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 Think Tank (gemeinnütziger Verein)
 Jeder bringt sich ehrenamtlich ein
 seit 2021 (gewachsen – aktuell 50)
 interprofessionell ausgerichtet,

(derzeit noch v.a. pflegerisch besetzt)
 Wir arbeiten pflegerisch v.a. in der 

stationären & ambulanten 
Langzeitpflege, Dialyse, Krankenhaus, 
Beratung, Kommune, Hochschule

 Des weiteren arbeiten wir als 
Therapeut:innen, Ökonom:innen, 
Hauswirtschaftlerin, Gerontolog:in; 
Jurist & Krankenkassenmitarbeiterin

 Viele sind (berufs-)politisch aktiv 

Wer sind wir? Irgendwie ein Zufall… 

https://www.i-pag.de/ueber-uns/
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Gesellschaftliche Bedeutung „der Pflege“ 

 Existenzrelevant.

 Differenzierung notwendig 
(wer ist überhaupt mit „Pflege“ gemeint?)

 „Aufhol-Jahrhundert“.  
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Aufriss 

 Wandel ist jeden Tag. 
> Was ist die Haupterzählung, was ist die Nebenerzählung?

 Es gab schon immer mehr „Leistungen“ als „Geld“. 
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Klimaveränderungen 

Klima
- „gesammelte“ Wetter über   

längeren Zeitraum 

Wetter 
- bestimmter Zeitpunkt an 

einem bestimmten Ort 
durch vielfältiges 
Faktorengeschehen 

„Wetter- & Klimamacher“
- Erdvoraussetzungen
- Menschliches Handeln 

Bewirken einander
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Care Share ist kurz- mittel- und langfristig
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„Klimawandel“ im Gesundheitssystem 

1945 1970 1980 2010 2020

Sozial-
korporatistisches 

Paradigma 
/ 

Regulierungs-
paradigma

Über-
regu-

lierungs-
krise

Apertistischer
Liberalismus 

/
Dynami-
sierungs-

paradigma

Über-
dynami-
sierungs-

krise

Einbettender
Liberalismus?

2030 2040

Paradigmendarstellung nach Andreas Reckwitz (2020): 
Das Ende der Illusionen - Politik, Ökonomie und Kultur in der Spätmoderne 

Zukunft

Strukturen
angelegt
Arztpraxen
Krankenhäuser
Krankenkassen
Selbstverwaltung

1850 

„Solidarische Wettbewerbsordnung“

B e i t r a g s s a t z s t a b i l i t ä t

Wir müssen wissen, 
wer und wie wir sein wollen…

Modernisierungsgesetze 

Pflegeversicherung

Finanzieller Druck war immer
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Versorgungssystem ist im „Lock-in-Effekt“

Versorgung
(Geld- & Sachleistung)

Finanzierung
Beitrag / Steuermittel

Die Gesundheitsversorgungsleistungen
wurden z.T. in jeder Säule „neu erfunden“. 

Es fehlt an Mut, Wissen 
und Willen, neue große 
Linien zu denken.

Collage: Sonja Laag 7
Allgemeine Grundsätze / Administration



Quelle: vdek 2024

Pflegegeld

Zuhause

Heim

Heim

Gesundheitsausgaben-Korsett 
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Wo stehen unsere „Werte“?  

Solidarsystem ist wie Bohrmaschine oder Grill?
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Wo stehen unsere „Werte“?

Im April 2020 traf Andrea Würtz durch ihre Tätigkeit 
als Pandemiebeauftragte beim Gesundheitsamt 
Miesbach in Oberbayern
auf die Seniorenresidenz Schliersee. Eine 
nachhaltige Soforthilfe und Evakuierung der 
Bewohner*innen gelang ihr nicht.

Andrea Würtz wendete sich nach Ausschöpfen
aller offizieller Dienstwege und Beschwerde-
möglichkeiten an Investigativjournalistinnen des 
Bayerischen Rundfunks. Ein Prozess steht bis heute aus.

Jeder Pflegeskandal ein Einzelfall?

IPAG-Mitglied
Andrea Würtz 
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Wo stehen unsere Werte?

„Wir zahlen ein volkswirtschaftlich überhaupt nicht 
tragbares System bei dem wir, erst wenn das Defizit 
attestiert ist, mit ganz viel Geld auf den Tisch springen 
und gut arbeitende, aber teure Träger dafür zahlen, das 
attestierte Defizit zu bearbeiten, also z.B. das schwierige 
Kind wieder zu integrieren…Geld fließt erst, wenn 
Menschen richtig kaputt sind und nicht an der Stelle, wo 
man noch eingreifen kann.“

Prof. Dr. Wolfgang Hinte 

Wolfgang Hinte über Sozialraumorientierung on Vimeo
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Wo stehen unsere Werte?

Versorgungsvertragswettbewerb auf veralteter Grundstruktur. 
Das ist so, als würden wir Netflix auf VHS-Rekorder streamen wollen. 

Alle Honorarformen sind so angelegt, als würde die 
Feuerwehr nach der „Anzahl der Brände“ bezahlt. 

 Mengenausweitung, Abgrenzung, Bürokratie, 
Intransparenz, noch weniger Zeit, Projektitis
(wie z.B. Innovationsfonds, etc.)

 Keine Interprofessionalität, keine (echte) Bearbeitung 
der Sektorenprobleme, Risikoselektion, kein Care-& Case 
Management, kein zeitgemäßes Heilberuferecht, etc.)

Oft gehört: 
Mehr Selbstbeteiligung für 
Patienten, damit sie den richtigen 
Versorgungszugang finden. 

Scribble: Sonja  Laag 12



Die „deutsche“ System-Arztzentrierung

Ambulante Versorgung 
= 

ärztliche Versorgung

Versorgungsverständnis

ÖGD, Pflegedienst, pflegende Angehörige, 
Sozialberatung, etc. werden systemisch nicht als 
Versorgung gesehen.  Organisationsprinzip: Kassenarztsitz 

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/
KOMV/Bericht_der_Honorarkommission__KOMV__-_Dezember_2019.pdf

Konflikt wird 
a) nicht mehr und vorher schon  
b) „falsch“ bearbeitet

(siehe „Bürgerversicherung“)

Es geht um „Angleichung“, 
nicht darum, „Neues“ zu erschaffen.

PKV/GKV-Dualität

Scribble/Abbildungen: Sonja Laag 
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„Lock-in-Effekt“

 Historisch gewachsene fragmentierte Sicherstellungen …
 … der anhaltende Fingerzeig auf die anderen bei Investitionsmittel, 

versicherungsfremden Leistungen, etc.   
 ärztliche Honorarsysteme „angleichen“ 
 „Die Einzelpraxis ist tot“, „das kleine Krankenhaus muss weg“
 Stärkere Eigenversorgung für Pflege
 Mehr Steuern, mehr Beiträge
 Stärkere Selbstbeteiligung steuert Patientenströme
 Solidarische Wettbewerbsordnung
 Kommunen können keine Versorgung organisieren
 Innovationen „in die Regelversorgung“ überführen 
 Der Hausarzt als Lotse
 usw.  

Wir verteidigen die Vergangenheit mit viel Geld 
und Engagement, weil uns Wechselkosten und 
Wechselbarrieren als zu hoch erscheinen. 
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… und dann noch „neue“ Herausforderungen

s. Homepage  2024 | DStGB

15

https://www.dstgb.de/aktuelles/2024/


Was machen wir nun?

 Care Share Versorgungspolitik.
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Care Share ist Versorgungsinfrastruktur   

Foto: Sonja Laag, Wuppertal-Elberfeld

Der „Leistungskatalog“ ist „nur“ ein 
Element der Versorgung.
„Sachleistungen“ liegen nicht (mehr) 
„griffbereit“ im Regal.  
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Kernpunkte Care Share 

Regionalisierung

Care Share
Finanzierung 

€

Modernisierte 
Selbstverwaltung

(Gremienstrukturen)

Interprofessionalität
Neue Leistungskataloge, 

Honorarformen, Betriebsmodelle

 Gemeinwohlorientierung
 Digitalisierung 

 Evidenzausrichtung
 Bürgereinbeziehung

 Agile Rechtsentwicklung
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Care Share 13: Neue Governancestruktur 
Neue „Rechts-Hardware“: Zielstruktur
Regionaler Care Share Verbund als neue 
durchgängige Verantwortungsrechtsstruktur statt 
getrennter Sicherstellungsaufträge. 

Shared Leadership aus alten und neuen Akteuren;  
gemeinwohlorientiert & kooperativ 

Integrierte und interprofessionelle 
Versorgungsplanung. 

Integrierte & interprofessionelle 
Versorgungsorganisationverträge +
neue Leistungskataloge 19



Care Share: Bsp. aufsuchende Versorgung

Scribble: Sonja Laag20



Care Share-Verträge 

Regionalvertrag
zwischen Region und Versorgern
(v.a. Planung, Shared Leadership, 
Umsetzung, Sicherstellung)

Tandem-Verträge
Hausarzt + Pflege + interprofessionell

Chronic Care
Versorgungspfadverträge 
mit Care- & Case Management

Kontur: Kreis Minden Lübbecke (Ostwestfalen)

Monoprofessionelle 
Single-Leistungskataloge

(für Care Share + Zusatzversicherung)

+

+

Ohne HKP-Verordnung (SGB V) oder Pflegebedürftigkeitsbegriff (SGB XI),
sondern „Berufspflege“ versorgt, wie sie es erlernt hat.  

Scribble: Sonja Laag21



Versorger & Betriebsmodelle & Honorar

 Anbietervielfalt (settingübergreifende Möglichkeiten statt Sektoren)
 Klassisch Arztsitze 
 Schon entstandene Kooperationsformen (MVZ, Gemeinschaftspraxen, Regionale Zentren, etc.)
 Gesundheitsnetzwerke mit Versorgungsauftrag
 Care Share Verbund 
 Pflegeanbieter
 Krankenhaus
 etc.  

 Multistakeholder-Administrations- & Abrechnungsmanagement
 z.B. Netzwerke als abrechnungsberechtigter Leistungserbringer 
 Für interprofessionelle Leistungserbringer (z.B. komplexe Behandlungskonzepte)  

 Diversifizierte Honorarsysteme
 Care Share Versorgung (Einzelleistung, Pauschalen, Komplexe, Vorhaltekosten, anteilig, etc.)
 Single-Leistungskataloge (für Care Share als auch monoprofessionell)
 Zusatzleistungen (Zusatzversicherungssegment > medizinisch, pflegerisch, Hauswirtschaft, etc.)22



Von „Kassenleistung“ zur Daseinsvorsorge

GKV PKV 

Abbildung: Sonja Laag23

Demokratie-Element



Kostenträgertransformation

Daten

Erst die Digitalisierung macht es möglich

Abbildung: Sonja Laag (Zahlen aus Geschäftsberichten / Kassenportale) 
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Care Share Finanzierung folgt neuer Versorgung 

€

 Gesundheitsfonds wird „Nationaler Care Share Fonds“ 
Mischfinanzierung aus Versichertenbeiträgen, Steuern, Sonstige

 „Alter Kassenwettbewerb“ / GKV-PKV-Dualität / Beihilfe / Sondersysteme
werden für Hauptversorgung aufgehoben (keine Risikoselektion)

 Hauptversorgung ist Daseinsvorsorge mit Care Share Verträgen
 Wettbewerb im „Zusatzversorgungssegment“ findet separat statt 
 Zusatzversorgung (Leistungskataloge 2. und 3. Gesundheitsmarkt) 
 „Renditedeckel“ und %-Refinanzierung für Care Share-Investitionen   

 Land Care Share Organisation
 Beruht auf zu modernisierenden Selbstverwaltungsstrukturen

der GKV als auch kommunaler Selbstverwaltung Länder / Kommunen
(PKV hat keine Versorgungsverträge und ist nicht Teil der Selbstverwaltung, sondern „punktuell“ beteiligt)

 Regionaler Care Share Verbund
 Regionalbudget für Care Share Versorgung

 Integriertes Datenmanagement (statt Datenfriedhöfe)

25 Abbildung: Sonja Laag



Auflösung SGB XI Pflegeversicherung

SGB XI 
auftrennen

Berufspflege Angehörige & Alltag

19.06.2024

Abbildung: Sonja Laag26



Berufspflege braucht Fundament

2024
Pflegekompetenzgesetz u.a.

2026 2028

Abbildung: Sonja Laag27



Bürokratie wuchert aus alten Strukturen 

ICF nur in stationärer 
Reha „halbwegs“ 
bekannt, ansonsten 
„Fehlanzeige“ im 
gesamten System. 

NANDA, NIC, NOC etc. 
sind in Deutschland
unbekannt. 

Geringer Platz für Dokumentation veranschaulicht 
„geringes“ Verständnis von „allem, was  jenseits der 
ärztlichen Leistung“ ist. 

Lägen in einer für alle an einem Fall betroffenen 
Fachkräfte institutions(setting)übergreifend 
codierte Daten vor, bräuchte es diese Fragen nicht.

„Arztanfrage“: Kostenträger & MD „recherchieren der Versorgungssituation hinterher.“
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Berufspflege braucht Datensprache
Bernhard Beck Daniel Schümann

IPAG-Mitglieder sind in der 
NANDA –I German Language 

Network Group

Morbiditätsorientierter 
Risikostrukturausgleich in der GKV 
wird über Datencodes umgesetzt.

Technische Hochschule Deggendorf

Digitalisierung bedeutet nicht, alte Verträge, verzerrte 
Kalkulationsmasken und wildwüchsige 
Abrechnungspositionen zu elektrifizieren.  
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„Pflegende Angehörige“ neu denken

IPAG-Mitglied 
Horst Michaelis
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Architekturkommission

 Die innovativen Konzepte haben wir schon lange, 
es fehlt der Kontextrahmen, der sich ändern darf!

 Aktive Regionen als „Ausgang“ nehmen und zu… 
 …Reallaboren für Erprobung und Skalierung machen
 Neue SGB-Struktur vordenken & praktisch entwickeln 
 Bund-Länder-Kommune-Selbstverwaltung übergreifend plus „agile“ 

Projektszene
 Professionalisierung / Institutionalisierung Pflege
 u.v.m.

Care Share - Regulierung im Reallabor
erproben und dann neues Recht verschriftlichen!

Sandbox 
für agile „Echt-Entwicklung“
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Danke!

Foto: Sonja Laag / „Air-Earth“-Skulptur von Jaume Plensa, in Bamberg 

Die großen Linien neu denken. 

„Air-Earth“ 
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