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1. Ausgangslage 

Angesichts bereits heute immer deutlicher hervortretender Probleme bei der Si-
cherstellung einer bedarfsgerechten pflegerischen Versorgung stellt sich mit Blick 
auf die zu erwartende Entwicklung in den nächsten zwanzig bis dreißig Jahren 
(Stichwort Verrentung der Babyboomer-Generation) die Frage, wie wir dem abseh-
bar steigenden Pflegebedarf wirksam entgegenwirken können. Das Verhindern 
und Hinauszögern von Pflegebedürftigkeit rückt damit stärker in den Fokus der Öf-
fentlichkeit. 

Nach langjährigen Diskussionen und wissenschaftlichen Vorarbeiten wurde mit 
dem Zweiten Pflegestärkungsgesetz (PSG II) mit Wirkung ab dem 01.01.2017 in 
Deutschland eine neue Definition von Pflegebedürftigkeit im Sozialgesetzbuch XI 
eingeführt. Der bis Ende 2016 gültige Pflegebedürftigkeitsbegriff zielte im Wesent-
lichen auf den krankheitsbedingten Hilfebedarf einer Person bei den sogenannten 
Verrichtungen des täglichen Lebens. Mit der expliziten Auflistung „gewöhnlicher 
und regelmäßig wiederkehrender Verrichtungen“ in den vier Bereichen Körper-
pflege, Ernährung, Mobilität und hauswirtschaftliche Versorgung definierte der 
Gesetzgeber den Begriff der Pflegebedürftigkeit detailliert, um „Rechtssicherheit 
zu schaffen“ sowie „zur Vermeidung von Ausuferungen“ (Heitmann & Plantholz 
2018) bei der leistungsrechtlichen Anerkennung von Pflegebedarfen. „Dieser Ver-
richtungsbezug hat in vielerlei Hinsicht eine prägende [d. h. einengende] Kraft aus-
geübt - sowohl auf das professionelle Handeln und die Rahmenbedingungen als 
auch auf die Erwartungen und Vorstellungen, die Pflegebedürftige und Angehörige 
damit verbinden.“ (Beikirch & Nolting 2020). 

Der nun seit 2017 geltende Pflegebedürftigkeitsbegriff legt „die gesundheitlich be-
dingte Beeinträchtigung der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten“ (§ 14 SGB XI) 
einer Person als Maßstab für den Zugang zu Leistungen der Pflegeversicherung zu-
grunde. Die aus Mitteln der SPV gewährten Leistungen „sind darauf auszurichten, 
die körperlichen, geistigen und seelischen Kräfte der Pflegebedürftigen wiederzu-
gewinnen oder zu erhalten“ (§ 2 Abs. 1 SGB XI). Dazu gehören auch die Aufklärung, 
Beratung und Anleitung pflegebedürftiger Menschen und ihrer Angehörigen. 

Dieser eindeutig präventiv ausgerichtete gesetzliche Auftrag spiegelt sich jedoch 
bisher kaum in den Leistungen der SPV wider. Wenn es künftig besser gelingen 
würde, das Potenzial von Gesundheitsförderung und Prävention auszuschöpfen, 
würden nicht nur finanzielle und personelle Ressourcen geschont, sondern gleich-
zeitig für viele Menschen im Alter die Lebensqualität verbessert werden. 

2. Wo stehen wir heute?  

Historisch betrachtet hat sich die Sterblichkeit ab dem 18. Jahrhundert erheblich 
verringert und die Lebenserwartung gleichzeitig nahezu verdoppelt. Im 18. Jahr-
hundert verstarben die Menschen vor allem an übertragbaren, endemischen In-
fektionskrankheiten und Seuchen - heutzutage gehören nicht übertragbare, chro-
nische Krankheiten, allen voran Herz-Kreislauf-, Krebs-, Atemwegs- und psychische 
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Erkrankungen, zu den häufigsten Todesursachen.1 Der medizinische Fortschritt 
hatte auf diese Entwicklung nur einen relativ geringen Einfluss. Die Hauptursachen 
der steigenden Lebenserwartung lagen im sozialen Wandel und in sozioökonomi-
schen Faktoren (verbesserte Lebens- und Arbeitsverhältnisse, Hygiene, Ernährung 
etc.) (Fach et al. 2014). 

Chronische Erkrankungen machen demnach einen Großteil der Krankheitslast aus. 
und gehen mit erheblichen Einbußen an Lebensqualität einher. Sie führen im wei-
teren Verlauf zu gesundheitlich bedingten Einschränkungen der körperlichen und 
geistigen Fähigkeiten sowie der Selbständigkeit im Alltag und damit zu Pflegebe-
dürftigkeit gem. § 14 SGB XI. D. h., dass nur ein Teil der gestiegenen Lebenserwar-
tung auch bei guter Gesundheit verbracht werden kann. „Gesundheit und Lebens-
erwartung künftig stärker in Einklang zu bringen, ist daher eine der größten 
Herausforderungen, vor der wir im Zeitalter der Langlebigkeit stehen“ (Stanford 
Center on Longevity 2024: 26 (eigene Übersetzung)). Damit verbunden ist die Er-
kenntnis, dass gute Gesundheit im Alter vor allem ein Resultat eines gesunden Le-
bensstils über die gesamte Lebensspanne hinweg ist, und dass auch Faktoren wie 
Bildungschancen, Erwerbsarbeit und soziale Teilhabe Einfluss auf die physische 
und psychische Gesundheit haben. 

Die folgende Abbildung 1 verdeutlicht die Entwicklung von körperlicher und funk-
tionaler Gesundheit in höherem Alter: Mit zunehmender Schwere und Anzahl von 
Erkrankungen verschlechtert sich auch die funktionale Gesundheit. Während ge-
sundheitliche Beeinträchtigungen zunächst noch kompensiert werden können 
(funktionale Gesundheit besser als körperliche), nimmt die funktionale Gesund-
heit ab dem Alter von rund 80 Jahren schneller ab als die körperliche Gesundheit 
und dadurch erhöht sich das Risiko, pflegebedürftig zu werden, deutlich. Komorbi-
ditäten wie Depression und Schmerzen führen dabei in besonderem Maße zur Ver-
schlechterung der Lebensqualität. 

 

1  In den Jahren 2020 und 2021 landete allerdings COVID weltweit auf Rang 3 (2020) bzw. 2 
(2021) der häufigsten Todesursachen – nach den koronaren Herzkrankheiten und gefolgt 
von Schlaganfall und chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) (Naghavi et al. 2024). 
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Abbildung 1:  Entwicklung von körperlicher, funktionaler und subjektiver Ge-
sundheit mit steigendem Alter 

 

Quelle:  DZA (2013) 

Die Gesundheitsversorgung einschließlich Langzeitpflege hierzulande fokussiert 
immer noch zu sehr auf einzelne Krankheitsbilder und medikamentöse Behandlun-
gen, kaum dagegen auf die gravierenden Folgen chronischer Erkrankungen für die 
Lebensqualität und die Funktionalität im Alltag (Güthlin et al. 2020). Die vielfach 
diskutierten, unterschiedlichen Systemlogiken von SGB V und SGB XI gehen dar-
über hinaus mit Versorgungsbrüchen und Fehlanreizen auf Seiten der Kostenträger 
einher, frühzeitig Maßnahmen zur Prävention von Pflegebedürftigkeit einzuleiten. 

In Deutschland hat sich die Zahl der sog. Healthy Life Years für Menschen ab 65 
Jahren im Zeitraum 2015 bis 2022 sogar deutlich verringert: für Frauen von 12,3 
auf 8,6 Jahre und für Männer von 11,4 auf 8,2 Jahre (Eurostat)2 - eine klare Folge 
der mangelnden Präventionsorientierung des Gesundheitswesen. Der Anteil der 
jährlichen Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung für Gesundheitsförde-
rung und Früherkennung von Krankheiten an den laufenden Gesundheitsausgaben 
(d. h. ohne Investitionen) lag 2015 bei 1,7 % (3,3 Mrd. €) und sank 2023 auf 1,6 % 
(4,5 Mrd. €) ab.3 Für die Soziale Pflegeversicherung werden Ausgaben zur Gesund-
heitsförderung erstmals im Jahr 2016 ausgewiesen – mit dem Präventionsgesetz 
2015 wurden die Pflegekassen verpflichtet, Leistungen zur Prävention in stationä-
ren Pflegeeinrichtungen zu erbringen, und damit für Personen, deren Pflegebe-
dürftigkeit in der Regel schon deutlich weiter fortgeschritten ist als bei Personen 
im häuslichen Setting. Die Ausgaben dafür beliefen sich 2016 auf 6 Mio. € (0,02 % 
der laufenden Gesundheitsausgaben der SPV). Im Jahr 2021 waren es dann 

 

2  Eurostat verweist darauf, dass die Daten für 2022 eine eingeschränkte Aussagekraft haben 
(vermutlich aufgrund der Coronapandemie). 

3  Daten Gesundheitsausgabenrechnung, Statistisches Bundesamt, Abruf unter www.gbe-
bund.de am 16.09.2025. 
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23 Mio. € (0,05 %) und 2023 rund 30 Mio. € (0,05 % der laufenden Gesundheits-
ausgaben der SPV). Im Entwurf eines Gesetzes s zur Befugniserweiterung und Ent-
bürokratisierung in der Pflege (BEEP vom 08.09.2025) ist u. a. vorgesehen, dass 
künftig auch Pflegebedürftige in häuslicher Pflege von den Pflegekassen mit Maß-
nahmen der Gesundheitsförderung und Prävention unterstützt werden können 
(s. § 5 neuer Abs. 1a SGB XI). 

Die „Last“ chronischer Erkrankungen zeigt sich auch bei den Krankheitskosten: Im 
Jahr 2020 verursachten Erkrankungen der Gruppe Psychische und Verhaltensstö-
rungen (F00 – F99) und Krankheiten des Kreislaufsystems (I00 – I99) mit jeweils 
680 Euro je Einwohner die höchsten Krankheitskosten, gefolgt von Krankheiten des 
Verdauungssystems (K00 – K93) mit 570 Euro je Einwohner und Neubildungen (C00 
– D48) mit 530 Euro je Einwohner (Statistisches Bundesamt, Krankheitskostenrech-
nung). Im Zeitverlauf von 2015 bis 2020 stiegen die Krankheitskosten für Neubil-
dungen mit + 65,6 % mit Abstand am höchsten an (über alle Krankheiten hinweg 
lag der Anstieg der Krankheitskosten je Einwohner bei + 25,4 %).4

Die Erkenntnis ist endlich auch in der Politik angekommen. Derzeit wird eine breite, 
grundsätzliche Debatte zum Stellenwert und zu den Potenzialen von Prävention 
für die Sicherung der Gesundheits- und Pflegeversorgung der Bevölkerung geführt. 
Aus der Fülle von Stellungnahmen sei hier der von der Bundesregierung berufene 
ExpertInnenrat „Gesundheit und Resilienz“ hervorgehoben: „Eine konsequente 
Umsetzung von Präventionsmedizin und Gesundheitsförderung kann die Krank-
heitslast und Kosten für das Versorgungssystem senken und Unternehmen durch 
Senkung des Krankenstandes entlasten.“ (ExpertInnenrat 2024: 10) 

3. Was können wir tun?

Da sich die Unterschiede in den gesundheitlichen Ressourcen, die sich bei Perso-
nen gleichen Alters in höheren Jahrgängen zeigen, nur zu rund 25 % auf genetische 
Faktoren zurückführen lassen und zu rund 75 % das Ergebnis der im Laufe des Le-
bens an den Tag gelegten Verhaltensweisen und äußeren Einflüsse sind (WHO 
2015), wird der Stellenwert von Gesundheitsförderung und Prävention im Laufe 
des gesamten Lebens für die Entstehung (bzw. Vorbeugung) von chronischen Er-
krankungen und Pflegebedürftigkeit besonders deutlich. 

Die Studie GEDA 2019/2020-EHIS untersuchte das Gesundheitsverhalten in 
Deutschland in einer bevölkerungsweiten, repräsentativen Stichprobe. Berücksich-
tigt wurde eine Auswahl an Verhaltensweisen, die als Bestandteile eines gesund-
heitsförderlichen Lebensstils gelten (risikoarmer Alkoholkonsum, kein aktuelles 
Rauchen, täglicher Obst- und Gemüseverzehr, Ausdaueraktivität und Normalge-
wicht halten). Weitere Indikatoren, wie das Schlafverhalten oder der Umgang mit 
Stress konnten mit den vorliegenden Daten nicht berücksichtigt werden. Die meis-
ten Erwachsenen in Deutschland setzen zwei oder drei der fünf genannten gesund-
heitsrelevanten Verhaltensweisen um (56,2% der Frauen und 62,5% der Männer). 

4 Datenabruf am 26.09.2024 unter www.gbe-bund.de. 
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Im späteren Erwachsenenalter ist insbesondere der Anteil derjenigen, die mindes-
tens 150 Minuten pro Woche körperlich aktiv sind oder ein Körpergewicht im Nor-
malbereich haben, geringer als in jüngeren Kohorten. Insgesamt können weder Al-
ter noch Geschlecht allein die unterschiedlichen Prävalenzen von 
gesundheitsrelevantem Verhalten erklären. Auch sozioökonomische Faktoren 
spielen eine wichtige Rolle. Über alle Altersgruppen und alle betrachteten Verhal-
tensweisen hinweg zeigt sich, dass der Anteil mit günstigem Gesundheitsverhalten 
bei Menschen mit höherer Bildung signifikant höher ist als bei Menschen mit nied-
riger Bildung (Richter et al. 2021).  

Entsprechend den wissenschaftlichen Erkenntnissen zur Entwicklung des Krank-
heitsgeschehens hat die WHO 2015 in ihrem „World Report on Ageing and Health“ 
einen konzeptionellen Rahmen für die Ausgestaltung des Gesundheits- und Pfle-
gesystems entwickelt (vgl. Abbildung 2) und allgemeine Public-Health-Handlungs-
ansätze für die Bevölkerung in der zweiten Lebenshälfte auf den Ebenen Gesund-
heitsversorgung, Pflege und Umwelt/Infrastruktur formuliert (vgl. unterer Bereich 
in Abbildung 2): Für Personen, die sich (unabhängig vom Lebensalter) im ersten 
Stadium auf hohem Ressourcenniveau befinden, stehen die Prävention chroni-
scher Erkrankungen und die Förderung gesunder Lebensstile im Vordergrund. Ha-
ben sich bereits chronische Erkrankungen manifestiert, gilt es, deren Folgewirkun-
gen zu minimieren und funktionalen Einschränkungen vorzubeugen – die Rolle 
förderlicher Umweltfaktoren für Personen im zweiten Stadium sinkender Kapazi-
täten nimmt zu. Sind die individuellen Ressourcen schließlich infolge fortschreiten-
der Erkrankung und/oder hohen Alters in hohem Maße aufgebraucht, sinkt auch 
die Funktionsfähigkeit (drittes Stadium), und es entsteht Pflegebedarf. Langzeit-
pflege hat die Aufgabe, ein Niveau der Funktionsfähigkeit zu gewährleisten, das die 
Wahrung grundlegender Persönlichkeitsrechte, Freiheiten und der Menschen-
würde sowie die Erledigung der für das eigene Wohlbefinden notwendigen Alltags-
aktivitäten ermöglicht (WHO 2015: 32 ff.). 
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Abbildung 2: Konzeptioneller Rahmen der WHO für Gesundes Altern 

 

Quelle: WHO 2015. 

Blüher et al. analysierten Daten aus den Begutachtungen des medizinischen Diens-
tes zur Feststellung von Pflegebedürftigkeit aus dem Jahr 2017. Neben dem Ge-
schlecht, Alter und den Erkrankungen der begutachteten Personen wurde auch der 
Einfluss der Wohnsituation (allein lebend ohne Hilfe, allein lebend mit Hilfe und 
mit weiterer Person zusammen lebend) auf die Wahrscheinlichkeit von Pflegebe-
dürftigkeit untersucht. Es zeigte sich, dass Personen mit Demenz, Lungenkrebs und 
Hirninfarkt eine höhere Wahrscheinlichkeit aufwiesen, in einen hohen Pflegegrad 
(4 oder 5) eingestuft zu werden, als Personen mit der Diagnose Rückenschmerzen 
(Referenzkategorie). Weiterhin hat neben dem Alter auch die Wohnsituation Ein-
fluss auf die Einstufungsempfehlung: Verglichen mit Alleinlebenden ohne soziale 
Unterstützung (Referenz) stieg das Risiko für eine höhere Ersteinstufung bei Men-
schen, die mit einer weiteren Person zusammen lebten, an (OR-Bereich: 5,43–
14,38). Dies verweist auf mögliche protektive Wirkungen enger sozialer Beziehun-
gen (vor allem Partner), die einen wachsenden Hilfe- und Pflegebedarf zunächst 
kompensieren können. Die Autorinnen und Autoren resümieren, dass die Befunde 
insgesamt eine Argumentation stärken, wonach Pflegebedürftigkeit auch präven-
tiv zu beeinflussen und nicht in jedem Falle unvermeidbar ist. Dafür spricht zum 
einen die hohe Varianz des Lebensalters bei Eintritt in die Pflegebedürftigkeit, 
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verbunden mit der Frage nach den Ressourcen, die dazu führen, dass eine Person 
nicht schon mit 78, sondern erst mit 88 Jahren einen Bedarf an Pflege und Unter-
stützung anzeigt (Blüher et al 2021). 

In einer Folgestudie untersuchten Blüher et al. auch Begutachtungsergebnisse aus 
den Jahren 2018/2019, um u. a. zu erforschen, welche Faktoren einen präventiven 
Einfluss auf die Entstehung von Pflegebedürftigkeit haben. Dafür nahmen sie be-
sonders jene Personen unter die Lupe, die sowohl 2017 als auch erneut ein bis zwei 
Jahre später begutachtet wurden, und beide Male keine Pflegebedürftigkeit gem. 
§ 14 SGB XI aufwiesen. Eine erhöhte Wahrscheinlichkeit, ohne Pflegegradeinstu-
fung zu bleiben, hatten demnach jüngere Antragstellerinnen und Antragsteller so-
wie Personen ohne Partnerschaft. Möglich ist, dass letztere aufgrund fehlender in-
formeller Unterstützung frühzeitiger, d. h. bei noch relativ gering ausgeprägter 
Beeinträchtigung der Selbständigkeit, einen Begutachtungsantrag stellen als Per-
sonen, die von einem Lebenspartner unterstützt werden. Im Zeitraum 2018/2019 
waren, so die Studienergebnisse,  

 eine Verbesserung der Gesundheit,  

 seit 2017 ohne soziale Unterstützung zu sein,  

 muskuloskelettale Erkrankungen sowie  

 chronisch ischämische Herzkrankheiten  

ebenfalls mit einer erhöhten Chance, ohne Pflegegrad zu bleiben, assoziiert. Als 
Fazit stellten die Autorinnen und Autoren fest, dass soziodemografische und ge-
sundheitsbezogene Determinanten in Wechselwirkung betrachtet werden müss-
ten, um zusätzliche Präventionspotenziale auszumachen, und dass tertiärpräven-
tives und rehabilitatives Handeln deutlich zu stärken seien. Ihre Empfehlungen 
richten sich sowohl auf medikamentöse Ansätze – etwa zur Verlangsamung von 
pathologischen Abbauprozessen - als auch auf nichtmedikamentöse Strategien der 
Ressourcenstärkung, wie gezieltes kognitives Training, die Ermöglichung von sozi-
aler Teilhabe sowie den Einsatz von technischen Hilfsmitteln (z. B. Orientierungs-
hilfen) zur Kompensierung leichterer kognitiver Einschränkungen. Zum anderen 
seien angesichts häufiger Diagnosen in der beschriebenen Gruppe (vor allem im 
muskuloskelettalen Formenkreis) angemessene medikamentöse und nichtmedika-
mentöse Ansätze zur Schmerztherapie ebenso zu empfehlen wie zielgruppenadä-
quate, bewegungsfördernde und mobilisierende Angebote. Und abschließend 
heißt es: Ansatzpunkte zur krankheitsbezogenen Prävention wie auch zur Stärkung 
individueller und sozialer Ressourcen sollten als Bestandteil des Begutachtungs-
verfahrens standardmäßig allen Antragstellerinnen und Antragstellern unterbrei-
tet werden, denen nach Prüfung noch kein Pflegegrad gemäß SGB XI zuerkannt 
wurde (Blüher et al. 2023: 496). Ein solches Vorgehen würde erfordern, dass die 
Pflege- und Krankenkassen entsprechende Beratungsangebote etablieren und die 
Versicherten bei der Rückmeldung zum Begutachtungsergebnis darauf verweisen. 
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4. Gesundheitsförderung und Prävention bei Pflegebe-
darf

Die Bedeutung von Gesundheitsförderung und Prävention wird im Nationalen Ge-
sundheitsziel „Gesund älter werden“ von den Kooperationspartnern des Verbunds 
gesundheitsziele.de zwar hervorgehoben (BMG 2012) – dennoch ist das derzeitige 
Versorgungssystem noch viel zu wenig darauf ausgerichtet, mittels verhaltens- und 
verhältnisbezogener Ansätze der weiteren Verschlechterung der Gesundheit bei 
Personen mit Pflegebedarf vorzubeugen. Angesichts der rechtlich normierten Ziel-
setzung häuslicher Pflege – „Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fä-
higkeiten des Pflegebedürftigen so weit wie möglich durch pflegerische Maßnah-
men zu beseitigen oder zu mindern und eine Verschlimmerung der 
Pflegebedürftigkeit zu verhindern“ (§ 36 Abs. 2 SGB XI) – muss pflegerisches Han-
deln sowohl die gesundheitlichen Beeinträchtigungen im engeren Sinn (Krankhei-
ten) als auch die funktionalen Fähigkeiten der pflegebedürftigen Personen (Res-
sourcen) in ihrer Gesamtheit betrachten, aber individuell mit Blick auf die 
Bewältigung des Alltags in der Häuslichkeit. Das erfordert, wie auch vielfältige in-
ternationale Erfahrungen zeigen, insbesondere 

 die Umsetzung eines personzentrierten Ansatzes, der auch das familiäre
Umfeld einschließt,

 ein Case Management zur Steuerung und Koordinierung der gesundheit-
lichen und pflegerischen Versorgung sowie

 eine enge Abstimmung und gemeinsame Entscheidungsfindung mit den
Ärztinnen und Ärzten und weiteren Gesundheitsfachkräften (idealer-
weise in einem multiprofessionellen Team).

Mit dem Präventionsgesetz 2016 wurden die Pflegekassen verpflichtet, Präventi-
onsleistungen in stationären Pflegeeinrichtungen zu erbringen – nicht jedoch für 
zu Hause versorgte pflegebedürftige Personen, bei denen die Präventionspotenzi-
ale in der Regel noch viel höher sind. Dies soll nun im Zuge des geplanten 
Gesetzes zur Befugniserweiterung und Entbürokratisierung in der Pflege (BEEP) 
geändert und Leistungen zur Prävention gem. § 5 SGB XI künftig auf die 
häusliche Pflege ausgeweitet werden (siehe dazu unten Abschnitt 4.5). 

4.1 Anpassung der Landesrahmenverträge nach § 75 SGB XI 

Um aus Sicht der Leistungserbringer diese Punkte umsetzen zu können, bedarf es 
veränderter Rahmenbedingungen – allem voran der Landesrahmenverträge nach 
§ 75 SGB XI, die u. a. explizit Art, Inhalt und Umfang der von den Pflegeunterneh-
men durchzuführenden Pflegesachleistungen verbindlich beschreiben und die,
Stand September 2025, immer noch großenteils verrichtungsbezogen definierte
Einzelleistungen bzw. Leistungskomplexe (wie beispielsweise kleine Morgentoi-
lette oder Zubereiten einer Mahlzeit) für die Vergütung zugrunde legen. Da bleibt
den Pflegekräften vor Ort wenig Spielraum für individuelle, sich tagesaktuell
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ändernde Bedarfe, für eine gezielte Ressourcenförderung oder für Maßnahmen 
zur Stabilisierung der Versorgungssituation. 

Damit dieser Prozess, insbesondere in der ambulanten Pflege, nun vorankommen 
kann, hat Ende 2021 eine Expertengruppe mit Unterstützung des Bundesministe-
riums für Gesundheit einen konzeptionellen Vorschlag für die Beschreibung „pfle-
gerischer Aufgaben“ in den Rahmenverträgen gemäß § 75 SGB XI für die ambu-
lante Pflege vorgelegt (Expertengruppe 2021). Dort werden im „§ 3 Formen der 
Hilfe“ folgende konkrete Vorschläge zur Beschreibung von Leistungen in der am-
bulanten Pflege gemacht, die den professionell Pflegenden mehr Handlungsspiel-
raum geben und eine person- und situationsgerechte Leistungserbringung im 
Sinne des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs fördern: 

 Hilfen in Form von Information, Anleitung und Beratung 

 Hilfen zur Kompensation fehlender Selbständigkeit durch vollständige 
oder partielle Übernahme von Handlungen (auch Interventionen auf kog-
nitiver Ebene) 

 Hilfen kommunikationsintensiver Art zur Entlastung in psychisch belasten-
den Situationen, zur Unterstützung in Entscheidungssituationen, zur Un-
terstützung der Gestaltung des pflegerischen Alltags, zur Nutzung von 
Hilfsmitteln, zur Aufrechterhaltung einer sicheren Versorgungsumgebung 

 Hilfen zur Begleitung des pflegebedürftigen Menschen im Sinne von An-
wesenheit 

 Hilfen die den pflegebedürftigen Menschen und seine An- und Zugehöri-
gen bei der Koordination weiterer Hilfen unterstützen 

Weiterhin werden in den §§ 4a bis 4c die pflegerischen Aufgaben beschrieben, ge-
trennt nach übergreifenden Aufgaben (die Steuerung des Pflegeprozesses, die Be-
wältigung von Risikosituationen, die Abstimmung mit anderen professionellen Akt-
euren und die Koordination eines komplexen Versorgungsgeschehens), Aufgaben 
in den sechs Bereichen Mobilität, kognitive und kommunikative Fähigkeiten, 
Selbstversorgung, Bewältigung und selbständiger Umgang mit krankheits- und the-
rapiebedingten Anforderungen und Belastungen sowie Gestaltung des Alltagsle-
bens und sozialer Kontakte, und ergänzende Hilfen bei der Haushaltsführung und 
Sterbebegleitung. 

4.2 Geldleistungen im Rahmen der Pflegeversicherung 

2023 wählten 54,5 % der Leistungsempfänger der SPV (3,1 Mio. Personen, ab Pfle-
gegrad 2) die Hauptleistungsart Pflegegeld, darunter auch rund 365.000 Personen 
in den Pflegegraden 4 und 5. Im Jahr 2009 lag der Anteil der Pflegegeldempfänge-
rinnen/-empfänger noch bei 45,6 %. 

Pflegebedürftige Personen mit Pflegegeld werden, wenn sie nicht eine Tagespflege 
besuchen, regelmäßig ohne professionelle Pflege, von Angehörigen bzw. sonstigen 
Personen versorgt. Wofür die Pflegehaushalte das Pflegegeld ausgeben, ist 
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weitgehend unbekannt. Wie aus der folgenden Abbildung 3 hervorgeht, verweist 
der größte Anteil der 2021 im Rahmen einer Studie des Sozialverbands Deutsch-
land (VdK) befragten Pflegegeldempfängerinnen/-empfänger pauschal auf „lau-
fende Ausgaben“, die eher nicht pflegespezifisch sind. Die pflegebedürftigen Per-
sonen selbst nennen mit knapp 60 % am häufigsten die Verwendung des 
Pflegegeldes als Aufwandsentschädigung für Angehörige bzw. Hauptpflegeperso-
nen. Rund ein Drittel setzt das Geld für Dienstleistungen, die im Leistungskatalog 
der SPV nicht vorgesehen sind, ein. 

Abbildung 3: Verwendung des Pflegegeldes, 2021 (Mehrfachnennungen) 

 

Quelle: Büscher et al. (2023) 

Wenn steigende fachliche Anforderungen an die pflegerische Versorgung, wie mit 
dem neuen Pflegebedürftigkeitsbegriff intendiert, einhergehen mit Pflegesettings, 
die zunehmend ohne professionelle pflegerische Unterstützung agieren, ist das im 
Hinblick auf die Zielstellung einer „Stabilisierung der Pflegesituation“ problema-
tisch. Der Pflegegeldbezug sollte daher künftig nicht nur an die verpflichtenden 
Beratungsbesuche (§ 37 Abs. 3 SGB XI) gekoppelt werden, sondern zusätzlich bei-
spielsweise an das Absolvieren einer Beratung (z. B. gem. § 7a SGB XI) und eine 
Schulung der pflegenden Privatpersonen, insb. bei der Betreuung von Menschen 
mit Demenz. 

4.3 Leistungen bei Pflegegrad 1 

Der niedrigschwellige Pflegegrad 1 („geringe Beeinträchtigungen der Selbständig-
keit oder der Fähigkeiten“) wurde mit dem Pflegestärkungsgesetz II (Inkrafttreten 
01.01. 2016) geschaffen, um das erklärte Ziel der Reform – einen verbesserten Zu-
gang zur Pflege für Personen, deren Unterstützungsbedarf vor allem infolge soma-
tischer Beeinträchtigungen besteht – zu gewährleisten (Schwinger et al. 2023). Mit 
dem neuen Pflegegrad 1 werde zudem der Aspekt der Prävention bei 
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Pflegebedürftigkeit gestärkt, so die Begründung des Gesetzgebers (Bundesregie-
rung 2015: 109). 

Die Leistungen bei Pflegegrad 1 umfassen gem. § 28a SGB XI 

 Pflegeberatung gem. §§ 7a und 7b,  

 Beratung in der eigenen Häuslichkeit (gem. § 37 Abs. 3 SGB XI), 

 zusätzliche Leistungen für Pflegebedürftige in ambulant betreuten Wohn-
gruppen einschließlich einer Anschubfinanzierung zu deren Gründung, 

 Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, 

 Finanzielle Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen 
oder gemeinsamen Wohnumfeldes, 

 zusätzliche Betreuung und Aktivierung in stationären Pflegeeinrichtun-
gen,  

 Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen und  

 den Entlastungsbetrag gemäß § 45b SGB XI (bis zu 131 Euro monatlich als 
Kostenerstattung für Leistungen der Tages- und Nachtpflege sowie der 
Kurzzeitpflege, für Leistungen der ambulanten Pflegedienste und für die 
Inanspruchnahme landesrechtlich anerkannter Leistungen zur Unterstüt-
zung im Alltag). 

Die spezifischen Entlastungs- und Betreuungsleistungen tragen nach Ansicht der 
Bundesregierung als niedrigschwellige Angebote dazu bei, die häusliche Versor-
gung zu stabilisieren und die Pflegepersonen zu entlasten. Als präventive Leistun-
gen, die „die Abhängigkeit von fremder Hilfe im Pflegegrad 1 noch weiter zu redu-
zieren“ sollen, werden die „regelmäßige[n] qualifizierte[n] 
Beratungsmöglichkeiten in der eigenen Häuslichkeit, die Zurverfügungstellung von 
Pflegehilfsmitteln sowie die Gewährung von Zuschüssen zur Verbesserung des 
Wohnumfelds“ genannt (Bundesregierung 2015: 134). 

Eine Untersuchung von Medicproof, dem medizinischen Dienst der privaten Kran-
kenversicherungen, zum Pflegegrad 1 in der Begutachtung analysierte Daten aus 
knapp 110.000 Gutachten aus dem Jahr 2023 und kam zu folgenden Erkenntnissen 
(Medicproof 2024):  

 44 % der Menschen mit Pflegegrad 1 leben allein, 52 % leben in häusli-
chen Gemeinschaften. Sie werden zu 83 % durch private Pflegepersonen 
versorgt, 4 % haben gar keine Unterstützung.  

 Pflegebedürftige im Pflegegrad 1 sind bei der Antragstellung mit fast 79 
Jahren im Durchschnitt die ältesten Pflegebedürftigen im Vergleich zu den 
anderen Antragstellerinnen und Antragstellern.  

 Sie sind nicht pflegebedürftig, weil sie bestimmte isolierte schwere Ein-
schränkungen haben, sondern weil die Kombination vieler kleiner Ein-
schränkungen in den Modulen 4, 5 und 6, die mit Einschränkungen im 
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Bereich der Selbstversorgung, der krankheits- und therapiebedingten An-
forderungen und Belastungen sowie der Gestaltung des Alltagslebens ein-
hergehen, zur benötigten Punktzahl für die Einstufung in Pflegegrad 1 
führt (vgl. Abbildung 4). Die Versicherten sind insbesondere im Bereich 
der Haushaltsführung eingeschränkt, was auch am häufigsten den Aus-
schlag zur Antragstellung gibt. 

Abbildung 4: Einschränkungen bei Personen mit PG 1 im Vergleich zu PG 2 und 
Personen, denen kein PG zuerkannt wurde 

 

Quelle: Medicproof 2024: 5. 

 Trotz ihres Alters und ihrer Pflegebedürftigkeit sind viele der Versicherten 
mit Pflegegrad 1 noch sehr selbständig. Je nach Wohnsituation bescheini-
gen 60 bis 83% der Gutachterinnen und Gutachter den versicherten Per-
sonen, sich „fast immer“ oder „überwiegend“ noch selbst gut versorgen 
zu können. Über 80 % können Mahlzeiten selbst zubereiten und einfache 
Reinigungs- und Aufräumarbeiten erledigen. 

 Von einem Antrag erhoffen sich die Pflegebedürftigen primär finanzielle 
Unterstützung. Eine Einbindung professioneller Pflege wird nur in gerin-
gem Maße nachgefragt. Heilmittel und Reha-Maßnahmen spielen für die 
Versicherten bei Antragstellung keine Rolle. Die Mehrheit der Versicher-
ten verfügt über Heilmittel oder ist ausreichend versorgt. 

Die Befunde der Untersuchung bestätigen weitgehend die von der Bundesregie-
rung in der Gesetzesbegründung aufgeführten Annahmen zu Charakteristika und 
den Bedarfen von Personen mit PG 1. Zwar liegen bisher keine Daten zur Nutzung 
des Entlastungsbetrages bei Personen mit PG 1 vor, aber aus der Praxis wird 
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berichtet, dass es insb. in ländlichen Regionen zu wenig landesrechtlich aner-
kannte Angebote gibt. 

Die noch weitgehende Selbständigkeit und das Fehlen schwerer Erkrankungen mit 
gravierenden Folgen für die Selbständigkeit bei den Personen mit PG 1 lassen ver-
muten, dass trotz des höheren Alters noch deutliche Präventionspotenziale beste-
hen, die, wenn sie gezielt weiter gestärkt werden, eine weitere Verschlechterung 
der funktionalen Gesundheit verhindern können. Ansatzpunkte zur krankheitsbe-
zogenen Prävention wie auch zur Stärkung individueller und sozialer Ressourcen 
sollten, wie auch bereits für die Personengruppe ohne Pflegegrad von Blüher et al. 
2023 empfohlen (vgl. Abschnitt 3), den Personen mit PG 1 zeitnah nach der Begut-
achtung standardmäßig angeboten werden. 

4.4 Weiterentwicklung der Pflegeberatung 

Professionelle Beratung in der Pflege hat ein hohes Potenzial zur gesundheitlichen 
Prävention: So kann die Beratung gesundheitliche Risiken und Ressourcen identifi-
zieren und Einfluss auf die Entstehung und den Verlauf von Krankheit und Pflege-
bedürftigkeit sowie deren Bewältigung nehmen (ZQP o. J.). Der Gesetzgeber hat 
im Leistungsrecht der SPV verschiedene Leistungen zur Aufklärung und Auskunft 
(§ 7 SGB XI) sowie zu individuellen Beratung (§§ 7a und 37 SGB XI) vorgesehen. 
Während sich Aufklärung und Auskunft auf allgemeine, im Leistungsrecht vorgese-
hene Ansprüche beziehen, soll Beratung auf die konkrete Situation der Anspruchs-
berechtigten zugeschnitten sein. 

Durch die 2008 eingeführte und als individuelles Fall- bzw. Case-Management kon-
zipierte Pflegeberatung gem. § 7a SGB XI soll die Versorgung der Versicherten im 
konkreten Einzelfall zielgerichtet verbessert werden. Die Vorschrift enthält seit 
2016 aber die allgemein-pflegerechtliche Beratungspflicht der Pflegekassen, die 
ausweislich der Gesetzesbegründung durch das Pflegestärkungsgesetz II aus dem 
§ 7 Abs. 2 aF in den § 7 a „überführt“ wurde. Damit ist § 7a Abs. 1 SGB XI seit 2016 
zentrale Vorschrift für die zwei unterschiedlichen Beratungspflichten der Pflege-
kassen - die allgemein-pflegerechtliche Beratungspflicht einerseits und die Pflege-
beratung i. S. d. Fallmanagements andererseits (Eisfeld & Krahmer 2018: 5ff). 

Die allgemein-pflegerechtliche Beratungspflicht der Pflegekassen ist sehr weitge-
hend: Sie umfasst alle mit der Pflegebedürftigkeit im konkreten Einzelfall zusam-
menhängenden Fragen, insb. zu jeglichen Leistungen der Pflegeversicherung, aber 
auch die Leistungen und Hilfe anderer Träger, wie der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, der Berufsgenossenschaften, der Versorgungsämter, der Sozialhilfeträger 
und der Rehabilitationsträger nach dem SGB IX. Auch weitergehende Fragen kön-
nen betroffen sein, wie bspw. der Hinweis auf eine konkret geeignete Pflegeein-
richtung. Pflegeberatung im Sinne des Fallmanagements ist in § 7a Abs. 1 SGB XI 
ausdrücklich definiert und geht im Umfang wie im Inhalt über die individuelle Be-
ratung zu einzelnen Leistungsangeboten hinaus. „Bei Fallmanagement handelt es 
sich um einen kommunikativen Prozess, in dem der konkrete Hilfebedarf einzelner 
Versicherter ermittelt und mittels verfügbarer oder auch erst zu organisierender 
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Ressourcen abgedeckt wird. Der Bedarf an Pflege, Versorgung und Betreuung ist 
fortlaufend zu erheben und die Bedarfsdeckung nicht nur zu planen und zu koor-
dinieren, sondern auch zu überwachen und zu evaluieren. Beratung stellt mithin 
nur ein Instrument des Fallmanagements dar. Sie wird erweitert um den Aspekt 
der konkreten Hilfestellung bei der Findung, Geltendmachung und Entgegen-
nahme der Leistungen.“ (Steuerungsfunktion) (ebd.: 12) 

Die fehlende ausdrückliche Regelung der allgemein-pflegerechtlichen Beratungs-
pflicht in § 7 a Abs. 1 erschwert eine trennscharfe Abgrenzung der beiden unter-
schiedlichen Beratungspflichten und damit deren Inanspruchnahme, wobei die all-
gemein-pflegerechtliche Beratung den Regelfall, das Fallmanagement die für 
besonders gelagerte Pflegefälle vorgesehene Ausnahme darstellt. Die allgemein-
pflegerechtliche Beratung beinhaltet die individuelle Information der Betroffenen 
unter umfassender Berücksichtigung des konkreten Einzelfalls. Das schließt die In-
formation über Leistungen der Pflegekassen ebenso wie etwaige Hilfemöglichkei-
ten anderer Träger ein. Die Umsetzung der Erkenntnisse aus dieser Beratung ist 
dabei jedoch den Versicherten selbst (bzw. ihren Angehörigen) überlassen. Ledig-
lich für Fälle mit komplizierterem Hilfe- und Betreuungsbedarf erweitert die Pfle-
geberatung im Sinne des Fallmanagements den Beratungsauftrag (ebd.: 15). 

Auch im Hinblick auf die anspruchsbegründenden Voraussetzungen bzw. den an-
spruchsberechtigten Personenkreis ist zwischen den beiden in der Vorschrift gere-
gelten Beratungspflichten zu unterscheiden. Ausdrücklich geregelt sind lediglich 
die Voraussetzungen für die Inanspruchnahme der Pflegeberatung im Sinne des 
Fallmanagements – Voraussetzung ist der Bezug von Leistungen nach dem SGB XI. 
Weiterhin besteht ein Anspruch auch für Personen, die einen Antrag auf Leistun-
gen nach dem SGB XI gestellt haben und bei denen erkennbar ein Hilfe- und Bera-
tungsbedarf besteht. Keinen Anspruch auf Beratung im Rahmen des Fallmanage-
ments haben rein juristisch betrachtet hingegen die Angehörigen der Betroffenen, 
selbst Ehegatten oder Lebenspartner nicht (Fallmanagement ist ein Individualan-
spruch aus dem Versicherungsverhältnis) (ebd.: 17). 

Mit der Überführung der allgemein-pflegerechtlichen Beratung in den § 7a SGB XI 
wurde auch deren frühzeitiger Beginn „bei sich abzeichnender Pflegebedürftig-
keit“ dem Wortlaut nach auf einen späteren Zeitpunkt verschoben (Personen, die 
Leistungen nach SGB XI erhalten, oder einen Antrag gestellt haben). Nach Ansicht 
von Eisfeld & Krahmer entsprach dies aber nicht dem damaligen Willen des Ge-
setzgebers und der frühe Beginn der allgemein-pflegerechtlichen Beratungspflicht 
der Sozialleistungsträger, schon vor einem etwaigen Leistungsbezug, könne dar-
über hinaus aufgrund der zwingenden Regelung in § 37 Satz 2 SGB I in anderen 
Büchern des SGB nicht abgeschafft werden. Ferner hätten auch Angehörige nach 
der „Überführung“ weiterhin einen eigenen Anspruch auf allgemein-pflegerechtli-
che Beratung (Eisfeld & Krahmer 2018: 21).  

Eine rechtliche Klarstellung wäre hier wünschenswert, um die (präventiven) Poten-
ziale einer umfassenden, auf die individuelle Situation ausgerichteten Beratung 
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von Personen mit (absehbarem) Pflegebedarf künftig besser ausschöpfen zu kön-
nen. 

Aus der bundesweiten Evaluation der Pflegeberatung 2022/23 geht hervor, dass in 
der Pflegeberatung gem. § 7a SGB XI primär Leistungen der Sozialversicherung the-
matisiert werden: Fast zwei Drittel der Nutzerinnen und Nutzer erhalten Informa-
tionen zum Pflegegeld (63,0 %) und/oder Informationen zum Entlastungsbetrag 
(61,8 %). Es folgen die Themen Hilfsmittel, Wohnumfeldverbesserungen und Infor-
mationen zu Leistungserbringern (Weitergabe von Adresslisten). Lediglich 12,7 % 
der Ratsuchenden nannten Informationen zu Gesundheitsförderung bzw. Präven-
tion für die pflegebedürftige Person. Weiterhin wurde konstatiert, dass der Versor-
gungsplan zwar von den Pflegeberaterinnen und -beratern zu Dokumentations-
zwecken und zur Steuerung der Versorgung eingesetzt wird, allerdings selten mit 
Ratsuchenden oder anderen Akteuren geteilt wird. Auf diese Weise kann das Fall-
management seine Wirkung nur sehr eingeschränkt entfalten. Maßnahmen, die 
normalerweise im Rahmen eines Fallmanagements erbracht werden, kommen 
nicht bei allen Nutzerinnen und Nutzern, die entsprechende Bedarfe haben, an. 
Dabei könnte ein Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie und der Reduktion 
von Kontakten sowie vermehrter telefonischer Beratungsgespräche im bei der Eva-
luation betrachteten Zeitraum bestanden haben. Zukünftig sollte ein besonderes 
Augenmerk auf die Beratung im Sinne eines Fallmanagements gelegt werden, so 
dass diese Defizite möglichst in Folge der Normalisierung des Beratungsgesche-
hens wieder verschwinden (Wolff et al. 2023). 

Die Beratungseinsätze nach § 37 Abs. 3 SGB XI bei Personen mit Pflegegeld sowie 
mit Pflegegrad 1 sollen der Sicherung der Qualität der häuslichen Pflege dienen 
(Einschätzung der Pflegesituation) und regelmäßige Hilfestellung und pflegefachli-
che Unterstützung für die häuslich Pflegenden anbieten. Ziel der Beratungsein-
sätze ist nach den Empfehlungen zur Qualitätssicherung gemäß § 37 Abs. 5 SGB XI 
zudem die Beobachtung der Betreuungssituation und potenzieller Problemberei-
che, das Signalisieren von einer Hilfestellung im Bedarfsfall, das Hinweisen auf an-
dere Beratungs- und Unterstützungsmöglichkeiten sowie die Information über die 
Gestaltung des Pflegemixes. Bei Problemen sollen Hilfestellungen und erste Lö-
sungsschritte sowie Kurzinterventionen angewandt werden. Besonders hervor-ge-
hoben wird dabei die Aufgabe der Beratungsbesuche, auf die Beratungsmöglich-
keit nach § 7a SGB XI und Pflegeschulungen nach § 45 SGB XI hinzuweisen. 
Weiterhin kann der Beratungseinsatz der Verzahnung mit den Unterstützungsan-
geboten der Pflegekassen und den PSP dienen. Lediglich vier Bundesländer greifen 
alle empfohlenen Inhalte in ihren Landesrahmenverträgen für die ambulante 
Pflege auf (Baden-Württemberg, Niedersachsen, Saarland und Thüringen). In Bay-
ern werden im Rahmenvertrag keine Angaben zu den Beratungseinsätzen nach 
§ 37 Abs. 3 SGB XI gemacht. Viele Bundesländer haben ältere Verträge (meist 
1995) und daher ebenfalls keine Regelungen zu den Beratungseinsätzen getroffen 
(Wolff et al. 2023: 17, 197). 

Insgesamt werden die Beratungen gem. § 37 Abs. 3 SGB XI sowohl von denen, die 
die Beratungseinsätze durchführen, als auch von den Pflegegeldempfängerinnen 
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und -empfängern5 positiv eingeschätzt. Die Beratungsinhalte der Beratungsein-
sätze gem. § 37 Abs. 3 SGB XI liegen schwerpunktmäßig auf der Aufklärung über 
Leistungsansprüche und auf den Belastungen in der Pflegesituation. Fast ein Vier-
tel (23,1 %) der Beratungspersonen gibt allerdings an, dass ihnen Zeit fehlt, um 
ausreichend auf individuelle, biografische Besonderheiten einzugehen. Insbeson-
dere bei (video-)telefonischen Beratungen sagte die Hälfte der Beratungspersonen 
(54,6 %), dass sie (fast) immer oder häufig nur einen unzureichenden Einblick in 
die Wohnsituation der pflegebedürftigen Person erhalten (ebd.: 202). Auf Ange-
bote zur Prävention und Gesundheitsförderung wurde in 18,5 % und auf Rehabili-
tationsmöglichkeiten in 8 % der jeweils letzten Beratungseinsätze eingegangen 
(ebd.: 205). Auch hier liegen noch erhebliche Potenziale zur Verbesserung der Ef-
fektivität der Beratungseinsätze im Hinblick auf die Tertiärprävention bei beste-
hender Pflegebedürftigkeit und auf die Entlastung informell Pflegender.  

Vom Zentrum für Qualität in der Pflege (ZQP) wurde in Kooperation mit der Hoch-
schule Osnabrück und compass private pflegeberatung ein dafür geeignetes, frei 
zugängliches, softwaregestütztes Beratungsinstrument entwickelt - das Assess-
ment zur Prävention und Intervention in der häuslichen Pflege (PIP-Assessment). 
Das wissenschaftsbasierte Instrument für professionelle Beratung dient u. a. dazu, 
präventive Potenziale bei pflegebedürftigen Personen zu identifizieren und geeig-
nete Präventionsmaßnahmen frühzeitig einzuleiten (ZQP 2023: 2). Ein weiteres In-
strument für die Beratung zum Screening von pflegenden Angehörigen wurde von 
der Stiftung ZQP gemeinsam mit der Zentralen Forschungseinheit für psychische 
Gesundheit im Alter (ZpGA) der Universitätsmedizin Mainz erarbeitet: der Frage-
bogen zur Angehörigen-Resilienz und -Belastung (FARBE). Es zielt auf die Identifi-
kation von pflegenden Angehörigen mit erhöhtem Gesundheitsrisiko und damit 
auf die Prävention von Gesundheitsproblemen und Erkrankungen in dieser Ziel-
gruppe (ZQP 2024). 

4.5 Rolle der Pflege im Rahmen der Gesundheitsversorgung 

Die bis dato immer noch unselbständige Rolle beruflich Pflegender hierzulande 
(Stichwort Arztvorbehalt) sowie der noch kaum ausgeprägte Einsatz hochqualifi-
zierter Pflegefachpersonen wirken ebenfalls hemmend auf die Ausschöpfung vor-
handener Präventionspotenziale bei Menschen mit Pflegebedarf. Mit mehr Eigen-
verantwortung in Diagnostik und Therapie könnten akademisch ausgebildete 
Pflegefachpersonen Hausärztinnen und -ärzte entlasten sowie Prozesse vereinfa-
chen und beschleunigen. Konkrete Vorschläge zu erweiterten Aufgaben von aka-
demisch qualifizierten Pflegefachpersonen wurden z. B. im Projekt 360 ̊Pflege der 
Robert Bosch Stiftung erarbeitet (vgl. DIP 2022).  

Einige Maßnahmen zum Ausbau der Befugnisse von beruflich Pflegenden finden 
sich im Entwurf eines Gesetzes zur Befugniserweiterung und Entbürokratisierung 

 

5  Personen mit Pflegegrad 1 waren in der Stichprobe der Nutzerinnen und Nutzer nicht ent-
halten. 
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in der Pflege (BEEP). Damit „sollen die fachlichen Potenziale von Pflegefachperso-
nen durch Erweiterung des durch sie durchführbaren Leistungsspektrums gehoben 
werden, um die Kompetenzen von Pflegefachpersonen stärker zu würdigen, die 
Versorgung weiter zu verbessern und die pflegerische Versorgung langfristig si-
cherzustellen“ (BMG 2025: 1). Von den neuen Regelungen sollen nicht nur Pflege-
fachpersonen mit Bachelor- oder Masterabschluss profitieren, sondern auch jene, 
die ihre Kenntnisse im Rahmen von qualifizierten Weiterbildungen erworben ha-
ben (ebd.: 68).  

Mit dem BEEP sollen laut Bundesregierung auch „wichtige Schritte in Richtung ei-
ner präventiven Ausrichtung des Versorgungssystems vorgenommen werden.“ 
(ebd.: 2). Zu begrüßen ist in diesem Zusammenhang die vorgeschlagene Erweite-
rung von Leistungen zur Prävention gem. § 5 Abs. 1a (neu) SGB XI auf die häusliche 
Pflege und die vorgesehene neue Rolle für Pflegefachpersonen. Der Zugang zu Prä-
ventionsleistungen für Pflegebedürftige, die in häuslicher Pflege von An- und Zu-
gehörigen und/oder einem Pflegedienst versorgt werden, soll durch zielgenaue 
Präventionsberatung und durch die Ermöglichung der Empfehlung einer konkreten 
Maßnahme durch Pflegefachpersonen verbessert werden (ebd.: 92). 

Bereits heute ist bei unterschiedlichen Akteuren eine breite Kompetenz im Bereich 
der Präventionsberatung vorhanden, die noch gezielter genutzt werden sollte. So-
wohl die Arbeit der Medizinischen Dienste als auch der Pflegeberatungen der ge-
setzlichen und privaten Pflegekassen und der Prüfdienste,6 die die Qualitätsprü-
fungen in den Pflegeeinrichtungen durchführen, hat den Grundsatz des „Vorrangs 
von Prävention und medizinischer Rehabilitation“ (§ 5 SGB XI) zu berücksichtigen. 
Die Beschäftigten sind daher geschult, Präventionspotenziale zu erkennen und Prä-
ventionsangebote zu empfehlen. Die Wirksamkeit dieses Vorgehens ist jedoch bis-
her aus verschiedenen Gründen unbefriedigend (u. a. geringe Anzahl begutachte-
ter Personen mit Präventions- oder Rehabilitationsempfehlung, mangelnde 
Einwilligung der Versicherten). So lag beispielsweise die Rehabilitationsquote, d. h. 
der Anteil der begutachteten Personen, die eine Empfehlung für eine Rehabilitati-
onsmaßnahme erhielten, im Jahr 2023 bei nur 3 %; durchgeführt wurde die Leis-
tung zur medizinischen Rehabilitation letztlich in 0,5 % der begutachteten Fälle 
(GKV-SV 2024). 

4.6 Exkurs: Internationales Beispiel einer stärker präventiv ausge-
richteten pflegerischen Versorgung 

Bei Umsetzung der Vorschläge des Gesetzentwurfs des BEEP würden einige der 
o. g. Hemmnisse für eine stärker präventiv ausgerichtete Versorgung in der Pflege 
beseitigt. Abschließend soll anhand eines Beispiels aus den USA und eines darauf 
aufbauenden, konkreten Gestaltungsvorschlags für Deutschland verdeutlicht wer-
den, in welche Richtung die Entwicklung gehen könnte.

6 Der Medizinische Dienst der Privaten Krankenversicherung heißt Medicproof, compass pri-
vate Pflegeberatung führt die Pflegeberatung und Careproof die Qualitätsprüfungen durch. 
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Das Versorgungsmodell CAPABLE (Community Aging in Place, Advancing Better 
Living for Elders) wurde 2009 in den USA entwickelt und erfolgreich im Rahmen 
einer kontrollierten, randomisierten Studie getestet (Szanton et al. 2015). Es zielt 
darauf ab, umweltbezogene Hemmnisse und Barrieren sowie Beeinträchtigungen 
der funktionalen Gesundheit abzubauen, um älteren Menschen mit Hilfebedarf ei-
nen längeren Verbleib in der eigenen Häuslichkeit zu ermöglichen. 

Ausgangspunkt für die Konzeptentwicklung war die Erkenntnis, dass sich im Alter 
mit chronischen Erkrankungen die Prioritäten verschieben und der Erhalt der funk-
tionalen Gesundheit in den Vordergrund tritt. Die Gesundheitsversorgung ist je-
doch primär auf die Behandlung von Krankheiten ausgerichtet, so dass die Versor-
gungsmodelle die funktionalen Herausforderungen im Alter kaum berücksichtigen 
und es auch noch wenig wissenschaftliche Evidenz zu den Wirkungszusammen-
hängen gibt. Das wiederum geht einher mit Vergütungsmodellen, die auf Diagnos-
tik und Behandlung akuter und chronischer Erkrankungen zugeschnitten sind, aber 
nicht auf Leistungen zur Förderung der Funktionsfähigkeit und Selbstpflege. Da 
aber Einbußen der physischen und psychischen Funktionen mit hohen Kosten für 
das Gesundheitssystem verbunden sind, könnten neuartige Vergütungsmodelle, 
die anstelle der Vergütung von Einzelleistungen eine Kopfpauschale je Versicher-
ten beinhalten, bei älteren Personen Anreize bieten, die Selbständigkeit bzw. funk-
tionale Gesundheit stärker in den Blick zu nehmen, um u. a. Krankenhausaufent-
halte oder Pflegebedürftigkeit zu vermeiden. Die Veränderung des Fokus in der 
Versorgung Älterer von krankheitsbezogen zu funktionsbezogen und das Invest-
ment in die Förderung der funktionalen Gesundheit rentieren sich bereits in kurzer 
Frist, denn Beeinträchtigungen der Funktionsfähigkeit bei älteren Menschen ver-
ursachen kurzfristig hohe Kosten. Das Konzept CAPABLE konnte diesen Zusammen-
hang bestätigen (vgl. Szanton & Gitlin 2016: 106). 

CAPABLE ist in dreifacher Hinsicht innovativ (Szanton & Gitlin 2016: 106 f.): 

 Die funktionale Gesundheit, die ein Schlüsselfaktor zur Begrenzung der 
Gesundheitsausgaben bei Älteren ist und gleichzeitig deren höchste Prä-
ferenz, erhält einen neuen Stellenwert in der Versorgung. 

 Es betrachtet die Person in ihrer häuslichen Umgebung bzw. ihrem Leben-
sumfeld und berücksichtigt damit den Einfluss des Wohnens auf die Ge-
sundheit. Sicherheit und Barrierefreiheit in der Häuslichkeit verbessern 
das Wohlbefinden und senken die Gesundheitsausgaben. 

 CAPABLE konzentriert sich auf die von den älteren Personen selbst identi-
fizierten und zu erreichenden Ziele bei der Stärkung der funktionalen Ge-
sundheit (Konzept „person-directed“) und hilft ihnen, diese durch Ent-
wicklung aufeinander abgestimmter personeller und umweltbezogener 
Aspekte zu erreichen. 

Zielgruppe von CAPABLE sind funktional eingeschränkte Personen ab 65 Jahren, 
die noch zu Hause leben und Leistungsansprüche sowohl bei Medicare als auch 
Medicaid haben (d. h., dass diese Personen u. a. über ein nur geringes Einkommen 
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verfügen). Weitere Einschlusskriterien sind: geringe kognitive Einschränkungen 
(MMSE >= 24, Demenz-Früherkennung durch Mini-Mental-Status-Test), weniger 
als drei Krankenhausaufenthalte in den letzten zwölf Monaten und dass sie bei An-
tragstellung ohne professionelle Hilfe (ambulanter Pflegedienst o. ä.) sind. 

Die Intervention beinhaltet im Kern bis zu zehn Hausbesuche à 60 bis 90 Minuten 
über einen Zeitraum von fünf Monaten. Diese werden in definierter Reihenfolge 
von einem multiprofessionellen Team durchgeführt, das aus einer Ergotherapeutin 
oder einem Ergotherapeuten, einer Pflegefachperson (Registered Nurse) und 
Handwerkerinnen bzw. Handwerkern besteht. Der Erstbesuch erfolgt durch die er-
gotherapeutische Fachkraft, danach werden durch die Handwerkerinnen und 
Handwerker innerhalb von vier Wochen die erforderlichen kleineren Wohnraum-
anpassungen vorgenommen (Installation von Handgriffen und -läufen, rutschhem-
menden Laufflächen, Beleuchtung, Erhöhung der Toilette, Beseitigung von Stolper-
fallen etc. – Ausgaben von bis zu $ 1.300 pro Haushalt). Der erste von vier Hausbe-
suchen der Pflegefachperson findet vier Wochen nach dem Erstbesuch statt. 

In ihren ersten Besuchen führen die Ergotherapeutinnen und -therapeuten und 
die Pflegefachpersonen jeweils ein Assessment (halbstrukturierte klinische Inter-
views) zur Erfassung der Ausgangslage durch. Gemeinsam mit der Ergotherapeutin 
oder dem Ergotherapeuten identifiziert die pflegebedürftige Person Bereiche mit 
funktionalen Einschränkungen und wählt drei Bereiche/Ziele als prioritär für die 
Intervention aus. Nachdem sich die Ergotherapeutin oder der Ergotherapeut vor 
Ort einen Eindruck vom Alltag der Klientin bzw. des Klienten und der Bewältigung 
der als prioritär benannten Tätigkeiten verschafft hat, werden diese im Hinblick auf 
Sicherheit, Effizienz, Defizite und vorhandene umweltbezogene Barrieren oder 
Förderfaktoren evaluiert. Nach Abstimmung möglicher Hilfsmittel und Umbau-
maßnahmen mit der pflegebedürftigen Person (ebenfalls an den selbst definierten 
Prioritäten orientiert) wird der Auftrag zur Wohnraumanpassung ausgelöst. Nach-
dem diese umgesetzt ist, kann ergotherapeutisch die richtige Nutzung von Einbau-
ten und Hilfsmitteln trainiert werden. Der letzte ergotherapeutische Hausbesuch 
dient der Evaluation der Zielerreichung und der Förderung der weiteren Versteti-
gung der eingeübten Routinen. 

Die Pflegefachperson unterstützt im Rahmen ihrer ca. drei Folgebesuche die ge-
zielte Förderung der funktionalen Fähigkeiten der pflegebedürftigen Person in den 
pflegebezogenen prioritären Handlungsfeldern (die sich aus den ausgewählten Pri-
oritäten ableiten). Sie konzentriert sich auf die Bereiche Schmerz- und Medika-
mentenmanagement, psychische Problemlagen, Kraft und Balance und fördert die 
Fähigkeiten der pflegebedürftigen Person zur Kommunikation mit der Hausärztin 
oder dem Hausarzt. Weit verbreitet ist bspw. die Anleitung und Durchführung von 
Bewegungsübungen des OTAGO-Programms.7 Der letzte Hausbesuch dient 

 

7  Das OTAGO Exercise Program ist ein evidenzbasiertes Trainingsprogramm zur aufsuchenden 
Sturzprävention durch muskelkräftigende und das Gleichgewicht verbessernde Übungen 
mit stufenweiser Erhöhung des Trainingsniveaus. Es wurde speziell für Menschen ab dem 
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ebenfalls der Evaluation der eingeleiteten Maßnahmen sowie der Förderung der 
nachhaltigen Umsetzung im Alltag. 

Bei 79 von 100 Programmteilnehmenden (Altersdurchschnitt 74 Jahre) konnte eine 
Verbesserung der funktionalen Fähigkeiten erreicht werden – verschlechtert ha-
ben sich im Fünf-Monatszeitraum nur 8 %. Die Schwierigkeiten der Teilnehmenden 
bei vier von acht Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) zu Beginn verringerten sich 
innerhalb von fünf Monaten auf 2,2 ADL. Auch bei den instrumentellen Aktivitäten 
des täglichen Lebens (IADL) verbesserte sich das Ergebnis (von 4,1 auf 3,1). Der 
Anteil der Teilnehmenden, die keine Beeinträchtigungen der Mobilität aufwiesen, 
verdreifachte sich nach Abschluss der Intervention, bei der Selbstversorgung 
konnte der Anteil ohne Einschränkungen im Vergleich zum Ausgangswert verdop-
pelt werden. In der Gruppe der Personen mit Depression konnten die Symptome 
signifikant verringert werden (Schweregrad von durchschnittlich 10,1 auf 6,3). Kei-
ner der Teilnehmenden ist in ein Pflegeheim umgezogen. 

Die Gesamtkosten von CAPABLE beliefen sich auf $ 3.300 pro Teilnehmenden. Im 
Rahmen einer randomisiert kontrollierten Studie konnte ein finanzieller Vorteil des 
Programms in Bezug auf die Gesundheitskosten insgesamt nachgewiesen werden. 

Die größte Herausforderung bei der Implementierung des Programms ist die Schu-
lung des Gesundheitspersonals: „Person-directed“ erfordert die Akzeptanz, die 
von der pflegebedürftigen Person benannten Prioritäten in den Mittelpunkt des 
Versorgungsprozesses zu stellen, und nicht, wie beim Disease-Management-An-
satz, medizinisch begründete Zielgrößen. Es zeigte sich jedoch, dass die immense 
Schubkraft, die bei den Klienten mit selbst gesteckten Zielen im Verlauf von fünf 
Monaten mobilisiert werden konnte, eine hohe Überzeugungswirkung hat. 

Auf Basis der Erkenntnisse des Projektes CAPABLE wird zur Stärkung von Präven-
tion im Rahmen der SPV vorgeschlagen, bei ambulanter Versorgung eine Komplex-
leistung „Gesundheitsförderung und Prävention bei Pflegebedarf“ einzuführen (in 
Anlehnung an die Komplexleistung „Früherkennung und Frühförderung“ gem. § 46 
Abs. 2 SGB IX für Kinder mit Behinderung). Diese Komplexleistung soll frühestmög-
lich nach Erteilung des Pflegegrades erbracht werden. Sie umfasst neben der Be-
darfsermittlung durch Gesundheitsfachkräfte auch die Information, Beratung und 
Sensibilisierung der Versicherten und ihrer Angehörigen bezüglich der Möglichkei-
ten, die es mittels Gesundheitsförderung und Prävention überhaupt gibt. Dabei 
wird angenommen, dass nach erfolgter Bewilligung von Leistungen der Pflegever-
sicherung eine ganz andere Offenheit für diese Thematik gegeben ist als im Rah-
men der Begutachtung. 

Die Komplexleistung „Gesundheitsförderung und Prävention bei Pflegebedarf“ be-
inhaltet ein Fallmanagement und enthält, orientiert am Konzept CAPABLE, 

 

65. Lebensjahr entwickelt. Die Durchführung des Programms übernehmen geschulte Ge-
sundheitsfachkräfte (Campbell & Robertson 2003). 
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folgende Leistungen, die je nach Bedarfslage teilweise oder komplett erbracht wer-
den: 

1. umfassende, interdisziplinäre und standardisierte Bedarfsermittlung bezo-
gen auf Gesundheit und Pflege im Rahmen von ein bis zwei Hausbesuchen 
mit teilnehmender Beobachtung (geschultes Fachpersonal: Ergo- oder Phy-
siotherapeut und Pflegefachperson) 

2. Priorisierung der ermittelten Bedarfe durch den Versicherten, gemeinsame 
Festlegung von Zielen und Auswahl von passenden Maßnahmen zur Gesund-
heit und Pflege 

3. Schulung und Begleitung bei der Umsetzung der Maßnahmen im Alltag über 
einen Zeitraum von sechs Monaten 

4. Evaluation der Wirksamkeit im Hinblick auf die individuellen Ziele und ggf. 
Anpassung der Maßnahmen 

5. nach acht bis neun Monaten telefonische Kontaktaufnahme und bei Bedarf 
erneuter Hausbesuch 

Bei Sachleistungsempfängern kann die Komplexleistung „Gesundheitsförderung 
und Prävention bei Pflegebedarf“ vom ambulanten Pflegedienst, aber auf jeden 
Fall getrennt vom Erstbesuch, erbracht werden. Bei Pflegegeldempfängerinnen 
und -empfängern – das waren 2021 rund 61 % der ambulant versorgten Personen 
mit Pflegebedarf – sollte die Pflegekasse mit dem Bescheid zur Erteilung des Pfle-
gegrades auf den Komplexleistungsanspruch hinweisen und, analog zur Pflegebe-
ratung nach § 7a SGB XI, einen konkreten Termin anbieten. Eine Beratung gem. 
§ 7a SGB XI könnte zeitlich mit dieser Leistung kombiniert werden, jedoch nur, 
wenn die Versicherten diese in ihrer Häuslichkeit in Anspruch nehmen möchten. 

Durch die im Rahmen von CAPABLE nachgewiesene Verbesserung der Selbständig-
keit ist zu erwarten, dass die Maßnahme wirtschaftlich ist, d. h. dass die zusätzli-
chen Kosten der Komplexleistung durch den Nutzen überkompensiert werden 
(u. a. längerer Verbleib in der Häuslichkeit, Hinauszögern von Höherstufungen, 
Vermeidung von Krankenhausaufenthalten). Dies könnte im Rahmen eines Modell-
projektes gem. § 8 Abs. 3a SGB XI überprüft werden. 

5. Fazit 

Eine konsequente Präventionsorientierung in der Gesundheitsversorgung und 
Pflege ist alternativlos. Die Umkehr des Trends sich verringernder gesunder Le-
bensjahre in höherem Alter würde nicht nur die sozialen Sicherungssysteme und 
den Arbeitsmarkt entlasten, sondern auch zur Steigerung der Lebensqualität und 
des Wohlbefindens in den letzten Lebensjahren führen. Erreicht werden kann eine 
solche Trendwende nur auf lange Sicht – insbesondere durch Lebensstiländerun-
gen bereits in jungen und mittleren Jahren. Dafür braucht es Versorgungsstruktu-
ren, die die Bevölkerung für Gesundheitsförderung und Prävention sensibilisieren, 
über langfristige Folgen gesundheitsschädigenden Verhaltens besser aufklären 
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und die insbesondere die vulnerablen Zielgruppen bei der Umsetzung entspre-
chender Maßnahmen begleiten, um nachhaltige Wirkungen zu erzielen. 

Das Erschließen der Präventionspotenziale bei Menschen mit absehbarem oder 
bereits eingetretenem Pflegebedarf erfordert ebenfalls ein möglichst frühzeitiges 
Intervenieren – Personen, die bei der Begutachtung zur Feststellung von Pflegebe-
dürftigkeit keinen Pflegegrad oder Pflegegrad 1 erhalten, sollten künftig regelhaft 
auf entsprechende Präventionsmöglichkeiten und -angebote verwiesen und bei 
der Inanspruchnahme unterstützt werden. Es sollte geprüft werden, inwieweit da-
für der Entlastungsbetrag gem. § 45b SGB XI genutzt werden könnte. 

Um mittels der Leistungen der SPV dem Anspruch auf Wiedergewinnung oder Er-
halt der „körperlichen, geistigen und seelischen Kräfte der Pflegebedürftigen“ (§ 2 
Abs. 1 SGB XI) entsprechen zu können, sind die Hilfen künftig viel stärker präventiv 
auszurichten. Das betrifft zum Beispiel sowohl die verpflichtenden Beratungsbesu-
che für Pflegebedürftige mit Pflegegeld (nach § 37 Abs. 3 SGB XI) als auch die Pfle-
geberatung nach § 7a SGB XI. Weiterhin sollten zu Beginn des Leistungsbezugs, 
d. h. nach Erteilung eines Pflegegrades und nicht, wie derzeit, im Zuge der Begut-
achtung, mittels eines Assessments sowohl die körperlichen und geistigen Res-
sourcen als auch die funktionalen Beeinträchtigungen standardisiert erfasst wer-
den. Auf dieser Grundlage kann anschließend gemeinsam mit den Betroffenen und 
deren Angehörigen, abgestimmt auf die Wünsche und Ziele der pflegebedürftigen 
Person, ein Maßnahmenplan zur Gesundheitsförderung und Pflege erarbeitet wer-
den. Dessen Umsetzung sollte dann von professionellen Case-Managerinnen und 
-Managern gesteuert, koordiniert und evaluiert werden. 

Weiterhin bedarf es mehr und flexibel ausgerichteter Präventionsangebote für die 
Zielgruppe der Älteren und der pflegebedürftigen Personen – neben Gruppenan-
geboten werden aufgrund der häufigen Mobilitätseinschränkungen der Zielgruppe 
auch individuelle Angebote in der Häuslichkeit benötigt, so auch deutlich mehr An-
gebote der (mobilen) geriatrischen Rehabilitation. Die bereits heute im Rahmen 
von Begutachtungen, Beratungen und Qualitätsprüfungen ausgesprochenen Prä-
ventionsempfehlungen sollten verbindlicher umgesetzt werden, z. B. mittels der 
vorgeschlagenen Komplexleistung „Gesundheitsförderung und Prävention bei 
Pflegebedarf“ für ambulant versorgte pflegebedürftige Personen. 

Und nicht zuletzt sind die pflegerischen Hilfen personbezogen und tagesaktuell am 
Bedarf auszurichten. Das setzt mehr Gestaltungsspielraum für Pflegefachperso-
nen, mehr Raum für Edukation und Anleitung sowie eine Abkehr von verrichtungs-
bezogenen Leistungskomplexen voraus.  
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