollen gestirkt werden. Zu priifen ist dariiber hinaus, inwieweit und durch welche Ak-
teure Mafinahmen der Verhiltnispravention verbessert werden kénnen, die zur Vermeidung,
Verringerung oder Verzogerung von Pflegebediirftigkeit beitragen. Die Zahl pflegebediirftiger
Menschen steigt seit Jahren stark an. Rehabilitationsleistungen zur Vermeidung und Verminde-
rung von Pflegebediirftigkeit miissen wirkungs- und bedarfsorientiert weiterentwickelt werden
(Grundsatz Reha vor und bei Pflegebediirftigkeit). Es ist zu priifen, ob und wie im Leistungs- und
Vergiitungssystem der Kranken- und Pflegeversicherung Anreize fir die Starkung der Gesund-
heitskompetenz vulnerabler Gruppen und eine gesundheitsfordernde Pflege verankert werden

koénnen.
2. Biirgernahe und gute pflegerische Versorgung in der Stadt und auf dem Land sicherstellen

Alle Menschen im Land sollen Zugang zu einer guten, bedarfsgerechten und bezahlbaren medizi-
nischen und pflegerischen Versorgung haben. Dies erfordert Instrumente, mit denen die Versor-
gung sowohl grundsétzlich in der Region als auch im konkreten Einzelfall sichergestellt werden
kann. Knappes Pflegepersonal muss gezielt dort eingesetzt werden, wo es am meisten gebraucht
wird und der Einsatz beruflicher Pflegekompetenzen besonders effektiv ist. Die pflegerischen
und pflegebezogenen Kompetenzen von Assistenz- und Hilfskréiften, pflegenden An- und Zuge-
horigen, ehrenamtlich Engagierten und der Allgemeinbevolkerung sollen gestarkt werden. Zu-

gleich brauchen die an der Versorgung vor Ort unmittelbar Beteiligten (Pflegeeinrichtungen und
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Pflegepersonal, Pflegekassen und Kommunen) den notwendigen Handlungs- und Entschei-
dungsspielraum, um die Versorgung vor Ort nach den jeweiligen Gegebenheiten sicherstellen zu

konnen.
3. Pflegebediirftige und pflegende An- und Zugehorige unterstiitzen und entlasten

Versorgung muss vorrangig aus Sicht der pflegebedirftigen Menschen und ihrer An- und Zuge-
horigen gedacht und gestaltet werden. Versorgungspfade in der Pflege sind so auszugestalten,
dass der Mensch im Vordergrund steht (,personorientiert”). Sie ist auf den Erhalt und die Verbes-
serung der Selbstandigkeit der Pflegebediirftigen auszurichten. Pflegebediirftige und pflegende
An- und Zugehorige sollen in die Lage versetzt werden, selbstbestimmt im Rahmen der vorhan-
denen Angebote und Ressourcen Entscheidungen iiber ihr Leben und ihre Gesundheit auch in
schwierigen gesundheitlichen Situationen und der letzten Lebensphase zu treffen. Dafiir ist ein
wohnort- und biirgernahes sowie gut mit flankierenden Angeboten in der Region vernetztes Be-
ratungs-, Unterstlitzungs- und Pflegeangebot erforderlich, das die Pflegebediirftigen und ihre
An- und Zugehorigen leicht verstindlich und unbiirokratisch unterstiitzt und entlastet. Bera-
tung, Versorgungskoordination und Leistungsorganisation mussen zusammen aus der Perspek-
tive der Pflegebediirftigen und ihrer An- und Zugehorigen gedacht und unter Beriicksichtigung
der Kostenwirkungen gestaltet werden. Angebote vor Ort miissen bedarfsgerecht und flexibel
sein: Auch in Notfall-, Krisen- und Sterbesituationen und in der Nacht muss im Bedarfsfall eine
fachpflegerische Unterstiitzung erreichbar und méoglich sein; neue Angebotsformen miissen sich

unbiirokratisch entwickeln konnen.
4. Datenlage, Monitoring und wirkungsorientierte Steuerung zielgerichtet verbessern

Begrenzte Mittel (finanzielle Mittel, Personal, individuelle Kapazititen von Biirgerinnen und
Biirgern) sind zielgerichtet einzusetzen. Daher miissen die Mittel der Pflegeversicherung sachge-
recht eingesetzt und Effizienzpotenziale gehoben werden. Wir wollen das Augenmerk von einer
Betrachtung nur der eingesetzten Mittel darauf richten, welche Ergebnisse und Wirkungen in der
Versorgung mit diesen Mitteln erreicht werden kénnen. Dafiir sind klar definierte, messbare
kurz-, mittel- und langfristigen Ziele in den Bereichen Sicherstellung der Versorgung, Digitalisie-
rung, Finanzierung und Personal erforderlich. Perspektivisch sollen eine wirkungsorientierte
Steuerung und ein wirkungsorientiertes Monitoring durch die jeweils zustindigen Akteure er-
reicht werden, auch das Instrument der strategischen Vorausschau soll mit Blick auf seine Nutz-
barkeit fiir die Entwicklung der Langzeitpflege betrachtet werden. Bestehende Datengrundlagen
missen Uiberpriift und besser genutzt werden; bestehende Statistikpflichten miissen mit Blick
auf ihre Aktualitit und die genannten Ziele gepriift und ggf. neu ausgerichtet werden. Neue bii-
rokratische Belastungen fiir die an der Versorgung Beteiligten miissen durch die vorgenannten

Prozesse vermieden werden.
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5. Zielgerichtete Innovation ermdglichen; Digitalisierung und KI-Nutzung férdern

Medizinische und pflegerische Innovationen verbessern die Qualitit und Effizienz der Versor-
gung. Es missen gezielte Anreize fiir Qualitdtsverbesserungen und Innovationen gesetzt werden.
Mut zur Innovation muss belohnt, unnétiger Hemmnisse unter Berticksichtigung des Patienten-
schutzes miissen abgebaut werden. Die Nutzung von Mafdnahmen der Digitalisierung und KI
muss im Sinne der Qualitit und Effizienz der Versorgung deutlich erhéht werden. Entspre-
chende Transformationsprozesse sind systematisch zu unterstiitzen, auch Transformationspro-

zesse aufgrund externer Faktoren wie Klimawandel, Hitze und Krisensituationen.

Eine abschliefende Einigung der B-L-AG erfolgt auf Ebene der Ministerinnen und Minister, Se-

natorinnen und Senatoren von Bund und Landern.

1.2. Zu bearbeitende Fragestellungen

Vor dem Hintergrund der unter 1.1. genannten Ziele und des Gesetzentwurfs fiir ein Pflegekom-

petenzgesetz sowie weiterer Gesetze sind insbesondere folgende Fragestellungen zu bearbeiten:

1. Gesundheit vulnerabler Gruppen gezielt stirken, Pflegebediirftigkeit verringern und Pflege-

potenziale erhalten

1.1. Welche Erfahrungen liegen insbesondere den Pflegekassen und den Medizinischen Diensten
und Pflegewissenschaften mit dem 2017 eingefithrten Begutachtungsinstrument vor, einschlief3-
lich der Beurteilung der Wirkung der Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit zu verwen-
denden Bewertungssystematik? Besteht z.B. in Bezug auf Zielgenauigkeit und Anwendbarkeit

Weiterentwicklungs- bzw. Reformbedarf?

1.2. Mit welchen Mafinahmen der Starkung der Gesundheitskompetenz, Gesundheitsférderung,
Pravention und Rehabilitation konnen der Eintritt und der Verlauf von Pflegebediirftigkeit ge-
zielt und mit einem messbaren Effekt positiv beeinflusst werden? Welche Zielgruppen haben ein
besonderes Risiko und sind hier besonders in den Blick zu nehmen? Auf welche Weise und zu
welchem Zeitpunkt kdnnen diese wirksam erreicht werden? Welche sektorentibergreifenden
Ansitze zwischen SGB V und SGB XI kénnen genutzt werden, um die kollektive und individuelle

Pflegeprivalenz zu verringern?

1.3. Mit welchen Mafdnahmen der Stirkung der Gesundheitskompetenz, Gesundheitsférderung,
Pravention und Rehabilitation kann die Gesundheit pflegender An- und Zugehorige gezielt und
mit einem messbaren Effekt positiv beeinflusst und kénnen gesundheitliche Belastungen verrin-
gert werden? Welche Zielgruppen haben ein besonderes Risiko und sind hier besonders in den
Blick zu nehmen? Auf welche Weise und zu welchem Zeitpunkt konnen diese wirksam erreicht
werden? Welche Rolle spielt hier die GKV?
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1.4. Mit welchen Mafnahmen der Stirkung der Gesundheitskompetenz, des Arbeitsschutzes, der
(auch betrieblichen) Gesundheitsférderung, Pravention und Rehabilitation kann die Gesundheit
beruflich Pflegender gezielt und mit einem messbaren Effekt positiv beeinflusst werden? Welche
Zielgruppen haben ein besonderes Risiko und sind hier besonders in den Blick zu nehmen? Auf

welche Weise und zu welchem Zeitpunkt konnen diese wirksam erreicht werden?

1.5. Zu welchen Bereichen der Fragen 1.1.-1.3 wire Forschung zukiinftig auszurichten, um die
notwendige wissenschaftliche Evidenz fiir gezielte Mafnahmen und den entsprechenden finan-
ziellen und personellen Ressourceneinsatz zu entwickeln? Inwieweit kann das Forschungsdaten-
zentrum sowie § 25b SGB V (Datengestiitzte Erkennung individueller Gesundheitsrisiken durch
die Kranken- und Pflegekassen zur Erkennung einer noch nicht festgestellten Pflegebediirftig-

keit) dafiir gezielt genutzt werden?

1.6. Wie konnen freiwillige Angebote auf kommunaler Ebene, die vulnerable Gruppen, also Men-
schen, die ein erhohtes Risiko haben, pflegebediirftig zu werden oder bereits pflegebediirftig
sind, in den Blick nehmen, effektiv gestarkt und damit auch deren Einsamkeit, ihre Auswirkung

und der Umgang damit in den Fokus genommen werden?

1.7. Wie kénnen Kranken- und Pflegekassen, Kommunen und Pflegeeinrichtungen zu einer gro-
eren Gesundheitskompetenz und verbesserter Gesundheit von Pflegebediirftigen und ihren
An- und Zugehorigen sowie einer groferen Starkung der Selbstindigkeit von Pflegebediirftigen
beitragen und wie kdnnen diese Ansitze effektiv gestarkt werden? Welche Rolle konnen und sol-

len priventive Hausbesuche spielen?

1.8. Welche Instrumente konnten innerhalb des Leistungs- und Vergilitungssystems der Kran-
ken- und Pflegeversicherung Anreize fiir die Stairkung der Gesundheitskompetenz und die ge-
zielte Verbesserung vulnerabler Gruppen und eine gesundheitsférdernde Pflege verankert wer-

den? In diesem Zusammenhang sollen insbesondere die folgenden Punkte gepriift werden:

e Sollen Kranken- und insbesondere Pflegekassen (alternativ der MD) regelméfig auf der
Grundlage von verfiigbaren Gesundheitsinformationen aktiv auf von Pflegebediirftigkeit
bedrohte bzw. pflegebediirftige Versicherte zugehen und geeignete Mafnahmen der Ge-
sundheitsférderung, Pravention oder Rehabilitation initiieren?

o Welche Moglichkeiten bestehen, Pflege und Rehabilitation nach gemeinsamen, ganzheit-
lichen Behandlungskonzepten auszurichten? Kann und soll der Versorgungsauftrag von
Pflegeeinrichtungen zu einem ressourcenorientierten, pflegerisch-therapeutischen Ver-
sorgungsansatz weiterentwickelt werden?

e Empfiehlt sich eine Ausrichtung bestimmter Pflegegrade (z. B. Pflegegrad 1 und 2) und
der in diesen zur Verfligung stehenden Leistungen auf spezifische, gesundheitsforderli-

che und priaventive Mafinahmen?
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¢ Wiesollen und kdnnen Angebote der Rehabilitation weiterentwickelt werden, damit sie
fir Pflegebediirftige und von Pflegebediirftigkeit bedrohte Menschen niedrigschwellig
erreichen (z.B. ambulante und mobile Rehabilitation)?

e Wie konnen erfolgreich erprobte Mafinahmen der Gesundheitsférderung, Pravention
und Rehabilitation zur Verringerung von Pflegebediirftigkeit unter Beteiligung aller zu-
stindigen Sozialversicherungstriger dauerhaft finanziert werden, auch in der Kommune

bzw. im Quartier/Sozialraum?

2. Biirgernahe, hochwertige pflegerische Versorgung in der Stadt und auf dem Land sicherstel-

len

2.1. Welche Versorgung ist aus Sicht der Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen in bestimmten
Pflegesituationen angezeigt und wo besteht aus Perspektive der Pflegebediirftigen und ihrer An-

gehorigen der grofdte Optimierungsbedarf?

2.2. Welche Handlungs- und Entscheidungsspielraume bendtigen Pflegeeinrichtungen, Pflege-
kassen und Kommunen, um die Versorgung vor Ort kurz-, mittel- und langfristig sicherstellen zu

konnen?

2.3. Wie kann die knappe Ressource Pflegepersonal in der Langzeitpflege optimal eingesetzt wer-
den? Wo zeigen sich aktuell Herausforderungen bei der Verteilung und beim Einsatz von Pflege-
personal vor Ort und in den Betrieben, wo und zu welchem Zeitpunkt entfaltet der Einsatz von
Pflegepersonal die grofite Wirksamkeit, auch unter Berticksichtigung der beabsichtigten, weite-
ren Modernisierung der Pflegeberufe vom Assistenzberuf bis zu neuen Berufsbildern auf Mas-

terniveau (Advanced Practice Nurses, Community Health Nurses bzw. Gemeindeschwestern)?

2.4. Wie kann sichergestellt werden, dass jeder und jede Pflegebediirftige sowie jeder An- und Zu-
gehorige Zugang zu kontinuierlicher, bedarfsabhingiger fachpflegerischer Begleitung und Un-

terstiitzung hat?

2.5. Wie konnen die pflegerischen und pflegebezogenen Kompetenzen von Assistenz- und Hilfs-
kraften, pflegenden An- und Zugehorigen, ehrenamtlich Engagierten und der Allgemeinbevdlke-
rung flaichendeckend und systematisch gestiarkt werden? Welche Anreize kénnen insbesondere
fiir Menschen, die nicht mehr im Erwerbsleben stehen, fiir eine Ubernahme von pflegerischen

Unterstiitzungstitigkeiten gesetzt werden?

2.6. Wie kann eine bessere Versorgungsplanung und -steuerung hinsichtlich Pflegeeinrichtungen
und Pflegepersonal in der Region gelingen (Care Management)? Welche Mitsprache- und Gestal-
tungsmoglichkeiten und welche Verantwortung kdénnen Kommunen unter welchen Vorausset-

zungen erhalten?
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2.7.Welche Instrumente sind erforderlich, um die Versorgung sowohl grundsétzlich in der Re-

gion als auch im konkreten Einzelfall besser sicherzustellen?

2.8. Wie konnen Pflegekassen, Kommunen und Sozialhilfetrdager in Zukunft effizienter zusam-
menarbeiten? Bedarf es einer Verinderung der Zustindigkeiten? Wie kénnen Modellvorhaben
nach § 123f. SGB XI dazu beitragen? Bedarf es in diesem Kontext auch einer Anderung im System
der Hilfe zur Pflege (HzP)?

2.9. Welche sektorentiibergreifenden Ansdtze zwischen SGB V und SGB XI kdnnen genutzt wer-

den, um die Versorgung effizienter zu gestalten?

2.10. Wie konnen Verhandlungen der Leistungserbringer und Leistungstriger weiter vereinfacht

und beschleunigt werden?

3. Pflegebediirftige und pflegende An- und Zugehorige unterstiitzen und entlasten
3.1. Einfacher und biirokratiearmer Zugang zu Pflegeleistungen

3.1.1. Wie konnen Pflegebediirfte und ihre An- und Zugehorigen einfach, verstindlich und effi-
zient tiber Angebote vor Ort informiert werden? Wie kann ein ,,Once only-Prinzip“ bei der An-

tragstellung auf Pflegeleistungen umgesetzt und wie konnen Antrige vereinfacht werden?

3.1.2. Wie kénnen Leistungen im Sinne der Pflegebediirftigen, auch mit Demenz, und ihrer An-
und Zugehorigen so weiterentwickelt werden, dass sie ihren Bedarfen und Bediirfnissen entspre-
chen, die grofitmogliche Autonomie und Flexibilitit bieten und zugleich fiir die Pflegeversiche-
rung weiterhin eine Budgetkontrolle ermdglichen? Zu betrachten sind sowohl der Leistungsum-
fang, die Ausdifferenzierung der Leistungsarten (z. B. Budgetlosungen), die Moglichkeiten zur
Biindelung (z. B. durch Poolen) und Fokussierung der Leistungen, die Art und Weise der Abrech-
nung (zum Beispiel durch die stirkere Nutzung des Instruments der Zeitvergiitung) und die Wir-
kungen, die entsprechende Verdnderungen ggf. auf die Leistungserbringer und das Pflegeperso-

nal haben.

3.1.3. Wie konnen ein besseres Zusammenwirken und zugleich bessere Abgrenzung von Pflege-,

Betreuungs- und hauswirtschaftlichen Leistungen erfolgen und gesetzlich abgebildet werden?

3.2. Passgenaue und biirgernahe Beratungs-, Unterstiitzungs- und Pflegeangebote fiir Pflegebe-
diirftige und ihre An- und Zugehorigen

3.2.1. Wie konnen bestehende Informationsangebote {iber Pflegeleistungen und pflegerelevante
Unterstiitzungsangebote vor Ort, sozialriumlich - auch webbasiert - fiir alle Interessierten ein-

fach und gut aufbereitet zuginglich gemacht werden?
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3.2.2. Wie konnen Pflegebedurftige und ihre An- und Zugehorigen umfassend und effizient tiber
Angebote vor Ort beraten und im Bedarfsfalle bei der Inanspruchnahme unterstiitzt werden,
auch im Sinne eines bedarfsabhingigen Case Managements? Wie miissen Informations- und Be-
ratungsleistungen (z. B. §§ 7, 7a, 7b, 7c, 37 Absatz 3, 45 SGB XI) verdndert werden, um sachgerech-
ter und effizienter zu werden? Wie konnen die Begutachtungsergebnisse in diesem Zusammen-

hang besser genutzt werden?

3.2.3. Wie konnen die Erkenntnisse aus der Pflegebegutachtung fiir die weitere Beratungs- und
Versorgungsplanung und -koordination genutzt werden, auch hinsichtlich der Belastungssitua-
tion pflegender An- und Zugehoriger? Ist eine Weiterentwicklung des Begutachtungsinstru-
ments nach §§ 14, 15 SGB XI zur Ermittlung des individuellen Pflegebedarfs sinnvoll?

3.2.4. Welche Moglichkeiten gibt es, Pflegebediirftige und ihre Angehorigen in pflegerischen
Akut- und Krisensituationen, auch in der Nacht, besser - auch fachpflegerisch - zu unterstiitzen?
Wie kénnen bestehende Angebote z. B. der Kurzzeitpflege, aber auch telepflegerische Angebote

hierfiir genutzt werden?
3.2.5. Welche weiteren Moglichkeiten gibt es, pflegende An- und Zugehorige zu stirken?

e Konnen beispielsweise Angebote der Vorsorge und Rehabilitation fiir pflegende An- und

Zugehorige sachgerechter und zielgerichtet ausgestaltet werden?

e Konnen entlastende Angebote wie die Tages- und Nachtpflege noch besser zuginglich

gemacht bzw. einfacher ausgestaltet werden?

e Wire ein Feedbacksystem tiber die Zusammenarbeit mit der Pflegekasse und weiteren
Anlaufstellen sinnvoll, um die Stimme der An- und Zugehdérigen noch besser zu bertick-

sichtigen?

e Obund wie konnen pflegende An- und Zugehoérige auch (finanziell) unterstiitzt werden,

die ihre Arbeitszeit pflegebedingt reduzieren?
¢ Kann fiir pflegende An- und Zugehorige ein eigener Leistungsanspruch etabliert werden?

¢ Obund wie kdnnen Angebote zur Unterstiitzung im Alltag dazu beitragen, pflegende An-

und Zugehorige zu entlasten?

3.3. Wohn- und Betreuungsangebote flexibilisieren
3.3.1. Wie kann die sektoriibergreifende pflegerischen Versorgung gestarkt werden?
3.3.2. Welche Modellprojekte sollen wie in die Regelversorgung iibernommen werden?

3.3.3. Wie konnen die Potentiale der Telepflege und Telemedizin in der Versorgung besser ge-

nutzt werden?
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3.34. Welche Rolle kdnnen insbesondere teilstationire Angebote spielen, um die Versorgung zu

sichern, pflegende An- und Zugehorige zu entlasten und Praventionspotentiale zu heben?

4. Datenlage, Monitoring und wirkungsorientierte Steuerung zielgerichtet verbessern

4.1. Welche Daten zur Versorgungslage und zur Infrastrukturplanung vor Ort (Pravalenz von
pflegerelevanten Krankheiten, pflegerelevante Priventionspotentiale, Pflege-, Betreuungs- und
hauswirtschaftliche Angebote, Angebote zu ,im Einzelfall erforderlichen Sozialleistungen und
gesundheitsfordernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen
sowie pflegerischen und sozialen Hilfen“ [vgl. § 7a Absatz 1 Satz 3 Ziffer 2 SGB XI, Personal nach
Qualifikationsniveau, regionale Versorgungskosten fiir Pflegekassen, Kommunen und die Hilfe
zur Pflege) sind gegenwirtig bei welchem an der Versorgung beteiligten Akteur verfigbar? Wel-
che Beispiele guter Praxis gibt es fiir die (gemeinsame) Nutzung dieser Daten? Haben sich die Bei-

spiele guter Praxis bewdhrt und wenn ja, konnen sie in die Fliche ibertragen werden?

4.2. Welche Daten (Versorgung und Finanzen) fehlen aktuell, welche sind weniger relevant? Wel-
che Anpassungen sind ggf. in den Statistiken erforderlich? Wie koénnen diese den Akteuren zur

Verfiigung gestellt werden (auch im Sinne von ,,public money, public data®).

4.3. Welcher Akteur bzw. welche Akteure konnen und sollen auf welcher Ebene Versorgung pla-

nen und (anhand von Kennzahlen) steuern, ggf. auch im Sinne einer strategischen Vorausschau?

4.4. Welche messbaren kurz-, mittel- und langfristigen Ziele und Kennzahlen soll es fiir die Ver-
sorgung und Finanzierung (einschliefllich des Grades der Digitalisierung) geben? Wer kann und
sollte diese festlegen und wie wird die Einhaltung dieser Ziele im Sinne einer wirkungsorientier-
ten Planung und Steuerung méglichst aufwandsarm nachgehalten (Monitoring)? Was folgt aus
der Nichteinhaltung der Ziele?

5. Zielgerichtete Innovation ermdglichen; Digitalisierung und KI-Nutzung fordern

5.1. Wie kann Pflegeeinrichtungen die Umsetzung von Innovationen, insbesondere fiir Mafinah-
men der Digitalisierung, des Technikeinsatzes und ggf. der KI-Nutzung erméglicht werden (z. B.
durch Offnungs- und Experimentierklauseln)? Wie kénnen diese im Rahmen der Vergiitungen

sachgerecht abgebildet werden?

5.2. Wie kénnen Pflegeeinrichtungen bei den anstehenden digitalen Transformationsprozessen

besser unterstitzt werden?

5.3. Wie konnen digitale Anwendungen auch pflegende An- und Zugehorige sowie das Pflegeper-

sonal gezielt entlasten?
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5.4. Welche Effizienz- und Entwicklungspotentiale hat der Einsatz von KI in der Langzeitpflege
und wie kdnnen diese besser genutzt werden? Wie kann eine KI-unterstiitzte Behandlungs- und

Pflegedokumentation ermdéglicht werden?
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