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Kelne Zeit, kein Geld?

Ist das ein Naturgesetz
oder hausgemacht?



Soziale
Politik fiir
Dich.

SO n d I er u n g S p ap I er (SONDIERUNGSPAPIER LESEN!)

1. Moderner Staat und digitaler Aufbruch DER ERSTE SCHRITT
ZUR REGIERUNG DES FORTSCHRITTS

Der Foderalismus ist die Grundsaule der Bundesrepublik. Um die Leistungsfahigkeit zu erhéhen, braucht es Klarheit
bei den Aufgaben und der Finanzierung. Wir streben eine engere, zielgenauere und verbindliche Kooperation
zwischen Bund, L&ndern und Kommunen an.

4. Soziale Sicherheit burgerfreundlich gestalten

In der Gesundheitspolitik wollen wir Vorsorge und Pravention zum Leitprinzip machen.

Wir wollen unser Gesundheitswesen stark machen, damit es fliir kommende Krisen, etwa eine neue Pandemie, gut
vorbereitet ist. Dafiir werden wir aus den Erkenntnisse der Pandemie lernen und den Offentlichen Gesundheitsdienst
digitalisieren und starken.

Der Zugang zu guter und verlasslicher gesundheitlicher Versorgung muss uberall in Deutschland, ob in der
Stadt oder auf dem Land, gewahrleistet sein.

Das System der Fallpauschalen zur Krankenhausfinanzierung wollen wir weiterentwickeln und in Hinblick auf
Sektoren wie Geburtshilfe und Notfallversorgung sowie Kinder- und Jugendmedizin anpassen.

Es bedarf mehr sektorentbergreifender Kooperation und Vernetzung zwischen den verschiedenen
Gesundheitseinrichtungen und -berufen. Wir wollen eine Offensive fur mehr Pflegepersonal. Hochwertige
Pflege gibt es nur mit gut ausgebildeten Pflegekraften, guten Arbeitsbedingungen und angemessenen Lohnen in der
Pflege. Wir wollen mehr qualifizierte auslandische Pflegekrafte gewinnen und die ndtigen Voraussetzungen dafur
schaffen. Pflegerinnen und Pfleger sollen mehr Zeit fur ihre eigentliche Tatigkeit mit den Patientinnen und Patienten
haben. Das wollen wir durch Entburokratisierung, die Nutzung digitaler Potentiale und klare bundeseinheitliche
Vorgaben bei der Personalbemessung gewéahrleisten.

Die gesetzliche und die private Kranken- und Pflegeversicherung bleiben erhalten.
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Sondierungspapier und Ambulante Burgerversorgung

Gesundheit- und Pflege sind kein Kernthema, aber es sind ,Uberschriften* gesetzt.

» Zugang zu guter und verlasslicher gesundheitlicher
Versorgung muss uberall in Deutschland,
ob in der Stadt oder auf dem Land.

» Mehr sektorentibergreifende Kooperation und
Vernetzung zwischen den verschiedenen
Gesundheitseinrichtungen und -berufen.

» Offensive fir mehr Pflegepersonal.

» Leitbild Vorsorge & Pravention

\

Daflir braucht es eine langfristige
Infrastrukturentwicklungspolitik im
Gesundheitswesen

\
/

Ambular\te Biirgerversorgung




Von der Blrgerversicherung
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90% der Bevolkerung in GKV (gesetzlich)
10% der Bevdlkerung in PKV (privat)
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Einfuhrung Versicherungspflicht fiihrt
zur Zweiteilung in PKV / GKV-Kassen H Historische Baunihte



GroRenverhaltnis Einheitliche Vergutung Leistungskataloge

im Krankenhaus (DRG) (Stichwort: Patientenschutz)
(bis auf Wahlleistung)
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Beide ambulant geltenden Vergutungssysteme sind tberholt
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10% Versicherte machen rd. 25% der Einnahmen aus PKV GKV 90% Versicherte machen rd. 70-80% der Einnahmen aus
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Fokus bisher auf ,,Burger-VERSICHERUNG*

Versicherung




Ambulante Versorgung heute

Organisation



Wer iIst zustandig fur die ambulante Versorgung?
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vorher diverse
Ausschisse
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= < Gemeinsamer

”lm\‘ Bundesausschuss > Uber den G-BA Themen Richtlinien

‘ '
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-~ ({4
Startseite // Uber den G-BA // Wer wir sind // Mitglieder ,)Banke |' T 'I

Mitglieder Gemeinsame .
meinsam
Das Beschlussgremium des G-BA, das Plenum, setzt sich aus 13 stimmberechtigten Selbstve rwa (tu V\,g G KV A r Zt e

Mitgliedern zusammen:

= ein unparteiischer Vorsitzender

= zwei weitere unparteiische Mitglieder
Uber 100jdhriger ,,Modus*

= fiinf Vertreter der gesetzlichen Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)

= fiinf Vertreter der Leistungserbringer (KBV, KZBV und DKG)

Patientenvertreterinnen und -vertreter besitzen ein Mitberatungs- und

Antragsrecht, jedoch kein Stimmrecht,

- Behandlungsmonopol niedergelassene Arzte: Krankenhauser dirfen keine ambulante Versorgung erbringen

- Krankenkassen teilen sich endgultig in GKV und PKV
- GKV-Kassen, Kassenarztliche Vereinigungen & Arztekammern werden Korperschaften des 6ffentlichen Rechts

- GKV-Kassen zahlen Gesamtvergtlitung an Kassenérztliche Vereinigungen und geben bis heute die
Verantwortung fir die innerarztliche Verteilung und damit fir die medizinische Prioritatensetzung an Arzte ab.

Der heutige Hausarztmangel ist u.a. eine langfristige Folge &arztlicher Verteilungskdmpfe (>Allgemeinmedizin hat wenig Ansehen innerhalb der
medizinischen Disziplinen, noch weniger Ansehen hat die Geriatrie als ,Schmuddelecke der Inneren Medizin® (O-Ton eines Geriaters)

Selbstverwaltung Arzte & Krankenkassen beginnt mit ,,Berliner Abkommen® > erste Kollekivvertrige

Einfihrung Versicherungspflicht Beginn Systemwerdung Krankenversicherung
(es gab zu der Zeit schon rd. 24.000 Krankenkassen)




Das ,,Quartal® ist zum medizinischen Behandlungskonzept ,,mutiert”

Heute: ,,Das Quartal ist um, ich brauche meine Uberweisung”

@ Hausarzt : ' ‘O‘
Privatpatient
Lotse im Versorgungsdschungel? m
Quartal o schnellere Terminvergabe

Quartal
,Lose-Enden“-Versorgung Quartal
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Versorgungsdschungel mit P
organisierter 8
Verantwortungslosigkeit

fur ambulante
Versorgungsablaufe und
Abgrenzungsburokratie.
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Hausarzt*in ist ,Kommandohohe* der ambulanten Versorgung

= , ; — i 8 Hausarzt ist ,Nadelohr*
72 =1 I der Versorgung
;;% : : =
= = .g;f—f/ | (> Verordnung fur andere Berufe,
5o = = - = Uberweisungen, etc.)
> !P@:—E— ~ | Diese Regeln sind v.a. im
= % = Honorarsystem (Kollektivvertrag)
B festgeschrieben.
Bundesmante|vertrag
. Eli= ubundeS
Zentra|jsg;
ollekti Scher«
‘ ektivy, rag
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Binar-Code der Versorgung: arztlich / nicht-arztlich aus 1911* & 1939**

Jnicht-arztlich“ bedeutet, alle anderen Berufe ,dienen” dem Arzt als Assistenzberuf

p— Beilbunde e
die beruismafige e 2
Ausubung der *in
Weilkunde olyne T,
Bestallung .y
vom 17.02.1939 N
\
Y
‘ &=
gilt immer noch Detlpraktiker

Medizintechnik “

Apotheker
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1. ,Heilkundebegriff
verharrt in alter Zeit:
»Reparatur durch Arzt*

2. Gesundheitssystem ist ,,arztkonfiguriert”
und ,,arztdramaturgiert”
- drztliche Diagnostik
- drztlich befundet
- drztlich verordnet
- drztliche verantwortet
- drztlich verdient

* Reichsversicherungsordnung (RVO) Im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB
V) sind fast alle Bestimmungen zur gesetzlichen Krankenversicherung in
Deutschland zusammengefasst. Es trat am 1. Januar 1989 in Kraft. Von 1912
bis 1988 war die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) hauptséchlich im
zweiten Buch der Reichsversicherungsordnung (RVO) geregelt.



Entwicklung Gesundheitsberufe
1. Modernisierung Berufsordnungen

+ Beginn Akademisierung

(Duale Ausbildung / Berufsfachschulen /
Fachhochschule/Universitat)

Berufs-

Ordnungen
(Duale Ausbildung /
Berufsfachschulen

Entwicklungs-
vorlaufer

Alla: Grundpﬂege Differenzierungen v.a.

taidan

D "“'Cht-arzth heBg

eige nst

@ Pflege

t\ Physiotherapie

Orthopéadietechnik

Alle:
Abgabe von Sehhilfen

erays

Versoryu .y,
Spe2|aI|S|erung

Augenoptik

Horgerateversorgung

erUfe Sind

2. Modernisierung

Berufs- & Ausbildungsordnungen /
Durchlassigkeit Abschlisse /
Akademisierung+ qualifikations-
gestufter Einsatz in der Versorgung

z.T. eigenstandige Auslbung /
Grundpflege & medizinisch- pflegevorbehaltene Aufgaben /
integrierte Versorgung

-~ T einenstandige

ohne arztliche
1g / integrierte
19

2 wie bisher
ling durch
1etristen
(heitsmonitoring
... Negfall arztliche
Verordnung / integrierte
Versorgung

o 1900 1960er 1980er

2020er

2050er



Das dauerhafte Dilemma der ambulanten Pflege

Ansehen als (weiblicher) ,,Liebesdienst”
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Vom ,,System“ nach wie vor als Arztassistenz platziert
(v.a. Hausliche Krankenpflege Uber Verordnungsmuster 12)

Pflegeversicherung hat Kompetenzprofil der Pflege sozialrechtlich auf ,,Hausfrauenpflege* verengt, da
Ziel der Pflegeversicherung im Entwicklungsdenken der 1970er/1980er Jahre die finanzielle Entlastung
der Kommunen war (Angehorige werden ,,Pflegedienst der Nation“ machen, v.a. Frauen). Ziel war damals
nicht, professionelle Pflegesettings zu gestalten. Das alte konservative ,,Verhausfraulichungsportfolio*
macht den Pflegeberuf fir Manner wenig interessant.

Pflegebedurftigkeitsbegriff ist immer noch vor allem ,,korperlich“ und auf Versorgung einer
Unselbststandigkeit des Pflegebedurftigen ausgerichtet.

Praventive Potenziale konnen nicht ausreichend genutzt werden, v.a. wegen:

a) Trennung ,,Leistungskataloge® Kranken- und Pflegeversicherung (v.a. ,,Reha-Architektur®)

b) Versicherung bedeutet Anspruch auf individuelle Einzelleistung. Erschliefung der kommunalen
Sorgerdaume (Caring Community) als Kollektivanspruch ist so nicht umsetzbar.

Pflege ist ,,unsichtbar® (keine Bank im G-BA / keine Pflegediagnosen systemisch hinterlegt, tiber die wie
bei den ICDs in der Medizin die Finanzmittel verteilt werden / Vermarktlichung)



Uberwiegend wird Zuhause gepflegt
4.000
Tragt das Denken aus den 1970/1980er Jahren auch in 2035?

Angehorige als ,,Pflegedienst der Nation“? 3.685

Pflegeeinrichtung
rd. 780.000 Menschen

Zuhause gepflegt

rd. 3 Mio. Menschen

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

17 vdek Basisdaten 2020



Uberwiegend wird Pflegegeld bezogen

Anteil der Pflegebediirftigen nach Versorgungsform innerhalb der Alters- und Geschlechtsgruppen

Frauen Manner

40,4 24,9 34,7 90+ 44,6

29,1 26,2 44,7 85-89 52,5

519 s0-s4 58,

56, 61,2
62,5 70-74 62,5 164 21,1
64,5 65—69 60,0 174 226

67,4 6064 60,5

79,3 20-59 76,0

0,3 _ 0,2
6 99,0 0-19 99,4 Y
| | I I 1 I | | I I
100 75 50 25 0 0 25 50 75 100
Anteil Anteil

Pflegegeld [ Sach- oder Kombinationsleistung [l Vollstationire Pflege

Pflege-Report 2021 WIdO
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Pflege ist ambulant im System ,,unsichtbar”

19

Keine ,,Michte-Bank“ im Gemeinsamen Bundesausschuss (nur Arzte auf Versorgerseite)

Kein System der Pflegediagnosen analog ICD-System in der Medizin, um Tatigkeiten zu beschreiben
(Uber das ICD-System wird das Honorar verteilt, Qualitatsberichte und Statistiken erstellt).

Funktionsdiagnosen werden bislang nur im Reha-Bereich angewandt und sind im Alltag der
ambulanten Versorgung genauso unbekannt wie Pflegediagnosen. Beide jedoch bilden v.a. den
praventiven Bereich der Pflege ab. An dieser ,,Systemunwucht“ zeigt sich ebenfalls die medizinisch-
arztliche Dominanz der Systemgestaltung. Fur Patient*innen sind alle drei Sichtweisen wichtig.

Vor 20 Jahren eingefiihrt Immer noch unbekannt (v.a. Pflegediagnosen)

|
Mundbodenkrebs ’ \
Pflegediagnose Funktionsdiagnose
International Classification of Functioning,
M ed | Zi N | sSc h e - Beeintréchtigte Disability and Health (ICF)
- Mundschleimhaut - Einschrankungen im Alltag?
Diagnose - Schmerzen - Unterstitzung Umfeld?
ICD-10-GM - Korperbildstorung - Finanzielle Situation durch

- Schluckstorung Krankheit?



Pflegeversicherung gestern, heute und morgen?

Ziel:
- 1980er 2021 2030 —>
Kommunen Die vielen Reformen der v R
N | ersorgungsleitbild erneuern:
finanziell Pflegeversicherung bauen gung
entlasten auf einem alten Leitbild auf. = Erhalten der Selbststandigkeit zum
\ 4 Auf diesem Bild steht eine gleichwertigen Versorgungsziel neben
Frau bleibt Immer starker tberholte der Unselbststandigkeit erklaren
zuhause ,Leistungsarchitektur®. = Integrierte Versorgungsvertrage &

\ 4

Die Frage ist v.a.:

gof. hilit Finanzieren wir Giberhaupt die
Pflegedienst b?" richtigen Leistungen, um den
—\ »satt & sauber Menschen zu helfen?

Mischfinanzierungsmodelle entwickeln
Zusammenlegung Kranken- und
Pflegeversicherung parallel dazu
konzipieren und individuelle
Leistungsanspriche mit kollektiven
kommunalen in eine flieRende
Leistungsarchitektur bringen.

‘— Pflegeversicherung entlastet, aber:

Engfluhrung des Pflegeberufes auf Verrichtung & Reparatur

stigmatisiert Mensch zum ,Pflegefall®

20 funktionierende Pflegesetting

Fixierung auf korperliche Defizite (Pflege kann nur Unselbststandigkeit versorgen, nicht praventiv tatig sein)

Entlasst Kommunen aus Sorgeverantwortung und alle Beteiligten aus einer Verantwortung fur das individuell



jekten mit PL in Deutschland

Projektname

Bundesland Zielgruppe

Regionales Versorgungskon-
zept Geriatrie: Gesundheits-

helfer (GH) in Lippe

Altere und multimorbide Patientin-
nen und Patienten

Nordrhein-Westfalen

Casa
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firc
ten (

STRC
greif
plex
kung
in Os
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Projektname

Vom Heim nach t
Nachbetreuung v
pflegegésten

Demenz im Krank
(Dem-i-K plus)

Patientenzentrier
berger Altersmed
Netzwerkarbeit (|

Mein AOK-Gesun

netz®- seelische

Prospektive rand
Implementierung
projekts Augsbur,
Studie)

Lotse im Gesundt

Altkreis Lingen (g

Gemeindeschwes

Préventive Haush
dltere Munchneri
Minchner

Lineburger Alter:

THEMEN DER ZEIT

Gemeindeschwestern: Geheimwaffe

D
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GED
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7
$
900 6 rh

Kommentare/Briefe Statistik

Case Manager, integrierte Gesundheits- und Krankenpflegekrafte oder schlicht
Gemeindeschwestern — Arztemangel und demografischer Wandel tragen dazu
bei, dass sich das Aufgabenspektrum von Krankenschwestern und
Arzthelferinnen erweitert. Die Frage ist, wie weit?

Zwischen Riigen und dem Erzgebirge war sie so
bekannt wie Professor Brinkmann im Westen. Dabei
hatte Gemeindeschwester Agnes mit ihrem
Fernseh-Pendant aus dem Schwarzwald nur wenig
gemein. Mit wehendem Kittel knatterte sie auf
ihrem Dienstmoped (iber Land und half ihren
Patienten in allen Lebenslagen.

Vorbild fiir die Kunstfigur Agnes waren die in der
NNR tvnischen Gemeindeschwestern. die seit
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..und jahrlich / jahrzehntlich grut das ,,Projekt“... z.B. Gesundheitslotsen

? P PGP o po 42, @gp@
QY \305?@@,&—&{53?? @@Tﬂ ‘ ?‘

GS fe,.

Modellvorhaben, Prol te, Integrierte Versorgungsvertrage etc. werden von alten Rechtggrundlagen ,,‘/fgesplel&t“

u.a. I I I I
- kein zugelassener - wa. Aufgabenverteilung - u.a. Wer haFtet I \'/“-“- ist
Leistungserbringer Gesundheltsbemfe / fiir Was in ersorgungs-
(z-B. Praxisnetz/Netzwerke) vorbehaltene Titigkeiten mtelfprofess:onellen manqgem?gat
- Aufgabenverteilung Arzte Settings? eine aVZt?'C e
& Care- und Case Manager Leistung:
Vertragsaruzgrecht Berufsrecht Haftungsrecht Steuerrecht
e u.a. u.a. u.a.
Bundeimantelvertrlag, Berufsordnungen, BGB. Gewerbe- und
Abrechnungsregeln, Heilpraktikergesetz Rechtsprechung, Umsatzsteuer

Bedarfsplanung S
: ’ . Leitlinien
Honorarverteilungsmalistab, GOA
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Gemeindeschwester und Gesundheitslotsen geraten seit je her
ins ,,.Schussfeld” der ,,Heilkundeubertragung*

Erweiterte

Rollen in der
Primarversorgung
in Deutschland

23

Nach internationalem Vorbild” (Schaeffer 2017) lassen sich fiir Community Health
Nurses folgende Aufgaben und Kernkompetenzen in der Primdrversorgung in
Deutschland skizzieren:

*Kontrolle des Gesundheitszustandes und Diagnose akutergnd c§ctzu
Krankheiten Th gan
v/
Wirg » or,
*Management des Therapieregimes (auch Medikament nregil\'megs
Krankheiten k
(o]/]

‘ o .. . | Mijt o; " ~d,
G dh f d -ford = kh d
V:rs;:?wnegnzs:n ormation und -férderung, Pravention von Krankheiten un ndni eln a
2 L » ] ] neu

eLeadership/Leitung, Kooperation, Professionsentwicklung

Abb.5: nach Schaeffer 2017

1. Die Nurse Practitioner mit der Schwerpunktsetzung Primary Health Care/
Community Health Nursing sind fiir groRe Teile der medizinischen Grundversorgung



Neue Aufgabenteilung muss vor allem Teamstrukturen fordern

0.3
. - &
ﬁ ) -
Arztvorbehalt @ (L RN
medizinisch- Teamcare ﬁ* '
drztlich @, ﬁ
=
§ n

Infusionstherapie / } G Ubertragung
Ableitungen / Zuginge Pflegevorbehalt

pﬂegensch I /

Hausbesuche ‘ —ﬂ Assessments

Verordnungen “'\ gi Erstzu gang vae"t“’"

Arzneimittel / HllFSMlt'tel

Planung / Orgamsatwn
/ Steuerung
Versorgungsprozess

f ...teamorientiertes Arbeiten braucht neue Haftungs- und Wirtschaftlichkeitsregeln
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Reha-Architektur ist Uberholt (sozialrechtlich erstarrt)

Neu

Altere & chronisch Kranke bendtigen
flexible Mobilisierungskonzepte

Reha-Architektur bislang

. e
(rad
Bislang \'mgs\le‘ .
fir Akutfall gedacht... \’e\-sng ‘\'\53“0“- °
Neve Y woow LN die m m
fall Us= anone™e e’ ~
Uﬂi pa{\e“\g\m ,‘e'\ﬂr‘\‘e“ \\GV;‘ Mobile geriatrisch RO Friventiv
of . e\ on
W vers e e
S oatente” ¢ IS
pal n n Reha. Komplex-
B koo 3 WOl o e e
]
en
::El'l % § ® R \ Reha-Sport oo
e e I
Heilmitte
1
II _o o (z.B. Physio)
Aktivierende
Pflege

Wieder arbeitsfihig h @
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Aktuell: Innovationsfonds der GKV — Projekte Optimierung Pflegeheimversorgung

Keine

HEIMEINTRITT

QMPR

CoCare (')

PSK

rd

58 Mio. €
D insgesamt

SaarPHIR

BEVOR

NOVELLE

Keine projektibergreifende
Auswertung themengleicher Projekte,
aufgebaute Strukturen verschwinden
wieder mit Abschlussbericht.

Kein Geld da???

0004—'}.2:’

-0—-0—0—0—0@!0000#"

— Sep Okt Nov. Dez — Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep

2019 2020 021
TRANSFERGRUPPE

Pflegeheimversorgung Innovationsfonds
12

Jan Apr Jul Okt — Jan —

2022 2023 2024

Okt Nov Dez —
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Verantwortung? Sie brauchen einen Pflegedienst...

Pflegedienst 1;: ¥

27

P
€

75-jahrige Frau ruft bei einem Pflegedienst an:

»Mein Mann ist 83, er hat Pflegegrad 4, ich schaffe die Pflege nicht mehr alleine,
morgens brauche ich Hilfe, um ihn aus dem Bett zu holen*.

---------\

[ §
|
| ,»Wirsind kein |
1 fahrender Dienst.“:
: I
i |

4

Pflegedienst 2: ¥

---------\

I
,vor 11 Uhr geht 1

morgens nichts.* |

---~
---~

y 1,

Pflegedienst 3: l»

Mehr Pflegedienste gibt es nicht.

,Wir sind voll.*



Wer |0st Ihr Versorgungsproblem?

a) Hausarzt*in
b) Pflegestltzpunkt
c) Pflegekasse
d) Stadtverwaltung

e) Gesundheitsamt

28



...Niemand ist zustandig

29

Arzte

Ee Ee EeEe Es EeEe
Ee Ee Ee Ee Es EsEs
Ee EeEe Ee EeEeoEe
Ee EeEeEe EeEesEe
Ee Ee EeEe EsEeoEe

Land
Kranken-
haus
+ o+ 4
R
A

=
=
o
o

Finanzierung

Kommune

Offentliche
Gesundheit

Getrennte
Zustandigkeiten

,2oicherstellungsauftrag
&
Daseinsvorsorge”

Heute:

Tourenplanung ambulante
Pflegedienste ...erfolgt nicht
nach regionalen sinnvollen
Wegen...morgens um 8 Uhr
kann keiner kommen...



Arztliche ,,Routineversorgung“ in Pflegeheimen

Historisches arztliches Organisationsmodell ,,Schmetterling“

— Azt ist 24-Stunden / 7 Tage erveichbar

@ 7\ A .&
m‘ % i i 4}3 A% _ At hat festen Besuchstag in der Woche
"

el v .
\ :f> <% 4 . 35“ —  Arzt besucht alle 14 Tage 6 ¢
\ - 1
v \ A ! . ,\A\ ‘ ﬁ % ;!‘ —  Arzt besucht nur vor und nach der Sprechstunde
] -t o B om0, 52 ] .
N e Y ﬁ - A“ ~  Arzt besucht nur mittags
A+i1T s “ / \\ M AR g
o BB N W, 5 Arzt kommt ur, wenn etwas st
= N * - & «” ™M - < o
\\;V ,/’\\ p : | X 2“ % Arzt besucht nur bestimmte Heime
s e Y - e ~ ) . . . . .
A ¥y 't S R. a_ Arzt ist auBerhalb der Praxiszeiten nicht erreichbar
\ /- \
3 A /(\:\ b /, ﬁ A _& - Arzt ,tut” Patienten einen Gefallen mit Besuch
22 /
\ LN o LN dw b Arzt lehnt Pflegeheimbesuche generell ab
A X , & m ‘\.‘ ~  Pflegeheime ,steuern Patienten zu Arzt
23 A y .
W' Yo ﬁ w _\% —  Arzt ,,muss“ Patienten libernehmen, da keine

4v _\% anderen Arzte zur Verfigung stehen

\ - etc.

A!ztliche nBesuchsroutinen sind fiir Pflegeheime nicht mehr zu managen
(Uber-, Unter- und Fehlversorgung) / Keine Zusammenarbeit moglich

30

Wem sind unndtige
Krankenhauseinweisungen
,zuzuschreiben“?

Arzt oder Pflegeheim?



Historisch erwachsene Paralleluniversen

Pflegeheime

Rechtsregeln

Personal o )

et . . Medizinischer Dienst /
(Ql_.lallflki_ltlon | Teilzeit/ Heimaufsicht /
Leiharbeit) .

Gewerbeaufsichtsamt

Arbeitsablaufe

(Schicht/Essen/ ]

Waschen / etc.) Pflegeheim
Vergiitungsstruktur
Pflegeversicherung SGB Xl

Niedergelassene Arzte

Personal
Arbeitsablaufe niedergelassene Arzte
Praxisalltag (v.a. Hausiérzte)
(selbststéndig, ®

Einzelpraxis, angestellt) q

Rechtsregeln
Krankenversicherung SGB V

Vergiitungsstruktur
SGB V / EBM (Kap. 37) / GOA

f Gemeinsames Besprechen oder gar vorausschauende Versorgungsplanung (Advance Care

Planning) insbesondere schwieriger Versorgungssituationen unmaglich.

Pflegeheime sind z.B. zustandig fur ausreichende arztliche Versorgung ihrer Bewohner*innen, haben aber keine ,Handhabe“
31 gegenuber den Arzt*innen. Keine der jiingeren Reformen hat dies wirklich verandert (z.B. 119 b Vertrag SGB V)



Ambulante Versorgung heute

Medizin



Medizinisch-technischer Fortschritt wird immer schneller

1880 1920 1960 1990 2000 2020 2040

Antike Mittelalter Renaissance Aufklarung Moderne 1. Postmoderne Zukunft
) 2. Postmoderne
Aufschneiden / Experimente Schulmedizin Digitalmedizin
c C C § - S
. . S/ rafm’_.:?_fe:w"“. \ Pe
Aderlass hilft immer $ e RN Zohq/,;c,
\ r ... R i} €z, e
~y - — \ — - 3 e Dig;ital j = i
== o
WIRKNACHWEIS
(RCT-Studien & Daten)
o
Glaube Evidenz / Leitlinie Prazisions-

medizin

Woflr z.T. Versichertengelder in der ambulanten Versorgung eingesetzt werden ist unklar, weil keine
Versorgungsergebnisse gemessen werden, obwohl die Datenverarbeitung uns inzwischen immer mehr
f Mdoglichkeiten gibt. Der medizinische Fortschritt in den Universitatskliniken ist rasant, allerdings werden neue
Therapieansatze die Menschen aufgrund der unzureichenden ambulanten Versorgungsorganisation nicht gut

genug erreichen, da hierflr ein funktionierendes Zusammenspiel vieler im ambulanten Bereich notwendig ist.
33



Digitalisierung verandert arztliche Versorgungspraxis und Ablaufe

Teledoktor

PlushCare 7 DOCTOR
onDEMAND

S é’ 3 ;%;;H;;T;: L PlushCare  Arzte-,Facebook*, Arzte von Elite-Unis
ZAVA 5 r e //,-mm:o:, o S _.:_-_\\ ® IClinig Gesundheitstools /-rechner
| f/ \:';_; ‘\\l HQOIthTQp LGBTQ, diagnostische Gerate
= rmgooc. Triage, Preistransparenz Arzneien
° Cl. ° & kry Sa-So, Selbsttest, Schulbescheinigung
!he Virtu!mnm!it(am V,m]we,, Sa-So, Spezialisierungen (z. B. Kinder)
@TeleClinic 6-23 Uhr, Selbst-Triage
Familienverwaltung, Altersspezialisierung
@ TeleClinic ME“G‘“‘[ Behavioral Health (Alltag/Krisen), LGBTQ
Dr| Eﬁgmg Geschlechterspez., Chroniker
LiveHealth Arzte-,Facebook*, Psyche, Allergie
' XS HealthTap® Lebensphasen (every Part of Life)
i - . ZAVA  Selbsttest, onl. Medi., Sexualgesundheit
TELADOC. = MEDGATE Rating + Bewertung
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Rolle des Arztes verandert sich mit der Digitalisierung

Deutungshoheit tber
,Gesund & Krank“ muss
mit anderen geteilt und
Versorgung somit anders
erlernt werden.

35

Technik Gbernimmt
arztliche Tatigkeit
(z.B. Radiologiebefundung)

Patienten sind informierter /
erheben selbst Gesundheits-
daten > Praxisbesuch entfallt
(v.a. Wearables)

Versorgerkreis ist erweitert



Arztliches ,,Betriebsmodell Arztpraxis“ verandert sich zur Anstellung

Dominanz Anstellung +

2020er — 2040er  vjiconformen Arbeitgeber
*2006 Vertragsarztrechtsanderungsgesetz w!z;;‘:‘t';';*lg p
Medizinisches ngioass
Versorgungszentrum Selbststandig
2006 — 2020er Selbststandig / Selbststindig zﬂ Shu ..

‘ —— 89 ?nge.ilte{l; / A Einzelpraxis - < X
remde Triger SN () ., _o==—7 o~
selbststindig in Einzelpraxis + ﬁ gﬁ( ) B Qi
Entwicklung Anstellung ‘i‘ | .- - -ﬁ /\\H ’ﬁﬁ;’i@‘éﬁ?

A
~ 1900 - 2006 R ,—h QJ
. s Integriertes
Dominanz m‘w‘m ﬁ: -~ “ Satellite_n%s Versorgunz;eatrum /4
selbststa'indig in I ;:nbulmt’ S s angestellt, —
. . est i
Einzalprans | Oy AV = A
I W?{‘“""“”’ 83-"»«{:'»«45 I Selbststandig angestellt o
I 5~ o | Einzelpraxis ©
- o ' b
| I
:f“’"““"d"'g Selbststandig I Scll:xrﬁn;f,;, / ? 'l\b;‘t::;d;g Selbststandiy '
inzelpraxis v i " | ;‘.,‘ geste /le / Eirsalpraxis ]
L e S L | o
B i s : sibsnds > sisstndig/ angselt | — Work-Life- Balance (geregelte Arbeitszeit) o
957{“" | O /ﬂ\ ;;“g";}:\';::t:g’ — Keln-e langfristige (!_nvestltlor]s)I_Blndu_ng an Praxissitz
&.\“ ; : 4 — Flexible Berufsausiibungsmoglichkeit
9 L 4 " A — Integriert mit anderen Gesundheitsberufen arbeiten
Selbststandig . .
e 9 — Abgabe Managementaufgaben (Personal, Betriebswirtschatft,
m (1) ﬁ /ﬂ\ Datenschutz, Versorgungsmanagement, etc. — einfach nur Arztsein
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Ambulante Versorgung heute

Finanzierung



Gesundheitswirtschaft

Herausforderung 4;'%

............ .8
der Zukunft: B 9 9'@/7?,&

I/
2. Gesundheitsmarkt C/)"@if

Q
Selbstzahler (z.B. IGeL-Leistungen) ”

Die Hauptversorgung bei rasendem I
medizinisch-technischen Fortschritt :
far alle finanzierbar zu halten.

1. Bei Diagnostik und Therapie : 1. Gesundheitsmarkt |
Kosten-Nutzen-Analysen :

2. Ergebnisqualitat datengestiitzt solidarisch finanziert |
messen

3. Versorgungsorganisation :
elementar zu verbessern. \ ,

4. Poolfinanzierungen entwickeln " N o

38



Pflege ,,ist“ nicht nur am Ende tatig

Pflege ist kein ,,Endzustand®,
sondern ,,uberall drin“

Realisierung
Selbststandigkeit & Teilhabe
(praventiv)
o™
0
o
‘60
o™
@~ <
\N ————;;;iﬁ--—-- A
® Rente +
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Finanzierung ist an Wachstum gekoppelt...unbegrenzt?

Wirtschaftsentwicklung ,

-~
t £ ’
Itra a /
Beitragssatz ,

14% - 16 % et =

155 185 s Bs ojs BT BT 156 \ \

149 149 1 . ‘ ’

I )

| 1

Versicherte \ \
+ Zusatzbeitrag ! !
' I 1

I I

| :

Arbeitgeber | |
+ Zusatzbeitrag I :

] Fi 20 2012 2013 g g L] 2 8 1015 . 2020 . 20n" . I GKV
é 2021
2009 - 2021
Einnahmen Ausgaben
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Versorgung wird sektoral verhandelt

Patient und Versorger sind in starre getrennte ,Hauptleistungsbereiche” eingeteilt und
Ausgaben werden sektoral ohne Messung der Versorgungsqualitat ,gesteuert”

Arzneimittel
43,29 Mrd. €

Arztliche Behandlung®
43,99 Mrd. €

Sonstiges
5,08 Mrd. €

Behandlungspflege und
Hausliche Krankenpflege

736 Mrd. € Hilfsmittel

Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen 9,30 Mrd. €
310 Mrd. € Heilmittel

8,89 Mrd. €

Zahnarztliche Behandlung

(ohne Zahnersatz)
11,66 Mrd. €
Zahnersatz

3,31 Mrd. €

1,54 Mrd. €

Schwangerschaft/Mutterschaft** .
@ Fahrkosten Dt ] -
T
42

Krankengeld

15,96 Mrd. € FruherkennungsmaRnahmen

2,42 Mrd. €
Dialyse
2,26 Mrd. €

Schutzimpfungen
2,06 Mrd. €

Krankenhausbehandlung
81,55 Mrd. €

GKV-Kennzahlen - GKV-Spitzenverband 2020



https://www.gkv-spitzenverband.de/service/zahlen_und_grafiken/gkv_kennzahlen/gkv_kennzahlen.jsp

Historisches Verwaltungshandeln kann komplexe Versorgung nicht gestalten

43

Zwiebelmustervertrage 1911

nach Art der Reichsversicherungsordnung

z.T. mehrjahrige Anhorungsverfahren
betroffener Interessensverbande

Erarbeitung der Sachverhalte Uber ,leblose”
schriftliche Stellungnahmeverfahren

Keine praktischen Pilotierungen mit gezielter
Evaluierung und Skalierung (kein iteratives
Entwicklungsdenken)

Schiedsverfahrensystem fihrt zu
Kompromissen auf kleinstem Nenner, d.h.,
Verlust von Qualitat (Qualifikation sollte nicht
,verschiedsbar” sein!!!

System muss alle Versorger*innen
,bedienen® > Kontrahierungszwang und
kaum Maoglichkeit des Ausschlusses
aufgrund schlechter Leistungen (da
Versorgungsergebnisse nicht nachgehalten
werden).



Ambulante Blrgerversorgung

morgen



Was ist die ambulante Blrgerversorgung?

Sozialraumbezogene Grundversorgung mit Hausarzt & Pflege im Tandem

Pflege I m | M

Jafo ./

#_——_lﬂ

P
Ambulante Biirgerversorgung
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_eitbild: 2040 Integrierte Versorgung als ambulante Regelversorgung
Das heilldt:

1. Sozialraumbezogene Daseinsvorsorge und gemeinsam verantwortete Sicherstellung der
Versorgung durch Shared Leadership (Gebietskérper (Land/Kommune), Kranken- und
Pflegekassen, Kassenarztliche Vereinigung, Pflegevertretung)

Gesundheitsregionen werden Zielstruktur der Versorgungsplanung und Versorgungsorganisation

Versorgungsplanung erfolgt integriert (stationar, Arztsitze, stationare und ambulante Pflege,
Therapeuten)

4. Integrierte Versorgungsvertrage
= Tandem-Vertrag aus Hausarzt- und Pflegeversorgung
= Kommunaler Zentralvertrag (Circle-Line-Vertrag) zwischen Kommune und Tandem

W N

Neue Versorgungsformen bringen zwei ,,Dinge“ mit sich

Praktisch (empirisch) gestltzte Vorbereitung der Zusammenlegung von Kranken- und Pflegeversicherung.

EXIT- & Transformationsstrategie flir PKV-Unternehmen.
46




Leitbild: 2040 Integrierte Versorgung als ambualnte Regelversorgung
Das bedeutet:

a) Shared Leadership braucht eine institutionell verankerte Gremienstruktur. Die bisherigen
Anséatze (v.a. 90a SGB V) reichen nicht aus.

b) Zielgerichteter Einsatz und Zusammenfuhrung der vielfach vornandenen Datenexpertisen
flr integrierte Versorgungsstrukturplanung (Kommune, Land, Bund, Selbstverwaltung) und
Versorgungsvertragscontrolling.

c) Die vorhandene Ausschiisse insbesondere auf Landesebene zu integrierten
Regionalvertragsausschussen entwickeln zwecks Entwicklung der kommunalen
Zentralvertrage (Circle-Line) und der Tandem-Vertrage.

d) Innovationsgesetz fur Strukturentwicklung in der Gesundheits- und Pflegeversorgung:

» Gesundheitsregionen nachhaltig (nicht als Projekt) in die Zukunft hinein entwickeln
(Beginn mit ,First Mover® und anschlieRende Ubertragungen)
» Vorhandene Fordermittel zielgerichtet einsetzen

> Ubergreifendes Regionen- und Wissensmanagement

47
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1. Sozialraumbezogene Daseinsvorsorge

Neue Zielstruktur: Shared Leadership & regionale Versorgungsverbiinde




d Zielstruktur der Versorgungsgestaltung

orper wir

2. Gebletsk

(@]
4



3. Integrierte Versorgungsstrukturplanung

Niedergelassene Arzte /
in allen Betriebsmodellen

@ Ambulante Pflege

/= Therapeuten

H ¥ A -V )
. B
\ AT el T~ 4 —

o -

'\
50 -

' e

S—

Gesundheitsregion als Bezugsrahmen der integrierten Planung

Bundesebene

u.a. Qualitatssicherung

I QT I G Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

»

Krankheiten (Epidemiologie)

Landesebene

u.a. Bevolkerungsentwicklung

Kommune

Kammunale Statistiken




4. Tandem + Kommune organisieren gemeinsam

Identjt
. atsstift
".-"' hh"'\ e de
2417, @) Tuffi-Ni.Wepperty 7% Name,
N A / ' ‘-l Wie kann
- Pflege- ‘ ' ich helfen?
Entl t - \ \
{ Ny wohnformen e i — ?
- O
: \ Regionale
Zuhause .. N ﬁ Navigation &
. . @0 . Koordination
Reguldre Hausbesuche P .‘

Kommunal-Soziale
Gesundheitskrisen- Hilfesysteme

[ej ﬁa hilfe

Bevolkerungs- &
Katastrophenschutz

v.a. stabile aufsuchende facharztliche
Versorgung (Virtuell + Prasenz)
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4. Hausarzt + Pflege ,,managen® die Grundversorgung im ,,Tandem*

), @
m Integrierte Versorgung als Regelversorgung
ndewt verbindefmmu e HilFeSEﬂstew\ o @ O ‘
Tan? lister & 7
Spe 1 —-— - e o — _ - -
7 Strukturierte

Chronike orgungsmodule (Patientenpfade)

Chronikerversorgung
statt
,Quartalsabrechnungsmedizin®

Facharzt
Hausarzt

Klinik

Therapeut
Hausarzt
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4. Ambulante Pflege: Touren und Leistungen abstimmen

Allgemeine und hochspezialisierte Aufgaben und Kompetenzen missen flr eine qualitativ hochwertige, wirtschaftliche und
fur alle zufriedenstellende Versorgung regional organisiert werden. Heute fahren alle Pflegedienste ,kreuz & quer® und jeder

hat ein ,bisschen Spezialexpertise”.

Y = 5\ »Einsatzgebietskorper
4 N Regional gestalten,
I ©° s s wer diese Aufgabe iibernimmt
!

+ Pflegehilfsmittel Gxamm /

/
, o
. + Palliativ
I Einsatzplanung
+ Arzneimitteltherapie- I Touren
sicherheit / Leistungen

elepflegesprechstunde

sy

+ zu- und abflihrende
Medizintechnik

+ Spezialisierte
Wundexpertise sk
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Komplexe Versorgungsvertrage in 3D (mehrdimensional) gestalten

Klassifikationssysteme
regelhaft einfihren!

Gebaude :
Fahrbetrieb
Medizin @ Pflege ﬁ' Funktionen &
i Behinderung
e i ICD-10-GMD NANDA ICF
__________________ ) bekannt nur bei Reha
etabliert f-i“pitimnd bekannt
Kosten N

Es macht keinen Sinn, nur das
Bahnhofsgebaude zu planen und dann In der ambulanten Versorgung zahlen wir bislang nur

zu gucken, welcher Zugverkehr kommt. f Arztsitze (=wir bauen nur Bahnhofsgebaude).
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A
Kalkulationspraxen
Vereinheitlichung EBM + GOA
Ausrichtung an Qualitat
Leistungsgerechtigkeit
Steuerungswirkung
Ambulantisierung
Integrierte Leistungen
Neue Honorarempfanger .
Datengesttitzte Regulatorik iur(:bﬁtragZG halt
statt Verhandlungsregime nstefiung eha

Regionalitat vs Zentralismus Kombinarionen @
Integrierte Verantwortungs- /

Planungs- und

Kalkulationsgremien @
Forschung & Abrechnung

verbinden @
Dynamische Aktualisierung

Zeitnahe / transparent

A\b rec h nun g s. KOMV-Gutachten @
2019 @

Kopfpauschale @
Fallpauschale

pauschale
Einzelleistung
Budget




Pflegeheimversorgung: Struktur- und Prozessinnovationen mussen Ubergreifend entwickelt werden

Y 4 \ v

Kooperationsstrukturen Krankenhaus vermeiden Kompetenzerweiterung Pflege Qualitatssicherung Bedarf objektivieren
| {1 Bildung Versorgerteams |m Analysen + Empfehlungen | | “} Klinische + org. Skills | |T Verantwortunqﬂndikatoren! | RichtgroRen
5 T Enetiches varstndns ! TyaTTTTTOT "
& Hausarzt 5 I Einheitliches Verstandnis . . 1
ausarzte ; | |nstitutioneniiber- X : facharztliche |
: a v \Verfligharkeif | greifend . | Versorgung 1
Projekt- Facharzte / n v Ereichbarkeit e mmmmmmm e I
ebene Peyeh. [2ahn @ v Feste Ansprechpariner I Verantwortungsadressat ! [ o T
a v Gemeinsame Visiten . | Team (Arzt efgs ch | Setting-spezifische :
Therapeuten r| v Elektronische Fallakte Notfallalgorithmen e m - . | +Pfiege SRYED ! , Leitlinien |
d v Videosprechstunde ~  ________ i : {weiter) entwickeln : . o __ I
£ ¥ Gemeinsame 1 Behandlungs- m—————— -
. 1 1 ; ; 1 h
Apotheken Behandlungsziele I zimmer im Heim | __praktisch und akademisch | 1 Entwickdung |
E v Mitbehandlung fremder e I Indikatoren !
o Patienten ! :
Palliativ- und ol v Efc -
Hospizdienste P

R B A - X | e 1 mEEEEEEEEEE 1
B o o + Kt vemoidbaer - At Nusig *iseatsenng 1 [+ emaaien
Verfigbarkeit von Haus- und Facharzten Diagnosen festlegen Settings schaffen ustandigkett diskutieren ichtgrélen

fiir alle Pflegeheime

z.B. im Rahmen des

= Settingspezifische
KAP-Prozesses (AG 3)

*  Werantwortungen et
Leitlinien

neu definieren

= Sektorubergreifende
Notfallstandards

festlegen *  Indikatorenset

(intern + extern)
*  Standard Behandlungs-
zimmer im Heim

*  Freie Arztwahl neu definieren
Heimversorgungsvertrige, .

. z.B. als kollektive Selektivvertrage
mit Struktur-, Prozess-,
Ergebnisanforderungen,

eigener Vergitung + Priifregeln

AmmwmZr 0 - é;/\s

A
o

— T - - .
—— = — y e -_____..- T E

- A ‘ a-- e '
i N L‘-l,v. &= L

I
[
I
I
I
/
/
b\.
A
A}
\
1
\
1
1
\
]
\
1
1
\
]
]

Darstellung: Laag, s. in
Gesundheits- und Sozialpolitik, 2020, Heft 3

Neue Heimversorgungsform
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Neue Ambulante Versorgung in Gesundheitsregionen entwickeln

Regionen und Medizinsystem haben sich z. T. schon auf den Weg gemacht. Dieser Weg muss politisch
konsequent entwickelt werden. Eine moderne Versorgungsorganisation muss von ,unten” nach ,oben”
entwickelt werden und dies als ,Echtentwicklung® zur Veranderung der starren alten Systeme.

. r 2008
— REGIONALE =7t ‘
NALE 2025 | PROJEKTRAUM | STRATEGIE & PROGRAMMATIK | PROJEKTE | AKTUELL
. ) e . / UNSERE HANDLUNGSFELDER
ol ¥ r i 20 X tonschutz
r REGIONALE =75
@

v
PROJEKTRAUM

RheinLand liegt im dstlichen Teil der Region Koln/Bonn

Netzwerk Deutsche G.esun!!

i k eitg
Gesundheitsregionen gregionen

Niedersachsen:

I
¢ ¢

bundesweit Niedersachsen z.B. Siegerland /
56 Blnde in OWL

REGIONALE 2025 ,Bergisches RheinLand'/
Regionale 2025

‘ Bergisches Rheinland



https://www.regionale2025.de/

FOordermittel gezielt fir den Strukturwandel einsetzen

f

I ﬂ\ ‘MJ
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¢ S /{ﬁ’* \d.,}
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q":\#;::’“ X,E 5 Meckderiburg-Vi een
P
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Blrgerversicherung kommt sowieso

aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts.

EXIT-Strategie fur PKV-Unternehmen
aus dem Vollversicherungsgeschaft entwickeln.



Die GKV ist ,,das”“ System (die PKV nicht)

GKYV und PKV kdnnen nicht verglichen werden und stehen aufgrund inrer unterschiedlichen Rahmenbedingungen
nicht im Wettbewerb. Die Dualitat ist historisch gewachsen und weltweit nahezu einmalig.

s 0 QOOA) 1 O‘VO
. e 88N - - N e h mm w mmm s s mmm s o s mm n mm w
-~ TS ~ r
FEFEEL 4 ~ + Individuelles Aquivalenzprinzip

Solidarprinzip ~
/ * Zugang fiir alle offen Kontrahierungszwang \ » Zugang eingeschrankt (Einkommen, Gesundheit)
» Beitrag: individuell risikoadjustiert
» Jede Person bezahlt Beitrag

+ Kassenwechsel nahezu unméglich (finanzieller Verlus

» Kostenerstattung P KV

Individuelle Tarifleistungen

/ - Beitrag: einkommensabhangig (versicherungspflichtgrenze \
/ « Freie Familienversicherung \

1 + Kassenwechsel méglich \
I Sachleistun:

. g I
I + Gesetzlicher Leistungskatalog G Kv [
i
\ I

*  Korperschaften offentlichen Rechts + Trager: private Unternehmen

\  Aufsicht: Bundesamt flr Soziale Sicherung / I | . Aufsicht: Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungs-
Landesministerium / :
\ aufsicht
\ ° Umlageverfahren / .
. o ! /7 » Kapitaldeckungsverfahren
N+ Direkte Vertrage mit Leistungserbringern
\ / « Keine Vertrage mit Leistungserbringern

.
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Kranken- und Pflegekassen werden zu Gesundheitsdienstleistern

PKV hat keine Systemkompetenz, da sie aufgrund ihrer historisch gewachsenen Rollen nur Rechnungen
bezahlt, aber nie Versorgungsvertrage und Qualitatsanforderungen verhandelt hat. Mit der Anbindung an die
Telematikinfrastruktur (=Datenautobahn der GKYV flr Vernetzung aller Leistungsbereiche) wirde ein absurd hoher
Aufwand entstehen, um einen regulatorischen ,Sonderumsetzungsbereich® flir 10% zu schaffen. V.a. werden viele

kleine PKV-Unternehmen den ,digitalen Anschluss” nicht stemmen kdnnen.

a) Solidaritat

b) Finanzmanagement

™ | : :
,»operationalisieren ™ | o s — Beitragseinzug
| o=yl A — Fordermittelmanagement
C X Y DY v — Vertrags ement
: INAA A O ertragsmanagemen
171 :*--Jr =\
I (G ],‘f\-«""( ml ,"|’{ W
Movbiditatsorientierter QS SEA P A, pY |
Risikostrukturausgleich : f?\ q ] SN |M ,I‘:
(MorbiRSA) I 4 Xy ;t‘« g T
Vst )'\N-l-“‘)‘-'l' ./
(F )\ AN "~;._"F‘(\ A /,‘,Zt: c)
Y WA D)
e o et R v il L 4
It - (,ﬂ )y 7,,*-} - Regionale .
&y 3 "‘3{:{- " S Verantwortungsgemeinschaft
] \‘~-' \'\’_( M. L:“ )
| 1‘*\-??&»: ‘,>—"\;;"*:“‘,=/:;” N - Shared Leadership
P ‘l} AL A - Versorgungsvertrdge gestalten,
NS B L ) umsetzen, verantworten
Zukunftige Rollen und Ve }sé(‘:,*','ﬁ’,li—~~g_’°-’ . - Ve;’SorguL\gSFFomhukhg
RN ) - Telematikinfrastruktur
Aufgaben der Kassen N ’*( JLA :
\_/'I St
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,Krankenkassenwelt*“ wird sich konsolidieren

24.000
Krankenkassen

lT| 1.800

= 70 Mio. in 103 Gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen
- 10 Mio. in 50 Privaten Krankenkassen + Pflege

80 Mio. Versicherte

KK

S
it
i

8 =10 Mio.

it
i

5 - 8 Mio.

2-6 Mio.

Kl BARMER

OAK

EER payem, ga.wi, Plus, Dot
Heedemsachsen e

== Mordost, Hessen, RheinkPiiSa
i o

EEl Sochsen-Anhalt Audi BKK VIACTIV
bkk pronova B sinewes B mbIPIUS

e > [ P DRV s o @

JIKK, 31 BKK, 14 PKV - e —

29 BKK, 16 PKV

***Ressourcen***

***Digitalisierung™™*
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2020er Jahre



EXIT-Strategie fur PKV entwickeln

2022

2025

2030

e e o e e o e e
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EXIT-Strategie

Szenarien entwickeln, Modelle rechnen,
Umsetzungen konkretisieren, terminieren

Transformationsstrategie

Vollmodell MorbiRSA anwenden

= Altersriickstellungen - ""I"" """"
= Stichtag letzte Neuaufnahme |
*  Auflosung Versicherungsvertrage v

& Uberfiihrung in GKV
* |nternes Personalmanagement

Gesundheitsfonds

&
MorbiRSA

. = Berechnung zukiinftiger Beitrag

- » Auflésung Versicherungsvertrag
* Neuaufnahme in GKV-Kasse

= Altersriickstellungen

= Umstellung Geschaftsmodell

= Evtl. Umstellung Rechtsform

= Stichtag letzte Neuaufnahme als PKV

= Auflosung Versicherungsvertrage &
Uberfiihrung in GKV

= Beihilfe durch AG-Beitrag ersetzen

* [Internes Personalmanagement

= Aufbau neuer Geschaftsprozesse

= Berechnung zukiinftiger Beitrag
= Auflosung Versicherungsvertrag
* Neuaufnahme in GKV-Kasse

Reil3verschlussverfahren

2040
! . 2039
l 2038
2037
q . 2036
2035
[ . 2034
i oo
' . 2031
oy | 2030
2029
‘: 2028
2027
‘/ : . 2026
2025
. . ’ - 2024
| 2023
— S
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FAZIT

Was muss die Politik machen?



Auf Makroebene Weichen stellen

Makl‘OEbene — §F N N B N B N B B B B B
Politik

Verbande & Organisationen

Strukturinnovationen & scheitern meistens
schon an dieser Decke

Mikroebene @ === @ @ @ @ - — - — - - - - -
Blrger, Patienten, Versorger
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Ziele der Koalition......

..moderner Staat, digitaler Aufbruch
Vorsorge und Pravention Leitprinzip,
verlasslicher Zugang zu Versorgung uberall,
Kooperation & Vernetzung tiber Sektoren
Offensive Pflege, engere, zielgenauere und
verbindliche Kooperation zwischen Bund,
Landern und Kommunen an.

..bendtigen
Weichenstellungen auf
der Makroebene.



Integriertes Versorgungsleitbild
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Integrierte Verantwortung als sozialraumbezogene Daseinsvorsorge festschreiben

Zielstruktur far integrierte Versorgung ist die Gesundheitsregion.

Integrierte Versorgung als Regelversorgung bis 2040 festschreiben und daran kurz-, mittel-
und langfristige Reformen ausrichten

Gesundheitsregionen als neue Zielstruktur der Versorgungsplanung & Versorgungsvertrage

Integrierte Gremien in Bund-, Land- und Kommunen institutionalisieren

Entwicklungsgesetz und Durchfiihrungsbestimmungen flr langfristige agile
Modernisierung der ambulanten Gesundheitsversorgung in den Regionen

Modernes Gesundheitsberufegesetz schreiben
Klassifizierungssysteme fur Pflege und Funktionen flachendeckend einflhren



