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Einleitung

Die ,Zukunftswerkstatt Innovative Versorgung® ist seit 2014 eine zentrale Dialogplattform und kreative Ideenschmiede fir
Akteure der Gesundheitsversorgung in der Hauptstadtregion.

Expertinnen und Experten aus der medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Versorgung ebenso wie aus der
Selbsthilfe, aus Krankenkassen und der Sozialberatung kommen zusammen, um durch Vortrage und Best Practices zu
lernen und Inspiration zu erhalten, sowie in Workshops die bestehenden Herausforderungen zu diskutieren und Lésungs-
ansatze fur aktuelle Problemstellungen zu finden. So kénnen Impulse fiir eine moderne, bedarfsorientierte und sektortiber-
greifende Versorgung in Berlin und Brandenburg entstehen.

Ziel der Veranstaltung ist es, gemeinsam neue Perspektiven zu eréffnen, Kooperationen zu starken und innovative Wege
zu finden, die die Versorgung in Metropole und landlichem Raum nachhaltig verbessern.

Das Thema 2025: Ambulant und stationar gemeinsam denken und entwickeln

Das Gesundheitssystem steht vor der aktuellen Herausforderung, die Ambulantisierung als Teil der Krankenhausreform
umzusetzen — allerdings ist diese darin systemisch gar nicht ausreichend enthalten. Mit Blick auf ein Gesamtsystem mus-
sen ambulante und stationdre Versorgung als zusammenhangende Einheit gedacht und entwickelt werden. Damit dies
gelingt, sollten Strukturen, Prozesse und Verantwortlichkeiten so aufeinander abgestimmt sein, dass Patienten nahtlos
betreut werden kdnnen und die Leistungserbringung sektoriibergreifend im Vordergrund steht. Voraussetzung dafir sind
klare Schnittstellen, verbindliche Kommunikationswege, gemeinsame Qualitatsstandards und regionale Kooperationen
zwischen allen Beteiligten. Zudem muss auch Uber die Abrechnung ein Anreizsystem entwickelt werden, das Flexibili-
tat und Effizienz fordert und belohnt. So kann ein Versorgungssystem entstehen, das wirtschaftlich, patientennah und
zukunftsfahig ist. Bei der Zukunftswerkstatt am 7. November 2025 trafen durch die teilnehmenden Personen zahlreiche
Perspektiven und profunde Erfahrungen aufeinander und boten damit eine optimale Grundlage fir einen fruchtbaren Aus-
tausch und eine gemeinsame Weiterentwicklung der drangenden Themen. Es wurde deutlich, dass sowohl internationale
Beispiele aus anderen Gesundheitssystemen als auch regionale Pilotprojekte eine wichtige Inspiration fir eine Neuaus-
richtung liefern kénnen.
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Begrufung und Eroffnung durch Britta Muller, Ministerin
fur Gesundheit und Soziales des Landes Brandenburg

Zum Auftakt der Zukunftswerkstatt betonte Frau Ministerin
Miiller die Notwendigkeit, die Gesundheitsversorgung an-
gesichts demografischer, struktureller und fachlicher Her-
ausforderungen weiterzuentwickeln. Gerade fir ein Fla-
chenland wie Brandenburg sei es zentral, die Versorgungs-
qualitédt unabhangig vom Wohnort sicherzustellen.

Die Ministerin ordnete die Krankenhausreform als Chance
ein, die Versorgung starker entlang tatsachlicher Versor-
gungsbedarfe und -wege zu organisieren. Dabei gehe es
nicht um eine Gegenuberstellung von ambulanter und stati-
onarer Versorgung, sondern um ein starkeres Zusammen-
denken beider Bereiche. Mit dem Begriff der ,stambulanten
Versorgung“ werde dieser Paradigmenwechsel auf den
Punkt gebracht: Nicht die Frage nach dem Versorgungs-
sektor stehe im Mittelpunkt, sondern die Frage, was me-
dizinisch notwendig, qualitativ hochwertig und fir die Pati-
entinnen und Patienten am besten sei. Ziel sei eine wohn-
ortnahe, gut vernetzte, effiziente und zugleich menschliche
Versorgung.

Ein weiterer zentraler Aspekt sei die sektorenlibergrei-
fende Planung und Steuerung. Ambulante und stationa-
re Versorgung durften nicht langer getrennt betrachtet
werden, sondern missten gemeinsam geplant und auf-
einander abgestimmt werden, insbesondere in Iandlichen
Regionen. Brandenburg unterstlitze daher Initiativen auf
Bundesebene, die eine starkere Vernetzung an Kranken-
hausstandorten ermdglichten. Ergénzt werde dieser An-
satz durch den Einsatz interprofessioneller Teams, deren
Zusammenarbeit Behandlungsqualitat, Patientensicher-
heit und Zufriedenheit steigere. Um neue Versorgungsfor-
men erproben zu konnen, werde ein geeigneter rechtli-
cher Rahmen gefordert, etwa durch Offnungsklauseln fiir
Modellregionen.

Far die Weiterentwicklung der Versorgung sei zudem eine
solide Datenbasis notwendig. Brandenburg nutze erstmals
systematisch Daten, um ambulante Potenziale zu identifi-
zieren, regionale Leistungsprofile abzustimmen und Ver-
sorgungsentscheidungen faktenbasiert zu treffen. Dabei
solle nicht mehr allein in Strukturen wie Betten gedacht
werden, sondern in funktionalen Versorgungsangeboten.

Ein zentrales Signal sei der Beschluss des gemeinsamen
Landesgremiums nach § 90a SGB V aus dem Vorjahr ge-
wesen, mit dem ein Einstieg in eine sektorentbergreifende
regionale Versorgungsplanung beschlossen worden sei.
Damit habe Brandenburg deutlich gemacht, dass Versor-
gung klnftig starker aus einem Guss gedacht und gemein-
sam verantwortet werden solle. Die Kommunen spielten
dabei eine Schlisselrolle, da sie die regionalen Bedarfe
und Strukturen besonders gut kennen wuirden.

AbschlieRend betonte die Ministerin die gemeinsame Ver-
antwortung aller Beteiligten fur eine zukunftsfahige Ge-
sundheitsversorgung. Ambulantisierung und stambulante
Versorgung seien mehr als eine Strukturreform. Sie stiinden
fir eine neue Versorgungskultur, gepragt von Kooperation,
Qualitat und regionaler Verantwortung. Brandenburg wolle
diesen Wandel aktiv mitgestalten und erwarte vom Bund
dafir verlassliche gesetzliche und finanzielle Rahmenbe-
dingungen. Ambulantisierung durfe kein Sparprogramm
sein, sondern musse zu einer spurbaren Verbesserung der
Versorgung flhren. Die Zukunftswerkstatt biete einen wich-
tigen Raum fur fachlichen Austausch, um Perspektiven zu-
sammenzufiihren und Impulse fur die weitere Entwicklung
der Versorgung in Brandenburg und der Hauptstadtregion
zu setzen.

Auf einen Blick

Ambulante und stationare Versorgung werden zu-
kinftig starker zusammengedacht (,stambulant®),
um Versorgungsangebote besser aufeinander abzu-
stimmen.

Eine zukunftsfahige Gesundheitsversorgung erfor-
dert eine enge sektorenlibergreifende Zusammen-
arbeit aller beteiligten Akteure.

Regionale Bedarfe spielen eine zentrale Rolle bei
der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen.
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Begrufung und Eroffnung durch Dr. Ina Czyborra,
Senatorin fur Wissenschaft, Gesundheit und Pflege Berlin

Wir stehen vor groften Herausforderungen, die wir nur ge-
meinsam meistern kdnnen. Deswegen freue ich mich, Sie
alle hier willkommen zu heiRen. Allen ist klar, dass es so
wie bisher nicht weitergehen kann. In der Medizin erleben
wir enorme Fortschritte, aber das klassische Krankenhaus-
modell steht unter Druck. Wir wollen eine hervorragende
Versorgung, auch im landlichen Raum. Berlin und Bran-
denburg haben in ihren Strukturen unterschiedliche Her-
ausforderungen, doch Landesgrenzen dirfen verninftige
Versorgungsreformen nicht behindern.

Bei allen Versorgungformen, die entstehen kdnnten, sto-
Ren wir naturlich auch immer auf die Frage der Finanzie-
rung. Das Themenfeld reicht weit — bis hin zur psychoso-
zialen Versorgung, die oft eine Voraussetzung daflr ist,
dass Gesundheitsleistungen Uberhaupt wirken kdnnen.
Entscheidend ist, dass wir die vorhandene Infrastruktur

intelligenter nutzen. Es geht um Zugénge, nicht um Be-
sitz. Die strikte Trennung von ambulant und stationar ist
medizinisch unsinnig. Wir brauchen eine gemeinsame
Nutzung stationarer Ressourcen und ambulante Struk-
turen, die starker verzahnt sind — auch mit Rehabilitation
und Pravention.

Im System ist genug Geld vorhanden, doch es fluhrt zu-
gleich zu Unter- und Uberversorgung. Berlin und Branden-
burg sind als gemeinsamer Metropolraum eng miteinander
verbunden. Eine gesunde Metropole braucht ein starkes
Umland, denn gutes Leben muss Uberall mdglich sein.
Gleichwertige Lebensverhdltnisse sind gesetzlich veran-
kert, sektorenuibergreifende Versorgung ist dafir zwingend
notwendig.

Dabei geht es um Pragmatismus und konkrete Lésungen
vor Ort. Wir miissen alle Beteiligten mithnehmen —denn Ver-
anderung I6st auch Angste aus. Unser Ziel ist ein effizien-
teres, gerechteres System, das sich an den Menschen und
ihren Bedarfen orientiert.

Auf einen Blick

Senatorin Dr. Ina Czyborra fordert eine sektoren-
Ubergreifende, pragmatische Gesundheitsversor-
gung Uber Landesgrenzen hinweg. Ambulant und
stationar sollen vernetzt, Ressourcen intelligenter
genutzt und gleichwertige Lebensverhaltnisse in
Stadt und Land gesichert werden.
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Impulsvortrag

Krankenhausversorgung vor dem Umbruch —

Chancen der Ambulantisierung
Prof. Dr. Boris Augurzky, hcb GmbH, Rhon Stiftung, Universitat Duisburg-Essen

Ausgangslage und Herausforderungen

Unsere aktuelle Situation ist im internationalen Vergleich
eine Ausnahme. Vor einem Jahr war ich in einer Klinik in
Antalya, ein neues Haus mit 1.000 Betten. In den ersten
neun Monaten wurden 900.000 Falle behandelt, davon nur
etwa 30.000 stationar. Das Krankenhaus ist also v.a. eine
ambulante Einrichtung. Oder Madrid: In einem Stadtteil
wird Uber ein Stadtteilbudget eine effiziente Versorgung der
Bevdlkerung erreicht.

Im europaischen Vergleich hat das deutsche Gesundheits-
wesen die hochsten Ausgaben, etwa 12,5% des BIP, die
allerdings keinen adaquaten Ertrag bringen; die Lebenser-
wartung liegt nur in der unteren Halfte.

Deutschland steht aktuell vor einem gravierenden demogra-
fischen Umbruch: Zwei Menschen gehen in Rente, wahrend
nur einer nachriickt. Gleichzeitig sind die Deglobalisierung,
eine veraltete Infrastruktur und geopolitische Spannungen
enorme Belastungen. Zudem schrumpft der volkswirtschaft-
liche Kuchen, was zu Verteilungskampfen fuhrt.

Die wirtschaftliche Lage der Krankenhauser ist kritisch: Der
Anteil verlustschreibender Hauser steigt und Insolvenzen
nehmen zu. Auch die Krankenkassen verzeichnen Rekord-
defizite und mussten ihre Zusatzbeitrdge stark erhdhen.

Ohne Reformen kdénnten die Sozialabgaben bis 2035 auf
Uber 50 Prozent steigen. Der Koalitionsvertrag 2025 strebt
eine Stabilisierung der Beitragssatze an. Im Gegensatz zur
Renten- und Pflegeversicherung scheint es aber nur bei
der Krankenversicherung tberhaupt noch eine Chance zu
geben, den Beitragssatz zu stabilisieren. In der Altenhilfe
kommt ein ,Tsunami“ Ende der 30er Jahre auf uns zu.

Dazu mussen wir effizienter werden durch bessere Struk-
turen und Prozesse. Und wir missen die Bedarfe senken —
durch Pravention, Gesundheitskompetenz und Ambulanti-
sierung. In der Altenhilfe kénnten wir diesbeziglich auch
noch einiges tun, um dem Tsunami entgegenzuwirken.

Krankenhausreform

Das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz
(KHVVG) soll mittelfristig helfen, die Strukturen zu opti-
mieren. Es setzt auf Spezialisierung, Zentralisierung, Vor-
haltefinanzierung und die Bildung von Leistungsgruppen.
Manche kleine Kliniken kénnen zu ambulant-stationaren
Gesundheitszentren (Level 1i) weiterentwickelt werden.
Fir die Zentralisierung und Umwandlung von solchen Kii-
niken werden mit dem Transformationsfonds erhebliche
Investitionsmittel bereitgestellt.

Doch Anderungen, die das Krankenhausausfiihrungsgesetz
(KHAG) vornimmt, schwachen die Wirkung des KHVVG,
da sie mehr Ausnahmen erlauben und Mindestvorausset-
zungen aufweichen. Die Folge ist eine Abschwachung des
Anreizes zur Strukturoptimierung und eine fortbestehende
wirtschaftliche Schieflage vieler Hauser.

Ambulantisierung

Die Ambulantisierung ist kein neues Thema, aber aktueller
denn je. Beispiele wie Kaiser Permanente in den USA zei-
gen, was maoglich ist: Nach Huftoperationen liegt die durch-
schnittliche Verweildauer dort bei 0,6 Tagen, in Deutsch-
land bei zehn. Die Wiederaufnahmeraten sind deutlich
niedriger — ein Beleg fur Effizienz und Qualitat. Entschei-



dend ist das Vergitungssystem: Solange stationare Leis-
tungen lukrativer sind, bleibt der Wandel aus.

Wie koénnte eine Loésung aussehen? Budgets flr ausge-
wahlte Leistungssegmente, die direkt zwischen Kranken-
hausern und Krankenkassen Uber definierte ambulant-
sensitive Leistungen vereinbart wirden, wirden den Kran-
kenhausern die Freiheit geben, selbst zu entscheiden,
welchen Fall sie ambulant und welchen stationar erbringen.
Zudem sollen die Hybrid-DRG eine sektorengleiche Ver-
glutung schaffen — unabhangig davon, ob die Behandlung
ambulant oder stationar erfolgt. Parallel dazu setzen auch
die neuen Vorhaltebudgets Anreize zur Ambulantisierung.
Die ,groRe Budgetvariante® sieht schlie8lich vor, sdmtliche
Leistungen in einer Region gemeinsam aus einem Topf zu
finanzieren und damit Versorgung ganzheitlich zu steuern.
Solche Ansatze erfordern regionale Kooperationen und
Transparenz. Sie férdern die Ambulantisierung und Effizi-
enz im System.

Um Effizienz zu erreichen, muss ambulante Versorgung
am Krankenhaus mitgedacht werden — organisatorisch,
raumlich und finanziell. Nur wenn ambulante Prozesse
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wirtschaftlich tragfahig sind, kénnen sie sich durchsetzen.
Hybrid-DRG, also sektorengleiche Vergitung, und Budget-
modelle sind dabei Hebel.

Langfristig muss es um eine Versorgung entlang des ge-
samten Patientenpfads gehen, unabhangig vom Versor-
gungssektor. Neue Behandlungsmodelle missen den Fo-
kus auf Pravention legen und Digitalisierung und kinstliche
Intelligenz nutzen.

Auf einen Blick

Prof. Dr. Boris Augurzky pladiert in seinem Vortrag
fur eine tiefgreifende Strukturreform des Gesund-
heitswesens: Ambulantisierung Uber neue Vergu-
tungsmodelle, Reduktion der Bedarfe und effizienter
Einsatz der knappen Ressource Personal. Ziel ist
eine zukunftsfahige, wirtschaftlich stabile Versor-
gung mit Fokus auf Qualitat, Pravention, und integ-
rierte Patientenpfade.
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Gesundheit gemeinsam gestalten

Ambulante und stationare Versorgung werden zukunftig starker zusammengedacht
(= ,stambulant®). Statt der Frage nach dem Versorgungssektor muss die tatsachliche
medizinische Notwendigkeit fur die bestmogliche Versorgung der Patientinnen und Pa-
tienten in den Mittelpunkt ricken. Diese Versorgung sollte wohnortsnah, gut vernetzt,
effizient und zugleich menschlich sein. Es geht um mehr als eine Strukturreform: Am-
bulantisierung und stambulante Versorgung sollen zu einer neuen Versorgungskultur
fuhren, gepragt von Kooperation, Qualitat, und regionaler Verantwortung.
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Best Practice-Beispiele aus der Region

Strukturveranderungen der ambulant-stationaren
Versorgung am Beispiel des Krankenhauses Seelow

Katja Thielemann, Geschéaftsfuhrerin Krankenhaus Markisch-Oderland GmbH

Viele Kliniken, insbesondere im landlichen Raum, stehen
wirtschaftlich unter Druck. Fallpauschalen, Fachkrafte-
mangel und hohe Kosten gefahrden die Versorgung. Wir
brauchen eine grundlegende Reform der Krankenhaus-
landschaft; am Standort Seelow gestalten wir diesen Wan-
del aktiv mit. Ziel der Reform ist es, Qualitat zu steigern,
Leistungen zu spezialisieren, die ambulante Versorgung zu
starken und zu entblrokratisieren. Dabei darf der landliche
Raum nicht abgehangt werden, denn eine wohnortnahe
medizinische Grundversorgung muss fur alle erreichbar
bleiben.

Fir Seelow bedeutet das: Wir transformieren unser Kran-
kenhaus zu einem Gesundheitscampus, der stationare und
ambulante Strukturen intelligent verbindet. Wir entwickeln
uns zu einem zentralen Ort regionaler Gesundheitsversor-
gung und bauen ein Netzwerk mit starken Partnern auf. Wir
erhalten Innere Medizin, Notfallversorgung sowie Allge-
mein- und Unfallchirurgie, erweitern ambulante Angebote
und schaffen ein ambulantes OP-Zentrum. Ergénzend rich-
ten wir Kurzzeitpflege und eine Uberwachungseinheit ein.
Im MVZ bindeln wir hausarztliche und facharztliche Leis-
tungen, um Versorgung aus einer Hand zu ermdglichen.
Dieser Transformationsprozess gelingt nur gemeinsam —
mit Kostentrédgern, Politik und allen Beteiligten vor Ort.
Veranderung ist notwendig, um die medizinische Qualitat
langfristig zu sichern. Unser Anspruch ist klar: Trotz Struk-
turwandel soll Seelow ein starker, moderner und verlassli-
cher Gesundheitsstandort bleiben und damit auch Vorbild
fur andere Standorte sein.

Auf einen Blick

Katja Thielemann beschreibt den Wandel des Kran-
kenhauses Seelow zu einem modernen Gesund-
heitscampus mit vernetzter ambulanter und stationa-
rer Versorgung. Ziel ist es, Qualitat und Erreichbarkeit
zu sichern. Zugleich ist der Standort ein Vorbild fir
neue regionale Gesundheitsstrukturen.
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Best Practice-Beispiele aus der Region

Teleneurologisch-ambulante Versorgung in Brandenburg
und Mecklenburg-Vorpommern (TENEAM)

Dr. med. Steffen Heider, Oberarzt Neurophysiologie Medizinische Universitat Lausitz — Carl Thiem

A

LaND
BRANDENBURG

Healthcare Industries Cluster
Berlin-Brandenburg

Derzeit stehen wir vor einem wachsenden Facharzteman-
gel, auch in der Neurologie. In Brandenburg und Meck-
lenburg-Vorpommern sind 35-40% der ambulant tatigen
Neurologen Uber 60 Jahre alt, viele Regionen sind schon
heute unterversorgt. Mit TENEAM wollen wir neue Wege
der wohnortnahen Versorgung gehen. Wenn ein Hausarzt
bei einem Patienten neurologischen Behandlungsbedarf
feststellt, aber in absehbarer Zeit kein Termin verflgbar ist,
kann er diesen direkt in das Programm einschlie3en. Die
erste teleneurologische Untersuchung findet zeitnah in der
Hausarztpraxis statt, bei Bedarf folgen weitere Konsultati-
onen — auch von zu Hause aus. So lassen sich Kranken-
hauseinweisungen vermeiden und die Versorgung verbes-
sern.

Das Projekt wird von einem breiten Netzwerk getragen:
den Universitatskliniken Berlin, Greifswald und Cottbus,
Hauséarzteverbanden, dem Berufsverband Deutscher Neu-
rologen, mehreren Krankenkassen, Telemedizinpartnern
und Patientenorganisationen. Nach einer erfolgreichen Pi-
lotphase mit 55 teilnehmenden Praxen ist TENEAM inzwi-
schen offiziell gestartet. Geplant ist, in den nachsten zwei
Jahren rund 200 Hausarztpraxen und mehr als 8.000 Pati-
enten einzubeziehen.

TENEAM schafft digitale Vernetzung zwischen Hausarz-
ten und Neurologen, starkt die regionale Versorgung und
setzt die Empfehlungen des Wissenschaftsrats fir die
Universitatsmedizin Lausitz um. Ziel ist, dass telemedizini-
sche Neurologie bald ein selbstverstandlicher Bestandteil
der Regelversorgung wird — als greifbares Beispiel dafiir,
wie Digitalisierung den Zugang zu medizinischer Expertise
auch in landlichen Regionen sichern kann.

Auf einen Blick

Dr. med. Steffen Heider prasentierte, wie das Pro-
jekt TENEAM per Telemedizin Hausarzte und Neu-
rologen vernetzt, um Facharztemangel und Versor-
gungslicken zu begegnen. Ziel ist eine wohnort-
nahe, digitale Neurologie als fester Bestandteil der
Regelversorgung.
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Best Practice-Beispiele aus der Region

Stay@home - Treat@home

Dr. Irmgard Landgraf, Arztin und Vorstandsmitglied des Hauséarzteverbandes Berlin und Brandenburg

sowie der Arztekammer Berlin

Als Folge des demografischen Wandels haben wir immer
mehr multimorbide und auch pflegebediirftige Menschen,
immer mehr Gesundheitsdaten und einen zunehmenden
Bedarf an interdisziplinarer Vernetzung. Gleichzeitig ver-
lieren wir in den nachsten Jahren viele Hausarzte. Bereits
heute sind bundesweit 5.000 Hausarztsitze unbesetzt, in
Berlin allein 150. Das fihrt zu langen Wartezeiten in den
Praxen bei gleichzeitigem Bedarf an haufigeren Hausbesu-
chen — eine enorme Belastung flr die Praxen.

Unser Lésungsansatz setzt genau hier an. Stay@home —
Treat@home wurde als Projekt von Arzten fiir Arzte ent-
wickelt und unterstitzt eine qualifizierte ambulante Versor-
gung Pflegebedirftiger in der Hauslichkeit. Herzstlick ist
das Digitale interaktive Gesundheitstagebuch (DiG), das
Patientendaten transparent und nutzerfreundlich verfligbar
macht — fir Patienten, Angehdrige, fir mich als Hauséarz-

tin und — ganz wichtig — auch fir konsultierte KV-Bereit-
schaftsarzte. Bei akuten gesundheitlichen Beschwerden
konnen diese durch die Verfugbarkeit der aktuellen Ge-
sundheitsdaten bedarfsgerecht beraten, arztliche und auch
pflegerische Versorgung vor Ort organisieren und auch
konsiliarisch facharztliche Unterstutzung Gber die telemedi-
zinische Ambulanz der Charité hinzuziehen. So werden un-
notige Krankenhauseinweisungen vermeidbar. Gleichzeitig
erleichtert der Datenaustausch uber das DiG das Behand-
lungscontrolling und die Zusammenarbeit zwischen Haus-
arzten und KV-Bereitschaftsarzten.

Mit Stay@home — Treat@home wollen wir Gesundheits-
probleme friih erkennen, Versorgung vernetzen und Pa-
tienten so lange wie moglich sicher zu Hause versorgen.
Dafir brauchen wir mehr Pravention, hohere Gesundheits-
kompetenz, bessere Vernetzung interdisziplinar und trans-
sektoral, sowie Datentransparenz fiir alle Versorgungsebe-
nen. Digitale Transformation ist kein Selbstzweck, sondern
ein Weg, Versorgung leichter und besser zu machen.

Auf einen Blick

Mit Stay@home — Treat@home prasentierte Dr. Irm-
gard Landgraf ein digitales Versorgungskonzept zur
Starkung der hauslichen Pflege. Das Digitale inter-
aktive Gesundheitstagebuch (DiG) vernetzt Patien-
ten, Arzte und Pflege, férdert Préavention und ver-
meidet unnoétige Krankenhausaufenthalte.
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Workshop 1

Strukturen fur die ambulant-stationare Versorgung

Moderation: Daniela Teichert, Vorstandsvorsitzende der AOK Nordost

Im Workshop 1 wurden die bereits vorhandenen und die zukiinftig notwendigen Strukturen fiir eine ambulant-stationare
Versorgung analysiert und diskutiert. Einen Impuls zum Auftakt setzte Julia Silzle mit ihrem Vortrag zu ProReVers.

EinfUhrungsvortrag durch Julia Silzle (AGENON)

TE———

Prospektive regionale sektoreniibergreifende
Versorgungsplanung (ProReVers)

ProReVers ist ein konzeptionelles Versorgungsprojekt in
Prignitz & Ostprignitz-Ruppin mit den folgenden drei Zielen:

+ Entwicklung & Erprobung von Instrumenten und Verfah-
ren fir eine regionalbezogene, sektorenubergreifende
Versorgungsplanung

« Entwicklung von Designs und Analysen fiir Simulatio-
nen, um eine empirische Wissensbasis aufzubauen

* Erarbeitung von Vorschlagen fir Planungsroutinen —
ggf. werden gesetzliche Anpassungen vorgeschlagen

Es wurden vier Bereiche fiir die Ausarbeitung identifiziert:

Patiententransport & Rettungsdienst
Hausarztliche & facharztliche Versorgung
Ambulantisierung

Versorgungsinnovation

PoOb-=

Beispiel 1: Die Gesundheitskompetenz in der Projektregi-
on liegt weit unter dem Bundesdurchschnitt. Der arztliche
Notdienst ist beispielsweise nicht sehr bekannt. Lésungs-
ansatze sind Informationskampagnen und eine Kostenbe-
teiligung bei unsachgemafier Inanspruchnahme.

Beispiel 2: In der Projektregion gibt es hohe Ambulantisie-
rungspotenziale; fur Arztpraxen lohnt sich eine Anpassung



ihrer Raume, der Offnungszeiten und des Personals bis-
her nicht bzw. sie ist nicht mdglich. Vorschlag: Bestehende
Ressourcen der Krankenhauser nutzen und rechtliche und
okonomische Voraussetzungen dafiir schaffen.

Zusammenfassung des Workshop 1

Nach dem Einfuhrungsvortrag wurden Fragen zu drei
Hauptthemen in die Runde gestellt. In der Beantwortung
und Diskussion wurden diese drei Ebenen z. T. auch mitei-
nander verbunden. Es sind folgende Vorschlage aus dem
Workshop entstanden:

1. Handlungsnotwendigkeiten

» Kooperationspartner sollten idealerweise dasselbe Pro-
blemverstandnis haben.

+ Der Gesundheitsversorgungsbereich sollte weniger
arztzentriert werden; Assistenzarzte und andere Berufs-
gruppen brauchen mehr Kompetenzen.

+ Die Ausbildung von Arzten muss gewéhrleistet bleiben
und in die Planungen einflieRen.

+ Es gibt einen groRen Wunsch nach Entbiirokratisierung
zur Arbeitsentlastung, bei gleichzeitiger Sicherung von
Qualitat und Transparenz.

* Fur eine bessere Patientensteuerung braucht es eine
Ubergreifende Koordination.

« Ebenfalls braucht es eine bessere Koordination ambu-
lanter und stationarer Settings.

2. Problemstellungen der Versorgung (ambulante/sta-
tionare Ansitze)

* Heute gibt es haufig Patienten-Fehisteuerung (z.B.
durch Wettbewerb, freie Arztwahl).

« Hybridverfahren sind aufgrund komplexer Zulassungs-
und Qualitdtsanforderungen oft nicht abrechenbar.

» Digitale Anwendungen wie KIM werden zu wenig ge-
nutzt, u.a. wegen mangelnder Digitalaffinitat der Ziel-
gruppen.

* Der hohe Anteil an Leiharbeit, die teurer und weniger
effektiv ist, stellt ein strukturelles Problem dar.

3. Umsetzung / Vorgehen / Hiirden

Es bedarf einer friihzeitigen und effektiven Kommunika-
tion zu anstehenden Veranderungen, bevor Standorte
umstrukturiert werden oder schlielen.
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* Veranderungsprojekte beginnen mit guter Kommunika-
tion und Vertrauen.

« Es missen die positiven Seiten einer Veranderung
kommuniziert werden.

« Eine effektivere Nutzung bestehender digitaler Anwen-
dungen wie KIM erfordert Anpassungen bei Prozessen
und Zielgruppen.

* Leiharbeit bleibt trotz Problemen notwendig, um Perso-
nalausfalle zu kompensieren, und stellt daher eine prak-
tische Umsetzungs- und Steuerungsfrage dar.

Auf einen Blick

Der Workshop 1 betonte den Bedarf an friihzeitiger
Planung, klarer Patientensteuerung und besserer
Verzahnung von ambulant und stationar. Fehlende
Anreize, Wettbewerbsdruck, geringe digitale Nut-
zung und Engpasse in der Weiterbildung erschwe-
ren stabile Strukturen. Regionale Kooperation und
sektorengleiche Ansatze wurden als zentrale Zu-
kunftsbausteine gesehen.
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Abschrift Post-its Workshop 1 — Strukturen
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Obenstehende Tafel ist das im Plenum vorgestellte Ergeb- < Mehr Spielraum fiir Einsatz der Arzte:

nis. Fur die Dokumentation wurden alle Karten aus dem - HA/FA
Workshop komplett transkribiert, je Tafel/Thema. *  Teampraxen
- PA

» Digitalisierung
Problemstellungen der Versorgung ambulan-

ter/stationarer Ansitze + Versorgung ist derzeit arztzentriert
« Physician Assistant und Gesundheitsberufe im Einsatz
* Krankenhausreform, LG-Zuordnung, Anrechnungsfak- limitiert
tor, Mindestmengen * Indikationsspezifische Patientenreisen — Alternativver-
*  AOP muss FA machen, aber teilweise durch Assistenz- sorgung erforderlich
arzt umgenutzt *  Weiterbildungsnetzwerk — Losungsansatz

* Qualitats-, Abrechnungs-, Zulassungsvorgaben hindern



ProReVers:

* Zeitmanagement

« Verfugbarkeit der Leistung

«  WTransportwesen — Verfiigbarkeit

* Soziale Indikation

+ Definition ambulante Versorgung mit/ohne Uber-
nachtung

Nachsorge nicht ausreichend betrachtet

Ubergreifende Koordination. Steuerung. Vorqualifizie-

rung erforderlich

Digitalen Austausch zwischen ambulant und stationar

schaffen.

Bestehende Lésungen nutzen, z. B. KiM

* Beobachtungsbetten in der Peripherie sinnvoll bei
ambulanter Struktur

+ Falle mussen abrechenbar sein

«  Vorhaltung von OP-Strukturen im Notfall bei be-
stimmten FA ... — siehe Kaiser permanente Betreu-
ung vor OP

* Landliche Region gemeinsame Nutzung von techni-
scher Infrastruktur

» Vorschlag: Hybride OP-Struktur ist nach Bedarf vor
Ort

«  Zukunftsfest = wirtschaftlich tragbar

Handlungsnotwendigkeiten

Partizipation bei Problemidentifikation wichtig
Regulatorik und Anreize fehlen

Fallsteuerung von Patienten die nicht ins Krankenhaus
gehdren

Nutzung vorhandener Strukturen fir Veranderung
Regionen brauchen schnelle Lésungen

Bestehende Regelungen ausreizen

Regulatorik und Anreize fehlen

Not ist Anreiz
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» Akteure missen sich 6ffnen — Kooperation

« Strukturelle Veranderungsbereitschaft wichtig

* Handlungsnotwendigkeit Mitarbeiter mitnehmen und
halten

*  Wertschatzung fehlt gefiihlt — Frustration

* Es braucht einen Plan fir die Kommunikation

* Verlorenes Vertrauen ist schwer zuriickzugewinnen

* Ambulantisierte Krankenhausfalle sind nicht anwendbar
fur Weiterbildung und Mindestfallzahl

* Geflhlte 30-40 % der Falle ,fehlgeleitet*

* Gesundheitskompetenz groftes Thema — in Berlin gro-
3er als in Brandenburg

« Patientensteuerung (zentral)

* Bei Fehlinanspruchnahme wird Patient aber nicht fort-
geschickt

* auler in vertrautem System (z.B. Arztersatz)

* Beispiel: in London werden General Practitioner zuge-
ordnet

* Nicht nur Verantwortung einzelner, sondern zentraler

« Landliche Vorsorge: Finanzanreize vs. Ethik (Behand-
lungsdauer)

* Aus- und Weiterbildung gemeinsames Thema fur Stadt/
Land

« Ehrliche Auseinandersetzung mit den Problemen vor Ort

« Ldsungen bedarfsorientiert entwickeln

* Alternativen und Plan vor Kommunikation von Schlie-
Bungs/Veranderung

Umsetzung Vorgehen/Hiirden

« Entburokratisierung

* Arbeitsentlastung

* Beispiel Hybrid-DRG: Begriindung fir stationare Falle
entfallt

* Messung Ergebnisqualitat wichtig

» Vorschlag: Verbot von Leiharbeit in Krankenhdusern

« Geschaftsmodell Personalleasing hinterfragen
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Workshop 2

Instrumente flir die ambulant-stationare Versorgung

Moderation: Michael Zaske, Abteilungsleiter Gesundheit im Ministerium fur Gesundheit und Soziales,
unterstitzt durch Claudia Natho und Isabel Eichmann

Im Workshop 2 wurden auf vier Ebenen verschiedene Instrumente fiir die Weiterentwicklung der ambulant-stationaren Ver-
sorgung betrachtet und diskutiert. Die drei ersten Themen wurden durch einen professionellen Impuls oder Praxisbeispiele
eingeleitet.

1 Digitalisierung

Der Input wurde durch Dr. med. Steffen Heider beigesteu-
ert, der auf seinem Vortrag zu TENEAM vom Vormittag
aufbaute. Er beschrieb, wie technologische Lésungen wie
das TENEAM-Terminal Arbeit abnehmen, eine erste Ab-
klarung ermdglichen und somit Angste bei den Patienten
reduzieren, da nicht monatelang im Ungewissen auf einen
Termin gewartet werden muss. Aus seiner Sicht ware es
wulnschenswert, wenn die geeignete Technik dafir in je-
der Praxis vorhanden ware. Im Projekt TENEAM sind die

Gerate vollig autark Uber zwei SIM-Karten mit dem Netz
verbunden, sie brauchen also nur Strom und keine weitere
technische Infrastruktur.

Plenum zur Digitalisierung

Der folgende Austausch drehte sich in der Hauptsache
um die notwendigen Grundlagen in der technischen und
im Know-how auf Anwenderseite. Zahlreiche Forderungen
und Vorschlage wurden eingebracht:



* In jeder Arztpraxis sollte geeignete Technik vorhanden
sein, um digital kommunizieren zu kénnen. Vorhandene
Systeme wie KiS und KiM sollten verpflichtend genutzt
werden (,KiS me KiM*).

* Ebenfalls ware es wiinschenswert, Praxen zu verpflich-
ten, eine Webseite und eine E-Mail-Adresse zu haben.

» Der Datenaustausch mit Hausarzten ist sehr wichtig fur
Krankenhauser — schiitzt vor Uberdiagnostik und spart.

» Patienten mussen in den Prozess der Digitalisierung
einbezogen und uUber die richtigen Kanale angespro-
chen werden. Softwaresysteme missen auf Qualitat
und Anwenderfreundlichkeit gepruft werden.

» Vorgaben fur Schnittstellenstandards missen funktio-
nieren und dirfen nicht protektionistisch ausgehebelt
werden.

» Die Notfallversorgung muss eingebunden werden.

* Auch Telemedizin sollte regional gedacht werden, damit
nicht Patienten aus Brandenburg in Baden-Wirttem-
berg versorgt werden.

*  Weitere Themen wurden angerissen, wie Kunstliche In-
telligenz, EPA und Strukturverbesserungen.

2 Interprofessionelle Zusammenarbeit

Die Einfihrung gab Dr. Carsten Jager mit vier konkreten
Beispielen fur interprofessionelle Zusammenarbeit: Ein
erstes Beispiel war ein Ehrenamts-Netzwerk, das sich um
altere Menschen kiimmert. Ergebnis ist, dass nicht nur eine
stationare Behandlung vermieden wird, sondern sogar die
ambulanten Behandlungen bei Haus- und Facharzten re-
duziert werden.

Als weiteres Projekt stellte Dr. Jager ErwiN (Erweiterte
Ubertragung von arztentlastenden Tatigkeiten in ArztNet-
zen) vor, bei dem Pflegekrafte nach einem halben Jahr
Zusatzausbildung ,heilkundliche Aufgaben in Eigenver-
antwortung“ Ubernehmen, also viele Entscheidungen tber
Hilfsmittel oder Medikation eigenstandig treffen durfen.

Ein drittes Beispiel war das laufende Projekt SEELE in
einer palliativmedizinischen Tagesklinik, in der Therapie,
Seelsorge, Diagnostik, arztliche Leistungen an einem Ort
angeboten werden.

Und als abschlieRendes viertes Beispiel wurde AstoR vor-
gestellt: Die Versorgungsstiitzpunkte bieten eine Ubernach-
tungsmoglichkeit bis 72 Stunden, eine arztliche Visite, und
sind fachpflegerisch geleitet und besetzt. Eine Mdglichkeit
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fur Menschen, die keine klinische Betreuung mehr brau-
chen, aber auch noch nicht allein zuhause sein kénnen.

Plenum zur interprofessionellen Zusammenarbeit

Im Plenum wurden die praxisnahen Impulse direkt aufge-
griffen, eigenen Erfahrungen gegentbergestellt und durch
Hinweise und neue Ideen erganzt:

* Es braucht sichere Rahmenbedingungen fir alle Betei-
ligten, rechtlich und finanziell.

* Physician Case Management (PCA) und Community
Health Nurse (CHN) bieten vorhandene und regionale
Lésungen z.B. fur ein Dorf oder Quartier.

* Interprofessionelle Zusammenarbeit ist Teamleistung,
die gemeinsam etwas Neues und Besseres schafft.

« Die Sicherung der hauslichen Versorgung, auch in Ver-
bindung mit Pflegeheimversorgung, kann unnétige Ein-
lieferungen ins Krankenhaus vermeiden.

*  Wie kann das Interesse von Tragern an einer Zusam-
menarbeit geweckt werden?

*  Wie kann bei Innovationsfond-finanzierten Projekten
nach der Forderphase der Transfer in einen Regelbe-
trieb gelingen?

3 Ambulantisierung

Als Input stellte Catrin Steiniger, Vorsitzende des Vorstan-
des der Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg, an-
hand einer Tabelle verschiedene Instrumente in der ambu-
lanten Bedarfsplanung vor. Sie zeigte auf, wie eine Verla-
gerung der Finanzen aus dem stationaren zum ambulanten
Sektor verlaufen kdnnte, und verwies bezlglich der Regeln
auch auf Erfahrungen aus anderen Bundeslandern. Sie for-
derte, es sollten nachhaltige ambulante Strukturen entste-
hen, Uber Pilotprojekte hinaus. Des weiteren misse man
Versorgungsplanung und Budgets regional denken. Sie
wies darauf hin, dass bei der Zentralisierung von Strukturen
auch die Mobilitat der Patienten bedacht werden musse.

Plenum zur Ambulantisierung

* ,Kleines Budget” (wie im Vortrag durch Prof. Augurzky
vorgestellt) kdnnte Lésungen schaffen.

* Fehlversorgungen im Krankenhaus sollen reduziert
werden.

e Forderung: Als Zielbild in den Strukturen von morgen
denken, nicht in den Strukturen von heute oder gestern.

+ Idee eines Pflegebereitschaftsdienstes: Fachpflegekraf-
te vor Ort, die einfache Tatigkeiten direkt Gbernehmen
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kénnen (Katheterwechsel, Wundversorgung), um die
Fahrt ins Krankenhaus zu vermeiden.

Kernfrage fir neue Lésungen: Was ist ambulant giins-
tiger?

Wer entscheidet, was wann stationar durchgefiihrt wird?
Welche Anreize kdnnen das System bewegen? Denken
in Leistungen.

Die Bereitschaft, Sachen anders zu machen, ist da. Nur
die wirtschaftliche Losung ist nicht da.

Beispiel ,groRes Budget® ist ebenfalls interessant.
Ambulantisierung aus Patientensicht denken. Stationar
aus Sicht eines (alteren) Patienten: Sehr anstrengend,
hohes Risiko.

Wo missen Praxen platziert sein, auch im Einkaufszen-
trum?

4 Biirgerbeteiligung

Im vierten Schwerpunkt zur Birgerbeteiligung und Pati-
entensicht gab es keine zusatzliche Einleitung. Es wurde
betont, dass flr eine Entwicklung und Akzeptanz neuer L6-
sungen und Angebote die Perspektive der Menschen vor
Ort essenziell sei.

Wie organisieren wir Veranderungsprozesse am wir-
kungsvollsten?

Ein frihzeitige Kommunikation der Vorteile fur alle Be-
teiligten sorgt fir Akzeptanz: Nicht Verluste beschrei-
ben, sondern die zuklnftigen Moglichkeiten.

Far Birgerdialoge ist es wichtig, transparent und in ei-
ner adressatengerechten Sprache zu kommunizieren
Die Nutzung verschiedenster Kanale ist wichtig: Runder
Tisch, Social Media, Presse, Broschiren, Fragebogen,
personliche Gesprache.

Bei gelingender Beteiligung gibt es groflere Chancen,
Veranderungsprozesse gut zu gestalten.

Eine frihzeitige Beteiligung ist wichtig, Gestaltungs-
moglichkeiten missen noch bestehen.

Vertreter vor Ort (Politik, Vereine, Kirche) missen ein-
gebunden werden.

Auch an alleinstehende Menschen denken, die keine
Familie oder nahestehenden Personen mehr haben.
Ebenfalls an behinderte Menschen denken.

Auf einen Blick

Workshop 2 zeigte, wie Digitalisierung, interprofessi-
onelle Teams, Ambulantisierung und Beteiligung der
Burger die Versorgung starken kénnen. Technik, kla-
re Standards und bessere Vernetzung wurden eben-
so gefordert wie rechtliche Sicherheit, neue Rollen
fur Pflegekrafte und regionale Konzepte. Entschei-
dend sind passende Anreize, friihzeitige Kommuni-
kation und echte Einbindung der Menschen vor Ort.
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Abschrift Post-its Workshop 2 — Instrumente

1 Digitalisierung

» geeignete Technik in jeder Arztpraxis

« verpflichtende Webseite flir Praxen

+  Kommunikation Krankenhaus — Arzt: KIS—-ME—KIM
» Patientenperspektive

+ Vorgaben fir Standards BET-Schnittstellen

* Forderung schnittstellenarmer Kommunikation — KIM
» Telemedizin zwischen Krankenhausern

+ Gestufte Notfallversorgung

» Digitalisierung in Regionen

* Kl nutzen

+  Struktur ePA

2 Interprofessionelle Zusammenarbeit

* Ehrenamtliche

» sichere Rahmenbedingungen

« Palliativversorgung

* Physician Case Management (PCA) und Community
Health Nurse (CHN)

*  ErwiN + SEELE verstetigen

+ AstoR

+ Teamleistungen

* Gleichstellung MFA

« Sicherung der hauslichen Versorgung
* Pflegeheimversorgung

« Tragerinteressen?

3 Ambulantisierung

« regionaler Blick auf Planung & Budgetierung

« Pflegebereitschaftsdienst

* Ambulantisierung durch grof3e regionale Budgets
* Denken in Strukturen von morgen

* Fehlversorgung im Krankenhaus reduzieren

* richtige Anreize

4 Biirgerbeteiligung

« Vorteilsibersetzung fir Patienten

» frihzeitig!!

* Burgerdialoge

e Transparenz

* Presse

» Social Media

* Runder Tisch

« adressatengerechte Sprache (leichte/einfache)
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