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Stellungnahme des KDA zum Entwurf eines Gesetzes zur Neuordnung der Pflegeversicherung (PNOG)

1 Vorbemerkung

Das Kuratorium Deutsche Altershilfe begruBBt ausdrtcklich, dass, wenn auch verspatet,
vor der Sommerpause der Entwurf eines Pflegeneuordnungsgesetzes (PNOG) vom
zustandigen Bundesgesundheitsministerium vorgelegt wurde. Es bedauert ausdricklich,
dass die offentliche Kommunikation Uber den Gesetzesentwurf und die Notwendigkeit
einer Strukturreform der Pflegeversicherung im Wesentlichen unter dem Gesichtspunkt
von fiskalisch erforderlichen Einsparungen gefuhrt wurde und wird. Dadurch wird zum
einen die aktuelle, im Wesentlichen in der hduslichen Versorgung, geleistete Pflege und
Sorge und die hier auftretenden Probleme und Herausforderungen, um die es auch bei
einer Reform der Pflegeversicherung im Wesentlichen gehen muss, in den Hintergrund
geruckt und eine deutliche Irritation insbesondere Pflegebedurftiger und pflegender An-
und Zugehorige ausgelost. Dabei enthalt der Entwurf eines Pflegeneuordnungsgesetzes
gerade fur die hausliche Versorgung wesentliche und aus Sicht des Kuratorium Deutsche
Altershilfe lange Uberfallige Reformen, die den Bedarf Pflegebedurftiger und pflegender
An- und Zugehoriger auf Unterstltzung und Sicherstellung der Versorgung sachgerecht
und effizient beantworten kdnnen. Die notwendige Diskussion um die Finanzarchitektur
der Pflegeversicherung aber auch anderer sozialer Sicherungssysteme darf aus Sicht des
Kuratorium Deutsche Altershilfe nichtin derImmanenz der jeweiligen Sozialgesetzblcher
und Sicherungssysteme gefuhrt werden, sondern bedarf einer breiteren und
sektorubergreifenden Betrachtung, Analyse und Strategie. So wird auch eine
demographiefeste und MaBstaben sozialer Gerechtigkeit entsprechende Finanzierung
der pflegerischen und gesundheitlichen Versorgung ohne die Einbeziehung der
gesetzlichen Krankenversicherung und ohne eine Reform der Hilfe zur Pflege nicht
moglich sein.

In der Einleitung zur Vorstellung des Pflegeneuordnungsgesetzes wird zurecht darauf
hingewiesen, dass die Sicherung auf Pflege angewiesener Menschen vor grofen
demografischen Herausforderungen steht. Diese beziehen sich sowohl auf die
Finanzierung der sozialen Pflegeversicherung als auch unter berufsdemografischen
Gesichtspunkten auf die Verfugbarkeit von Pflegefachpersonen und sich wandelnden
familidren und informellen Sorgestrukturen. SchlieBlich wird die Zahl auf Pflege
angewiesener Menschen ab 2035 deutlich steigen. Der Hinweis, dass die Pflegepravalenz
deutlich hoher ausgefallen ist, als sie demografisch erwartbar war, ist unter
wissenschaftlichen Gesichtspunkten unzutreffend. Es handelt sich nicht in einem
epidemiologischen Sinne um Pravalenz, sondern um ein verandertes
Inanspruchnahmeverhalten von Personen, die die Voraussetzungen des Konstruktes der
Pflegebedurftigkeit gemaB 8 14 SGB XI erfullen. So kommt es, dass trotz
demografiebedingter Abnahme der Zahl Gber 75-jahriger Personen durch die geringe Zahl
von Geburten in der Kriegs- und Nachkriegszeit bei gleichzeitiger Verbesserung des
Gesundheitsstatus alterer Menschen epidemiologisch ein geringerer Anteil chronisch
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kranker Personen mit dem Risiko der Verwiesenheit auf fremde Hilfe besteht. Insofern ist
es hachvollziehbar, wenn der Zugang zu Leistungen in der Pflegeversicherung respektive
das Konstrukt der Pflegebedurftigkeit im Rahmen des PNOG auf den Prifstand gestellt
wird. Dabei ist jedoch zwingend erforderlich — insbesondere unter dem Aspekt der
Pravention - vorpflegerische und wirkungsvolle, stabilisierende MaBnahmen zu
berlcksichtigen, anstatt allein auf eine rein numerische Reduktion von
Leistungsbeziehenden zu setzen. Letzteres ist weder nachhaltig noch entspricht es den
Gerechtigkeitsprinzipien der sozialen Pflegeversicherung.

Das Kuratorium Deutsche Altershilfe hat seinerzeit maBgeblichen Einfluss auf die
EinflUhrung einer sozialen Pflegeversicherung gehabt, als es 1974 den fachlichen und
politischen Diskurs zur Einfuhrung einer Pflegeversicherung initiiert und geférdert hat.
Das KDA hat sich immer wieder mit Empfehlungen fur eine Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung in die fachoffentliche Diskussion eingebracht. Zuletzt durch das
Papier ,,Reset Pflegeversicherung Strukturreform Pflege und Teilhabe Il (vgl. Klie et al.
2025). Zuvor mit dem Papier ,Strukturreform Pflege und Teilhabe II“ (vgl. Klie et al. 2021)
sowie dem Grundlagenpapier ,,Pflegepolitik gesellschaftspolitisch radikal neu denken“
(vgl. Schulz-Nieswandt 2020). Die Uberlegungen zu einer Strukturreform im Papier Reset
Pflegeversicherung wurden im Konzept des Pflegeneuordnungsgesetzes in durchaus
maBgeblich zu nennender Weise aufgegriffen, sowohl semantisch als auch in seinen
Zielsetzungen und Regelungsvorschlagen.

2 Losungsvorschlage

Die im PNOG vorgeschlagenen Losungen beginnen richtigerweise mit den
versorgungsbezogenen Reformbausteinen, die in der Bund-Lander Arbeitsgruppe
»Zukunftspakt Pflege“ ausfuhrlich beraten und weithin konsentiert wurden.

2.1 Vermeidung von Pflegebedurftigkeit, Rehabilitation

Es ist zutreffend, dass das Ziel einer praventionsorientierten Gesundheits- und
Pflegepolitik darin liegen muss, Pflegebedurftigkeit zu vermeiden. Die Pflegepravalenz
liegt in Deutschland insgesamt im internationalen Vergleich (zu) hoch. Der Ansatz, auf
Pravention zur Vermeidung von chronischen Krankheiten und Pflegebedurftigkeit zu
setzen ist zuzustimmen. Die Starkung von Pravention, Gesundheitsforderung und
Rehabilitation ist grundsatzlich zu begruBen. Sie sollte jedoch als unterstutzende
Angebotsstruktur ausgestaltet werden, da pflegebedurftige Menschen und ihre An- und
Zugehorigen eine Begleitung und Information zu Handlungsmaoglichkeiten bendétigen, die
auf ihre individuelle Lebenslage und ihre Ressourcen ausgerichtet ist.
Praventionsangebote mussen sich an den individuellen Bedarfen sowie an regionalen
Besonderheiten orientieren und kooperativ ausgestaltet werden. Statt standardisierter
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MaBnahmen bedarf es evidenzbasierter und lebensweltlich passfahige Ansatze.
»Pflegepravention” wie sie im PNOG im Vordergrund steht greift zu kurz und entbehrt
weitgehend pflegewissenschaftlichen Evidenz. Auch bei Pflegebedurftigkeit sind Aspekte
sozialer Ungleichheit zu beachten. Sowohl die fernere Lebenserwartung als auch das
Risiko von chronischen Krankheiten betroffen zu sein und infolgedessen pflegebedurftig
zu werden ist bei Personengruppen mit niedrigem sozio-6konomischen- und
Bildungsstatus deutlich verbreiteter. Insofern hat Pravention auch vor Pflegebedurftigkeit
Aspekte sozialer Ungleichheit aber auch sozialrdumliche Strukturen mit zu
berucksichtigen. Daher mussen aus Sicht des KDA Ansatze von Verhaltens- sowie
Verhaltnispravention lebensphasenbezogen integriert und sektorenubergreifend (teil-
)standardisiert werden, um nicht nur selektiv primarpraventive Effekte zu erzielen.
Pravention entfaltet ihre Wirkung zudem nur dann, wenn aus Screeningverfahren und
Gesundheitsdaten konkrete Unterstutzungsangebote folgen. Erforderlich ist eine
verbindliche Uberleitung in alltagsnahe und wohnortnahe Unterstiitzungsstrukturen.
Dies kann zugleich die Nachfrage nach aktivierender Begleitung, Angeboten sozialer
Teilhabe, Haushaltsunterstutzung und niedrigschwelligen Lotsenfunktionen erhohen.
Voraussetzung hierfur ist jedoch, dass entsprechende regionale Angebotsstrukturen
vorhanden sind und durch Pflegebegleitung sowie kommunale Steuerung koordiniert
werden. Noch bedeutsamer sind gerade bezogen auf Pflegebedurftigkeit im hoheren
Lebensalter, wissenschaftlich gut belegte Effekte geriatrischer Pravention und
Rehabilitation. Diese gilt es systematisch zu berlcksichtigen und in einer
sektorentbergreifenden Ausgestaltung von Praventions- und Versorgungsystemen
einzubeziehen. Positiv.  zu bewerten sind in diesem Zusammenhang
lebensphasenbezogene  Praventionsscreenings, insbesondere unter Nutzung
vorhandener Gesundheitsdaten. Ein besonderer Nutzen ist bei der fruhzeitigen
Erkennung von Risikolagen demenzieller Erkrankungen sowie bei entsprechenden
Diagnoseverfahren nachgewiesen. Gleichzeitig ergibt sich daraus der Auftrag,
Verhaltens- und Verhaltnisprdvention starker miteinander zu verknlpfen und die
Uberleitung von der medizinischen Versorgung in Angebote der Préavention und
Gesundheitsforderung verbindlich zu gestalten. Es wird seitens des KDA sehr begruBt,
dass der MD Bund die Verschrédnkung des NBI mit geriatrischem Assessment in einem
jungst vorgelegten Forschungsbericht untersucht hat. Das Kuratorium Deutsche
Altershilfe verweist allerdings darauf, dass geriatrische Assessments nicht erst bei
Auftreten, sondern insbesondere vor Auftreten von Pflegebedurftigkeit in die
gesundheitlichen Versorgungsstrukturen einer Gesellschaft des langen Lebens
einzubeziehen sind. Gleichzeitig bleibt offen, wer die erforderliche Begleitung und
Uberleitung in Praventions- und Gesundheitsférderungsangebote iibernehmen soll.
Ebenso bedarf es einer starkeren Transparenz, eines gezielten Ausbaus und einer
systematischen Weiterentwicklung entsprechender Angebote auf regionaler Ebene. Hier
stellt sich die Frage, welche Akteure diese Aufgaben klnftig GUbernehmen und wie
bestehende Ansatze kommunaler Gesundheitsforderung und Vernetzung hierflr genutzt
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werden konnen. Auch Empfehlungen zu RehabilitationsmaBnahmen bendtigen eine
verbindliche Nachverfolgung und Unterstlitzung bei der Umsetzung. Sofern
Rehabilitationsleistungen nicht bewilligt werden, sollen alternative Angebote zur
Stabilisierung der gesundheitlichen Situation sowie zur Férderung von Krisenresilienz
vorgesehen werden. SchlieBlich bleibt unklar, welche Anreize fur Pflegeeinrichtungen
geschaffen werden sollen, um praventionsorientiertes Arbeiten systematisch zu starken.
Angesichts der Bedeutung praventiver und rehabilitativer Ansatze fur den Erhalt von
Selbststandigkeit und Teilhabe erscheint dies jedoch als wesentliche Voraussetzung fur
eine erfolgreiche Umsetzung der Zielsetzungen. Die erwahnte ,,Pflegepravention wie sie
den Losungsvorschlagen zu Grunde liegt, weckt Erwartungen, die sich so nicht erflllen
lassen werden.

2.2 Anspruch auf individuelle Pflegebegleitung

Der im PNOG vorgesehene Anspruch auf individuelle Pflegebegleitung entspricht ganz
wesentlich dem Vorschlag aus dem Papier Reset Pflegeversicherung zur pflegefachlichen
Begleitung. Auch die vom Institut fUr Demoskopie Allensbach durchgefliihrte Befragung
unterstreicht, dass die individuelle pflegefachliche Begleitung genau dem entspricht,
was die Bevolkerung zur Sicherstellung ihrer pflegerischen Versorgung und zur
Stabilisierung hauslicher Pflegearrangements wunscht (vgl. Haumann 2026). Endlich
wird die lange geforderte Starkung kommunaler Strukturen im Zusammenhang mit der
Begleitung von auf Pflege angewiesener Menschen und ihren An- und Zugehorigen
gesetzlich umgesetzt. Dies war ein langer Weg; Das KDA begriBt ausdricklich, dass
hierauf hingesteuert wird und dies durchaus auch in einer Weise und handwerklichen Art,
die weitgehend Zuspruch und Unterstutzung verdient. Besonders hervorzuheben ist
dabei die vorgesehene Zusammenfuhrung bislang getrennter Beratungs- und
Unterstutzungsleistungen. Die starkere Verzahnung der bisherigen Pflegeberatung nach §
7a SGB Xl und der Beratungsbesuche nach 8§ 37 Abs. 3 SGB Xl tragt dazu bei, parallele
Strukturen zusammenzufihren und Informationsverluste zwischen den beteiligten
Akteuren zu vermeiden. Die Neuausrichtung der Pflegeberatung hin zu einer
pflegefachlichen Begleitung stellt insofern eine fachliche Aufwertung und konsequente
Weiterentwicklung ihrer bisherigen Rolle dar. Auch der starkere Einbezug der Kommunen
in die Wahrnehmung dieser Aufgaben ist ausdriicklich zu begriBen. Unter dem
Gesichtspunkt von Kommunikationsstrategien fur die Pflegereform ware auf genau
diesen zentralen Baustein der Reform groBeres Gewicht zu legen — verbunden mit einer
Starkung der ortlichen Unterstutzungsstrukturen. Letztlich erkennt der Gesetzgeber mit
dieser Regelung an, dass die bisherigen zersplitterten Beratungs- und
Unterstutzungsstrukturen nicht suffizient waren und sind und die gemeinsam
erarbeiteten Vorgaben etwa flr die Pflegeberatung gemaB 8§ 7a SGB Xl in der Flache nicht
umgesetzt werden konnten. Die Implementierung der pflegefachlichen Begleitung ist ein
anspruchsvolles Unterfangen, das aber letztlich alternativlos ist, da Pflege jeweils vor Ort
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geschieht und gelingt — oder auch nicht. Es kommt auf die 6rtlichen Bedingungen an, ob
ein Leben mit Pflegebedurftigkeit bewaltigt werden kann und ob die fachlichen
Unterstltzungsangebote verfugbar sind oder nicht. Die EinfUhrung einer pflegefachlichen
Begleitung verlangt ein erweitertes Aufgabenprofil und neue Kompetenzanforderungen
gegenuber den bisher mit Aufgaben der Pflegeberatung und den Beratungsbesuchen
betrauten Akteuren. Kunftig werden diese starker koordinierende und steuernde
Funktionen innerhalb der lokalen Pflegeinfrastruktur Ubernehmen mussen. Dies erfordert
eine klare Beschreibung des Aufgabenprofils sowie der hierfUr notwendigen
Kompetenzen. Im Mittelpunkt der Tatigkeit muUssen dabei die Autonomie,
Selbstbestimmung und Teilhabe der Ratsuchenden stehen. Aus Sicht des KDA sollte die
pflegefachliche Begleitung zudem als kontinuierliche Begleitungsstruktur vorgesehen
werden. Pflegebedurftige und ihre An- und Zugehdrigen bendtigen Unterstltzung Uber
den gesamten Verlauf des Pflegebedarfs hinweg, insbesondere in Ubergangssituationen,
bei Verdnderungen des Unterstutzungsbedarfs sowie in hoheren Pflegegraden.
Kontinuitat in der Begleitung ist eine wesentliche Voraussetzung fur stabile
Pflegearrangements. Zudem empfiehlt das KDA dringend die Bezeichnung zu
Uberdenken. Der Begriff der Pflegebegleitung ist besetzt durch ein erfolgreiches
Modellvorhaben, das aus Mitteln der Pflegeversicherung finanziert wurde. Die
Pflegebegleitung wird mit ehrenamtlicher Unterstlutzung assoziiert. Insofern wird
dringend empfohlen, den Begriff der pflegefachlichen Begleitung zu verwenden. Auch
in der Ausgestaltung des 8 7¢c SGB XI-E und in der Begriindung wird die Fachlichkeit dieses
Strukturangebotes auf kommunaler Ebene betont. Das mit 8§ 7d Abs.3 SGB XI-E eine
transparente und verbindliche Darstellung der finanziellen Mittel eingefuhrt wird, ist
ausdriicklich zu BegriiBen. Der Betrag von 146 Euro bedarf der Uberpriifung auf der
Grundlage von nicht allein auf bisherigen Ausgaben der Pflegekassen basierenden
Kalkulationen. Normwerte fur eine populationsbezogene Vorhaltung sind erforderlich. In
der Vergangenheit haben nicht alle Pflegekassen die erforderlichen Ressourcen flr die
bisherigen Aufgaben gem. § 7a SGB XI zur Verfugung gestellt. Die Berechnungsgrundlage
berucksichtigt An- und Zugehdrige und die damit verbundenen Begleit-Kapazitaten sowie
die Zeitaufwendungen fur ein wirkungsvolles Fallmanagement aus Sicht des KDA noch
nicht in angemessener Art und Weise. Wir empfehlen daher dringend den notwendigen
Ressourceneinsatz fur eine wirkungsvolle Begleitung Expertisen gestutzt und
bedarfsgerecht auszugestalten. Gleichzeitig bestehen hinsichtlich der konkreten
Umsetzung noch offene Fragen. Der gesetzliche Anspruch auf pflegefachliche Begleitung
wird nur dann seine Wirkung entfalten kdnnen, wenn er nicht allein formal besteht,
sondern fur Pflegebedurftige und ihre An- und Zugehorigen tatsachlich zuganglich und
verbindlich verfugbarist. Die derzeitigen Regelungen lassen offen, wie sichergestellt wird,
dass alle Anspruchsberechtigten die pflegefachliche Begleitung tatsachlich erhalten und
nicht selbst aktiv einfordern mussen. Kritisch zu hinterfragen ist daruber hinaus die
vorgesehene Verknupfung von pflegefachlicher Begleitung und Leistungsanspruchen.
Insbesondere erscheint nicht nachvollziehbar, warum bei einer Neueinstufung in die
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Pflegegrade 2 und 3 das Entlastungsbudget in den ersten drei Monaten nur eingeschrankt
zur Verflugung stehen soll und stattdessen die pflegefachliche Begleitung als
Kompensation vorgesehen wird. Beratung und finanzielle Unterstltzungsleistungen
erfillen unterschiedliche Funktionen und sollten nicht gegeneinander aufgerechnet
werden. Gerade zu Beginn einer Pflegesituation sind beide Elemente erforderlich, um
tragfahige Pflegearrangements aufzubauen und zu stabilisieren. Kldrungsbedarf besteht
zudem hinsichtlich der vorgesehenen Ubergangsregelungen, insbesondere der
Moglichkeit zusatzlicher Beratungseinsatze nach 8 37 Abs. 3 SGB Xl. Die konkrete
Ausgestaltung, Abgrenzung und Einbindung dieser Leistungen in das Gesamtkonzept der
pflegefachlichen Begleitung bedarf der Konkretisierung.

2.3 Einfacheres Leistungsrecht durch Budgets und mehr Transparenz

Die Vereinfachung des Leistungsrechts durch Budgets wird begriBt, wenngleich die
Ausgestaltung der Budgets aus Sicht des KDA zu vorsichtig vorgesehen und vor allen
Dingen nicht sektorentibergreifend angelegt ist. Gleichwohl ist die Verabschiedung von
Einzelleistungen und verrichtungsbezogenen Konzepten der Leistungserbringung ebenso
zu begriBen wie die Vereinfachung des fur die Burger:innen vollig undbersichtlichen
aktuell geltenden Leistungsrechts mit seinen 23 Leistungsansprichen und fur die
Leistungsbezieher:innen nicht nachvollziehbaren Prazisierungen in leistungsrechtlichen
Rundschreiben. Die Zusammenfuhrung und Neustrukturierung der Leistungen fuhrt
insgesamt zu einer Flexibilisierung des ambulanten Leistungsrechts. Positiv ist das Ziel
einer hoheren Transparenz und einer einfacheren Leistungslogik zu bewerten. Die
Reform sollte daher sorgfaltig daraufhin geprift werden, ob die angestrebte
Vereinfachung tatsachlich zu einer Verbesserung fur Pflegebedurftige fUhrt oder ob sie
faktisch mit einer Einschrankung bisheriger Wahl- und Gestaltungsmoglichkeiten
verbunden ist.

Mit dem Sozialraumbudget verfolgt der Gesetzgeber das Ziel, Pflegebedurftige starker bei
der Nutzung niedrigschwelliger Unterstitzungsangebote im Lebensumfeld zu
unterstlitzen. Grundsatzlich ist die Entfristung und Dynamisierung entsprechender
Unterstutzungsleistungen zu begruBen. Allerdings bleibt der vorliegende Ansatz hinter
den Anforderungen einer sozialraumorientierten Pflegepolitik zurtck.

Das sogenannte Sozialraumbudget stellt im Kern einen individualisierten
Leistungsanspruch zur Finanzierung anerkannter Unterstutzungsangebote dar. Es tragt
damit zwar zur Finanzierung einzelner Leistungen bei, leistet jedoch keinen unmittelbaren
Beitrag zum Auf- und Ausbau sozialrdumlicher Unterstitzungsstrukturen. Weder werden
lokale Netzwerke gestarkt noch die Entwicklung neuer Angebote, die Vernetzung
professioneller und zivilgesellschaftlicher Akteure oder der Aufbau sorgender
Gemeinschaften systematisch unterstitzt.
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Aus Sicht des Kuratorium Deutsche Altershilfe sollte ein Sozialraumbudget daher starker
als Infrastrukturinstrument verstanden werden. Ein zukunftsfahiger Ansatz musste neben
individuellen Leistungsanspruchen auch die Entwicklung lokaler
Unterstltzungsstrukturen férdern und Kommunen, Pflegekassen, freie Trager,
Nachbarschaftsinitiativen und weitere Akteure bei der Gestaltung bedarfsgerechter
Versorgungsarrangements unterstitzen. Ziel sollte nicht allein die Finanzierung einzelner
Leistungen, sondern die Starkung tragfahiger Unterstutzungsnetzwerke im Wohn- und
Lebensumfeld der Menschen sein (vgl. Heerdt 2022).

Kritisch zu bewerten ist zudem, dass der Gesetzentwurf keine Regelungen zur
Ubertragbarkeit nicht genutzter Mittel vorsieht. Sozialrdumliche Unterstiitzungsbedarfe
entstehen haufig situativ und verlaufen nicht gleichmaBig uber das Kalenderjahr. Eine
starre monatliche Budgetlogik wird diesen Bedarfen nur eingeschrankt gerecht und kann
dazu fuhren, dass verfugbare Mittel verfallen, obwohl im weiteren Jahresverlauf
Unterstltzungsbedarfe entstehen.

Auch die Ausgestaltung des Uberbriickungsbudgets wirft erhebliche Fragen auf. Positiv
hervorzuheben ist das Anliegen, pflegerische Akut- und Krisensituationen starker in den
Blick zu nehmen und hierfur eigenstandige Unterstlitzungsinstrumente vorzusehen.
Allerdings werden mit dem Uberbriickungsbudget unterschiedliche Versorgungsanlasse
—von kurzfristigen Ausfallen von Pflegepersonen uber pflegerische Krisensituationen bis
hin zu Kurzzeitpflegeaufenthalten nach Krankenhausbehandlungen - in einem
gemeinsamen Finanzierungsinstrument zusammengefuhrt.

Hierdurch entsteht die Gefahr, dass unterschiedliche Unterstlitzungsbedarfe
miteinander konkurrieren. Insbesondere die Finanzierung der Kurzzeitpflege aus dem
Uberbriickungsbudget kann zu einer faktischen Einschrankung der verfigbaren
Leistungen fuhren. Pflegebedurftige, die das Budget bereits flr einen
Kurzzeitpflegeaufenthalt einsetzen mussten, verfigen gegebenenfalls nicht mehr Uber
ausreichende Mittel fiir weitere Krisen- oder Uberbriickungssituationen im selben
Kalenderjahr.

Daruber hinaus bleibt unklar, wie die vorgesehene Akut-Kurzzeitpflege mit dem Ziel einer
bedarfsgerechten Krisenversorgung zusammenwirken soll, wenn ihre Inanspruchnahme
unmittelbar von den noch verfiigbaren Restmitteln des Uberbriickungsbudgets abhangt.
Gerade fur fragile hausliche Versorgungsarrangements sind kurzfristig verfugbare und
ausreichend finanzierte Kriseninterventionen erforderlich. Die vorgesehene Budgetlogik
droht jedoch, die Handlungsspielraume der Betroffenen in diesen Situationen
einzuschranken.

Zusammenfassend begruBt das Kuratorium Deutsche Altershilfe die mit dem
Gesetzentwurf verfolgte Zielsetzung, das Leistungsrecht der Pflegeversicherung starker
zu vereinfachen und durch budgetorientierte Ansatze flexibler auszugestalten. Die
EinfUhrung neuer Budgetlogiken sowie die starkere Verknupfung von
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Leistungsansprichen mit Fragen der Versorgungsorganisation und
Infrastrukturentwicklung weisen grundsatzlich in die richtige Richtung.

Gleichzeitig ist sorgfaltig zu prufen, ob die angestrebte Vereinfachung in der praktischen
Umsetzungtatsachlich zu einer Verbesserung der Versorgungssituation pflegebedurftiger
Menschen und ihrer An- und Zugehdrigen fuhrt. Insbesondere die Zusammenfuhrung
bislang eigenstandiger Leistungsanspruche in gemeinsame Budgetstrukturen darf nicht
zu einer faktischen Einschrankung von Wahlmaéglichkeiten, Handlungsspielrdumen und
Unterstutzungsleistungen fuhren. Entscheidend wird sein, ob die neuen Budgets
ausreichend flexibel ausgestaltet sind, um den vielfaltigen und dynamischen
Unterstltzungsbedarfen in hduslichen Pflegesettings gerecht zu werden.

Aus Sicht des KDA sollte die Einfilhrung des Uberbriickungsbudgets, des
Sozialraumbudgets sowie der Pflegebegleitung daher von Beginn an wissenschaftlich
begleitet und systematisch evaluiert werden. Dabei sollte nicht allein die
Inanspruchnahme einzelner Leistungen betrachtet werden, sondern insbesondere deren
Wirkungen auf die Stabilisierung hauslicher Versorgungsarrangements, die Entlastung
pflegender An- und Zugehoriger, die Vermeidung von Krisensituationen,
Krankenhausaufenthalten und dauerhaften Heimaufnahmen sowie die Entwicklung
regionaler Unterstitzungs- und Versorgungsstrukturen.

Besondere Aufmerksamkeit sollte der Frage gelten, ob die pflegefachliche Begleitung
sowie die Weiterentwicklung der Pflegestlutzpunkte zu einer verbesserten Koordination,
Navigation und Unterstltzung im Versorgungsgeschehen beitragen. Ebenso sollte gepruft
werden, ob die Reform die notwendige Flexibilitdt zur Gestaltung individueller
Versorgungsarrangements starkt oder ob bestehende Handlungsspielraume
unbeabsichtigt eingeschrankt werden.

Die vorgesehenen Budgetlosungen und Transparenzinstrumente, insbesondere das
Pflege-Cockpit, kbnnen dazu beitragen, die Orientierung im Leistungsrecht zu verbessern
und Leistungsanspriche fur Pflegebedurftige sowie ihre An- und Zugehdrigen besser
sichtbar zu machen. Dartuber hinaus bieten sie die Chance Informationen aus
unterschiedlichen Datenquellen einheitlicher, aktueller und nutzerfreundlicher
zuganglich zu machen und damit einen Beitrag zu mehr Transparenz und
Chancengleichheit zu leisten. Voraussetzung hierfir sind jedoch eine hohe
Datenqualitat, datenschutzkonforme Verfahren sowie eine kassenubergreifende
Nutzbarkeit der  Systeme. Ebenso mussen perspektivisch anerkannte
Unterstltzungsangebote, Angebote der Nachbarschaftshilfe und lokale Anlaufstellen
vollstandig, aktuell und barrierearm abgebildet werden. Dabei verweist das KDA darauf,
dass die im Befugniserweiterungs- und Entburokratisierungsgesetz (BEEP) vorgesehenen
MaBnahmen zur Starkung der Eigenstandigkeit der Pflege sowohl hinsichtlich der
Pflegeprozesssteuerung als auch der eigenstandigen Heilkundeausubung bei der
leistungserbringungsrechtlichen Umsetzung der Budgets konsequent zu berlcksichtigen
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sind. In diesem Zusammenhang wird der Hinweis darauf gegeben, dass das, was in der
pflegefachlichen Begleitung als im engeren Sinne professionelle pflegefachliche
Unterstltzung verstanden werden muss, auch im Leistungserbringungsrecht flr die
Sachleistungsbudgets zu bericksichtigen ist und zwar als selbststandig zu wuirdigende
und zu finanzierende Pflegeprozesssteuerung. Diese kommt bislang sowohl in der Praxis
als auch im Leistungserbringungsrecht zu kurz, was eine verrichtungsorientierte
Leistungserbringung ohne Betrachtung des gesamten Pflegebedarfes perpetuiert hat. Die
Attraktivitdt bspw. des Buurtzorg-Ansatzes lasst die Schwachstellen eines
verrichtungsbezogenen Pflegeverstandnisses und in folgenden
Leistungserbringungsrechtes deutlich hervortreten. Das KDA ermutigt den Gesetzgeber,
Offnungsklauseln fir sektoreniibergreifende Versorgungsansatze unter Einbeziehung der
gesundheitlichen Versorgung und uber die begruBungswerten Innovationsklauseln
hinaus zu unterstltzen. Zugleich weist das KDA darauf hin, dass digitale Transparenz
allein keine Versorgungsstrukturen schafft. Menschen ohne digitale Zugange, mit
sprachlichen Barrieren oder in Regionen mit eingeschrankter Angebotsdichte benotigen
weiterhin personliche Beratung, Lotsung und Unterstitzung. Digitale Instrumente kdnnen
eine wohnortnahe Pflegeinfrastruktur ergdnzen, sie jedoch nicht ersetzen.

2.4 Unterstutzung in pflegerischen Not- und Akutsituationen

Das KDA begruBt ausdrucklich, dass die vielfaltigen Gesichter von pflegerischen Not- und
Akutsituationen vom Gesetzgeber mit aufgegriffen werden, beklagt allerdings, dass hier
der Link zur Notfallversorgung in der medizinischen und gesundheitlichen Versorgung
nicht systematisch hergestellt wurde. Das KDA hat hier mit einem Appell den Gesetzgeber
aufgefordert, keine separaten Notfallversorgungsregime - Gesundheit hier und Pflege dort
— aufzubauen. Insofern kdnnen die vorgeschlagenen Regelungen zur pflegerischen
Notfallversorgung in keinster Weise befriedigen. Positiv zu bewerten ist zwar der Versuch,
mit dem vorgesehenen Uberbriickungsbudget auf Krisen und ungeplante
Belastungssituationen in hauslichen Pflegearrangements zu reagieren. Allerdings droht
die Wirksamkeit eines solchen Instruments begrenzt zu bleiben, wenn keine
funktionierenden und koordinierten Versorgungsketten zur Verfiugung stehen. Die starke
Fokussierung auf ambulante Notdienste und Akut-Kurzzeitpflege greift zu kurz, solange
vielerorts bereits die erforderlichen Kapazitdten fehlen. Auch die notwendigen
Infrastrukturen far die Notfallversorgung kénnen sinnvollerweise nur
sektorentbergreifend ausgestaltet und gewahrleistet werden. Erforderlich ist vielmehr
ein integriertes Verstandnis von Krisenversorgung, das pflegerische, gesundheitliche und
soziale Unterstutzungsangebote miteinander  verbindet. Niedrigschwellige
Unterstutzungsformen  wie Angebote zur Unterstitzung im Alltag oder
nachbarschaftliche Hilfen kdnnen zwar keine Akutpflege ersetzen, aber einen wichtigen
Beitrag zur Stabilisierung hauslicher Pflegearrangements, zur sozialen Entlastung sowie
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zur Uberbriickung von Krisensituationen leisten. Voraussetzung hierfir ist jedoch ihre
systematische Einbindung in regionale Versorgungsstrukturen.

Die solitare Kurzzeitpflege, die im Gesetzentwurf weiterhin eine Sonderstellung
einnimmt, hat sich in der Vergangenheit nicht als fldchendeckend tragfahiges
Versorgungsmodell etabliert und bewahrt. Die Zahl eigenstandiger
Kurzzeitpflegeeinrichtungen ist begrenzt, viele Angebote sind wirtschaftlich nicht
auskémmlich und regional sehr unterschiedlich verfugbar. Gleichzeitig Ubernimmt die
Kurzzeitpflege eine zentrale Funktion fir die Stabilisierung hauslicher
Versorgungsarrangements, die Uberbriickung von Krisensituationen sowie die
Unterstiitzung nach Krankenhausaufenthalten (vgl. Heckes/Ozli/Heerdt 2026).

Vor diesem Hintergrund erscheint es nicht zielfuhrend, die Kurzzeitpflege isoliert
weiterzuentwickeln. Vielmehr bedarf es einer sektorenubergreifenden Ausgestaltung, die
die Kurzzeitpflege konsequent in regionale Versorgungsnetzwerke,
Entlassmanagementstrukturen, pflegefachliche Begleitung sowie ambulante und
stationdre Leistungsangebote einbindet (vgl. Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA)
2026). Gerade fiir pflegerische Akut- und Krisensituationen sind flexible Ubergangs- und
Interimsangebote erforderlich, die nicht ausschlieBlich an klassische
Kurzzeitpflegeplatze gebunden sind.

Kritisch zu bewerten ist zudem, dass die Finanzierung der Kurzzeitpflege kiinftig aus dem
Uberbriickungsbudget erfolgen soll. Dadurch droht eine faktische Verringerung der
verfugbaren Leistungen flr pflegebedurftige Menschen und eine weitere wirtschaftliche
Schwachung der Kurzzeitpflegeinfrastruktur. Dies steht im Widerspruch zum Ziel,
pflegerische Notlagen schneller aufzufangen und Krankenhausaufenthalte
beziehungsweise dauerhafte Heimaufnahmen zu vermeiden. Statt einer Schwachung
bestehender Strukturen sollte die Reform darauf abzielen, die Kurzzeitpflege als
Bestandteil einer integrierten Ubergangs- und Krisenversorgung weiterzuentwickeln und
ihre wirtschaftliche Tragfahigkeit langfristig sicherzustellen.

Daruber hinaus sieht das KDA kritisch, dass die Anspruchsvoraussetzungen fur
Leistungen in pflegerischen Akut- und Notsituationen gegenuber den bisherigen
Regelungen teilweise enger gefasst werden. Die Konzentration auf unvorhersehbare
Ereignisse oder ungeplante Ausfalle greift zu kurz, da Krisen in hauslichen
Pflegearrangements haufig schleichend entstehen und auch Uberlastungs- oder
Erschopfungssituationen pflegender An- und Zugehoériger umfassen. Die Stabilisierung
hauslicher Pflege erfordert daher einen breiteren Krisenbegriff, der neben akuten
Ereignissen auch praventive Entlastungsbedarfe berlicksichtigt.
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2.5 Innovationsorientierung und Entlastung durch Technik und
Digitalisierung

Ausdricklich begruBt wird die Innovationsorientierung, die unterstutzt werden soll durch
Regelungen, die Trager von Einrichtungen und Diensten ermutigen, neue Wege in der
Versorgung zu gehen. Dabei wird reflektiert werden miussen, dass die bisherigen
Versorgungsformen weitgehend wissenschaftlicher Evidenz hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit entbehren. Zwar wurden in den letzten Jahren \vielfaltige
QualitatssicherungsmaBnahmen insbesondere fur die ambulante und vollstationare
Pflege eingefuhrt. Die Messpunkte sind aber nicht die Outcomes bezogen auf die gesamte
Pflege- und Lebenssituation, was nach den einschlagigen Pflegemodellen erforderlich
ware. Sie beziehen sich viel mehr weitgehend auf Einzelaspekte von Pflegebedurftigkeit,
auch wenn in den aktuellen Bemuhungen um die Weiterentwicklung der
Qualitatssicherung im ambulanten Bereich gearbeitet wird. Vor dem Hintergrund, dass
heute noch entgegen dem Pflegebedurftigkeitsbegriff das Leistungsrecht insbesondere
im Bereich der ambulanten Versorgung weitgehend auf einem uberkommenen,
verrichtungsbezogenen Pflegebedurftigkeitsbegriff basiert und insofern den
pflegewissenschaftlichen Standards in keinster Weise entspricht, muss innovativen
Ansatzen, die die situationsangemessene Beantwortung von Pflege- und
Unterstltzungsbedarfen durch die Pflegefachperson ermoéglichen, deutlich mehr
Spielraum eroffnet werden und die Anforderungen an in gegebenenfalls Modellprojekten
nachzuweisenden Effekten zurlckgenommen werden. Es besteht ein eklatanter
Widerspruch zwischen den ,,Zulassungsvoraussetzungen® flr innovative Wohnformen
gegenuber haufig fachlich fragwirdigen Konzepten der Regelversorgung. Das KDA
interpretiert die Innovationsorientierung auch als Einsicht in die beschriebene
Diskrepanz. BegrtBt wird durch das KDA auch, dass der Technikeinsatz und die Nutzung
von digitalen Optionen der Unterstlitzung bei Pflegebedurftigkeit konsequenter genutzt
werden. Dabei pladiert das KDA nachdrucklich darauf, die fachpflegerische Versorgung
mitin die Tl und eine ePA-basierte sektorentbergreifende Versorgung einzubeziehen. Aus
Sicht des KDA gehort die fachpflegerische Unterstutzung mit zur Priméarversorgung
chronisch kranker und auf Pflege angewiesener Menschen.

2.6 Kommunale Pflegestrukturplanung zur Behebung von struktureller
Unterversorgung

Das KDA begruBt ausdrucklich, dass das Thema kommunale Pflegestrukturplanung im
PNOG aufgegriffen wird. Es verflgt selbst Uber jahrzehntelange Erfahrung in der
Unterstltzung und Beratung von kommunaler Pflegeplanung, wie andere in dem Bereich
tatige Institute auch. Hier sieht es allerdings in dem den vorgesehenen Regelungen
zugrundeliegendem Verstandnis von kommunaler Pflegestrukturplanung keine
belastbare und angemessene Konzeption (vgl. Klie und Culmsee 2026; Kuratorium
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Deutsche Altershilfe (KDA) 2026). Das Verstandnis von kommunaler
Pflegestrukturplanung, das aus dem PNOG hervorgeht, setzt weiterhin auf indikatoren-
respektive richtwerteorientierte Planungsverstandnisse. Es ist richtig, dass es eine
belastbare Empirie fur die Bestandserhebung und Bewertung sowie Prognosen fur
entstehende Pflegebedarfe geben muss. Hier bedarf es vor allem einer deutlichen
Qualifizierung und aktueller Verflgbarkeit von relevanten Daten sowohl der
Bevolkerungsvorausberechnung als auch der Pflegestatistik sowie der GKV- und SPV-
Routinedaten. Nur zeigt sich etwa in den unterschiedlichen Monitoringansatzen auf
Landesebene (vgl. Isfort und Klie 2025; Isfort und Klie 2023), dass es zwischen
Landkreisen und insbesondere zwischen den kreisangehorigen Stadten und Gemeinden
und innerhalb der GroBstadte zwischen den Sozialraumen groBe Unterschiede in der
Verteilung von Pflegearrangements gibt. Diese werden in richtwertebasierten Konzepten
der kommunalen Pflegeplanung in keinster Weise berlcksichtigt. Auch muss jeweils
systematisch die Personalsituation mit erhoben werden, da kommunale
Pflegestrukturplanung zur Makulatur wird, wenn sie nicht die Personal- und
Angebotssituation auf regionaler und lokaler Ebene mit einbezieht. Dies geschieht etwa
beispielhaft im Landespflegeplan Mecklenburg-Vorpommern (vgl. Isfort und Klie 2026 im
Erscheinen). SchlieBlich kénnen bei einem stark praferenz- und kulturgepragten Sektor
wie der Langzeitpflege keine Uuberall gultigen Indikatoren Grundlage fur eine
Pflegestrukturplanung bieten. Insofern bedarf es einer systematischen Einbeziehung der
Erfahrungen aus der pflege(fachlichen) Begleitung respektive aus dem Care
Management. Nur im Zusammenwirken und Zusammentragen von empirischen Daten
einerseits, nach Moglichkeit  kleinrdumig, und der  Auswertung aus
Beratungszusammenhangen im Sinne eines Care Managements kann eine
Pflegeinfrastrukturentwicklung und -planung erfolgen. Ein solcher Ansatz zeigt sich noch
nicht hinreichend in dem dem PNOG zugrundeliegenden Planungsverstandnis, das
insofern Korrekturen bedarf. Auch braucht es keine Plattform auf Bundesebene. Vielmehr
sollte auf Bundesebene ein Data Warehouse zur Verfugung gestellt werden, dass die
Lander auf eigenen Plattformen Daten zusammenstellen und aggregieren lasst, die
wiederum von den Kommunen aufgerufen und mit kommunalen Daten verbunden
werden und kombiniert werden mussen, um valide Daten fur die kommunale
Infrastrukturplanung zu erhalten. Unterversorgung lasst sich nicht Uber
richtwertebezogenen Daten feststellen, sondern nur Uber letztlich interaktive und
partizipative Planungsprozesse auf kommunaler und oOrtlicher Ebene innerhalb deren
korrespondierend entsprechende MaBnahmen zur Verbesserung der Versorgung zu
entwickeln sind.

2.7 Begrenzung des Anstiegs der Eigenanteile an den Pflegekosten

In der offentlichen Debatte spielen die Eigenanteile der Pflegekosten in der
vollstationaren Pflege eine zentrale Rolle. |lhre Begrenzung entlastet nicht nur die
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Pflegebedurftigen, sondern auch die Sozialhilfehaushalte. Die im PNOG vorgesehenen
Streckungen der Wartezeiten auf Begrenzung der Eigenanteile stellt sich fur die
Betroffenen als Belastung dar und verursacht insbesondere auf der kommunalen und
Landesebene zuséatzliche Sozialhilfekosten — bei auch dort leeren Kassen. Insofern
Uberzeugt der im PNOG diesbezuglich eingeschlagene Weg nicht. Das KDA setzt sich ein
fur eine Art Briickenfinanzierung der bisherigen Regelung des § 43c SGB Xl verbunden mit
der Uberfiihrung der Eigenanteilsregelung in eine einkommensabhéngige Regelung im
Sinne einer Hartefallregelung fur Haushalte mit niedrigen und mittleren Einkommen, so
wie es auch im Papier Reset Pflegeversicherung vorgeschlagen wurde.

2.8 Solide Finanzierung wieder sicherstellen

Die Vorschlage zur Finanzierung der sozialen Pflegeversicherung entsprechen im
Wesentlichen den Debatten und Diskussionsstidnden aus der Regierungskommission
2024. Das KDA nimmt zu den einzelnen MaBnahmen keine Stellung, wenngleich es
durchaus die Anhebung der Schwellenwerte fur die Pflegegrade fur gut begrundet halt.
Das KDA verweist insbesondere darauf, dass es an einer zukunftsfahigen
Finanzierungsarchitektur fur die Pflegeversicherung auch in dem Vorschlag des PNOG
fehlt. Es spricht sich ebenso wie das Papier Reset Pflegeversicherung fur kapitalgedeckte
Anteile der Pflegevorsorge aus, die allerdings erst fur nachfolgende Generationen ihre
Wirkung entfalten werden. Aus Sicht des KDA kommt man nicht umhin, sowohl flr
steuerfinanzierte Anteile der Pflegesicherung neue Finanzquellen zu erschlieBen, etwa
Uber eine Generationendividende (Erbschaftssteuer) als auch durch eine Verbreiterung
der Einnahmenseite der sozialen Pflegeversicherung (Einbeziehung von Beihilfe und
Risikostrukturausgleich mit der privaten Pflegeversicherung). Das KDA sieht nicht zuletzt
vor dem Hintergrund der aktuellen Debattenlage zur Finanzierung der
Sozialversicherungssysteme die soziale Pflegeversicherung als Sozialversicherung in
Gefahr und warnt eindringlich davor, erkennbaren Versuchen, die soziale
Pflegeversicherung als Sozialversicherung in Frage zu stellen, entgegenzutreten. Dies
verlangt angesichts der demografischen Dynamiken eine Verbesserung der
Einnahmenlage der sozialen Pflegeversicherung, die allerdings nichtim Wesentlichen fur
die Begrenzung von Heimkosten eingesetzt, sondern fur die Versorgungssicherheit im
ambulanten Bereich genutzt werden mussen.

3 Zuden einzelnen Vorschriften

zu 81 Abs. 1:

Das KDA begruBt, dass die Eingangsnormen zur Pflegeversicherung modernisiert und
angepasst werden. Dabei wird empfohlen in § 1 Abs. 1 nicht allein auf die solidarische
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Unterstutzung, sondern auch auf die Sicherstellung der fachlichen Versorgung
hinzuweisen respektive hinter “solidarische” ,,fachliche Unterstltzung“ einzuflgen.

zu 8 3: Selbstbestimmung und Rechte der Pflegebedurftigen

Auch die Modernisierung respektive Anpassung des 8 3 wird grundsatzlich begruft,
wenngleich vorgeschlagen wird den Begriff ,in Form der aktivierenden Pflege“ zu
streichen. In einem modernen Pflegeverstandnis ist die Starkung der Selbststandigkeit
und der Erhalt derselben integraler Bestandteil jeder Pflegeprozessplanung und
pflegerischen Intervention. Letztlich stammt der Begriff der aktivierenden Pflege aus
Zeiten einer seinerzeit noch nicht entwickelten und implementierten professionellen
Pflege. Der Begriff wird missverstanden, als gabe es etwas anderes als Aktivierung und
Selbstbestimmung starkende, ressourcenorientierte Pflege, die den Anspriichen an den
aktuellen Stand des Wissens entspricht.

zu 8 4: Eigenverantwortung der Pflegebedurftigen

Auch hier wird in Absatz 2 darauf verwiesen, dass der Begriff der aktivierenden Pflege zu
streichen ist. Es reicht in einer die Selbststandigkeit erhaltenden Pflege mitzuwirken.
Auch sollte in Satz 2 von Absatz 2 nicht nur die medizinische Pravention benannt werden,
sondern auch die medizinische und soziale Pravention Erwdhnung finden.

zu 85 Abs. 4:

Grundsatzlich wird die Regelung begruBt, Risikopradiktoren flr den Eintritt von
Pflegebedurftigkeit deutlich starker zu berlcksichtigen als es bislang der Fall war. Dabei
wird allerdings auch darauf hingewiesen, systematisch die GKV-Routinedaten uber den
typischen Krankheits- und Versorgungsverlauf einzubeziehen, da Pflegebedurftigkeit
haufig auch an den Schnittstellen der gesundheitlichen Versorgung entsteht (vgl.
Hildebrandt et al. 2026). Sind es doch haufig auch noch nicht abgestimmte
Versorgungsstrukturen und Routinen, die das Risiko der Pflegebedurftigkeit deutlich
erhéhen. Das Gleiche giltim Ubrigen fiir Versorgungssettings im ambulanten Bereich. Von
daher wird ebenso empfohlen, nicht nur die Daten aus der GKV, sondern auch die auf
kommunaler Ebene vorliegenden Daten zu Risiken, chronischen Krankheiten und damit
auch Pflegebedurftigkeit im Sinne einer Kl-gestutzten Auswertung von relevanten
Datensatzen zu nutzen.

zu 8 6: Rechte und Pflichten von Pflegeeinrichtungen

Es wird auf der einen Seiten begriBt, dass in Absatz 4 die Pflegefachpersonen besondere
Erwahnung finden. FUr problematisch wird die Terminologie der ,Delegation” von
pflegefachlichen Aufgaben an Pflegeassistenz und Hilfskrafte betrachtet. Das
Delegationsmodell stammt aus dem Arztrecht und fuhrt gerade hier zu Komplikationenin
einer haftungsrechtlich und praktisch tragfahigen Regelung von Kooperationsbeziehung
zwischen Medizin und Pflege, auch und gerade im Zusammenhang mit der
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Leistungserbringung durch Einrichtungen und Dienste in der Langzeitpflege. Das
Delegationsmodell eignet sich in keinem Fall fur die kooperative Aufgabengestaltung in
der Langzeitpflege, in der es um vielfaltige Koproduktions- und Kooperationsbheziehungen
geht. Insofern wird dringend darum gebeten, den Delegationsbegriff aus § 6 zu streichen
und entweder von Ubertragung statt Delegation zu sprechen oder aber zu formulieren,
dass es um die Entwicklung von einrichtungsspezifischen Konzepten zur Einbeziehung
von Pflegehilfskraften und anderem Personalin pflegerische Aufgabenerfullung geht. Das
Delegationsmodell wird nachdriicklich als ein ungeeignetes Modell angesehen.

zu 8 7b: Aufklarung und Auskunft durch die Pflegekassen

Ein eigenstandiger Beratungsanspruch gegenuber den Pflegekassen, der sich bisher aus
§ 7 SGB Xl in Verbindung mit 8 14 SGB | ergab, wird nicht mehr vorgesehen. Dies erscheint
als problematisch. Der sozialleistungsrechtliche Anspruch auf Beratung des zustandigen
Leistungstragers darf nicht begrenzt werden - nicht zuletzt vor dem Hintergrund eines
gegebenenfalls bestehenden sozialleistungsrechtlichen Herstellungsanspruches, der
sich aus den Beratungspflichten einerseits und Ansprichen der Pflegebedurftigen
andererseits ergibt. Insofern sollte § 7b sich nicht allein auf Aufklarung und Auskunft
beschranken, sondern auch die Beratung einbeziehen. Gegebenenfalls ware eine
explizite Aufnahme von Beratungsansprlichen an anderer Stelle vorzusehen.

zu 8 7c: Pflegebegleitung

Wie schon ausgefluhrt, wird die Konzeption der Pflegebegleitung ausdricklich unterstutzt
und auch festgestellt, dass sie ganz wesentlich den Vorschlagen aus dem Papier Reset
Pflegeversicherung entspricht. Es wird nochmals darauf hingewiesen, dass der Begriff der
Pflegebegleitung als irrefUhrend und nicht sachdienlich erscheint und von daher
vorgeschlagen, weiter von pflegefachlicher Begleitung zu sprechen. Es wird Uberdies
angeregt, die Inanspruchnahme der pflegefachlichen Begleitung zur Voraussetzung flr
die Gewahrung des Entlastungsbudgets zu machen. In Satz 2 am Ende sollte nicht von
»Nachhaltigkeit” gesprochen werden. Dieser Begriff wird inflationar benutzt und ist in
seinem Inhalt vollig unprazise. Auch wird der Begriff der Nachhaltigkeit in seiner politisch
entfalteten Bedeutung entwertet. Entweder verzichtet man auf den Begriff oder ersetzt
ihn durch dauerhaft.

Die in Absatz 2 in Ziffer 1-8 dargelegten Ziele respektive Aufgaben der pflegefachlichen
Begleitung umfassen in weiten Teilen pflegefachlichen Aufgaben, die zu den
Vorbehaltsaufgaben gemaB 8§ 4 PfIBG gehdren. Insofern ist bei der Qualifikation der
einzusetzenden Fachkrafte fur die pflegefachliche Begleitung zu gewahrleisten, dass in
angemessenem Umfang entsprechend qualifizierte Pflegefachpersonen einbezogen
werden. Sozialversicherungsfachangestellte kdnnen sicherlich bestimmte Aufgaben der
Unterstutzung und Begleitung ibernehmen, sie konnen aber nichtin die im engeren Sinne
pflegefachlichen Aufgaben einbezogen werden. Hierin lage ein VerstoB3 gegen § 4 PfIBG
(vgl. Think Tank Vorbehaltsaufgaben (TT VA) & Deutsche Gesellschaft fur

16



Stellungnahme des KDA zum Entwurf eines Gesetzes zur Neuordnung der Pflegeversicherung (PNOG)

Pflegewissenschaft e. V. (DGP) 2024). Es ist sicherlich auch sinnvoll andere
Berufsgruppen, etwa Hauswirtschaftsfachkrafte oder Sozialarbeiter:innen
einzubeziehen. Dies gilt insbesondere fur das Fallmanagement, in dem komplexe und
unterschiedliche Lebenslagen relevante Gesichtspunkte der Lebensfihrung mit zum
Gegenstand der Unterstitzung gemacht werden mussen.

Das KDA bringt in die Diskussion den Vorschlag ein, die nahere Ausgestaltung der Inhalte,
das Verfahren und die Durchfuhrung der Pflegebegleitung nicht Gber Richtlinien des GKV-
Spitzenverbandes zu regeln, sondern von vorneherein die relevanten anderen Akteure, die
kommunalen Spitzenverbande, die Pflegewissenschaft, die Deutsche Gesellschaft flr
Care und Case Management etc. mit einzubeziehen. Dies konnte gegebenenfalls dadurch
sachgerechter geschehen, dass in das Recht der gemeinsamen Selbstverwaltung und
das jeweilige Landesrecht zu inkooperierende Empfehlungen beim Deutschen Verein flr
offentliche und private Fursorge erarbeitet werden, unter Beteilung des GKV-SV.

In Absatz 3 wird vorgesehen, dass die jeweilige Pflegekasse einen Pflegebegleiter oder
eine -begleiterin benennt. Bei der vorgesehenen Reorganisation der pflegefachlichen
Begleitung und der zentralen Stellung, die hier der kommunalen Handlungsebene
zukommt, wird vorgeschlagen, dass die Pflegekasse keine Personen benennt, sondern
die vor Ort federfihrende Pflegekasse oder die Kommune, die von der Opt-In-Option
Gebrauch gemacht hat, aufzufordern der pflegebedlrftigen Person entsprechende
Personen zu benennen, nach Moglichkeit mehrere zur Auswahl.

In Absatz 5 wird das Fallmanagement als besondere Form der Pflegebegleitung benannt
und geregelt. Es wird begruBt, dass das Fallmanagement als fallbezogenes Case
Management in besonders komplexen Situationen besonders benannt und insofern
abgegrenzt wird von einem inflationaren Gebrauch von Case Management. Nach dem
Organisationsmodell derin 8 7c vorgesehenen Pflegebegleitung ist es allerdings nicht die
Pflegekasse, die das Fallmanagement durchfuhrt. Vielmehr stellt die Pflegekasse sicher,
dass ein Fallmanagement im Rahmen der Pflegebegleitung vor Ort gewahrleistet wird.
Entsprechend sollte Absatz 5 umformuliert werden. Die Aufgaben der Pflegebegleitung
(nicht Personen) im Rahmen des Fallmanagements sollten den Kriterien des Case
Managements entsprechen. Die Aufgaben umfassen daher

1. eine Ermittlung und Erhebung des relevanten Bedarfs im Zusammenhang mit
komplexen Situationen auf Pflege angewiesener Menschen

2. die Aushandlung und Ausformulierung von Hilfezielen im Rahmen eines Hilfe-
und Pflegeplanes

3. die rechtskreis- und sektorenlubergreifende ErschlieBung und Beantragung von in
Betracht kommenden Hilfen und Sozialleistungen sowie der Suche nach und
Inanspruchnahme von passenden Angeboten

4. die Suche, Vermittlung und Inanspruchnahme sowie Organisation weiterer
Angebote bei der Umsetzung des Hilfeplanes
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5. bei Bedarf das Monitoring und die Evaluation der Wirksamkeit der vermittelten
respektive organisierten Hilfen.

Die in Absatz 5 vorgesehene Durchfuhrung des Fallmanagements im Rahmen von
Videokonferenzen muss auf Ausnahmesituationen begrenzt bleiben. Das
Fallmanagement als Intervention und Unterstutzung in komplexen Hilfesituationen setzt
regelmaBig voraus, dass eine unmittelbare personliche Begegnung mit dem
Hilfesuchenden stattfindet. Das kann erganzt werden durch Videokonferenzen respektive
im Verlauf kdénnen Videokonferenzen einbezogen werden. Dies koénnte in der
Formulierung wie folgt berlcksichtigt werden: ,,Das Fallmanagement setzt grundsatzlich
voraus, dass die beschriebenen Aufgaben im Rahmen von personlichen
Beratungssituationen oder Hausbesuchen durchgefuhrt werden. Es kann im Verlauf des
Fallmanagements durch Videokonferenzen ergdnzt und durch sonstige barrierefreie
digitale Anwendungen unterstitzt werden*.

Dass das Fallmanagement in den Richtlinien nach § 17 Abs. 1a beschrieben werden soll
wird mit der gleichen Begrindung entgegengetreten wie oben den Richtlinien zur
Pflegebegleitung insgesamt. Es sollte weiterhin eine Regelung aufgenommen werden, die
die Pflegebegleitung verpflichtet, die im Rahmen der Pflegebegleitung gesammelte
Erfahrungen Uber Unter- und Fehlversorgung respektive Infrastruktur- und
Kooperationsdefizite systematisch zu dokumentieren und fur die kommunale
Pflegestrukturplanung systematisch zuganglich zu machen.

zu 8 7e: Pflegestutzpunkte, Verordnungsermachtigung

Die Rolle der Pflegestltzpunkte wird durch die pflegefachliche Begleitung deutlich
gestarkt. Entsprechend sind entweder durch Rahmenvereinbarungen oder mithilfe
landesgesetzlicher Regelungen die Rahmenbedingungen und Voraussetzungen fur die
Pflegestutzpunkte zu regeln und in ein Gesamtkonzept auch der kommunalen
Pflegestrukturplanung einzubeziehen. Der gemaB 8 14 SGB | bestehende
Beratungsauftrag und die entsprechende Beratungsverpflichtung kann nicht befreiend
auf die Pflegestutzpunkte Ubertragen werden. Insofern wird noch einmal darauf
hingewiesen, dass den Pflegekassen ein eigenstandiger Beratungsauftrag bleibt, derauch
gesetzlich vorgesehen werden muss.

zu 8 8 Abs. 3:

Das KDA begruf3t, dass der Bericht Uber die Entwicklung der Pflegeversicherung und den
Stand der pflegerischen Versorgung kunftig ergdnzt werden soll um die
Einkommenssituation der Leistungsbezieher:innen, die zu erbringenden Eigenanteile der
privaten Absicherung und deren Inanspruchnahme von Hilfe zur Pflege, wobei
ausdrucklich darauf hingewiesen wird, dass auch die zur Hilfe zur Pflege-Leistungen
auBerhalb von Einrichtungen systematisch auszuwerten sind (vgl. Mittag und Klie 2026).
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Die in 8 8 Abs. 4 vorgesehene digitale Datenplattform auf Bundesebene ist aus Sicht des
KDA ein zweiter Schritt. Zunachst ist zu priorisieren, wenn den Landern und - Uber sie
vermittelt - den Kommunen relevante Daten aus einem Data-Warehouse zuganglich
gemacht werden. Es scheint sachdienlicher, den Landern die Moglichkeit zu geben ihre
eigenstandigen Datenplattformen entsprechend ihrer eigenen Datenlage und Bedarfen
far die kommunale Pflegestrukturplanung aufzubauen. Die bisher unter Moderation des
BMG geflihrten Diskussionen fur die Vorhaltung und Aufbereitung von
indikatorengestutzten Daten fur die kommunale Pflegestrukturplanung sind verdienstvoll
aber nicht ausreichend differenziert fur eine belastbare datengestitzte kommunale
Pflegestrukturplanung.

zu 8 8a: Gemeinsame Empfehlung zur pflegerischen Versorgung und deren
Sicherstellung

Wie bereits ausgefuhrt sind indikatorengestutzte ,Hinweise“ zur Unterversorgung
hinsichtlich der pflegerischen Infrastruktur keineswegs als eine wissenschaftlich
hinreichende qualifizierte Grundlage fur kommunale Planungsanséatze zu qualifizieren.
Insofern sind derartige Empfehlungen in der vorgesehenen Weise entbehrlich. Wichtig ist
es, dass die Daten des Statistischen Bundesamtes zur Pflegestatistik kurzfristig zur
Verflgung stehen, dass auf Landesebene Bevdlkerungsvorausberechnungen Kommunen
zeitnah zur Verfugung stehen und dass auch GKV- und SPV-Daten wie in dem PNOG
vorgesehen, fur Planungszwecke zuganglich gemacht werden. Indikatoren fur eine
Feststellung der Unterversorgung auf der Ebene der Landkreise sollten auf keine Weise
auf Bundesebene ermittelt und festgestellt werden. Hierbei entsteht ein vollig
uberflussiger Verwaltungs- und Datenerhebungsaufwand. Es muss eher darum gehen,
Kl-gestltzt Kommunen in die Lage zu versetzen, im Sinne der integrierten Sozial- und
Pflegeplanung ihre Planungsaufgaben zu erflllen. In der Fachdiskussion gelten
indikatorengestutzte Planungsansatze in der Langzeitpflege als Uberholt.

Den Kreisen und kreisfreien Stadten die Feststellung der Unter- und Fehlversorgung zu
Ubertragen, ist einerseits richtig. Es fehlt allerdings an einer Regelung, die die
systematische Auswertung der pflegefachlichen Begleitung und des Fallmanagements
zur Grundlage der Feststellung macht (vgl. MaBnahmenpapier zum Zukunftspakt, KDA
2026). Auch bedarf es einer systematischen Erhebung des Personalbestandes inklusive
der berufsdemografischen Dynamiken. Bei festgestellter Unter- und Fehlversorgung
sollten Regelungen aufgenommen werden, die auf die Modifizierung des
Kontrahierungszwangs hinauslaufen und diese legitimieren.

zu 8 9: Aufgaben der Lander

Das PNOG bietet die Chance, die Rolle der Lander im Zusammenhang mit der
Verantwortung fur eine bedarfsgerechte Infrastruktur weiter zu profilieren. Begrut wird,
dass dem Thema kommunale Pflegestrukturplanung entsprechender Raum gegeben
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wird. Der Bezug zu den Empfehlungen gem. 8§ 8a wird nicht fur sachdienlich erachtet, da
er den Empfehlungen aus Sicht des KDA die methodischen und wissenschaftlichen
Grundlagen fehlen. Vielmehr wird es den Landern Uberlassen werden, MaBstabe fur die
Unterversorgung resp. Prozeduren der Feststellung derselben festzulegen. So eine
Unterversorgung entweder fur bestimmte Regionen, fur bestimmte Infrastrukturen resp.
Leistungsanspriche oder Zielgruppen festgestellt wird, ist dieses den Pflegekassen
mitzuteilen - und es sollte gesetzlich die Madglichkeit eroffnet werden, den
Kontrahierungszwang der Kassen gem. § 72 SGB Xl zu modifizieren.

zu 8811, 12: Forderung von Innovation und Digitalisierung und Forderung der
Versorgung

Das KDA begruBt ausdrucklich die Innovationsorientierung, die im PNOG unterstitzt
werden soll, duBert allerdings grundlegende Bedenken hinsichtlich der Einbettung in
Modellvorhaben, auch wenn diese gegenuber der noch geltenden Rechtslage vereinfacht
werden. Vorgeschlagen wird — insbesondere die Forderung guter Versorgung — Uber
Experimentierklauseln im Leistungserbringungsrecht vorzusehen und zu unterstiutzen.
Dabei sollte bei der Forderung guter Versorgung nicht allein auf den
kompetenzorientierten Einsatz von Personal gesetzt werden, sondern insbesondere auf
wohlfahrtspluralistische Versorgungsformen, in denen informelle sozialrdumliche und
burgerschaftliche Unterstlitzungsformen systematisch mit einbezogen werden. Und die
vorgesehenen wissenschaftliche Expertisen, die in 8 112 Abs. 3 angesprochen sind
sollten sich nicht allein auf pflegewissenschaftliche Expertise stltzen, sondern
interdisziplinar angelegt sein, das heiBt sowohl geriatrische, hauswirtschaftliche,
sozialarbeiterische und spezifische Case Management-Kompetenzen und
Wissensbestande einbeziehen. Auch gilt es insbesondere wohlfahrtspluralistische
Ansatze als neue und innovative Versorgungsformen zu berlcksichtigen und zu
beférdern, die darauf gerichtet sind informelle Netzwerke zu bestarken, zu erweitern,
sozial raumliche Unterstlutzungsformen einzubeziehen, Formen der Selbstorganisation
von Sorgearrangements zu befordern und burgerschaftliche und ehrenamtliche
Koproduktion zu berlicksichtigen. Ob flr diese Aufgabe der GKV-SV die geeignete
Institution ist, sollte noch einmal problematisiert werden. Es kdmen hier andere
Institutionen wie etwa der Deutsche Verein, aber auch das Kuratorium Deutsche
Altershilfe als Forderinstanz in Betracht. Sowohl der Deutsche Verein als auch das
Kuratorium Deutsche Altershilfe stellen besser sicher, dass Interdisziplinaritat und eine
Vielfalt von Akteuren aus Altenhilfe, Pflege, Planung, Case Management beteiligt und
einbezogen wurden.

Zu 812 Abs. 4 Nr. 8: MaBnahmen zur betrieblichen Integration von Pflege- und
Betreuungspersonal aus dem Ausland

Das KDA begruBt die Moglichkeit der Foérderung von MaBnahmen zur betrieblichen
Integration von Pflege- und Betreuungspersonal aus dem Ausland. Flr eine nachhaltige
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betriebliche Integration sollten Qualitatsanforderungen an betriebliche
Integrationsmanagementkonzepte und die Ausgestaltung von Anpassungslehrgangen auf
Erfahrungen erprobter Instrumente zuruckgreifen (Bsp. Werkzeugkoffer
Willkommenskultur und Integration; Anpassungslehrgang INGA Pflege).

zu 8 28a: Leistungen bei Pflegegrad 1

Die Auflistung der Leistungen dient nicht der Vereinfachung des Leistungsrechts und der
von der Bevdlkerung immer wieder beklagten Unubersichtlichkeit der
leistungsrechtlichen Anspruche. Insofern wird hier noch einmal dringend empfohlen die
Ubersicht zu entschlacken. Insbesondere Ziffer 1a und b sollten als Ubergangsregelung
vorgesehen und bei Ubergangsregelung platziert werden.

zu 8 36: Sachleistungsbudget

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass auf der einen Seite die Einfuhrung eines
Sachleistungsbudgets begrindet und begriBt wird, andererseits die Ausgestaltung des
Sachleistungsbudgets deutlich ambitionierter hatte ausfallen konnen und sollen.
Insbesondere ist vorzusehen, dass das Sachleistungsbudget mittelfristig Sektoren
Ubergreifend ausgestaltet wird.

zu 8 37 SGB XI:

Auch die EinfUhrung eines Entlastungsbudgets wird grundsatzlich begriBt, auch eine
Flankierung durch Anspruche auf pflegefachliche Begleitung. Die Formulierung in Absatz
3 sollte in die Ubergangsvorschriften verlagert werden, da sie nur befristet gelten.

zu 8 39ff:

Sowohl das Uberbriickungsbudget gemaB § 39, als auch die Pflegesachleistungen in
pflegerischen Akutsituationen gemaB § 39a konnen nicht Uberzeugen. Sie reflektieren
zum einen zu wenig die unterschiedlichen Bedarfssituationen, die in den
Kurzzeitpflegebedarfe entstehen, die mit sehr differierenden Anforderungen an das
Personal und die Konzeption verbunden sind. Zum anderen fehlt es einer
sektorenlbergreifenden Ausrichtung: Es bedarf zur infrastrukturellen Beantwortung der
Bedarfe in gesundheitliche und pflegerische Notsituationen eine sektorenubergreifende
Planung und Infrastruktur. Sie sollte bei den Planungsvorgaben der Lander geregelt
werden. Die mit der Kurzzeitpflege verbundenen Finanzierungsfragen und die Probleme
der Infrastrukturentwicklung in diesem Bereich werden in den vorgesehenen Regelungen
nicht hinreichend bertcksichtigt. Insofern sollten die Finanzierungsregelungen fur die
Notfall- und Kurzzeitpflegekonstellation grundlegend neu und auBerhalb des
vorhandenen Budgets geregelt werden.
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zu 8 45a: Angebote zu Unterstutzung im Alltag, Verordnungsermachtigung

Das Kuratorium Deutsche Altershilfe begruBt grundsatzlich die Beibehaltung und
Weiterentwicklung der Angebote zur Unterstitzung im Alltag als wichtigen Baustein zur
Stabilisierung hauslicher Pflegearrangements. Die vorliegenden Regelungen bleiben
jedoch in weiten Teilen hinter den Erkenntnissen aus Forschung und Praxis zurtck.

Bereits die vom KDA durchgefihrten Untersuchungen zu niedrigschwelligen Betreuungs-
und Entlastungsangeboten (vgl. Besselmann et al. 2017; Heerdt et al. 2019) haben
gezeigt, dass weniger die grundsatzliche Verflugbarkeit entsprechender Angebotsformen
als vielmehr komplexe Anerkennungsverfahren, unterschiedliche landesrechtliche
Regelungen, fehlende Transparenz, regionale Versorgungsunterschiede sowie
unzureichende Vernetzungsstrukturen die Entwicklung und Nutzung dieser Angebote
begrenzen. Der vorliegende Gesetzentwurf greift diese strukturellen Herausforderungen
nur teilweise auf.

Positiv hervorzuheben ist die starkere Einbeziehung von Nachbarschaftshilfe sowie die
angestrebte Homogenisierung der Anerkennungsverfahren. Die Angebote werden
weiterhin Uberwiegend als einzelne Leistungsformen betrachtet und nicht als Bestandteil
integrierter lokaler Unterstltzungs- und Versorgungsnetzwerke. Damit bleibt offen —trotz
der EinfUhrung eines Sozialraumbudgets gemaB 845b SGB XI-E-, wie die
unterschiedlichen Unterstitzungsformen quantitativ ausgebaut, systematisch mit
Pflegebegleitung und kommunalen Unterstltzungsstrukturen verzahnt werden, um bspw.
einen frihen Zugang zu diesen Hilfen und ressourcenschonende Losungen einer
fachlichen Begleitung der Angebote umzusetzen.

Kritisch bewertet das KDA zudem die verwendete Formulierung der ,,Beaufsichtigung® als
Aufgabenbestandteil der Angebote zur Unterstitzung im Alltag. Diese Begrifflichkeit
entspricht weder einem modernen pflegewissenschaftlichen Verstandnis noch den
Zielsetzungen einer personenzentrierten, ressourcenorientierten und teilhabeférdernden
Unterstutzung. Die Aufgabenbeschreibung sollte konsequent an den Prinzipien der
Befahigung, Aktivierung, sozialen Teilhabe, Selbstbestimmung und Unterstlitzung
selbststandiger Lebensfihrung ausgerichtet werden.

Aus Sicht des KDA sollte die Reform genutzt werden, um die Angebote zur Unterstlitzung
im Alltag starker als Bestandteil kommunaler Sorge- und Unterstutzungsstrukturen
weiterzuentwickeln. Hierzu gehdren eine Vereinfachung der Anerkennungsverfahren, eine
bessere Verzahnung mit Pflegebegleitung, die starkere Einbindung von
Nachbarschaftshilfe und Selbsthilfe sowie die systematische Verknlpfung mit
sozialraumlichen und quartiersbezogenen Unterstltzungsstrukturen.
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zu 8 45b: Sozialraumbudget

Das Kuratorium Deutsche Altershilfe bewertet die EinfUhrung eines eigenstandigen
Sozialraumbudgets grundsatzlich als Schritt hin zu einer starkeren Flexibilisierung
niedrigschwelliger Unterstitzungsleistungen. Die gewahlte Bezeichnung des
Leistungsanspruchs ist jedoch missverstandlich und weckt Erwartungen, die durch die
konkrete Ausgestaltung nicht eingeldst werden.

Tatsachlich handelt es sich im Wesentlichen um eine Weiterentwicklung des bisherigen
Entlastungsbetrags. Die Leistung bleibt weiterhin ausschlieBlich an die
Inanspruchnahme anerkannter Angebote zur Unterstltzung im Alltag gebunden und dient
damit primar der Finanzierung individueller Unterstutzungsleistungen. Ein Budget zur
Entwicklung oder Stabilisierung sozialrdumlicher Unterstltzungsstrukturen entsteht
hierdurch nicht.

Aus Sicht des KDA umfasst ein Sozialraumbudget mehr als die Finanzierung einzelner
Leistungen. Sozialraumorientierte Versorgung erfordert die Entwicklung lokaler
Unterstltzungsnetzwerke, die Verknlpfung professioneller und zivilgesellschaftlicher
Angebote, die Forderung von Nachbarschaftshilfe, Selbsthilfe und ehrenamtlichem
Engagement sowie koordinierende und vernetzende Strukturen vor Ort. Diese
infrastrukturelle Perspektive bleibt im Gesetzentwurf bislang unbericksichtigt.

Es bleibt offen, wie bestehende regionale Unterschiede in der Angebotsverflgbarkeit
uberwunden werden sollen. Ein Budget kann nur dort wirksam eingesetzt werden, wo
tatsadchlich ausreichende und qualitativ geeignete Angebote vorhanden sind. Die
Erfahrungen aus den bisherigen Untersuchungen zu niedrigschwelligen
Unterstutzungsangeboten zeigen jedoch, dass gerade in landlichen R&dumen und
strukturschwachen Regionen weiterhin erhebliche Angebotsdefizite bestehen (vgl.-
Heerdt et al. 2019).

Das KDA regt daher an, das Sozialraumbudget perspektivisch zu einem echten
sozialraumorientierten Budget weiterzuentwickeln. Neben der Finanzierung individueller
Unterstutzungsleistungen sollten kiinftig auch MaBnahmen zur Aktivierung, Vernetzung
und Stabilisierung lokaler Unterstutzungsstrukturen sowie koordinierende Funktionen im
Sozialraum foérderfahig sein. Nur so kann der Anspruch einer sozialraumorientierten
Pflege- und Unterstutzungsinfrastruktur eingeldost werden, den die Bezeichnung
»S0zialraumbudget” nahelegt.

Auch die Qualifizierung des sogenannten Sozialraumbudgets als Geldleistung ware zu
prufen. Folgt man der Logik der Regelung der Hilfe zu Pflege im SGB XIl, ware das
Sozialraumbudget als anteiliges Pflegegeld respektive anteiliges Entlastungsbudget bei
Sachleistungsbezug vorzusehen und einfacher auszugestalten. Damit ware die
Konkurrenz zu den Leistungen der Hilfe zur Pflege gegeben. zu 8§ 88b: Erstattung von
Vorhaltekosten bei Akutkurzzeitpflege.
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Der Ansatz, Einrichtungen mit Akutkurzzeitpflegeplatzen mit Vorhaltekosten zu
refinanzieren, ist richtig. An der fehlenden Finanzierung der Vorhaltekosen scheiterte
bisher regional der Aufbau von leistungsfahigen und in Notfallen verfigbaren Solitar- und
Kurzzeitpflegeeinrichtungen. Es musste allerdings geregelt werden, in welchem Umfang
regional entsprechende Angebote vorgehalten und zugelassen werden sollen. Weiterhin
sind allerdings erhdohte Kosten insbesondere flir das Case Management bei der
Finanzierung der Kurzzeitpflegeeinrichtungen zu bertcksichtigen. Auf die Finanzierung
des Case Managements haben sich die Vorhaltekosten zu beziehen.

Anderung im SGB XI|

Das PNOG enthalt noch keine Regelung zur Anderung in den Vorschriften der Hilfe zur
Pflege geman 88 61ff SGB Xl die sich notwendigerweise aus dem PNOG ergeben wurden.

4 Schlussbemerkung

Das Kuratorium Deutsche Altershilfe sieht sich im Rahmen der kurzen Anhorungsfrist
nicht in der Lage, zu allen relevanten Gesichtspunkten und Anderungen, die durch das
PNOG im SGB Xl und weiteren Gesetzen vorgesehen werden, Stellung zu nehmen und
behalt sich weitere ausfuhrlichere Stellungnahmen im Zusammenhang mit dem weiteren
Gesetzgebungsverfahren vor.
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