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Antrag

der Abgeordneten Simone Fischer, Dr. Janosch Dahmen, Dr. Paula Piechotta,
Linda Heitmann, Dr. Kirsten Kappert-Gonther, Johannes Wagner, Misbah Khan,
Andreas Audretsch, Dr. Armin Grau und der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Nachhaltige Pflegereform — Die soziale Pflegeversicherung zukunftsfest machen

Der Bundestag wolle beschlieen:

L Der Deutsche Bundestag stellt fest:

Das Vertrauen in die soziale Pflegeversicherung beruht auf dem Versprechen,
dass Pflegebediirftigkeit solidarisch und fair abgesichert wird. Viele Menschen
empfinden die Lastenverteilung im Gesundheits- und Pflegesystem jedoch als un-
gerecht, und Bundeskanzler Friedrich Merz hat diese Wahrnehmung jiingst selbst
aufgegriffen: Er teile die Einschétzung, dass das Verhéltnis von gesetzlicher und
privater Kranken- und Pflegeversicherung ein massives Gerechtigkeitsproblem
darstelle, und daran miisse sich etwas dndern (vgl.: https://www.ardmedia-
thek.de/video/mdr/cdu-pressekonferenz-mit-parteichef-merz-und-berliner-wahl-

verlierer-evers/mdr/Y3JpZDovL21kci5SkZS91ZWI10cmFnL2Ntcy8wZDkzZjI3NS
03MThkKLTRjMDgtODU2NSO05SM2JjNmESYjA5Mjc). In der Pflege hat dieses
Empfinden konkrete Ursachen: Die Eigenanteile in der stationiren Langzeitpflege
sind deutlich stérker gestiegen als Renten und verfiigbare Einkommen; im Juli
2026 betrug der durchschnittliche Eigenanteil im ersten Jahr eines Heimaufent-
halts 3.364 Euro — etwa das Doppelte der Standardrente nach 45 Beitragsjahren.
Pflegebediirftigkeit wird so schon heute zu oft zu einer armutsférdernden Belas-
tungsspirale.

Der Kabinettsentwurf zum Pflegeneuordnungsgesetz wird diesem Handlungs-
auftrag nicht gerecht. Ein Finanzausgleich zwischen sozialer und privater Pflege-
versicherung wird lediglich gepriift, versicherungsfremde, gesamtstaatliche Auf-
gaben werden weiterhin nicht aus Steuermitteln finanziert, und eine wirksame Be-
grenzung der Eigenanteile bleibt aus. Eine Reform, die das Vertrauen in die sozi-
ale Pflegeversicherung stirken will, muss die Lasten fair verteilen: zwischen ge-
setzlich und privat Versicherten, zwischen Beitragszahlenden und Allgemeinheit
sowie zwischen den Generationen. Gerechtigkeit heifit dabei auch, dass Politik
und Gesellschaft alles dafiir tun, dass Pflegebediirftigkeit so lange wie moglich
hinausgezogert wird, oder gar nicht erst entsteht.

Die Priavention von Pflegebediirftigkeit steht im Zentrum griiner Pflegepolitik.
Wir wollen, dass in einer élter werdenden Gesellschaft das Mehr an Lebensjahren
mit einem Mehr an Lebensqualitit bis ins hohe Alter verbunden ist. Jeder wiinscht
sich, so lange wie moglich selbststindig in den eigenen vier Wanden wohnen zu
konnen. Wir entwickeln Pflegepolitik weiter und wollen so mehr Menschen er-
moglichen, auch im Alter mdglichst lange selbstbestimmt zu leben und fit zu sein.
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Dazu gehort es, dass wir gezielt in die Pravention von Pflegebediirftigkeit inves-
tieren und hierfiir Checkups analog zu den U-Untersuchungen entwickeln, die Po-
tentiale von KI und Pflegerobotik fiir das selbststindige Leben im Alter heben,
die Nachbarschaftshilfe fordern und alternative Pflege-Modelle ausbauen. Die
Prévention von Pflegebediirftigkeit ist der wichtigste Baustein fiir eine nachhaltig
finanzierbare Pflegeversicherung.

Pravention ist ein zentraler Baustein, um Pflegebediirftigkeit hinauszuzogern oder
ein Fortschreiten der Beeintrachtigungen zu verlangsamen. Wenn allerdings der
eigene Alltag zunehmend von Einschrinkungen geprégt ist oder die Eltern plotz-
lich auf Hilfe angewiesen sind, stellen sich fiir die Betroffenen viele Fragen. Gibt
es professionelle Unterstiitzung durch Pflegefachpersonal? Wie lange wird der
Verbleib in der Héuslichkeit moglich sein? Welche Kosten kommen auf die Fa-
milie zu? In dieser Situation sind die Leistungen der Pflegeversicherung eine un-
verzichtbare Hilfe fiir Millionen Menschen. Ob Beratungen durch Fachkrifte, Un-
terstiitzung bei der héuslichen Pflege durch Pflegedienste oder Zuschiisse zu den
Heimkosten — all dies wird ermoglicht.

Die soziale Pflegeversicherung steht aktuell vor der groBten finanzpolitischen Be-
wahrungsprobe seit ihrer Einfiihrung im Jahr 1995. Das Bundesgesundheitsmi-
nisterium projiziert fiir 2027 ein Defizit von rund 8 Milliarden Euro und fiir 2028
bereits in Hohe von mehr als 15 Milliarden Euro. Zur Stabilisierung der Pflege-
versicherung wurden der Pflegeversicherung in den vergangenen Jahren auch
Darlehen des Bundes gewihrt, die in absehbarer Zeit jedoch nicht zuriickgezahlt
werden konnen. Solche kurzfristigen Losungen haben ihre Berechtigung, sie fiih-
ren aber dazu, dass Reformen verschoben und Lasten auf kiinftige Bundeshaus-
halte und Generationen verlagert werden.

Ohne echte Reformen wiirde der Finanzierungsbedarf der sozialen Pflegeversi-
cherung kontinuierlich ansteigen. Die Zahl der Menschen, die aus der Pflegekasse
Leistungen erhalten, ist bereits in den letzten Jahren von rund 4,0 Millionen Ende
2019 auf rund 6,0 Millionen Ende 2025 gestiegen.

Anders als in der gesetzlichen Krankenversicherung liegt das strukturelle Finan-
zierungsproblem der sozialen Pflegeversicherung nicht primér an ineffizienten
Strukturen, sondern vor allem an fehlender Pravention, Schieflagen auf der Ein-
nahmenseite und einer bislang deutlich steigenden Zahl an Leistungsempfangern.
Nicht erstattete versicherungsfremde Leistungen und ungleich verteilte Risiken
zwischen sozialer und privater Pflegeversicherung stellen zusétzliche finanzielle
Unwuchten her.

Wer die Losung in Leistungskiirzungen sucht, verkennt diese Diagnose grundle-
gend und trigt zur weiteren Belastung von Pflegebediirftigen und deren An- und
Zugehorigen bei. Der vom Bundesgesundheitsministerium vorgelegte und am 30.
September 2026 im Bundeskabinett verabschiedete Entwurf eines Pflegeneuord-
nungsgesetzes (PNOG) sieht unter anderem eine Aussetzung der Anpassung der
Pflegeleistungen ("Dynamisierung™) im Jahr 2028, eine Anhebung der Schwel-
lenwerte fiir die Pflegegrade 1 bis 3, eine Anhebung der Beitragsbemessungs-
grenze, einen Anstieg des Beitragssatzes fiir kinderlose Versicherte um 0,3 Pro-
zentpunkte sowie eine Einschrankung der beitragsfreien Familienmitversicherung
vor. Eine strukturelle und nachhaltige Reform der Finanzierungsgrundlage bleibt
hingegen ebenso aus wie eine ausreichende Privention von Pflegebediirftigkeit
oder die Ubernahme versicherungsfremder Leistungen aus dem Bundeshaushalt.

Zugleich werden die dringenden Strukturfragen erneut an eine Kommission wei-
tergereicht, die bis Januar 2027 Vorschldge erarbeiten soll, die bis zum 1. Juli
2027 gesetzlich umgesetzt werden sollen, obwohl mit den Ergebnissen der Bund-
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Lander-Arbeitsgruppe ,,Zukunftspakt Pflege" bereits ausgearbeitete Reformopti-
onen vorliegen.

Dass die Finanzierungsliicke nicht bis zu deren Ergebnissen warten kann, zeigt
das Finanztableau der Bundesregierung selbst: die Malnahmen des Kabinettsent-
wurfs reichen nicht aus, um das erwartete Defizit der Pflegeversicherung in den
kommenden Jahren zu schlieBen: Fiir 2027 bleiben rechnerisch rund 1,35 Milli-
arden Euro offen, fiir 2028 rund 2,6 Milliarden Euro.

Auch gegeniiber Landern und Kommunen verlagert der Entwurf finanzielle Las-
ten. Der Kabinettsbeschluss wurde am 30. September 2026 und damit nur einen
Tag vor dem Stichtag gefasst, ab dem nach der Bund-Lénder-Vereinbarung vom
Juni 2026 die Veranlassungskonnexitét gelten soll. Danach soll der Bund bei
neuen Leistungsgesetzen, die Lander und Kommunen mit mehr als 200 Millionen
Euro jahrlich belasten, grundsitzlich 80 Prozent der Mehrkosten iibernehmen. Fiir
die finanziellen Folgen des Pflegeneuordnungsgesetzes, insbesondere im Bereich
der Hilfe zur Pflege, ist ein entsprechender Ausgleich jedoch nicht vorgesehen.
Der Deutsche Stidtetag wertet dies als Vertrauensbruch (vgl.: https://www.staed-
tetag.de/presse/pressemeldungen/2026/pflegereform-ist-echter-affront-statt-ent-
lastung-zusaetzliche-belastung-fuer-kommunen). Eine nachhaltige Stabilisierung
der Pflegeversicherung darf nicht zulasten der kommunalen Ebenen erfolgen.

In der wirtschaftspolitischen Debatte mehren sich Stimmen, die die Losung in ei-
nem Umbau der gesetzlichen Pflegeversicherung zu einer reinen Basisversiche-
rung sehen, ergénzt um private Zusatzversicherungen als Haupttrager der Pflege-
kostenfinanzierung. Diese Position ist nicht neu und interessengeleitet. Sie ist aber
sozialpolitisch hochproblematisch. Wer dauerhaft auf private Zusatzvorsorge
setzt, ohne weitere pflegepolitische Reformen anzugehen, wélzt die Lasten in
Wirklichkeit zweifach ab: erstens auf die Kommunen, die fiir jene Menschen ein-
springen, die sich solche Vorsorge gar nicht leisten knnen und damit unaus-
weichlich auf die kommunalen Sozialhilfehaushalte zuriickfallen. Zweitens auf
die junge Generation, die heute schon in mehreren Sozialversicherungszweigen
doppelt belastet ist: durch Beitrdge und zuséitzlich notwendiger privater Vorsorge.

Langjihrige Pflegebediirftigkeit ist ein individuelles Risiko, das nur solidarisch
gesamtgesellschaftlich geschultert werden kann. Unterstiitzung im Fall von
Pflege ist zugleich ein zentrales Versprechen des deutschen Sozialstaats. Statt von
der Regierung geplante Leistungskiirzungen muss es eine nachhaltige und ganz-
heitliche Pflegereform geben, die neben Finanzierungsfragen insbesondere Pfle-
geinnovationen und die Prévention von Pflegebediirftigkeit ins Zentrum stellt.
Ziel ist eine solidarisch finanzierte, generationen- und sozialgerechte sowie nach-
haltig tragfahige Pflege in Deutschland, bei der Menschen seltener pflegebediirf-
tig werden, Pflegebediirftige entlastet werden, pflegende Angehorige gestirkt
werden, die tiber eine tragfdhige und generationengerechte Finanzierungsbasis
verfligt und kommunale Haushalte nicht stirker belastet. Mit einer nachhaltigen
Pflegereform konnen sich auch kiinftige Generationen auf eine funktionierende
soziale Pflegeversicherung verlassen. Nicht zuletzt muss dabei auch der Klima-
schutz mitgedacht werden, damit der Pflegesektor dazu beitragen und von den
Ersparnissen profitieren kann.

IL. Der Deutsche Bundestag fordert die Bundesregierung auf,

im Rahmen eines Gesetzgebungsverfahrens zur Reform der sozialen Pflegeversi-
cherung, statt der bisher bekannt gewordenen Vorhaben eine nachhaltige Pfle-
gereform vorzulegen, die das projizierte Defizit der sozialen Pflegeversicherung
ohne Leistungskiirzungen schlieft, die Pravention von Pflegebediirftigkeit stirker
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ins Zentrum riickt und dabei insbesondere die folgenden Mallnahmen umzuset-
zen:

1. Pflegebediirftigkeit moglichst lange zu vermeiden oder hinauszuzégern
und die Pflegepravention zu verankern durch

a. die Vorlage eines Bundes-Pflegepraventionsgesetzes mit ver-
bindlichen, kennzahlengestiitzten Zielwerten bis 2035, das die
bislang fragmentierten Zustidndigkeiten zwischen gesetzlicher
Krankenversicherung, sozialer Pflegeversicherung, Bund, Lén-
dern und Kommunen iiber eine sektoreniibergreifende Finanzie-
rungs- und Steuerungsarchitektur iiberwindet, damit die Investi-
tion in Privention dort vergiitet wird, wo sie Pflegekosten ver-
meidet, und nicht im heutigen Zusténdigkeitsdickicht verloren
geht,

b. die Weiterentwicklung der medizinischen Pravention durch die
Erginzung des Check-up 35 um einen strukturierten Herz-Hirn-
Gefiaf-Check ab dem 50. Lebensjahr nach dem Vorbild des eng-
lischen NHS Health Check mit verbindlichen Behandlungspfa-
den bei verschiedenen Risikofaktoren wie auffilligem Blut-
druck, LDL-Cholesterin, HbAlc, Vorhofflimmern, Adipositas,
Tabak- und Alkoholkonsum sowie qualititsgesicherter Haus-
arzt-Verglitung an die Erreichung definierter Zielwerte,

c. die Einfiihrung eines strukturierten Frailty-, Mobilitdts- und
Sturzpraventionsprogramm ab dem 75. Lebensjahr, ausgelost
iiber ein jéhrliches Frailty-Assessment in der hausérztlichen
Versorgung und umgesetzt als Regelleistung der Gesetzlichen
Krankenversicherung in Anlehnung an internationale Pro-
gramme, ergidnzt um Wohnraumcheck, Medikationsreview,
Hilfsmittelversorgung und Ernédhrungsberatung,

d. eine Hor-, Seh- und Mundgesundheits-Offensive als Pflege- und
Demenzpravention, insbesondere durch einen niedrigschwelli-
gen Horscreening-Pfad iiber die hausérztliche Versorgung, ver-
bindliche Versorgungs- und Funktionspriifungsstandards fiir
Horgerdte und Sehhilfen in Pflegeeinrichtungen sowie kurze
Wartezeiten in der Versorgung mit Zahnersatz und bei Grauem
Star,

e. die Einfithrung einer verbindlichen Umsetzungsgarantie ,,Reha
vor Pflege mit einem Rechtsanspruch auf die Umsetzung jeder
im Rahmen der Pflegebegutachtung ausgesprochenen Rehabili-
tations-, Heilmittel- und Hilfsmittelempfehlung binnen acht Wo-
chen, erginzt um den flachendeckenden Aufbau mobiler geriat-
rischer Rehabilitations- und Alltagsrehabilitationsteams nach
didnischem Vorbild, die nach Krankenhausaufenthalt, Sturz oder
akuter Funktionsverschlechterung direkt im hauslichen Umfeld
wirken,

f. eine gesetzliche Modellklausel ,,Aktivierende und rehabilitative
Pflege", die die Fehlanreizstruktur des geltenden Rechts adres-
siert, wonach aktivierende Pflege mit Pflegegradverbesserung
zu Leistungskiirzungen fiihrt; im Rahmen wissenschaftlich be-
gleiteter Modellvorhaben sollen ergénzende Qualitéts- und Er-
gebnisindikatoren zur Vergiitung von Pflegequalitit auf Einrich-
tungs- und Versorgungsnetzebene erprobt und evaluiert werden
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- insbesondere vermiedene Krankenhausaufnahmen, Sturz- und
Dekubitusraten sowie Erhalt von Mobilitdt und Selbstversor-
gungsfihigkeit, sodass Fehlanreize zur Patientenselektion oder
zur 0konomischen Belohnung niedrig ausgewiesener Pflegebe-
darfe systematisch ausgeschlossen werden,

ein Aktiv-Bonus-Programm in den Pflegegraden 1 und 2, wo-
nach interessierte Pflegebediirftige, die nachweislich an freiwil-
ligen strukturierten Bewegungs-, Mobilitits- oder Sozialpro-
grammen teilnehmen, die der Verzégerung oder Vermeidung
hoherer Pflegestufen dienen, einen erhdhten Entlastungsbetrag
erhalten konnen,

die verstiarkte Forderung von Pflegeinnovationen und Pflegero-
botik fiir die Entlastung von pflegenden Angehdrigen und pro-
fessionell Pflegenden;

2. mit dem Ziel einer dauerhaft tragfahigen, generationengerechten und so-
lidarischen Finanzierung der sozialen Pflegeversicherung die Finanzie-
rungsbasis fair zu verteilen und nachhaltig auszugestalten durch

a.

die Einfiilhrung eines vollstindigen Risikostrukturausgleichs
zwischen sozialer und privater Pflegeversicherung, sodass die
ungleich verteilten Risiken zwischen privater und sozialer Pfle-
geversicherung kiinftig solidarisch ausgeglichen werden,

die Einflihrung von Zuschiissen aus dem Bundeshaushalt zur so-
zialen Pflegeversicherung, bspw. durch die Heranziehung von
Steuereinnahmen aus nicht-sozialversicherungspflichtigem Ein-
kommen, insbesondere vor dem Hintergrund einer Zunahme von
Geschéftsmodellen, die ihre Wertschdpfung von Lohnausgaben
entkoppeln,

Schritte in Richtung einer Biirger*innenversicherung wie der In-
tegration von Beamtinnen und Beamten und Selbststindigen bei
Neueintritt in den Beruf in die soziale Pflegeversicherung; unter
Beriicksichtigung von Bestandsschutz,

eine schrittweise Weiterentwicklung der Beitragsbemessungs-
grenze,

die Entlastung der sozialen Pflegeversicherung um diejenigen
Aufgaben, die ihr ordnungspolitisch nicht zuzuordnen sind, son-
dern als gesamtstaatliche Aufgaben aus Steuermitteln zu finan-
zieren sind, insbesondere die vollstdndige Erstattung der pande-
miebedingten Mehrausgaben (rund 5,2 Milliarden Euro einma-
lig) gestreckt durch einen Bundeszuschuss {iber die Jahre 2027 -
2031 und die dauerhafte Ubernahme der Rentenversicherungs-
beitrdge fiir pflegende Angehorige aus dem Bundeshaushalt
(rund 4,5 Milliarden Euro jahrlich) sowie die schrittweise Her-
auslosung der Pflegeausbildungskosten aus den Eigenanteilen
und ihre Finanzierung durch die hierfiir zustdndigen Lander,

die perspektivische Uberfithrung der medizinischen Behand-
lungspflege im stationdren Bereich in die Krankenversicherung,
schrittweise, abgrenzungssicher, mit bundeseinheitlicher Leis-
tungsdefinition zwischen Behandlungspflege, Grundpflege, ak-
tivierender Pflege und sozialer Betreuung, mit verbindlicher Be-
reinigung der stationdren Pflegesitze um den {iberfiihrten
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Behandlungspflegeanteil zur unmittelbaren Entlastung der Ei-
genanteile, mit einem morbiditits- und pflegegradbezogenen
Behandlungspflege-Zuschlag der gesetzlichen Krankenversi-
cherung statt einer einzelleistungsbiirokratischen Verordnungs-
logik, mit fairer Gegenfinanzierung der gesetzlichen Kranken-
versicherung im Rahmen einer verursachungsgerechten, sekto-
reniibergreifenden Gesamtfinanzierung sowie mit Qualititsan-
forderungen (heiméirztliche Kooperationsvertrage, Medikations-
reviews, Wundmanagement, sektoreniibergreifendes Case Ma-
nagement) zur Vermeidung unnétiger Krankenhauseinweisun-
gen,

g. die Weiterentwicklung des Pflege-Vorsorgefonds hin zu einem
kollektiven Pflege-Demografiefonds, der einen 6ffentlich-recht-
lich organisierten, generationeniibergreifenden Kapitalstock
aufbaut und durch eine unabhéngige professionelle Verwaltung
eine langfristig renditeorientierte, breit diversifizierte Kapitalan-
lage verfolgt, dabei sind die Mittel des Fonds dauerhaft gegen
anderweitige staatliche Verwendung zu sichern; Entnahmen er-
folgen ausschlieBlich nach gesetzlich festgelegten Regeln zur
Stabilisierung der sozialen Pflegeversicherung und zur Abfede-
rung demografisch bedingter Mehrbelastungen;

3. pflegende Angehorige, ohne deren Leistung das deutsche Pflegesystem
nicht funktionsfahig wire und die ihre eigene Erwerbstitigkeit, ihre Kar-
riere, ihre Gesundheit und ihre Altersvorsorge zuriickstellen, zu stirken,
sozial besser abzusichern und im Pflegealltag wirksam zu entlasten durch

a. den vollstindigen Erhalt der Rentenversicherungsanspriiche fiir
pflegende Angehorige, kurzfristig finanziert iiber die soziale
Pflegeversicherung, perspektivisch aus Bundeszuschiissen an
die soziale Pflegeversicherung,

b. die Biindelung der bislang fragmentierten Entlastungsleistungen
fiir pflegende Angehorige in einem flexibel einsetzbaren Ange-
horigen-Entlastungsbudget, das Leistungen der Tages-, Nacht-,
Kurzzeit- und Verhinderungspflege sowie aufsuchende Bera-
tungsangebote umfasst und eine flaichendeckende 24/7-Pflege-
krisenstruktur mit Krisenplitzen und mobilen Kriseninterventi-
onsteams zusammenfiihrt, um hiusliche Pflegearrangements zu
stiarken und vermeidbare stationire Aufnahmen wo moglich ver-
mieden werden konnen,

c. die Etablierung einer primérversorgungsbasierten Pflegekoordi-
nation, in der akademisch qualifizierte Pflegefachpersonen auf
arztliche oder pflegerische Verordnung hin die hiusliche Pfle-
gesituation begleiten, Versorgungsangebote koordinieren und
pflegende Angehdrige bei der Organisation und Bewiltigung
komplexer Versorgungssituationen unterstiitzen,

d. den bedarfsgerechten Ausbau von Tagespflegeangeboten, um
pflegende Angehorige wirksam zu entlasten, die Vereinbarkeit
von Pflege und Beruf zu verbessern und stationédre Pflege mog-
lichst lange zu vermeiden,

e. die Forderung quartiersbezogener und generationeniibergreifen-
der Unterstlitzungsstrukturen sowie innovativer Projekte wie
,Alt pflegt Alt“, Nachbarschaftshilfen und weiterer sorgender
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Gemeinschaften, die soziale Teilhabe stirken, Einsamkeit vor-
beugen und Pflegebediirftige sowie ihre Angehorigen im Alltag
unterstiitzen;

4. Effizienzpotenziale zu heben, die Wirtschaftlichkeit der Pflege durch bes-
sere Organisation zu stirken und verdeckte Folgekosten zu vermeiden

durch

a.

eine konsequente Entbiirokratisierungs-Offensive in der Pflege,
die unter anderem auf den Abbau von Doppeldokumentations-
pflichten, einheitliche digitale Schnittstellen zwischen Medizi-
nischem Dienst, Pflegekassen und Einrichtungen sowie die Be-
schleunigung von Begutachtungs- und Verwaltungsverfahren
abzielt,

den gezielten Ausbau der Digitalisierung in der Pflege durch den
Einsatz nachweislich entlastender und wirtschaftlich tragfdhiger
Anwendungen, insbesondere einheitlicher Dokumentations- und
Schnittstellenstandards sowie sensorgestiitzter Pflegeassistenz-
systeme und Sturzprophylaxe,

eine zielgenauere Verwendung der Leistungen des Pflegegrades
1 mithilfe einer besseren fachpflegerischen Steuerung durch ver-
pflichtende fachliche Erstberatung zur Identifikation praventiver
und rehabilitativer MaBnahmen sowie eine starkere Bindung des
Entlastungsbetrags an strukturierte Praventionsangebote,

eine Fachkrifte- und Gute-Arbeitsbedingungen-Offensive fiir
die ambulante und stationdre Langzeitpflege, durch mehr An-
reize fir verlédssliche Dienstplanung, wirksamen Gewaltschutz
fiir Beschiftigte und Pflegebediirftige, betriebliche Gesundheits-
forderung, eine Beobachtung und eventuelle Nachschérfung der
bereits gesetzlich getroffenen MaBBnahmen zur Einddmmung der
Leiharbeit in der Langzeitpflege, die ziigige Anerkennung aus-
landischer Berufsabschliisse mit qualititsgesicherten Anpas-
sungsmafinahmen sowie verbindliche Personalbindungs- und
Berufsverbleibstrategien,

den Ausbau qualifikationsgerechter Kompetenzmix-Modelle
einschlieBlich akademisierter Pflegefachpersonen, Community
Health Nurses und Advanced Practice Nursing mit klar geregel-
ten heilkundlichen Tétigkeiten in Primérversorgung und Lang-
zeitpflege,

die konsequente Verzahnung der Versorgung an der Schnitt-
stelle von Pflege, Gesundheitsversorgung und Notfallmedizin,
indem sektoreniibergreifendes Case Management, bedarfsorien-
tierte Leistungsbudgets und verbindliche Kooperationsstruktu-
ren zwischen Pflegediensten, hausérztlicher Versorgung, geron-
topsychiatrischer Versorgung und Notfallaufnahmen eingefiihrt
werden, sowie durch eine verbindliche kommunale Pflegestruk-
turplanung mit bundesweit einheitlicher Rahmenvorgabe, die
gleichwertige Versorgungsbedingungen sicherstellt, um Versor-
gungsliicken und vermeidbare Krankenhauseinweisungen zu re-
duzieren,

die Einflihrung eines ambulanten Vorrang-Bonus im Rahmen
der Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII, durch die Personen, die
sich bewusst flir eine ambulante oder teilstationédre Versorgung
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statt einer vollstationdren Versorgung entscheiden, einen finan-
ziellen Bonus erhalten, sofern dadurch Kosten eingespart wer-
den,

h. o6kologische Nachhaltigkeit im Sozialgesetzbuch der Pflegever-
sicherung (SGB XI) zu verankern, damit die Erbringung von
Pflegeleistungen moglichst ressourcenschonend erfolgt und der
Pflegesektor einen groferen Beitrag zum Klimaschutz leisten
und von diesem profitieren kann;

5. die Eigenanteile fiir Pflegebediirftige in der stationdren Langzeitpflege zu
begrenzen und dadurch zugleich gezielt strukturschwache Kommunen zu
entlasten und dazu,

a. die pflegebedingten Eigenanteile fiir alle Pflegebediirftigen in
der stationdren Langzeitpflege solidarisch, bedarfsgerecht und
generationengerecht zu begrenzen; Unterkunft, Verpflegung
und Investitionskosten bleiben unberiihrt,

b. den bisherigen Leistungszuschlag nach § 43¢ SGB XI in diese
neue Systematik zu iiberfiihren und bestehenden Heimbewoh-
ner*innen Bestandsschutz zu gewéhren,

c. zuprifen, inwiefern eine sozialgerechte Staffelung, hinsichtlich
hoher Einkommen oder Vermogen, der pflegebedingten Eigen-
anteile in der stationdren Pflege umgesetzt werden kann,

d. mit den Landern eine Kostenverteilung zu vereinbaren, die die
Entlastung von Kommunen sicherstellt.

Berlin, den 6.0Oktober 2026

Katharina Droge, Britta Hallelmann und Fraktion

Begriindung

Die Pflegeversicherung steht vor einer doppelten Herausforderung: einer sich abzeichnenden Finanzierungsliicke
in zweistelliger Milliardenhdhe ab 2028 einerseits und einer Reformpolitik andererseits, die diese Liicke einseitig
durch hohere Belastungen der Pflegebediirftigen, ihrer Angehorigen und insbesondere der mehrheitlich weibli-
chen pflegenden Angehdrigen zu schliefen versucht. Beide Befunde verlangen eine strukturelle Antwort — keine
Lastenverschiebung, sondern einen Kurswechsel.

Das ab 2027 absehbare Defizit der sozialen Pflegeversicherung von 8 Milliarden Euro — aufwachsend auf rund
19 Milliarden Euro bis 2033 — stellt die Politik vor eine Richtungsentscheidung: Entweder werden die Lasten
einseitig auf Pflegebediirftige, Beitragszahlende oder kiinftige Generationen abgewilzt, oder es wird eine struk-
turell tragfahige Losung vorgelegt, die das Defizit ohne Leistungskiirzungen schlief3t.

Das vorliegende Reformkonzept gibt auf diese Frage als Antwort einen belastbaren Finanzierungspfad, der im
parlamentarischen Gesetzgebungsverfahren auf Grundlage aktualisierter wissenschaftlicher Modellrechnungen
Zu prézisieren ist.

Zul.:
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Pflegeprivention ist der grofite verbleibende, bislang nicht systematisch erschlossene Spar- und Entlastungshebel
des deutschen Pflegesystems. Sie ist zugleich der einzige Hebel, der nicht nur die Finanzierung stabilisiert, son-
dern die Pflegebediirftigkeit selbst reduziert oder verzogert — also den Bedarf, dessen Finanzierung der Antrag
ansonsten neu ordnet. Eine ernsthafte Pflegereform, die diesen Hebel nicht zieht, akzeptiert sehenden Auges, dass
jedes Jahr ein erheblicher Teil der neu eintretenden Pflegebediirftigkeit medizinisch und sozialpolitisch vermeid-
bar gewesen wire.

Die Ursachenstruktur der Pflegebediirftigkeit ist medizinisch gut beschrieben. Nach dem Pflegebediirftigkeitsre-
port 2025 des Medizinischen Dienstes Bund ist Demenz unter den erwachsenen Antragstellenden die hdufigste
pflegebegriindende Einzeldiagnose (rund 8 Prozent), gefolgt von Frailty und Senilitét, Polyarthrose, Gang- und
Mobilitdtsstorungen, Herzinsuffizienz, COPD, Parkinson, zerebrovaskuldren Folgen und Hirninfarkt. Auswertun-
gen der BARMER auf Basis von Routinedaten zeigen fiir 2023, dass Demenz unter den untersuchten Erkrankun-
gen mit Abstand die hochste Pflegepriavalenz aufweist und die Wahrscheinlichkeit einer vollstationdren Dauer-
pflege um iiber 22 Prozentpunkte erhoht — deutlich stérker als Herzinsuffizienz, Krebs oder Frakturen. Damit ist
Demenz nicht nur die wichtigste pflegebegriindende Diagnose, sondern auch der stirkste Treiber der besonders
kostenintensiven stationdren Versorgung. Ein Pflegepriventionspaket, das Demenz nicht ins Zentrum stellt,
wiirde am grofiten Hebel vorbeireformieren.

Demenz ist dabei in erheblichem Umfang vermeidbar oder verzogerbar. Die Lancet Commission on Dementia
Prevention, Intervention and Care hat in ihrem Update 2024 vierzehn potenziell modifizierbare Risikofaktoren
identifiziert — darunter Hypertonie, hoher LDL-Cholesterinspiegel, Diabetes, Adipositas, Rauchen, Alkohol, kor-
perliche Inaktivitit, soziale Isolation, Depression, Schidel-Hirn-Trauma, Luftverschmutzung sowie unbehandel-
ter Hor- und Sehverlust — und kommt zu dem Ergebnis, dass theoretisch anndhernd die Hilfte der weltweiten
Demenzfille durch konsequente Adressierung dieser Faktoren verzogert oder verhindert werden konnte. Engli-
sche Daten zeigen seit den 1990er Jahren eine altersstandardisierte Demenzinzidenz-Reduktion von rund 20 Pro-
zent pro Dekade, getragen vor allem von besserer kardiovaskuldrer Versorgung. Die finnische FINGER-Studie
hat in einem randomisierten Multidomain-Design mit Bewegung, Erihrung, kognitivem Training und Risiko-
faktorkontrolle eine signifikante Verbesserung der kognitiven Gesamtleistung bei Alteren mit erhohtem Demenz-
risiko nachgewiesen. Die US-amerikanische ACHIEVE-Studie 2023 hat gezeigt, dass eine konsequente Horgera-
teversorgung den kognitiven Abbau bei Risikodlteren iiber drei Jahre erheblich reduziert. Diese Evidenz ist robust
und international konsensfahig.

Auch jenseits der Demenz ist die Evidenzlage belastbar. Kanada hat zwischen 1992 und 2009 die Hypertonie-
Kontrollrate von rund 13 auf rund 68 Prozent gesteigert, mit messbaren Riickgédngen bei Schlaganfall- und Herz-
insuffizienz-Hospitalisierungen. Schweden hat iiber das Programm STROKESTOP und das nationale Schlagan-
fallregister Riksstroke gezeigt, dass populationsbasiertes Vorhofflimmern-Screening bei 75- bis 76-Jahrigen mit
konsequenter Antikoagulation Schlaganfille und Mortalitdt signifikant reduziert. Das in Neuseeland entwickelte
und mehrfach international replizierte Otago Exercise Programme reduziert in Metaanalysen Stiirze bei gebrech-
lichen &lteren Menschen um rund 35 Prozent. Strukturierte pharmazeutisch-drztliche Medikationsreviews bei il-
teren Menschen mit Polypharmazie reduzieren potenziell inaddquate Medikation um 30 bis 40 Prozent und damit
Sturz-, Delir- und Hospitalisierungsraten. Telemonitoring bei Herzinsuffizienz hat in der deutschen TIM-HF2-
Studie Krankenhaustage und Mortalitdt reduziert. Diese Interventionen sind nicht spekulativ, sie sind international
etablierter Versorgungsstandard — nur eben nicht in Deutschland.

Das deutsche Pflegesystem trigt zugleich strukturelle Belege dafiir, dass auch hierzulande erhebliche, bislang
nicht gehobene Priventionspotenziale bestehen. Nach dem Pflegebediirftigkeitsreport 2025 wurden 2024 in 82,7
Prozent aller Erstbegutachtungen durch den Medizinischen Dienst priaventive oder rehabilitative Empfehlungen
ausgesprochen. Die tatsdchliche Umsetzungsquote dieser Empfehlungen ist niedrig und nicht systematisch erfasst.
Hier liegt der vermutlich konkreteste und kurzfristig umsetzbare Hebel: ein Rechtsanspruch auf die zeitnahe Um-
setzung jeder ausgesprochenen Reha-, Heilmittel- und Hilfsmittelempfehlung. ,,Reha vor Pflege® ist heute eine
programmatische Formel — sie muss in eine vollziehbare Garantie itiberfiihrt werden.

Auf dieser Evidenzbasis sind im Rahmen des Bundes-Pflegepriaventionsgesetzes folgende verbindliche, kennzah-
lengestiitzte Zielwerte bis 2035 vorzusehen: eine Senkung der altersstandardisierten Inzidenz neuer Pflegebediirf-
tigkeit in der Altersgruppe 65 bis 84 Jahre um 15 bis 20 Prozent, eine Verschiebung des medianen Eintrittsalters
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in Pflegegrad 2 um mindestens zwolf Monate, eine Steigerung der Hypertonie-Kontrollrate bei behandelten Hy-
pertonikerinnen und Hypertonikern ab 40 Jahren von heute rund 50 auf mindestens 70 Prozent, eine Antikoagu-
lationsrate bei behandlungsbediirftigem Vorhofflimmern von iiber 90 Prozent, eine Horgeriteversorgungsquote
bei messbarem Horverlust ab 70 Jahren von mindestens 70 Prozent, eine Reduktion sturzbedingter Hospitalisie-
rungen ab 65 Jahren um mindestens 25 Prozent, ein Anteil dokumentierter Demenzfrithdiagnosen vor Eintritt in
Pflegegrad 2 von mindestens 75 Prozent sowie eine Umsetzungsquote pflegerischer Rehabilitations- und Hilfs-
mittelempfehlungen des Medizinischen Dienstes von mindestens 70 Prozent binnen sechs Monaten. Die Zielwerte
sind politisch ambitioniert, aber im internationalen Vergleich nicht aulergew6hnlich; sie liegen unter dem Niveau,
das einzelne OECD-Vergleichslédnder bereits heute erreichen.

Die fiskalische Wirkung ist substanziell, wenn auch erst mittelfristig zahlungswirksam. Bei rund 5,87 Millionen
Leistungsempfangerinnen und Leistungsempféngern und Pflegeausgaben in der GroBenordnung von 135 Milliar-
den Euro entspricht bereits eine Verschiebung des durchschnittlichen Eintritts in Pflegegrad 2 um zwo6lf Monate
einer makrookonomischen Entlastungswirkung im niedrigen zweistelligen Milliardenbereich pro Jahr; die volle
Wirkung baut sich iiber ein Jahrzehnt auf. Im Unterschied zu allen anderen Finanzierungsbausteinen dieses An-
trags wirkt Pflegeprivention nicht beitrags- oder verteilungspolitisch, sondern an der Wurzel: Sie reduziert die
Zahl der Menschen, die iiberhaupt pflegebediirftig werden oder schwere Pflegegrade erreichen. Damit ist sie nicht
Konkurrenz zur Solidargemeinschaft, sondern deren wirksamster Schutz.

Damit Pflegepriavention tatsdchlich wirkt, sind drei strukturelle Voraussetzungen unverzichtbar. Erstens eine kas-
sen- und sektoreniibergreifende Finanzierungsarchitektur, die sicherstellt, dass die Gesetzliche Krankenversiche-
rung Investitionen in Pravention auch dann lohnen, wenn die Einsparungen primir in der Sozialen Pflegeversi-
cherung anfallen. Die heutige Trennung der Sozialversicherungszweige ist einer der wichtigsten strukturellen
Hemmnisse fiir eine wirksame Pflegeprévention. Zweitens eine outcome-orientierte Vergiitung in der hausérztli-
chen Versorgung, die die Erreichung definierter Zielwerte — Hypertonie- und LDL-Kontrolle, Antikoagulations-
rate, Frailty-Assessment, Medikationsreview — risikoadjustiert vergiitet, ohne falsche Anreize zur Patientenselek-
tion zu setzen. Drittens eine belastbare Datengrundlage iiber das Bundes-Pflegeprdventionsmonitoring, ohne die
weder Zielwerte iiberpriift noch regionale Versorgungsunterschiede gezielt adressiert werden kdnnen.

Zul. f):

Das Modellvorhaben ,,Aktivierende und rehabilitative Pflege adressiert eine reale Fehlanreizstruktur des gelten-
den Rechts, in dem eine gute, aktivierende Pflege, die zu einer Senkung des Pflegegrades fiihrt, von der heutigen
Vergiitungslogik mit einer Leistungskiirzung verbunden ist. Das hier vorgeschlagene Modellvorhaben 16st diesen
Konflikt, indem es gute Pflege nicht iiber einzelne Pflegegradverldufe, sondern iiber einem risikoadjustierten Set
von Versorgungs- und Lebensqualitdtsindikatoren auf Einrichtungs- und Versorgungsnetzebene vergiitet — insbe-
sondere vermiedene Krankenhausaufnahmen, Reduktion vermeidbarer Notaufnahmebesuche, Sturz- und Deku-
bitusraten, Erhalt von Mobilitdt und Selbstversorgungsfihigkeit, stabile hdusliche Versorgung sowie subjektive
Lebensqualitit. Die Pilotierung in Modellregionen mit wissenschaftlicher Evaluation stellt sicher, dass Fehlan-
reize — etwa die Selektion vermeintlich ,,verbesserungsfahiger Patientinnen und Patienten — erkannt und korri-
giert werden. Die Verifikation erfolgt durch den Medizinischen Dienst.

Zul. g):

Das Aktiv-Bonus-Programm in den Pflegegraden 1 und 2 schlief3t eine andere Anreizliicke: Heute flieBt der Ent-
lastungsbetrag im Pflegegrad 1 hiufig in Haushaltsdienste ohne nachweisliche Praventionswirkung. Durch die
Kopplung eines erhohten Entlastungsbetrags an die nachweisliche Teilnahme an Bewegungs-, Mobilitéts- oder
Sozialprogrammen wird fiir interessierte Pflegebediirftige ein konkreter Anreiz geschaffen, vorhandene Mittel auf
MaBnahmen zu lenken, die den Ubergang in hohere Pflegegrade verzdgern oder vermeiden. Die MaBnahme
schafft keine neue Leistungsklasse und kein neues Ausgabenvolumen, sondern lenkt vorhandene Entlastungsbe-
trage auf wirksamere Verwendungen.

Zu 1. h):
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Pflegerobotik und Pflegeinnovationen kénnen professionell Pflegende und pflegende Angehérige durch die Uber-
nahme korperlich schwerer und repetitiver Aufgaben, die Erhdhung der Sicherheit im Alltag sowie die Forderung
der Selbststindigkeit von Pflegebediirftigen entlasten. So unterstiitzen beispielsweise Exoskelette Pflegekrifte
beim schweren Heben von Patient*innen und schiitzen so nachweislich den Riicken. Heb- und Aufstehhilfen er-
leichtern den Transfer vom Bett in den Rollstuhl und minimieren das Verletzungsrisiko. Serviceroboter kdnnen
Materialien, Essen oder Wiasche und Botengédnge iibernehmen, was im Stationsalltag Zeit spart. Notrufsysteme
nutzen Kiinstliche Intelligenz, um veranderte Bewegungsmuster oder Stiirze selbststindig zu erkennen, was An-
gehorigen vor allem nachts mehr Sicherheit gibt. Prozessautomatisierung reduziert den Dokumentationsaufwand
und schafft Freirdume fiir die direkte Zuwendung zum Menschen. Mit diesem Ziel sollten digitale Innovationen
gezielt gefordert werden. Gerade Beispiele wie die Erkennung eines Sturzrisikos durch KI-Anwendungen ver-
deutlichen, welchen Beitrag sie auch zur Pravention von Pflegebediirftigkeit leisten kdnnen.

Zu?2.:

Deutschland hat im Verhiltnis zu seiner Wirtschaftskraft und der Altersstruktur seiner Bevolkerung kein Ausga-
ben-, sondern ein Einnahmenproblem in der Pflege. Eine Reformstrategie, die ausschlieBlich auf der Ausgaben-
seite ansetzt, verschiebt Lasten, anstatt sie zu 16sen. Nachhaltige Stabilisierung erfordert zweierlei: die Erweite-
rung der Finanzierungsbasis auf bislang nicht erfasste Einkommensarten und Personengruppen sowie den Abbau
der strukturellen Ungleichheit zwischen sozialer und privater Pflegeversicherung. Solange kein Risikostruktur-
und Finanzkraftausgleich zwischen beiden Systemen besteht, liegt ein Systemfehler vor, dessen Behebung die
soziale Pflegeversicherung nach Berechnungen des SOCIUM-Forschungszentrums allein um rund 3 Milliarden
Euro jahrlich entlasten wiirde.

Zu?.a):

Der Risikostrukturausgleich zwischen sozialer und privater Pflegeversicherung ist eine ordnungspolitische Kern-
forderung. Die Trennung zwischen den beiden Versicherungszweigen fiihrt seit Einfiihrung der Pflegeversiche-
rung zu einer strukturellen Schieflage, die das Bundesverfassungsgericht bereits 2001 angemahnt hat: Die private
Pflegepflichtversicherung weist eine deutlich giinstigere Alters- und Geschlechtsstruktur sowie niedrigere alters-
und geschlechtsspezifische Pflegepriavalenzen auf. Bei identischem Leistungsrecht sind die Pflegeausgaben pro
sozialversicherter Person etwa doppelt so hoch wie pro privatversicherter Person; gleichzeitig liegen die Einkom-
men der Privatversicherten im Durchschnitt nahezu doppelt so hoch wie die der gesetzlich Versicherten. Diese
Asymmetrie - glinstige Risiken und hohe Einkommen auf der einen, schlechtere Risiken und niedrigere Einkom-
men auf der anderen Seite - ist mit dem Solidarprinzip einer Pflichtversicherung nicht vereinbar. Ein vollstindiger
Risikostrukturausgleich beendet die Risikoselektion, ohne die private Pflegepflichtversicherung als solche abzu-
schaffen. Nach Berechnungen des SOCIUM-Forschungszentrums entlastet allein dieser Schritt die soziale Pfle-
geversicherung um rund 3 Milliarden Euro jéhrlich.

Zu 2 b):

Die soziale Pflegeversicherung finanziert sich bisher hauptsichlich iiber Beitriage auf Arbeitseinkommen, bezie-
hungsweise das Arbeitseinkommen ersetzende Zahlungen wie zum Beispiel Renten. Einkommen aus Kapitaler-
trigen, Vermietungen und Verpachtungen bleiben in jeder Hohe unberiicksichtigt, auler bei freiwillig Versicher-
ten. Dies stellt einerseits eine Privilegierung solcher Einkunftsarten dar, gleichzeitig haben Unternehmen, die ihre
Ausgaben fiir Lohne und Gehalter minimieren kdnnen, strukturelle Vorteile. Bereits in den vergangenen Jahr-
zehnten entkoppelte sich die Wertschdpfung von Unternehmen zunehmend von ihren Lohnausgaben — in Zukunft
ist aufgrund neuer digitaler Geschéftsmodelle und den Mdglichkeiten von Kiinstlicher Intelligenz davon auszu-
gehen, dass wirtschaftliche Wertschopfung und unternehmerische Gewinne sich unabhéngig von Lohnausgaben
entwickeln werden. Eine Finanzierungsbasis, die nur auf die Verbeitragung von Lohnen und Gehéltern sowie
Rentenzahlungen setzt, ignoriert daher einen betriachtlichen Teil der gesamtgesellschaftlichen Wertschopfung.
Eine dauerhaft tragfdhige, generationengerechte und solidarische Finanzierungsbasis der Pflegeversicherung
muss daher weitere Einkunftsquellen erschlieBen, was durch die Einfithrung von Zuschiissen aus dem Bundes-
haushalt, iiber die beispielsweise auch die Steuereinnahmen aus nicht-sozialversicherungspflichtigen Einkommen
beriicksichtigt werden konnen, gelingen kann.
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Zu?2.c):

Beamtinnen und Beamte, Selbststéindige sowie weitere Personengruppen, die sich neu privat versichern, werden
bei Neueintritten in den Beruf in die soziale Pflegeversicherung integriert; Bestandsversicherte bleiben in ihrer
privaten Pflegepflichtversicherung und werden durch den Risikostrukturausgleich erfasst. Dies vermeidet einen
abrupten Systemumbruch und respektiert Vertrauensschutz-Tatbestéinde. Fiir neu in die soziale Pflegeversiche-
rung einbezogene Beamtinnen und Beamte ist ein Dienstherrenanteil analog zum Arbeitgeberanteil sowie eine
Anpassung des Beihilferechts vorzusehen.

Zu?2.d)

Die Beitragsbemessungsgrenzen sollten behutsam weiterentwickelt werden, sodass hohere Einkommen angemes-
sen zu einer stabilen und langfristig verldsslichen Finanzierung beitragen. Dabei ist darauf zu achten, dass Arbeit-
nehmer*innen und Unternehmen nicht zu stark belastet werden.

Zu?2.e):

Die Steuerfinanzierung versicherungsfremder Leistungen ist eine seit langem erhobene Forderung der Sozialver-
sicherungstriger und wurde zuletzt vom Bundesrat einstimmig im Januar 2026 gefordert; auch die Finanzkom-
mission Gesundheit der Bundesgesundheitsministerin hat sie beflirwortet. Sie entlastet die soziale Pflegeversiche-
rung sofort und ist ordnungspolitisch geboten: Leistungen, die nicht dem Versicherungsprinzip folgen, sondern
gesamtgesellschaftliche Aufgaben erfiillen, sind sachgerecht aus Steuermitteln zu finanzieren.

Zu?2. f):

Die Kosten fiir die medizinische Behandlungspflege werden in der hduslichen Krankenpflege von der Gesetzli-
chen Krankenversicherung getragen. Dies sollte folgerichtig in der stationdren Langzeitpflege auch so sein und
wiirde nach Zahlen der Bund-Léander-Arbeitsgruppe fiir eine Pflegereform zu einer monatlichen Entlastung der
pflegebediirftigen Menschen in Pflegeeinrichtungen in Héhe von iiber 200 Euro monatlich fiihren.

Zu?.g):

Der kollektive Pflege-Vorsorgefonds ist die generationengerechte Langfristkomponente des Antrags und zugleich
die klare Abgrenzung zu allen Vorschlidgen, die die Pflegeversicherung auf eine blole Basisversorgung zuriick-
filhren und das Pflegerisiko privatisieren wollen. In der wirtschaftspolitischen Debatte werden zunehmend Mo-
delle propagiert, die eine schlanke gesetzliche Basis-Pflegeversicherung mit umfangreichen privaten Zusatzver-
sicherungen kombinieren wollen. Solche Modelle verkennen, dass private Zusatzvorsorge nur jenen offensteht,
die sie sich leisten konnen — und dass Menschen ohne entsprechende Vorsorge unausweichlich in die kommunale
Sozialhilfe abrutschen. Diese Lastenverschiebung von der Pflegeversicherung auf die Kommunen ist sozialpoli-
tisch verheerend und ordnungspolitisch nicht sachgerecht.

Der mit dem Zweiten Pflegestirkungsgesetz 2015 eingefiihrte Pflegevorsorgefonds hat gezeigt, dass der Grund-
gedanke einer kapitalgedeckten Ergdnzung der umlagefinanzierten Pflegeversicherung politisch konsensfahig ist.
Seine Wirksamkeit ist jedoch begrenzt geblieben: Das jahrliche Ansparvolumen von 0,1 Beitragssatzpunkten ist
zu gering, die Anlagestrategie zu passiv und der Zeithorizont zu eng bemessen, um den demografischen Schock
der 2040er Jahre substanziell abzufedern. Der hier vorgeschlagene kollektive Pflege-Vorsorgefonds geht daher
konzeptionell deutlich weiter. Der Unterschied zum Fonds von 2015 liegt nicht im Prinzip, sondern in Ambition,
Anlagestrategie und Dimensionierung.

Der hier vorgeschlagene Fonds wiéhlt einen grundsitzlich anderen Weg als die Privatisierungsmodelle: Eine kol-
lektive, staatlich verwaltete und generationeniibergreifend ausgestaltete Kapitalkomponente, deren Ertrége ab den
2040er Jahren der Solidargemeinschaft zugutekommen, wenn die geburtenstarken Jahrgénge in groferer Zahl
pflegebediirftig werden. Der Fonds tritt nicht an die Stelle der umlagefinanzierten Pflegeversicherung, sondern
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erginzt sie um eine Generationenkomponente, die der jungen Generation eine glaubwiirdige Aussicht auf Soli-
darschutz im eigenen Alter gibt. Damit wird der Generationenvertrag in der Pflege langfristig stabilisiert — ohne
Mittel in die private Versicherungswirtschaft umzuleiten.

Zu 3:

Neun von zehn Pflegebediirftigen werden zu Hause versorgt. Hinter dieser Zahl stehen Millionen Menschen —
iiberwiegend Frauen —, die ihre Erwerbstdtigkeit, ihre Karriere, ihre Gesundheit und ihre Altersvorsorge zuriick-
stellen, um Angehorige zu pflegen. Diese Leistung ist das tragende Fundament des deutschen Pflegesystems:
Haiusliche Pflege entlastet die soziale Pflegeversicherung um ein Vielfaches der Kosten stationdrer Versorgung;
wer diese Sdule schwicht, riskiert eine Verlagerung in den deutlich teureren stationdren Sektor. Eine Kiirzung der
Rentenversicherungsbeitrage fiir pflegende Angehorige, wie sie der Referentenentwurf zum PNOG zunéchst vor-
sah, ist vor diesem Hintergrund nicht nur sozial ungerecht - sie ist 6konomisch widersinnig. Sie gefdhrdet die
Bereitschaft zur hauslichen Pflege, heizt die Nachfrage nach stationdrer Versorgung an und produziert sehenden
Auges weibliche Altersarmut. Eine Pflegereform, die das System stabilisieren will, kann es sich nicht leisten,
ausgerechnet jene zu belasten, die es tragen.

Zu 3. a):

Jede Kiirzung der Rentenversicherungsbeitrage fiir pflegende Angehorige greift gleichzeitig in den schwiéchsten
Punkt des Gleichstellungsversprechens des Sozialstaats ein: Uber 60 Prozent der pflegenden Angehérigen sind
Frauen, die ohnehin Karrierebriiche, Teilzeitarbeit und reduzierte Rentenanspriiche tragen. Eine Kiirzung dieser
Beitridge wiirde ihre Altersarmut systematisch verschérfen. Eine ordnungspolitisch saubere Antwort ist die voll-
stindige Ubernahme dieser Rentenbeitriige aus dem Bundeshaushalt — denn die Absicherung pflegender Angehd-
riger ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe und gehdrt nicht in den Risikopool der Pflegebeitragszahlerinnen
und -zahler.

Zu3.b)

Im Moment sind die Entlastungsleistungen in der hauslichen Pflege fragmentiert und zu starr. Notwendig ist eine
flexible Kombination der Leistungen der Tages-, Nacht- Kurzzeit- und Verhinderungspflege — je nachdem, wel-
che Unterstiitzung am besten passt und welche Angebote vor Ort verfiigbar sind. Deshalb sollten diese Leistungen
in einem Angehorigen-Entlastungsbudget gebiindelt werden und flexibel nutzbar sein. Wichtig sind zudem auf-
suchende Beratungsangebote und eine 24/7-Pflegekrisenstruktur.

Zu3.c):

Die primérversorgungsbasierte Pflegekoordination ist die Antwort auf eine verbreitete, aber 6ffentlich kaum dis-
kutierte Realitdt: Hausliche Pflege findet zunehmend in fragilen Arrangements statt — zwischen Angehdorigen-
pflege, Nachbarschaftshilfe, prekdrer Live-in-Arbeit und unzureichend koordinierter professioneller Unterstiit-
zung. Die Losung ist nicht zusétzliche Biirokratie und auch nicht eine weitere Leistungsausweitung, sondern eine
fachpflegerische Koordination, die diese Versorgung qualifiziert begleitet, Versorgungsliicken erkennt und
schlieBt, Mindeststandards sichert und vor allem die kostspieligen Drehtiir-Effekte zwischen hauslicher Pflege,
Notfallaufhahmen und Krankenhausversorgung vermeidet. Akademisch qualifizierte Pflegekréfte {ibernehmen
diese Aufgabe auf arztliche oder pflegerische Verordnung, eingebettet in priméirversorgungsnahe Strukturen.
Wirtschaftlich gerechnet ist diese Koordination keine Leistungsausweitung, sondern eine Verlagerung von teurer
Akut-Krankenhausversorgung in giinstigere praventive Steuerung. Sie wirkt als spezifische Steuerung pflegeri-
scher Leistungen innerhalb einer fach- und sachgerechten Primarversorgung und entschirft prekére Versorgungs-
situationen frithzeitig, bevor sie in hoherschwellige und teurere Versorgungsformen oder in Leistungen anderer
Sozialgesetzbiicher — insbesondere SGB V — eskalieren.

Zu3.dunde)

Zur Entlastung der hduslichen Pflege und pflegender An- und Zugehoriger sind unterstiitzende Strukturen vor Ort
wichtig. Dazu zéhlen Tagespflegeeinrichtungen. Sie ermdglichen eine bessere Vereinbarkeit von Pflege und Beruf
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und miissen bedarfsgerecht ausgebaut werden. Auch quartiersbezogene Projekte wie ,,Alt pflegt Alt* konnen Pfle-
gebediirftige und ihre Familien im Alltag unterstiitzen und miissen deshalb geférdert werden.

Zu 4.

Wirtschaftlichkeit in der Pflege ist nicht das Gegenteil sozialer Sicherheit — sie ist deren Voraussetzung. Der
Antrag setzt deshalb auf vier Effizienzhebel, die ohne Leistungskiirzungen wirken.

Zu4. a):

Die Doppeldokumentation, fragmentierte digitale Schnittstellen zwischen Medizinischem Dienst, Pflegekassen
und Einrichtungen sowie redundante Begutachtungen binden Pflegezeit, die fiir die Versorgung fehlt. Ziel muss
daher eine konsequente Entbiirokratisierungs-Offensive sein, die Begutachtungs- und Verwaltungsverfahren ver-
einfacht, ohne jedoch Abstriche bei der notwendigen Nachhaltung von Pflegequalitét vorzunehmen.

Zu4.b)

Der gezielte Ausbau der Digitalisierung in der Pflege ist ein unverzichtbarer Bestandteil, um das Pflegepersonal
in der stationdren und ambulanten Pflege zu entlasten und mehr Zeit fiir die personliche Versorgung der Menschen
zu gewinnen. KI-gestiitzte Sprachdokumentation ist dafiir ein Beispiel. Aber auch in der hiduslichen Pflege konnen
digitale Anwendungen An- und Zugehorige unterstiitzen, etwa zu Beobachtung des Gesundheitszustandes oder
zur Kommunikation mit Gesundheitspersonal und Kassen.

Zu 4. c):

Die Anhebung der Schwellenwerte fiir Pflegegrade, wie sie die Bundesregierung erwégt, ist pauschal und sozial
undifferenziert. Sie trifft alle gleich — auch jene, die berechtigt im Pflegegrad 1 sind. Die fachpflegerische Erst-
beratung und die stérkere Bindung des Entlastungsbetrags an praventive Strukturen erreicht dasselbe Steuerungs-
ziel zielgerichteter und im Sinne der Pflegebediirftigen.

Zu4. d):

Zusitzliche Finanzmittel allein verbessern die Versorgungsqualitit nicht, wenn der Fachkrdftemangel in der
Langzeitpflege strukturell unbehoben bleibt. Heute werden Personalengpisse vielerorts durch teure Leiharbeit
iiberbriickt. Unzuverldssige Dienstplidne, hohe kdrperliche und psychische Belastung sowie unzureichender
Schutz vor Gewalt am Arbeitsplatz treiben qualifizierte Pflegekrifte aus dem Beruf —und halten potenzielle Nach-
wuchskréfte vom Einstieg ab. Dieser Kreislauf lasst sich nur durchbrechen, wenn Arbeitsbedingungen und Per-
sonalbindung systematisch verbessert werden. Verléssliche Dienstplanung, wirksamer Gewaltschutz und betrieb-
liche Gesundheitsforderung sind dabei keine Zusatzleistungen, sondern Grundvoraussetzungen fiir einen dauer-
haft funktionsfahigen Pflegearbeitsmarkt. Gleichzeitig muss das inldndische Fachkréftepotenzial durch verbind-
liche Berufsverbleibstrategien gesichert und durch die ziigige, qualititsgesicherte Anerkennung ausléndischer
Berufsabschliisse gezielt ergénzt werden. Ohne eine solche Fachkréfte- und Arbeitsbedingungen-Offensive dro-
hen zusitzliche Mittel wirkungslos zu verpuffen — in Personalnotfallldsungen statt in bessere Versorgung.

Zu4.e):

Das deutsche Pflegesystem ist strukturell auf ein enges Kompetenzgefille zwischen drztlichen und pflegerischen
Berufen ausgerichtet — ein Modell, das unter den Bedingungen einer alternden Gesellschaft mit wachsendem An-
teil komplexer, chronischer Versorgungslagen zunehmend an seine Grenzen stoft. Viele Situationen, die heute
zur Krankenhauseinweisung flihren, konnten durch Pflegefachpersonen mit erweiterten heilkundlichen Kompe-
tenzen sicher im héuslichen oder stationdren Langzeitpflegebereich aufgefangen werden. Community Health Nur-
ses und Advanced Practice Nurses sind in zahlreichen européischen Léndern ldngst etablierte Bestandteile einer
funktionsfahigen Primérversorgung; in Deutschland fehlen klar geregelte heilkundliche Téatigkeitsfelder bis heute.
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Der Ausbau qualifikationsgerechter Kompetenzmix-Modelle ist daher keine akademische Strukturdebatte, son-
dern eine versorgungspraktische Notwendigkeit.

Zu 4. f):

Die Verfligbarkeit pflegerischer Versorgung ist heute regional sehr ungleich, und Versorgungsliicken werden re-
gelmiBig durch teurere Strukturen ausgeglichen: Notaufnahmen, Krankenhauseinweisungen, gerontopsychiatri-
sche Aufnahmen. Diese Drehtiir-Effekte sind eine der grofiten verdeckten Kostenpositionen im deutschen Ge-
sundheitswesen. Eine verbindliche kommunale Pflegestrukturplanung, sektoreniibergreifendes Case Management
und bedarfsorientierte Leistungsbudgets lenken Ressourcen dorthin, wo sie wirksam sind, und vermeiden teure
Doppel- und Fehlversorgung.

Zu 4. h):

Die soziale Pflegeversicherung beeinflusst maBgeblich die Versorgungsbereiche der Pflegeheime, der Pflege-
dienste und der hduslichen Pflege. Bislang wurde hier vor allem die soziale und 6konomische, nicht aber die
okologische Nachhaltigkeit beriicksichtigt. Das ist ein Versdumnis, denn der Pflegesektor kann einen bedeutenden
Beitrag zum Klimaschutz leisten. Das reicht vom Einsatz von Elektro-Autos bei ambulanten Pflegediensten {iber
einen ressourcenschonenden Verbrauch von Hilfsmitteln bis hin zu D&mmung und Nutzung von Solarenergie bei
Pflegeeinrichtungen. All dies muss vorangetrieben werden, damit Pflege nachhaltig stattfinden, einen Beitrag zu
einer gesundheitsfordernden Umwelt leisten und von entsprechenden Einsparungen profitieren kann. Um dies zu
erreichen, ist die Verankerung von 6kologischer Nachhaltigkeit im Sozialgesetzbuch der Pflegeversicherung ein
wichtiger Schritt.

Zu 5.

Die Eigenanteilsentwicklung in der stationdren Langzeitpflege hat eine Dimension erreicht, die das Griindungs-
versprechen der Pflegeversicherung von 1995 grundsitzlich infrage stellt. Im Juli 2026 lagen die durchschnittli-
chen monatlichen Eigenanteile im ersten Jahr des stationdren Aufenthalts bei 3.364 Euro - nahezu doppelt so hoch
wie die Eckrente nach 45 Beitragsjahren mit durchschnittlichem Verdienst. Wer ein Leben lang vorgesorgt hat,
muss heute damit rechnen, dass alle Ersparnisse innerhalb weniger Jahre im Pflegeheim aufgezehrt werden. Ohne
durchgreifende Reform werden die Eigenanteile bis 2035 real weiter auf rund 4.200 Euro im gewogenen Mittel-
wert und {iber 5.400 Euro im ersten Jahr des stationdren Aufenthalts ansteigen (jeweils in heutigen Preisen).

Die wissenschaftliche Analyse der von der Bund-Lénder-Arbeitsgruppe ,,Zukunftspakt Pflege" vorgeschlagenen
Reformoptionen durch das SOCIUM-Forschungszentrum der Universitit Bremen kommt zu einem eindeutigen
Ergebnis: Unter den gepriiften Varianten ist die Begrenzung der pflegebedingten Eigenanteile die einzige Option,
die das im Koalitionsvertrag formulierte Ziel der Eigenanteilsbegrenzung tatsdchlich erreicht. Eine blofe Leis-
tungsdynamisierung kann den Anstieg nicht stoppen, weil weniger als die Hilfte der Pflegesitze iiber § 43 SGB
XI finanziert wird und die Pflegelohne in den vergangenen zehn Jahren doppelt so stark gestiegen sind wie die
Lohne in der iibrigen Wirtschaft. Die zuletzt im Referentenentwurf zum PNOG diskutierte Reformrichtung - Stre-
ckung der Leistungszuschlage nach § 43¢ SGB XI - fiihrt nach denselben Modellrechnungen fiir eine Person mit
Heimeinzug im Januar 2026 zu kumulierten Mehrbelastungen zwischen 15.460 und 20.435 Euro iiber 54 Monate
und zu einem Anstieg der Quote der Sozialhilfeempfangerinnen und Sozialhilfeempfénger in stationiren Einrich-
tungen auf bis zu 46 Prozent bis 2035.

Vor diesem Hintergrund ist eine sozialgerechte, bedarfsgerechte und generationengerechte Begrenzung der Ei-
genanteile sozialpolitisch geboten.





