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Auszug aus Projektskizze   
Entwurf 6, vom 11. Nov. 2015

„Erkundungs - und Planungsphase
Gespräche mit potenziellen Partnern, Teilnehmern, 
Akteuren, Interessenten und Verantwortlichen:
• Kliniken, Zentren und Einrichtungen
• Niedergelassene Ärzte, Fachanwälte
• Beratungsstellen, Selbsthilfe, Wohlfahrtsverbände
• Fachdienste, Behindertenbeiräte Stadt und Landkreise
• Versorgungsforscher, Projekt- und Kostenträger 

Es geht um die Vorstellung der Projektidee, Abgleich
des Problemverständnisses, Informationssammlung,
Ressourcenabklärung, Unterstützungs- und Teilhabe-
möglichkeiten am Netzwerk …“



Übersicht

I    Problemhintergrund  - ZNS
II Lösungsmöglichkeiten
III  Nächste Schritte



I  Problemhintergrund - ZNS

„Soziales “ Organ (Lurija 1992, Fuchs 2008)

• angelegt auf Beziehung, Bindung, Dialog, Person-
Umwelt-Interaktion (Partizipation/Teilhabe) 

• große plastische Potenziale: Umorganisation, 
Umstrukturierung, Neubildung, Remission

• lebenslange Lernfähigkeit - auch nach schwerer 
Hirnverletzung ! 

• „enriched environment“, strukturierte Versorgung

Gehirn/ZNS – „Zentralorgan“ des 
Menschen/Menschseins (Kultur)



Folgen einer Hirnverletzung oder einer 
Hirnschädigung („Behinderung“)
Nicht nur
• Schwere Funktionsstörung mit 

Aktivitätsbeeinträchtigung (z.B. Arbeitsunfähigkeit) 

sondern häufig auch 
• Persönliche Kränkung: Auslöser für Schuld- und 

Schamgefühle, Selbstvorwürfe, Selbstentwertung, 
Angst, Depression 

• Einschränkungen der Teilhabe: Familie, Schule, 
Freundeskreis, Verein, mit Rückzug und sozialer 
Isolation, auch für Angeh örige

• Soziale Benachteiligung: Abwertung, Abstieg in 
Sozialhilfe, schlimmstenfalls: Armut



„Große soziale Bedeutung“ Reuther 2011

8 Mio „Behinderte “ in D (= 10% v. 80 Mio Einw.)
davon 

• 400.000 mit Schlaganfall-Folgen
• 400.000 mit SHT-Folgen
• 200.000 mit neuromuskulären und

anderen neurologischen Beeinträchtigungen
1 Mio chronisch -neurologisch „Behinderte“

davon ca. 20.000 chronisch-kritisch Kranke/Beatmete

10-30% schwer-/mittelschwer Betroffene (Bedarf!) 

Ziel: Lebenszufriedenheit durch Rehabilitation und Teilhabe 
und Inklusion im Sozialraum als fachlicher Anspruch und 
sozialpolitischer Wille …

Komplexe  
Beeinträchtigungen

Neurokompetenz!



Teilhabegebot als ethischer Imperativ

ICF (2001)           Integration, Teilhabe
• Teilhabe als Eingebundensein

einer Person in alle Lebensbereiche

SGB IX §§ 1 u 4 (2001) 
• Teilhabe und selbstbestimmte Lebensführung als 

Ziel der Rehabilitation            Solidarität
• Entwicklung einer Teilhabeperspektive!

UN-BRK Artikel 26 (2009)       Rechtsanspruch!
• Wirksame Maßnahmen, um die volle Teilhabe an 

allen Aspekten des Lebens zu gewähren ...

2007



Gesundheitliche Versorgung …

Expertenanhörung im Ausschuss für Gesundheit 
(5/2015):

• Gesundheitliche Versorgung von Menschen mit 
Behinderung muss menschenrechtskonform
gestaltet werden!  

Vera Bentele, Bundesbehindertenbeauftragte          
blinde Biathletin, am 18.3.2015, in Berlin:

• Plädoyer für eine inklusive Gesellschaft
• wie ein Bundesteilhabegesetz aussehen       

muss, um Lebensqualität behinderter 
Menschen zu verbessern .

Quelle: Lebenshilfe-Zeitung 2/2015, S. 10



Neurologisches Rehaphasenmodell
„Vom Koma zurück in die Gemeinde“ (BAR 1995)

A Akutphase: OP, Intensivstation, Stroke Unit

B Frührehabilitation

C Frühmobilisation, weiterführende Reha

D Rehabilitation (AHB), teilstat. Reha

E Amb. Nachsorge, schul., berufl., 
soziale Reha/Wiedereingliederung

F Integration/Teilhabe/Inklusion

mit Beatmung



4. Nachsorgekongress der „AG Teilhabe“ 2010

• „Mangel an sektorenübergreifenden Strukturen“
• „Kluft zwischen notwendigen individuellen 

Bedarfen und Angeboten des Sozialsystems“

• „Mangel an Koordination unter den Beteiligten“
• „Dickicht an Verantwortung und Zuständigkeiten“

• „Unzureichende Umsetzung der bestehenden 
Sozialgesetze“

• „Geld wird an falschen Stellen ausgegeben“

• „Armutsfalle für viele Betroffene/Angehörige“

Barrieren und Mängel – (1) Strukturell



„Eine Vielzahl von Studien hat
gezeigt, dass funktionelle   
Verbesserungen nicht  in den 
Alltag transferiert werden können
oder dort nicht nachhaltig wirksam  bleiben.“

Fries & Fischer 2008, S. 267

• Mangelnde Transferierung des in der Reha-
Klinik Erlernten in den häuslichen Alltag

• Mangelnde Nachhaltigkeit durch fehlende 
Nachsorge ohne Case-Management im 
ambulanten Kontext / Sozialraum / Quartier 

(2) Mangelnde Nachhaltigkeit



Belastungen der Angeh örigen Kreutzer et al 2002

Symptome des Patienten Häufigkeit
• Frustration 84-100%
• Reizbarkeit 55-74%

• Ärger 55-68%
• Depression 45-79%

• Soziale Isolation 27-72%
Verständnis für Wesensänderungen erschwert!

Depression und Erschöpfung bei Angehörigen 
häufig! Cicerone 2004

(3) Verständnisdefizite für die Situation 
der Angehörigen Neubauer & Ranneberg 2005



Angehörige: Bedarfe und Bedürfnisse

Jede Hirnschädigung ist ein „Familien-
ereignis“, eine „family affair“ (Lezak 1988)

Familienangeh örige ben ötigen:
• Umfassende Information und Beratung
• „Krankheitsverarbeitung“ und Bewältigungshilfen

• Zeit für Erledigungen
• Begleitung zum Arzt, zur Behörde, zur 

Krankenkasse 

• Erholung, Selbstpflege, Freiräume (freie Zeit für 
sich selber) …



„Sind Nachsorge und
Teilhabe für Sie 
ausreichend? “

Ja 11%         Nein 89%

N = 439

Masterarbeit
Studiengang
Rehabilitationspsychologie

Befragungsstudie 2015

Begründungen:
• Fehlendes Wissen und Verständnis für 

die Problemgruppe MeH
Zergliederte Zuständigkeiten
• Betroffene fallen durch jegliches 

Raster
Gravierende M ängel und Lücken in der 

Versorgung
• Unzureichende Versorgung von 

Betroffenen und Angehörigen …
Sozialer Abstieg (Sozialhilfe) von 

Patienten oder ganzen Familien
• Fehlende flächendeckender Angebote 

an spezialisierten Angeboten und 
Einrichtungen

Mangelnde Regionalisierung
• Fehlende ergebnisorientierte 

partizipative Forschung 

Eigene Studie i.R.e. MA-
Arbeit geplant!



II  Lösungsmöglichkeiten 





Teilhabe von Anfang an! (Zieger 2011/2014)

Sozialraum
Arbeit, Beruf

Patient im Bett
Rollstuhl

Haus

Stationsflur

Zimmer

Station

Garten

Straße

Stadtbesuch

Spaziergang

Terrasse

Gruppenaktivitäten 
Spiele, Rekreation

Tierbesuch

Cafeteria

Belastungserprobung/Probewohnen

Sozialraum
Ausbildung 
Schule

Sozialraum

Familie/Wohnen
Amb Betreute Wohn-
gemeinschaft / 24 Std-
Intensivpflege, 
Langzeitversorgung

Sozialraum
Gemeinde/ 
Pflegeheim
Langzeit-
versorgung

Frühstücksraum

Therapeutischer Haus-/Schul-Arbeitsplatzbesuch

Einkaufen, Marktbesuch

Einbezug von Angehörigen

Krankenhausgelände

Rooming-in, bed-sharing

Probeweiser
Schulbesuch

Arbeitserprobg
Stufw WEingld
WfmB



Teilhabeorientierte „Knotenpunkte“
ICF 2005, S. 164

a1 Lernen und
Wissensanwendung 

a2 Allgemeine Aufgaben 
und Anforderungen 

a3 Kommunikation 
a4 Mobilität

p5 Selbstversorgung

p6 Häusliches Leben
p7 Interpersonelle

Interaktionen und
Beziehungen 

p8 Bedeutende Lebensbereiche
p9 Gemeinschafts-, soziales

und staatsbürgerliches
Leben

Domäne Aktivitäten (a) und Partizipation (p) 



Quelle: Neurologische Klinik Bad Neustadt/Saale, modifiziert von Zieger 2014

z.B. Sanitätshaus
HilfsmittelversorgungAnzahl der Kontakte: 14+!

/ Betreuer

Krankenhaussozialdienst

Betreuer

Qualifiziertes Entlass- und Überleitungs-
management in z.B. Häusliche Pflege



Leben mit Hirnschädigung:               
Nachsorge und Teilhabe!



Positionspapiere: Ausbau der Phase E 
als „Brücke“ zur Teilhabe/Inklusion!
Neuorientierung der 
postakuten Rehabilitation und 
Nachsorge bei Erwachsenen
mit erworbenen Hirnschädigungen (2013/14)

Trägerübergreifende „Gemeinsame Empfehlungen“
(2014)



Partizipatives Nachsorge- und Teilhabe-
management Zieger 2012/2014/2016

Individuelle 
Lebenssituation

Wohnen / Familie

Arbeit / Beruf

Schule / 
Ausbildung

Gemeinde / 
Quartier / 
Gesellschaft

Bedarfs-
Assessment
Entlassung
Teilhabe-
Prognose

Rehaklinik

Frühreha

Akutkranken-
haus

Überleitung
Nachsorge-
und Teilhabe-
plan

Zielfindung Teilhabekonferenz Umsetzung Ergebnis
Teilhabeleistungen Zufriedenheit                    

Case- und Care-Manager / „Beauftragter“

Partizipative
Evaluation

Qualitäts-
sicherung

Ambulante

nachgehende    

Rehabilitation               

und 

teilhabe-
orientierte       

Nachsorge



Instrumente: EcoMaps - Netzwerkanalyse                      
sozial-räumlicher Partizipation Dettmers 2014

2015



Person-Umfeld-Analyse (PUA)           
Schulze (2012) nach Kurt Lewin



Prozess- und Methodenorganisation
(Zieger 2012/2015)

Individuelle 
Lebenssituation

Wohnen / Familie

Arbeit / Beruf

Schule / 
Ausbildung

Gemeinde / 
Quartier / 
Gesellschaft

Bedarfs-
Assessment
Entlassung
Teilhabe-
Prognose

Rehaklinik

Frühreha

Akutkranken-
haus

Überleitung
Nachsorge-
und Teilhabe-
plan

Zielfindung Teilhabekonferenz Umsetzung Ergebnis
Teilhabeleistungen Zufriedenheit                    

Fall-Management/„Beauftragter“

Partizipative
Evaluation

Qualitäts-
sicherung

Ambulante

nachgehende    

Rehabilitation               

und 

teilhabe-
orientierte       

Nachsorge

Was tut sich mit 

dem Bundes-

teilhabegesetz

2016/17?



Bundesteilhabegesetz BTHG

Wie im Koalitionsvertrag vereinbart soll in dieser 
Legislaturperiode mit einem 
Bundesteilhabegesetz die Eingliederungshilfe 
reformiert und die Lebenssituation von 
Menschen mit Behinderungen weiter verbessert 
werden.

Ziele:
1. Dem neuen gesellschaftlichen Verständnis nach 

einer inklusiven Gesellschaft im Lichte der UN-
Behindertenrechtskonvention wird Rechnung 
getragen.



2. Selbstbestimmung und individuelle Lebensplanung 
werden dem gewandelten Rollenverständnis von 
Menschen mit Behinderung entsprechend 
vollumfänglich unterstützt.

3. Die Eingliederungshilfe wird zu einem modernen 
Teilhaberecht entwickelt, in dessen Mittelpunkt der 
Mensch mit seinen behinderungsspezifischen 
Bedarfen steht.

4. Die vorgelagerten Systeme und die mit der 
Eingliederungshilfe verbundenen Systeme sowie 
ihre Zusammenarbeit werden verbessert.

5. Die Koordinierung der Rehabilitationsträger wird 
verbessert. Dazu wird eine Weiterentwicklung des 
SGB IX angestrebt. Die Leistungen sollen für den 
Bürger wie aus einer Hand erbracht werden.



6. Hierzu soll die Eingliederungshilfe als 
bedarfsdeckendes Leistungssystem strukturell in 
eine „Eingliederungshilfe neu“ (Arbeitstitel) 
weiterentwickelt werden.

Wesentliche Punkte dabei sind:
• Weiterentwicklung des Behinderungsbegriffs,
• „Herauslösen“ der Eingliederungshilfe aus dem 

„Fürsorgesystem“,
• Überprüfung der gegenwärtigen Einkommens-

und Vermögensanrechnung,
• Personenzentrierte Gestaltung der Leistungen, 

unabhängig von Wohnort und -form,



• Konzentration der Eingliederungshilfe auf die 
Fachleistung, Ermöglichung einer zielgenauen 
Leistungserbringung durch ein partizipatives, 
bundeseinheitliches Verfahren,

• Prüfung der Möglichkeiten unabhängiger 
Beratung,

• Wirksamkeitskontrolle auf Einzelfall- und 
Vertragsebene,

• Verbesserung der Steuerung der Leistungen der 
Eingliederungshilfe, um die Leistungen im 
Rahmen der begrenzten Ressourcen effektiv und 
effizient zu erbringen und zur Verbesserung der 
Situation behinderter Menschen beizutragen.



7. Mit dem Bundesteilhabegesetz wird die 
Entlastung der Kommunen (in H öhe von ca. 5 
Mrd. EUR/Jahr durch den Bund! A.Z.) dem 
Koalitionsvertrag entsprechend umgesetzt.

8. Die Neuorganisation der Ausgestaltung der 
Teilhabe zugunsten der Menschen mit 
Behinderung wird so geregelt, dass daraus 
keine neue Ausgabendynamik entsteht.

Quelle: 
http://www.gemeinsam-einfach-

machen.de/GEM/DE/AS/Bundesteilhabegesetz/bundest
eilhabegesetz_node.html, Abruf am 19.4.2016



BMAS  
Begriff „Behinderung“ (SGB IX)
• Menschen sind behindert, wenn ihre körperliche 

Funktion, geistige Fähigkeit oder seelische 
Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit länger 
als sechs Monate von dem für das Lebensalter 
typischen Zustand abweichen und daher ihre 
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft 
beeinträchtigt ist.

• Definition nach SGB IX = UN-BRK!
Behinderung = „nicht gelungene Interaktion 
zwischen Individuum und Umwelt“ (Walthes 2005)

http://www.gemeinsam-einfach-
machen.de/BRK/DE/StdS/Bundesteilhabegesetz/bundesteilhabegesetz_
node.html Abruf im April 2016



„Eingliederungshilfe“ („Sozialhilfe“, 
„Fürsorgesystem“, SGB XII)

• Hilfeangebot der Sozialhilfe für behinderte 
Menschen zur medizinischen Rehabilitation 
sowie zur Teilhabe am Arbeitsleben und am 
Leben in der Gemeinschaft.



„Teilhabe“
• Der Begriff Teilhabe hat in Anlehnung an den 

internationalen Sprachgebrauch seit 
Inkrafttreten des SGB IX am 1. Juli 2001 
überwiegend den Begriff Rehabilitation abgelöst.

• Mit der neuen Bezeichnung ist die Teilhabe am 
Leben in der Gesellschaft/Arbeitsleben gemeint. 

• Zu den Teilhabeleistungen gehören zB die 
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und 
zur Teilhabe am Arbeitsleben (früher berufs-
fördernde Leistungen). 

• Bei jedem Antrag auf Rente wegen verminderter 
Erwerbsfähigkeit wird geprüft, ob Leistungen zur 
Teilhabe voraussichtlich erfolgreich sind. Das 
entspricht dem Prinzip Rehabilitation vor Rente. 



Bundesteilhabegesetz (BTHG)

Abschlussbericht des BMAS vom 14. Juli 2015







Kritik am Arbeitsentwurf
des BTHG                   
vom 18. Dezember 2015:





in Kobinet



Der Referentenentwurf zum BTHG sollte 
am 14. März veröffentlicht werden.

• Das Gesetz sollte Anfang Mai vom 
Bundeskabinett verabschiedet werden 

• Das Gesetz sollte zum 1. Januar 2017 in 
Kraft treten …

Bis heute, 19.4., ist kein 
Referentenentwurf vorgelegt worden!





III  Nächste Schritte
1. Gewinnung und Einbeziehung regionaler

Netzwerk-Partner: Erkundungsgespräche, 
Verständnis für MeH, regionale Ressourcen …

2.  Netzwerkbildung, am 21. Juni 2016
- Förderverein, Fördermitteleinwerbung …
- Ausbau „qualifizierter Beratung“ (§92a SGB V)

3.  Wissenschaftliche Begleitung (Uni Oldenburg) 

Plan A: Pilotstudie, 20-30 Probanden, Laufzeit ca. 3J., 
Projektträger, Fördermittelgeber?
Plan B: Versorgungsstudie NW-Niedersachsen,                  
Fördermittel aus dem Innovationsfond nach §92a,b SGB 
V (GKV-VSG)



1. Erkundungsgespräche …

• Evangelisches Krankenhaus Oldenburg
• Ambulanter Pflegedienst „Immerda“
• Fachdienst Inklusion, Amt für Teilhabe und Soziales, OL
• Dr. P. (ehemals Bezirksstellenleiter Ärztekammer OL)
• Kommunale Gesundheitskonferenz Oldenburg
• Zentrum für Qualität und Management, Ärztekammer 

Niedersachen, Hannover 
• ZNS – Hannelore Kohl Stiftung
• BEKOS
• Paritätischer Wohlfahrtsverband, Kreisverband 

Oldenburg/Ammerland
• AG Versorgungsforschung / EMS
• [SELAM], BVO? AK Behindertenfragen OL?
anstehend: Versorgungsnetz Gesundheit e.V.



… Wünsche und Erwartungen

• Qualifizierte Beratung, so frühzeitig wie möglich
• Möglichkeiten zum Informations-/Erfahrungsaustausch
• Gegenseitige Hilfestellung und Unterstützung - bei 

„Akut-“ und auch bei „Altfällen“
• Spürbare Entlastung der Angehörigen
• Bildung eines Fördervereins
• Fördermitteleinwerbung
• Wissenschaftliche Begleitstudie: 

- Erhebung der Zufriedenheit mit Nachsorge und Teilhabe
- Partizipative Evaluation der Implementierung

• Erweiterung des Netzwerks auch auf Erwachsene mit sog. 
angeborenen Behinderungen? (19.4.)

• Wie beteiligt sich die Kommune finanziell am Netzwerk? 
(19.4.)



B A

2. Optionen für Netzwerkbildung für MeH
mit komplexer Behinderung und hohem Nachsorge-
und Teilhabebedarf   



A
Region Oldenburg
600.000 Einwohner
ca. 6.000 Neuro-Betroffene
ca. 600 - 1.800 Personen   
mit Bedarf an Nachsorge-
und Teilhabemanagement

B
NW-Niedersachsen
1,7 Mio Einwohner
ca. 17.000 Neuro-Betroffene
ca. 1.700 - 5.100 Personen 
mit Bedarf an Nachsorge-
und Teilhabemanagement.

B A

Übersicht: Option A und B



Netzwerkbildung - Vorhandene Ressourcen
nutzen!

Neurologische Akut-
und NeuroReha
Kliniken „Modell Oldenburg“

Kommunaler 
Aktionsplan Inklusion
Netzwerk 
Inklusionkonkret

Ambulatorium für 
ReHabilitation
Versorgungsforschung 
EMS Uni Oldenburg

Beratungsstellen

Selbsthilfegruppen 
Wohlfahrtsverbände

Ambulante 
Dienste: Ärzte 
Therapeuten 
Pflege

Kostenträger
GKV, DRV, DGUV
Sozialhilfe/Kommune

Betroffene 
und 

Angehörige 
als 

Experten    
in 

Sachen 
Reha
und 

Teilhabe, 
Wohnen 

und 
Leben

Hilfsmittelanbieter

Öffentlicher 
Gesundheitsdienst



16. März 2016 Neurokompetenz!

Schulung/Qualifikation





Selbsthilfe- und Patientenakademie

Jürgen Beushausen http://www.selbsthilfe-
und-
patientenakademie.de/
attachments/category/
94/Beushausen022016
%20-%20Laienhilfe.pdf



„Unabhängig“? 

20 Jahre zivilgesellschaftlichen 
Engagements übergangen! 



Firmensitz in Duisburg 2004 -
hervorgegangen aus 
GesundheitsScout24 Köln (1999) 



Call-Center-Firma mit Sitz in 
Duisburg (2004) -
hervorgegangen aus 
GesundheitsScout24 Köln (1999) 

Anbieter von Dienstleistungen für Krankenkassen, 
Kassenärztliche Vereinigungen und Pharmaunternehmen.
Ab 2016 Regelleistung nach §68b SGB V:                                          
9 Mio. EUR pro J. aus Krankenkassenbeiträgen!



Antwort der UDP vom 5.4.2016 auf meine 
Anfrage:

„Die Unabhängige Patientenberatung Deutschland 
(UPD) erfolgt unabhängig, neutral und 
kostenlos, seit Anfang des Jahres unter neuer 
Trägerschaft.

Sanvartis hat bei der Ausschreibung der Beratung 
im vergangenen Jahr lediglich den Zuschlag für 
das beste Konzept erhalten. 

Die Patientenberatung selbst erfolgt nicht über die 
Sanvartis. 

Träger der Patientenberatung ist eine 
gemeinnützige GmbH, die UPD 
Patientenberatung Deutschland gGmbH, die 
inhaltlich unabhängig von Sanvartis ist….“



A
Region Oldenburg
600.000 Einwohner
ca. 6.000 Neuro-Betroffene
ca. 600 - 1.800 Personen   
mit Bedarf an Nachsorge-
und Teilhabemanagement

B
NW-Niedersachsen
1,7 Mio Einwohner
ca. 17.000 Neuro-Betroffene
ca. 1.700 - 5.100 Personen 
mit Bedarf an Nachsorge-
und Teilhabemanagement.

B A

3. Wissenschaftliche Begleitstudie



Option A:
• Regional, d.h. Beschränkung auf Oldenburg und 

benachbarte Landkreise
• Pilotstudie: „kleine“ Versorgungsforschung
• Fördermittelakquise regional: EWE-Stiftung etc. 

Option B:
• Überregional, Nordwest-Niedersachsen
• Erforschung neues Versorgungsmodell
• Innovationsfond §92a,b SGB V (GKV-VSG)     

laut Förderbekanntgabe vom 8. April 2016
• Beteiligung einer Krankenkasse
• Vernetzung mit „Versorgungsnetz Gesundheit 

e.V.“?



Allgemeine Förderkriterien-Innovationsfond 
nach §92a SGB V (GKV-VSG) Stand: 12/2015

• Behebung von Versorgungsdefiziten
• Verbesserung der 

Versorgungsqualität und -effizienz
• Optimierung der Zusammenarbeit 

zwischen Versorgungsbereichen, 
Einrichtungen und Berufsgruppen

• Interdisziplinäre, fachübergreifende 
Versorgungsmodelle

• Übertragbarkeit der Ergebnisse auf 
andere Regionen oder Indikationen 
(„Modell“ Oldenburg!)

• Verhältnismäßigkeit von Kosten und 
Nutzen (Versorgungsforschung!)

• Evaluierbarkeit (Teilhabeforschung!)

Beteiligung eines 
Leistungsträgers

Wissenschaftliche 
Begleitung und 
Evaluation durch            
Uni Oldenburg:       
- Ambulatorium für
ReHabilitation

- Versorgungs-
forschung EMS

Beteiligung/Einsatz 
regional 
vorhandener 
Ressourcen



Innovationsfond



Förderung neuer Versorgungsformen
• über die bisherige Regelversorgung hinausgehend
• Weiterentwicklung sektorenübergreifener

Versorgungsmodelle
• Überwindung der Sektorentrennung
• Optimierung innersektoraler Schnittstellen

Voraussetzung: tragfähiges Evaluationskonzept 
mit Erkenntnissen

- die vom G-BA in seine Richtlinie übernommen werden 
- oder vom Gesetzgeber für strukturelle Veränderungen

dienen können.

8. April 2016

Innovationsfond
300 Mio EUR p.a. 
2016-2019



?

?

225 Mio EUR 
p.a. 2016-2019



nach § 92b SGB V

75 Mio EUR 
p.a. 2016- 2019





!!!!

8. April 2016



Noch Fragen?

Nächstes Treffen: Di., 10. Mai, 18 Uhr s.t.

Thema: Selbsterfahrungsberichte
1. Frau Westera 
2. Frau Nikel


