BMC

DER CARE PLAN

ALS VERBINDENDES
INSTRUMENT IN DER
PRIMARVERSORGUNG

Ergebnisse des BMC-Workshops
,Makerspace” vom 06.08.2026
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BMC-Mitglieder aus verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens haben im Ma-
kerspace am 6. August 2026 gemeinsam erarbeitet, wie ein Care Plan die Koordinati-
on in der Primarversorgung unterstiitzen kann. Die Ergebnisse sind im Folgenden dokumen-
tiert und liefern einen Impuls fiir die weitere Ausgestaltung der Primarversorgungsreform.

Der BMC dankt allen Teilnehmenden des Makerspace fiir ihre engagierte gemeinsame Arbeit.

1. AUSGANGSLAGE

Mit dem geplanten Primarversorgungsgesetz soll der Zugang zur ambulanten Versorgung
neu geordnet werden. Das GeDIG ergdnzt ihn um einen digitalen Zugangsweg. Damit ist aller-
dings nur der Einstieg in die Versorgung geregelt. Gerade bei chronischen Erkrankungen, kom-
plexem Versorgungsbedarf und haufigen Wechseln zwischen den Versorgungsbereichen
entscheidet sich die Qualitat im weiteren Verlauf. Behandelnde miissen wissen, was bereits erfolgt ist,
welche Ziele vereinbart wurden und wer den nichsten Schritt Gbernimmt. Bislang dokumentiert jede Ein-

richtung ihren eigenen Teil der Behandlung. Der gesamte Verlauf ist an keiner Stelle vollstandig abgebildet.

Ohne eine gemeinsame Ubersicht bleibt haufig unklar, wer weitere MaBnahmen veranlasst und Ergebnisse
nachhalt. Die Koordinationsleistung ist weder eindeutig zugeordnet noch regelhaft vergitet. Vieles bleibt
deshalb an den Patientinnen und Patienten und ihren Angehdrigen hdangen. Sie tragen Informationen weiter,

stimmen Termine ab und achten darauf, dass notwendige MalZnahmen nicht verloren gehen.

2. DERCAREPLAN

Ein Care Plan ist ein personenzentrierter, digital unterstltzter Versorgungsplan. Er reicht iber den einzel-
nen Behandlungskontakt hinaus und wird fortlaufend aktualisiert. Ausgangspunkt sind die gesundheitlichen
Probleme und Risiken, die fiir den weiteren Verlauf relevant sind. Der Care Plan flihrt die vereinbarten Ziele,

die anstehenden MalRnahmen und die jeweiligen Zustandigkeiten in einem gemeinsamen Plan zusammen.

©2026 Bundesverband Managed Caree. V.

2



Ergebnisse des BMC- Workshops ,,Makerspace“ vom 06.08.2026

Die fachliche Gesamtverantwortung liegt bei der verantwortlichen Primarversorgungeinheit, etwa einer
Primarversorgungspraxis, einem Primarversorgungszentrum oder einem Priméarversorgungsnetz. Sie behalt
den gesamten Versorgungsverlauf im Blick, koordiniert die ndchsten Schritte und lotst die Patientin oder den
Patienten durch das Versorgungssystem. Dazu fiihrt sie den Care Plan als fachlicher Owner und aktualisiert
ihn gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten. Fir einzelne Aufgaben wird jeweils eine zustdndige Per-
son oder Einrichtung als Task Owner benannt. Auch Aufgaben, die Patientinnen und Patienten selbst tber-

nehmen, konnen Bestandteil des Plans sein.

Die fachliche Grundlage bilden Leitlinien, medizinische Evidenz und Vorgaben aus Disease Management Pro-
grammen. Der Care Plan Ubertragt diese Empfehlungen auf die konkrete Situation der einzelnen Person. Bei
Multimorbiditat missen Empfehlungen aus verschiedenen Behandlungsbereichen priorisiert und aufeinan-

der abgestimmt werden. Der Plan bildet das Ergebnis dieser Abwagung ab.

Der Care Plan ersetzt weder Leitlinien noch die ePA oder das Care und Case Management. Leitlinien und
Disease Management Programme beschreiben, was fachlich empfohlen wird. Die ePA stellt vorhandene In-
formationen bereit. Care und Case Management unterstiitzen die Begleitung. Der Care Plan legt fest, was als

Nachstes zu tun ist, wer die Aufgabe ibernimmt und bis wann eine Riickmeldung erfolgen soll.

Das Mindestgeriist
Problem / Risiko Der konkrete Versorgungsanlass - Diagnose, Risikokonstellation, Versorgungsliicke.
Ziel Gemeinsam vereinbart, Uberprifbar formuliert.
Mafnahme Die nachste konkrete Handlung
Verantwortliche Stelle Ein benannter Task Owner, Einrichtung oder Person.
Frist Wann die Mafl3nahme erfolgt sein soll und ab wann sie als tberfallig gilt.
Status Offen, in Bearbeitung, erledigt, Gberféllig, abgebrochen.
Riickmeldung Der definierte Weg, auf dem das Ergebnis zurlick in den Plan gelangt.
Ergebnis Was geschehen ist und welche Konsequenz sich daraus ergibt.

Diese Elemente sind erforderlich, damit Verbindlichkeit entsteht und Uberfalligkeit maschinell erkennbar wird.
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3. AUSGANGSPUNKT UND FORTSCHREIBUNG
DES CARE PLANS

Ein Care Plan entsteht weder automatisch aus vorhandenen Daten noch durch die Erfiillung einer Dokumen-
tationspflicht. Die verantwortliche Primarversorgung fiihrt relevante Befunde, laufende Mal3nahmen und die
Ziele der Patientin oder des Patienten zusammen. Sie priift, ob der weitere Verlauf Gber den einzelnen Be-
handlungskontakt hinaus koordiniert werden muss. Ist dies der Fall, erstellt sie einen Vorschlag, bespricht ihn

mit der betroffenen Person und gibt ihn fachlich frei.

Anlass flir eine Bestandsaufnahme kdnnen eine neue Diagnose, die Einschreibung in ein Disease Management
Programm, Multimorbiditat, Polypharmazie oder ein Ubergang zwischen Versorgungsbereichen sein. Auch
ein arztlicher Befund, ein auffalliges Screening in der Apotheke oder ein Risikohinweis der Krankenkasse nach

§ 25b SGB V kann eine Priifung veranlassen.

Keiner dieser Hinweise fihrt automatisch zu einem Care Plan. Er zeigt lediglich, dass sich der Versorgungs-
bedarf verdndert haben kénnte. Ob ein Plan neu erstellt oder angepasst wird, entscheidet die verant-

wortliche Primarversorgung nach fachlicher Priifung.
Nach der Freigabe (ibernehmen die Task Owner die ihnen zugewiesenen Aufgaben und melden die Ergebnisse

zuriick. Neue Befunde und Ergebnisse werden in den Plan aufgenommen. Verandert sich die gesundheitliche

Situation, werden Ziele und MaBnahmen erneut gepriift.
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4. DERCAREPLAN IM VERSORGUNGSVERLAUF

Der BMC hat in einem Makerspace Workshop einen Prototyp eines Care-Plan-Dashboards (Anlage) entwi-
ckelt. Anhand eines modellhaften Behandlungsverlaufs veranschaulicht er, wie Informationen, Aufgaben, Fris-

ten und Zustandigkeiten in einem Care Plan zusammengefiihrt werden kénnen.

Im Mittelpunkt steht ein Patient im Alter von 61 Jahren. Er lebt seit neun Jahren mit einem Diabetes mellitus
Typ 2. Hinzu kommen eine beginnende Retinopathie, eine sensomotorische Polyneuropathie, die FuBrisiko-
klasse I, eine koronare Herzkrankheit und eine eingeschrankte Nierenfunktion. Der Patient nimmt sieben

Dauermedikamente ein. In sechs Wochen ist ein stationarer Eingriff geplant.

Stationen und Steuerpunkte
Der Prototyp bildet den Verlauf von der Einschreibung in das Disease Management Programm bis zur Nach-
sorge ab. Er umfasst 16 Stationen und neun beteiligte Rollen. Fir jede Station ist hinterlegt, wer verantwort-

lich ist, wer mitwirkt und wer Informationen benétigt.

Eine Station bezeichnet einen Abschnitt des Versorgungsverlaufs. Ein Steuerpunkt kennzeichnet eine Situ-
ation, in der eine Entscheidung getroffen oder eine MalRnahme veranlasst werden muss. Jeder Steuerpunkt
enthalt den konkreten Anlass, den Bearbeitungsstand und die verantwortliche Rolle. Steuerpunkte entste-
hen insbesondere dann, wenn neue Befunde bewertet, Behandlungsziele angepasst, Aufgaben verteilt oder
Uberginge zwischen den Beteiligten vorbereitet werden miissen. Im Prototyp betrifft dies unter anderem den
Quartalstermin, die Vorbereitung des stationaren Eingriffs, die Entlassung und die anschlieBende Verlaufs-

kontrolle.
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Die Versorgung ohne gemeinsamen Plan

Ohne gemeinsamen Care Plan werden Informationen lber unterschiedliche Wege und haufig mit zeitlicher
Verzégerung Ubermittelt. Der augenérztliche Befund erreicht die koordinierende Praxis moglicherweise nur
Gber den Patienten. Fir die podologische Riickmeldung fehlt ein durchgéngig nutzbarer digitaler Weg. Das
Krankenhaus muss den aktuellen Therapieplan und eine vollstandige Medikationstibersicht vor der Aufnah-
me gesondert anfordern. Fiir die koordinierende Praxis ist deshalb nicht zuverlassig erkennbar, welche Infor-

mationen vorliegen, welche Aufgaben erledigt wurden und wo noch Handlungsbedarf besteht.

Entscheidungen im Quartalstermin

Beim Quartalstermin sieht die koordinierende Praxis keine reine Dokumentenliste. Sie erhéilt eine Arbeitsliste
mit den Punkten, die geklart werden mussen. Im Fallbeispiel gehdren dazu das Gberfillige Augenscreening, eine
neue Hyperkeratose am rechten Fuf3, der HbAlc Wert von 7,9 Prozent und der bevorstehende Eingriff. Auch die

erhohte Belastung des Patienten und die geringe Reichweite der Metforminverordnung werden bericksichtigt.

Im konkreten Fall wird entschieden, die Therapie vor dem Eingriff nicht grundlegend umzustellen. Die weitere
Eskalation soll sechs Wochen nach dem Eingriff geprift werden. Der vereinbarte HbA1c Zielkorridor bleibt
bestehen. Wegen der Fulrisikoklasse, der Polyneuropathie und der neu festgestellten Hyperkeratose wird
das podologische Intervall auf vier Wochen verkirzt. Die Praxis veranlasst ein diabetologisches Konsil zur
perioperativen Einstellung. Zudem wird das persénliche Ziel des Patienten aufgenommen. Er méchte wieder

30 Minuten ohne brennende FiiBe gehen kdénnen.

Aus den Entscheidungen ergeben sich folgende Aufgaben:

Wer Aufgabe jeweils mit Frist und Riickmeldeweg

Augenheilkunde Screening durchfiihren, Stadieneinstufung zurtickmelden.
Podologie Intervall auf vier Wochen verklrzen, Druckstelle dokumentieren.
Diabetologie Konsilanfrage zur perioperativen Einstellung beantworten.
Krankenhaus Therapieplan vor Aufnahme abrufen, Entlassbrief einstellen.
Patient Befugnis fur die Klinik erteilen, Screening-Termin buchen.
Koordinierende Praxis Plan vor dem Eingriff aktualisieren, Konsilantwort Gibernehmen.

Der Prototyp zeigt zusatzlich eine mogliche technische Unterstiitzung fir die Dokumentation. Sie ist keine
Voraussetzung flr einen Care Plan. Mit ausdricklicher und jederzeit widerruflicher Einwilligung kann das
Gesprach transkribiert werden. Aus dem Transkript entsteht ein strukturierter Entwurf. Die Arztin oder der
Arzt priift jedes Element und gibt es einzeln frei. Erst danach wird es Bestandteil des Care Plans. Jedes frei-

gegebene Element bleibt auf die entsprechende Stelle im Gesprach zurlickfiihrbar.
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Voraussetzungen fiir die Umsetzung

Die benétigten Bausteine sind unterschiedlich weit entwickelt. Wahrend einzelne Daten bereits digital ver-

flgbar sind, fehlen fiir andere Informationen geeignete bermittlungswege und verbindliche Regelungen.

Grundsatzlich verfigbar Noch zu schaffen oder verbindlich zu regeln

Digitale Befunde und Medikationsdaten Screening durchfihren, Stadieneinstufung zurtickmelden.

Digitale Befunde und Medikationsdaten Strukturierte Abbildung von Zielen, Aufgaben und Verantwort-
lichkeiten

Primarsysteme in Praxen und Krankenhausern Einheitliche Schnittstellen und fachliche Begriffe

Elektronische Patientenakte als mégliche Infra- Schreib- und Rickmeldewege fiir alle Beteiligten

struktur

Rollen- und Berechtigungskonzepte Uberwachung, Eskalation und verbindliche Governance

5. TECHNISCHE ARCHITEKTUR
DES CARE PLANS

Der technische Datenkern bildet das zuvor beschriebene Mindestgeriist maschinenlesbar ab. Aufgaben kén-
nen dadurch aktualisiert und abgeschlossen werden. Uberfilligkeiten, Anderungen und fachliche Freigaben
bleiben nachvollziehbar. Ein statisches Dokument erfiillt diese Anforderungen nicht. Die vorhandenen Ar-
beitsumgebungen greifen tiber definierte Schnittstellen auf den Datenkern zu. Dazu gehoéren Praxisverwal-
tungssysteme, Krankenhausinformationssysteme und Anwendungen weiterer Beteiligter. Lesezugriffe und

Anderungen richten sich nach Rolle, Behandlungsbezug und Berechtigung.
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Drei Architekturentscheidungen

- Verankerung des gemeinsamen Kerns: Der Datenkern kann in der ePA, in einem Fachdienst oder
in einer anderen gemeinsamen Tragerstruktur verankert werden. Fir die ePA sprechen ihre Reich-
weite und die Einbindung in die Primarsysteme. Ein Fachdienst konnte zusatzlich die aktive Pro-
zesssteuerung Ubernehmen. Daflir miissen Betrieb, Finanzierung und fachliche Steuerung geregelt

werden.

-+ Datenhaltung und Prozesssteuerung: Der Datenkern hilt fest, was vereinbart wurde, wer verant-
wortlich ist und welchen Stand eine Aufgabe hat. Erinnerungen, Fristiiberwachung und Eskalatio-
nen kénnen durch einen Fachdienst oder angeschlossene Fachanwendungen ausgefiihrt werden.
Anderungen miissen in den gemeinsamen Datenkern zurlickgeschrieben werden. Andernfalls ent-

stehen unterschiedliche Bearbeitungsstinde in den beteiligten Systemen.

> Gemeinsame Infrastruktur und Wettbewerb: Datenstruktur, fachliche Begriffe und Schnittstellen
sollteneinheitlichfestgelegtwerden.Nurdannkdénnenunterschiedliche SystemedenselbenCarePlan
verlasslichlesenundfortschreiben. Wettbewerbfindet auf der Ebene der Anwendungenstatt. Anbie-
terkénneneigene Benutzeroberflachen, Arbeitslisten, Dokumentationshilfenund Entscheidungsun-
terstiitzungenentwickeln.Auch Anwendungenmitkinstlicher IntelligenzkénnenInformationenaus-

wertenundVorschlageerstellen.Verbindlichwerdendiese erst nachfachlicher Priffungund Freigabe.

Nutzung in unterschiedlichen Versorgungsvertriagen

Vertragsspezifische technische Lésungen verursachen parallele Entwicklungskosten und Betriebskosten. Ein
gemeinsamer Datenkern kénnte dagegen fiir Disease Management Programme, Selektivvertrdge und Regio-
nalvertrage genutzt werden. Die jeweiligen Regeln und Ablaufe miissten konfigurierbar sein, wahrend Daten-
struktur und Schnittstellen gleichbleiben. Fiir die Praxen muss der Care Plan in das bestehende Priméarsystem
eingebunden sein. Ein zusatzliches System wird kaum akzeptiert, wenn es nur fiir einen kleinen Teil der Patien-
tinnen und Patienten benétigt wird. Mehrvertragsfahigkeit ist deshalb eine wesentliche Voraussetzung fiir die

Nutzung im Versorgungsalltag.

Wenn Sie mehr erfahren mochten oder Fragen und Anregungen haben, kommen Sie mit uns ins Gesprach!

Wir freuen uns auf den Austausch.

UBER DEN BMC

Der BMC ist ein pluralistischer Verband, der sich fur die Weiterentwicklung des Gesundheitssystems im Sinne einer zukunftsfahigen, quali-
tatsgesicherten und patientenorientierten Versorgung einsetzt. Als Innovationsforum an der Schnittstelle zwischen Politik, Wissenschaft

und Gesundheitswirtschaft bringt er sich durch Publikationen, Veranstaltungen und Vernetzung der Akteure in den gesundheitspolitischen

Diskurs ein. Die Giber 250 Mitglieder des BMC reprasentieren nahezu die gesamte Bandbreite der Akteure im Gesundheitswesen.
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