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Starkung patientenorientierter Gesundheitssysteme in
der Européaischen Region der WHO: Ein
Handlungsrahmen fir eine integrierte
Leistungserbringung im Gesundheitswesen

Der Handlungsrahmen fir eine integrierte Leistungserbringung im Gesundheitswesen
befasst sich mit der vorrangigen Aufgabe, die Leistungserbringung im Gesundheitswesen
im Sinne einer Anpassung an die gesundheitlichen Herausforderungen des
21. Jahrhunderts grundlegend umzugestalten. Er Gbernimmt die Zukunftsvision aus
.Gesundheit 2020" und legt den Schwerpunkt der Arbeit auf gesamtstaatliche und
gesamtgesellschaftliche MaRnahmen nach den gleichen Grundsatzen einer priméren
Gesundheitsversorgung in birgernahen Gesundheitssystemen. Er fordert MaRhahmen in
vier Bereichen: sich zu bemiihen, die gesundheitlichen und vielschichtigen Bedurfnisse der
Bevolkerung zu bestimmen und sowohl auf der Ebene der Gesamtbevélkerung als auch
auf der individuellen Ebene partnerschaftlich zu agieren; sicherzustellen, dass die
Leistungserbringungsverfahren die ermittelten Bedurfnisse befriedigen; andere Funktionen
des Gesundheitssystems so auszurichten, dass sie die Leistungserbringung fur eine
optimale Bilanz unterstiitzen; und die Steuerung der Umgestaltung zu erleichtern.

Der Handlungsrahmen orientiert sich eng an den Werten, Grundsétzen und Strategien, die
in dem globalen Rahmenkonzept fiir eine integrierte biirgernahe Leistungserbringung im
Gesundheitswesen sowie in der geplanten Globalen Strategie fur die Ausbildung von
Gesundheitspersonal: ~ Workforce 2030 genannt  werden, die auf der
69. Weltgesundheitsversammlung im Mai 2016 angenommen wurde. Diese beiden
Konzepte wurden an die Gegebenheiten in der Européischen Region der WHO angepasst.
Die Inhalte des Handlungsrahmens wurden auch mit anderen Zielsetzungen in der
Europdaischen Region der WHO abgestimmt, die auf der 66. Tagung des Regionalkomitees
fur Europa vorgestellt werden und in dem Bestreben, Maflinahmen zu koordinieren und zu
erganzen sowie die Verwirklichung dieser Zielsetzungen zu beschleunigen, der
Verbesserung der Ergebnisse im Bereich der nichtibertragbaren Krankheiten, der
Gesundheit von Frauen, der reproduktiven Gesundheit und krankheitsspezifischer
Strategien (HIV und Hepatitis C) dienen sollen.
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Uberblick und zentrale Elemente

Zukunftsvision

Die in ,,Gesundheit 2020 (1) erlduterte Starkung patientenorientierter Gesundheitssysteme, die
darauf ausgerichtet sind, schneller gesundheitliche Zugewinne flr die Bevolkerung insgesamt
wie auch fur die einzelnen Blrger zu erzielen, gesundheitliche Ungleichheiten abzubauen, eine
finanzielle Absicherung zu gewdhrleisten und eine effiziente Nutzung gesellschaftlicher
Ressourcen sicherzustellen, namentlich durch ressortibergreifende MalRnahmen, die mit dem
Konzept gesamtgesellschaftlichen und gesamtstaatlichen Handelns vereinbar sind.

Strategischer Ansatz

Die integrierte Leistungserbringung im Gesundheitswesen, die auf denselben Grundsétzen basiert,
die erstmals in der Agenda ,Gesundheit fur alle* sowie in der Vision der priméren
Gesundheitsversorgung (2), thematisiert wurden, ist ein Ldsungsansatz zur grundlegenden
Umgestaltung der Leistungserbringung und zur Schaffung jener optimalen Rahmenbedingungen,
die der Stdrkung patientenorientierter Gesundheitssysteme zutraglich sind: eine umfassende
Erbringung hochwertiger Gesundheitsleistungen im gesamten Lebensverlauf, die auf die
vielschichtigen Bedurfnisse der Bevolkerung insgesamt wie auch des Individuums zugeschnitten
sind, von einem koordinierten Team von Leistungserbringern aus verschiedenen Umfeldern und
Versorgungsebenen erbracht und wirksam gesteuert werden, um auf der Grundlage der besten
verfiigbaren Erkenntnisse optimale Resultate und eine angemessene Nutzung vorhandener
Ressourcen zu gewahrleisten, mit Rickmeldungskreislaufen zur kontinuierlichen Verbesserung
der Leistungsfahigkeit, und durch bereichsiibergreifende Malnahmen an den vorgelagerten
Ursachen von Krankheit anzusetzen und gezielt Wohlbefinden zu fordern.

Vorrangige Handlungsfelder

Bereich 1: Bevolkerungsebene und individuelle Ebene
Bestimmung der gesundheitlichen Bedurfnisse

Ansetzen an den Determinanten von Gesundheit
Befahigung der Bevolkerung

Einbindung der Patienten

Bereich 2: Leistungserbringungsverfahren

Gestaltung der Versorgung tber den gesamten Lebensverlauf
Sortierung von Leistungserbringern und Umfeldern
Steuerung der Leistungserbringung

Verbesserung der Leistung

Bereich 3: Befédhigende Faktoren im System

Neuordnung der Rechenschaftslegung

Gestaltung von Anreizen

Bereitstellung kompetenten Gesundheitspersonals

Forderung des verantwortungsbewussten Gebrauchs von Arzneimitteln
Innovation der Gesundheitstechnik

Durchgehende Einfiihrung von e-Gesundheit

Bereich 4: Veranderungssteuerung

Strategische Veranderungen mit den Biirgern im Mittelpunkt
Durchfiihrung der Umgestaltung

Ermoglichung dauerhafter VVeranderungen
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Hintergrund

Politische Rahmenbedingungen und Ausrichtung

1. Letztlich lauft es sowohl bei Gesundheits- als auch bei Entwicklungsprioritaten auf
die entscheidende Bedeutung leistungsfahiger Gesundheitssysteme fiir die Gesundheit und
das Wohlbefinden der Bevolkerung hinaus. Dies wird explizit im Ziel 3 fir nachhaltige
Entwicklung der Vereinten Nationen (Ein gesundes Leben fiir alle Menschen jeden Alters
gewahrleisten und ihr Wohlergehen fordern) zum Ausdruck gebracht und insbesondere in
Zielvorgabe 3.8 Uber die Verwirklichung der allgemeinen Gesundheitsversorgung, bei der
Fortschritte den Zugang zu hochwertigen grundlegenden Gesundheitsdiensten erfordern,
die sicher und fur alle Individuen und Gemeinschaften akzeptabel sind (3).

2.  Die WHO tragt dieser Verknupfung zwischen leistungsféahigen Gesundheitssystemen
und der Gesundheit sowie dem Wohlbefinden bereits seit langem Rechnung.® Sie wird im
Zwolften Allgemeinen Arbeitsprogramm der WHO (8) fur den Zeitraum 2014-2019
ausdriicklich hervorgehoben, wobei eine Vielzahl an fachlichen Aktivitdten und
organisatorischen Funktionen konkret auf die Starkung der Gesundheitssysteme abzielt.
2016 wurde die Verpflichtung der Mitgliedstaaten im Zusammenhang mit dieser Prioritat
auf der 69. Weltgesundheitsversammlung mit der Annahme eines Rahmenkonzepts zur
Starkung der integrierten birgernahen Gesundheitsversorgung in der Resolution
WHAG9.24 (9) und der Globalen Strategie fiir die Ausbildung von Gesundheitspersonal:
Workforce 2030 in der Resolution WHAG69.19 (10) erneut bekraftigt. Die integrale Rolle
der Leistungserbringung im Gesundheitswesen und des Gesundheitspersonals fur starke
und widerstandsfahige Gesundheitssysteme auf der ganzen Welt wurde in diesen
Dokumenten ebenfalls erneut hervorgehoben.

3. In der Europdischen Region der WHO sind die Mitgliedstaaten in einem zeitlosen
Engagement zur Stdrkung der Gesundheitssysteme zugunsten von Gesundheit und
Entwicklung vereint. Dieses fand seinen konkreten Ausdruck in der Konferenz von
Ljubljana ber die Reformierung der Gesundheitsversorgung im Jahr 1996 und wurde 2008
durch die Charta von Tallinn (11) erneut bekraftigt. In jingerer Zeit fand die Stérkung
patientenorientierter Gesundheitssysteme, 2 einschlieBlich einer Neubelebung der
grundlegenden Funktionen und Kapazititen im Bereich der offentlichen Gesundheit, auch
als eines der vier vorrangigen Handlungsfelder des Européischen Rahmenkonzepts
»Gesundheit 2020 (1) Anerkennung, in dem eine Marschroute fur die Verwirklichung
eines maximalen Gesundheitspotenzials in der Européischen Region bis zum Jahr 2020
festgelegt wurde. Die Bedeutung patientenorientierter Gesundheitssysteme spiegelt sich
auch in den Prioritdten von Partnerorganisationen in der Entwicklungspolitik, von

! Dies wird beispielsweise in Weltgesundheitsberichten und Dokumenten veranschaulicht, die ausfiihrlich
auf die Funktionen des Gesundheitssystems eingehen, die der Steuerung (4), der Finanzierung (5), der
Sicherung der finanziellen, materiellen und personellen Ausstattung (6) und der Leistungserbringung (7)
dienen, sowie in einschl&gigen Resolutionen der Weltgesundheitsversammlung und von Gipfeln zur
Thematik Starkung von Gesundheitssystemen wie der internationalen Konferenzen zum 30. und 35.
Jahrestag der Erklarung von Alma-Ata tiber die primére Gesundheitsversorgung, Almaty, Kasachstan.

2 Patientenorientierte Gesundheitssysteme sind definiert als Systeme, die so gestaltet sind, dass ihre
zentralen Funktionen die Bedurfnisse von Patienten, Familien und Gemeinschaften — sowohl als
Beteiligte an als auch als Nutznieer von umfassenden und koordinierten qualitativ hochwertigen
Leistungen, die chancengerecht erbracht werden und die Menschen partnerschaftlich an Entscheidungen
beteiligen — in den VVordergrund stellen (12).
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Berufsverbdnden und von Organisationen der Zivilgesellschaft in der gesamten
Européischen Region wider.

4. Die in ,Gesundheit 2020“ propagierte Zukunftsvision patientenorientierter
Gesundheitssysteme beinhaltet eine Ausweitung der Grundsétze der Chancengleichheit, der
sozialen  Gerechtigkeit, der Birgerbeteiligung, der Gesundheitsforderung, des
angemessenen Umgangs mit Ressourcen und des ressortiibergreifenden Handelns, wie sie
in der 1978 unterzeichneten Erklarung von Alma-Ata verankert sind (2). Die Kontinuitét
dieser Grundsétze spiegelt den Umstand wider, dass das Konzept der priméren
Gesundheitsversorgung  eine  entscheidende  Voraussetzung  daftr  ist, dass
Gesundheitssysteme signifikante Fortschritte bei der Verwirklichung der allgemeinen
Gesundheitsversorgung machen und gleichzeitig zu verbesserten gesundheitlichen
Ergebnissen, zur wirtschaftlichen und sozialen Entwicklung (2) sowie zur Schaffung von
Wohlstand beitragen kénnen (11, 14-16).

5. Im Einklang mit dieser kollektiven Prioritdt und der Umsetzung von ,,Gesundheit
2020 bemuht sich das WHO-Regionalbiro fir Europa um die Verdeutlichung konkreter
Ansatzpunkte flr die Schaffung starker patientenorientierter Gesundheitssysteme. Auf der
65. Tagung des WHO-Regionalkomitees fir Europa beflirworteten die Mitgliedstaaten mit
der Resolution EUR/RC65/R5 das Dokument mit dem Titel ,,Prioritaten fur die Starkung
der Gesundheitssysteme in der Européischen Region der WHO im Zeitraum 2015-2020:
Verwirklichung der Vorsatze fir mehr Burgerndhe” (12), in dem die grundlegende
Umgestaltung der Gesundheitsversorgung zu einem von zwei prioritaren Arbeitsbereichen
erklart wurde.

6. In den letzten drei Jahren hat sich das Regionalbiro bemiht, den Wunsch der
Mitgliedstaaten nach evidenzbasierten Grundsatzoptionen bei der \Vorgehensweise zur
Veranderung der Leistungserbringung zu erflllen (17). Ein Prozess zur Beschleunigung
dieser Arbeit wurde 2013 auf einer Veranstaltung zur Erinnerung an den fuinften Jahrestag
der Annahme der Charta von Tallinn in Estland in Gang gesetzt, indem eine Reihe
konkreter Aktivitaten zur Sammlung von Evidenz und zur Durchfiihrung analytischer
Arbeit festgelegt wurde. Gelegenheiten flr regelmaRige Diskussionen und Beitrdge wurden
organisiert, einschlieBlich eines Forums mit den von den Mitgliedstaaten ernannten
fachlichen Ansprechpartnern, internationalen Sachverstandigen sowie Vertretern von
Verbanden von Patienten, Anbietern und Praktikern, Entwicklungspartnern und anderen
Interessengruppen sowie WHO-Personal aus Biiros in den Landern und aus verschiedenen
Fachabteilungen. Diese Veranstaltungen fanden in der gesamten Region statt, unter
anderem in Istanbul (Turkei), Brissel (Belgien) und Kopenhagen (Danemark).

7.  Der hier vorgestellte Handlungsrahmen ist das Ergebnis dieser Aktivitaten und
partizipatorischen Prozesse. Friihere Entwiirfe wurden redigiert und mit Hilfe der Beitrage
verbessert, die von den leitenden Organen, einer Online-Konsultation mit den
Mitgliedstaaten und einer abschlieenden Konsultationstagung unter Beteiligung einer
Vielzahl von Akteuren kamen. Das Regionalbiro hat sich bemiht, auf die einschldgigen
Beitrége zu reagieren und den Handlungsrahmen kontinuierlich zu aktualisieren und mit in
der jlingsten Zeit gebilligten und zukinftigen Konzepten in Einklang zu bringen, damit die
hieraus resultierenden Aktivitaten koordiniert und einander erganzend durchgefiihrt werden.
Dies umfasst insbesondere auch parallele Anstrengungen zur Verbesserung der Ergebnisse
im Bereich der nichtlbertragbaren Krankheiten, der Gesundheit von Frauen, der
reproduktiven Gesundheit und krankheitsspezifischer Strategien (HIV und Hepatitis C).
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Faktoren  fir  Veradnderungen der Erbringung  von
Gesundheitsleistungen

8.  Gesundheitssysteme miussen sich entsprechend den flir sie geltenden
Rahmenbedingungen kontinuierlich anpassen und weiterentwickeln (18). Derzeit erhoht die
kumulative Wirkung von Veranderungen die Notwendigkeit der Umgestaltung. So leben
heute die Menschen in allen Teilen der Europdischen Region langer als je zuvor. Die
zunehmende Langlebigkeit ist mit einer erhohten Anfélligkeit fur Krankheit und
Behinderung, Mehrfacherkrankungen und chronische Leiden verbunden, die nicht nur
durch nichtlbertragbare Krankheiten, sondern auch durch hartndckige und wiederkehrende
Infektionskrankheiten wie Tuberkulose und Hepatitis C bedingt sind. Diese Veranderungen
stellen die Gesundheitssysteme nun vor die Notwendigkeit, Leistungsangebote
bereitzustellen, die proaktiv statt reaktiv wirken und die umfassend und anhaltend statt
krankheitsspezifisch und sporadisch sind und die auf langfristigen Beziehungen zwischen
Patienten und Leistungserbringern begriindet sind, anstatt nur zufallig und anbietergesteuert
zu erfolgen.

9.  Zu den sonstigen Trends, die die Aufmerksamkeit auf die Leistungserbringung im
Gesundheitswesen lenken, zahlen steigende Erwartungen an die Qualitat und die Sicherheit,
die das Resultat von verstérkter Mediennutzung, hoherer Gesundheitskompetenz insgesamt
und mehr Bewusstsein in Bezug auf gesundheitsbezogene Rechte waren. Zusétzlich
erhohten gesellschaftliche Veradnderungen, in deren Rahmen sich die traditionellen
Unterschiede zwischen den Geschlechtern grundlegend veréndern, mit einem resultierenden
Wandel von lebensstil- und verhaltensbedingten Faktoren, neue verstarkte und schlimmere
umweltbedingte Risikofaktoren und eine steigende Nachfrage nach dem Zugang zu
Gesundheitsleistungen iber Grenzen hinweg die Dynamik der Umgestaltung.

10. Andere Trends, die die Entwicklung der Leistungserbringung im Gesundheitswesen
beschleunigen, sind die Fortschritte in Forschung, Design und Produktion, die drastische
Veranderungen der Art und Weise ermdglicht haben, in der wir Schmerzen lindern,
Menschen wieder gesund machen und das Leben verlangern. Beispielsweise haben
innovative medikamenttdse Behandlungen und Therapien die Behandlung von Krankheiten
und das Krankheitsmanagement am Wohnort und zu Hause mdglich gemacht. In &hnlicher
Weise haben neue Technologien die Nutzung von e-Gesundheit, m-Gesundheit® und
anderen Fernanwendungen fur die Personalisierung von Leistungen in friher nicht
vorstellbarer Weise erleichtert.

* m-Gesundheit wird definiert als die Nutzung mobiler Technologien zur Unterstiitzung von
Gesundheitsinformationen und Behandlungspraxis, haufig im Rahmen von Angeboten wie
gesundheitsbezogenen Call Centern oder Notrufdiensten (19).
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Entwicklung des Versorgungsmodells

11. Zusétzlich zu den beschriebenen Gegebenheiten hat sich die Leistungserbringung im
Gesundheitswesen an das sich weiterentwickelnde Versorgungsmodell* angepasst. Dies
zeigt sich an Trends zur Wertschatzung von Wahlfreiheit und den Préaferenzen von
Personen in Bezug auf Leistungsanbieter und personliche Gesundheitsziele; der
Deinstitutionalisierung von Leistungen zugunsten von mehr ambulanter und gemeindenaher
Versorgung und Kkontinuierlicher Befriedigung von Bedurfnissen; einer stérkeren
Fokussierung auf patientenorientierte Versorgung zugunsten der Erbringung von
Leistungen (ber den Lebensverlauf, die entsprechend Gesundheitsrisiken und
Gesundheitsdeterminanten personalisiert sind; der Verlagerung der Versorgung néher an
den Wohnort unter Einbeziehung von Patienten und ihren Betreuern in das Management
der Gesundheit des einzelnen Patienten und seiner langfristigen Versorgungsbedirfnisse;
der Inanspruchnahme einer Vielzahl von Versorgungsdisziplinen wie Ergo- und
Rehabilitationstherapie zugunsten von Gesundheit und Wohlbefinden insgesamt und der
Bereitstellung von Optionen, der Forderung der Wahrnehmung der personlichen
Entscheidungsfreiheit und der Ausweitung von Leistungen uber die physischen Grenzen in
virtuelle Modalitaten, die die Versorgung in einer ganz neuen Dimension ermdglichen.

12.  Als eine Folge dieser Verdnderungen missen sich auch die Sortierung der
Leistungserbringer, die Steuerung des Leistungsangebots und die Prozesse zur Steigerung
der Leistungsfahigkeit anpassen, um auf neue Versorgungsmodelle zu reagieren. Dies
umfasst beispielsweise die Etablierung neuer Arbeitsweisen, Verwaltungsstrukturen und
Informationssysteme, die das Versorgungsmodell unterstlitzen. Wird die Anpassung tber
das Spektrum der Leistungserbringungsverfahren unterlassen, drohen potenzielle Engpasse,
die Fortschritte bei der Verwirklichung der optimierten Versorgung untergraben konnen.
Beispielsweise sind hohe, aber schwankende Raten vermeidbarer
Krankenhauseinweisungen bei Erkrankungen, die potenziell ambulant behandelt werden
konnen,® wie Asthma, Diabetes und chronisch obstruktiver Lungenerkrankung ein weithin
erwartetes Symptom von Mangeln bei der Durchfiihrung von
Leistungserbringungsverfahren.

Umgestaltung zur integrierten Leistungserbringung im
Gesundheitswesen

13.  Verschiedene Arten von Leistungen sowie die Zahlen und Profile der Erbringer und
der Versorgungsumfelder sind zunehmend ein Resultat der beschriebenen Trends und
verandern die allgemeine Architektur der Leistungserbringung. Im Einklang mit diesen
Verénderungen hat sich die integrierte Leistungserbringung im Gesundheitswesen als ein
Gestaltungsprinzip fir komplexe Interventionen ® herauskristallisiert, indem es die

* Das Versorgungsmodell ist definiert als eine sich weiterentwickelnde Vorstellung davon, wie
Leistungen erbracht werden sollten. Die Weiterentwicklung des Versorgungsmodells impliziert
Verénderungen der Leistungserbringungsverfahren als Reaktion darauf, einschlielich der Gestaltung der
Versorgung, der Sortierung der Leistungserbringer, der Steuerung des Leistungsangebots und
kontinuierlicher Steigerung der Leistungsfahigkeit.

® Erkrankungen, die potenziell ambulant behandelt werden kénnen, sind definiert als diejenigen
Erkrankungen, bei denen bei rechtzeitiger und wirksamer ambulanter Versorgung eine
Krankenhauseinweisung vermieden werden kann (20).

® Komplexe Interventionen sind definiert durch ihre gemeinsamen Charakteristika, zu denen eines oder
mehrere der folgenden zéhlen: verschiedene interagierende Komponenten; Zielgruppen oder -
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Ausrichtung auf den Facettenreichtum von Leistungserbringung und Gesundheitssystemen
fordert, um die gesundheitlichen Bedurfnisse von Gruppen und Individuen optimal
managen und darauf reagieren zu kdnnen (21).

14.  Die integrierte Versorgung ist ein Instrument — mehr Mittel als eigentliches Ziel — zur
Innovation und zur Durchfiihrung der nachhaltigen Umgestaltung der Leistungserbringung
zur Verbesserung gesundheitlicher Ergebnisse (22,23). Dem Prozess der Umgestaltung der
Leistungserbringung eine Zielrichtung zu geben, spiegelt die Quintessenz von Integration
wider, die sich von dem lateinischen Wort integer ableitet, was ,,ganz* oder ,,vollstandig*
bedeutet: prinzipiell eine Fokussierung auf die Zusammenfihrung von Teilen, sodass sie
zusammenarbeiten oder ein Ganzes bilden.

15. Diese Beschreibung erinnert an friihere Definitionen von integrierter VVersorgung, die
von der WHO formuliert wurden, und zwar als ,.ein Konzept zur Verknipfung von
Einsatzmitteln, Leistungserbringung, Steuerung des Leistungsangebots und Organisation
von Leistungen in Bezug auf Diagnose, Therapie, Versorgung, Rehabilitation und
Gesundheitsforderung™ (24). In  jlingerer Zeit wurden als Ziele integrierter
Gesundheitsleistungen das Management und die Durchfuhrung der Versorgung derart
beschrieben, dass die Birger ein  Kontinuum von  Gesundheitsforderung,
Krankheitsprévention, Diagnose, Therapie, Krankheitsmanagement, Rehabilitation und
palliativen Versorgungsleistungen erhalten, koordiniert Uber die unterschiedlichen
Versorgungsebenen und -orte innerhalb und auferhalb des Gesundheitswesens,
entsprechend ihren Bedurfnissen tber den Lebensverlauf (9).

Errungenschaften bei der Umgestaltung von Leistungen

16. In der gesamten Europdischen Region hat sich die Leistungserbringung im
Gesundheitswesen durch eine beeindruckende Fahigkeit zu Reaktion und Anpassung
ausgezeichnet. In den letzten Jahrzehnten wurden in prioritdren Bereichen wichtige
Gesundheitsprobleme und Risikofaktoren wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs sowie
die Mutter- und Kindgesundheit angegangen. Die dokumentierten Erfolge zeigen aus erster
Hand, dass robustere integrierte Interventionen potenziell den Determinanten von
Gesundheit Rechnung tragen und die gesundheitlichen Ergebnisse nachhaltig verbessern
konnen.

17. In den letzten Jahren wurde beobachtet, dass sich die Mitgliedstaaten verbreitet
bemihten, die Grundsétze der integrierten Leistungserbringung im Gesundheitswesen
aufrechtzuerhalten. Dies reichte von Initiativen, die als lokale, einrichtungsspezifische Pilot-
und Demonstrationsprojekte durchgefiihrt wurden, bis zu regions- und systemweiten
Reformen. Diese Bemuhungen sind zunehmend gut dokumentiert und untersucht und
tragen zu einer kontinuierlich groRer werdenden Evidenzgrundlage zur Leistungserbringung
im Gesundheitswesen bei. Diese konkreten Erfahrungen ermdéglichen tiefe Einblicke darin,
was in der Praxis funktioniert, sowohl in Bezug auf fachliche Strategien als auch unter
Prozesserwagungen (18).

organisationen statt oder zusétzlich zu Individuen; Vielfalt angestrebter (oder unbeabsichtigter)
Ergebnisse; geeignet flr die zielgenaue Ausrichtung und Lernen durch Riickmeldungsschleifen; und
Wirksamkeit beeinflusst durch Verhaltensweisen derjenigen, die die jeweilige Intervention durchfiihren,
und derjenigen, an denen sie durchgefiihrt wird (21).
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Herausforderungen auf dem Weg zu einer nachhaltigen Umgestaltung

18. Trotz dieser Téatigkeit und der nachgewiesenen Erfolge ist der Grundsatz ,,Die
Menschen zuerst” nicht leicht umzusetzen und macht méglicherweise einen wesentlichen,
wenn auch hadufig einfachen Kurswechsel erforderlich. Die Erkenntnisse aus Erfolgen in
einzelnen Themenbereichen bedeuten ein riesiges, bislang unvollstdndig genutztes
Potenzial, das eingezwéngt ist in Strukturen, die es versdumen, Zusammenhange zwischen
Maltnahmen und Reihenfolgen von Aufgaben zu bedenken. AufRerdem wurde nur in
beschréanktem Umfang versucht, die allgemein erforderlichen Manahmen zur Stérkung der
Leistungserbringung im Gesundheitswesen zu beschreiben und zu erléutern.

19. Hinzu kommt, dass die zur erfolgreichen Umgestaltung der Gesundheitsdienste
bendtigte Fihrungs- und Leitungsrolle hart erarbeitet werden muss. Die Malinahmen sind
oft in zeitlicher oder finanzieller Hinsicht beschrankt und werden nicht von Anfang an als
zentrale Aufgaben eingestuft, sodass viele Versuche einer Umgestaltung von Leistungen
nur in kleinem Umfang oder in bestimmten Umfeldern stattfinden.

20. Als gemeinsame Herausforderungen fir die grundlegende Umgestaltung der
Leistungserbringung wurden ermittelt:

. Annahme eines ergebnisorientierten Ansatzes — Die Herausforderung, die Gite der
Leistungserbringung im Gesundheitswesen und ihren Beitrag zur Verbesserung der
gesundheitlichen Resultate zu konkretisieren und zu messen, hat insofern die
Umgestaltung  blockiert, als eine Bestimmung der Grundursachen von
Leistungsdefiziten und ein Ansetzen an diesen Ursachen bisher nicht gelungen sind.

. Analyse der zentralen Komponenten der Leistungserbringung im
Gesundheitswesen — Zur Bestimmung der zugrunde liegenden Ursachen von
Leistungsdefiziten in den Gesundheitssystemen gilt es die Prozesse ins Visier zu
nehmen, die flr die Funktion der Leistungserbringung einzigartig sind. Hierzu ist
Klarheit dartiber notwendig, aus welchen Komponenten sich die Leistungserbringung
im Gesundheitswesen zusammensetzt; dies wirft in der Praxis die problematische
Frage auf, mit welchen Komponenten begonnen werden soll.

. Orientierung am Systemansatz — Die Leistungserbringung im Gesundheitswesen
ist ein anpassungsfahiges Konstrukt, das in der Lage ist, auf Veranderungen zu
reagieren und seine Prozesse in Bezug auf die Leistung zu optimieren. Diesen
Anpassungen sind jedoch Grenzen gesetzt, wenn den Wechselwirkungen Gber alle
Systemfunktionen hinweg nicht Rechnung getragen wird und was die Abstimmung
mit Systemen anderer Politikbereiche wie Soziales und Bildung betrifft.

. Steuerung des Umgestaltungsprozesses — Es gibt deutliche Belege dafir, dass
Systeme wirksam geflihrt und gesteuert werden mussen, wenn Verénderungen im
Sinne einer integrierten Leistungserbringung im Gesundheitswesen herbeigefiihrt
werden sollen. Angesichts eines Trends zu dezentralisierten institutionellen
Umfeldern und verteilter Steuerung zugunsten einer stérkeren Fokussierung auf
lokale Bedirfnisse und angepasste Mittel und Leistungen entstehen fur die
Rechenschaftslegung neue Anforderungen, Mandate darzulegen und Ressourcen zu
verteilen, damit alle Akteure in sinnvoller Weise in den Umgestaltungsprozess
einbezogen werden.
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Die Okonomie der Integration

21. Die von der integrierten Leistungserbringung im Gesundheitswesen ausgehende
Dynamik ist zu einem groBen Teil ein Reflex auf die kontinuierlich wachsende
Evidenzgrundlage fir ihren Beitrag zu den Ergebnissen. Es gibt jetzt deutliche Belege
dafir, dass die integrierte Leistungserbringung im Gesundheitswesen als komplexe
Intervention zu verbesserten Mallen der Versorgungsqualitdt, des Zugangs, weniger
unnétigen  Krankenhauseinweisungen und  Wiedereinweisungen  sowie  besserer
Therapieeinhaltung beitragt (25-28). Manches weist auch darauf hin, dass die integrierte
Versorgung als eine komplexe Intervention zur Wirksamkeit von Leistungen und zu
Verbesserungen des Gesundheitsstatus beitragt (29-30).

22.  Wenngleich  Evaluierungen einzelner Interventionen Hinweise auf die
Kostenwirksamkeit der integrierten Versorgung liefern, lassen sie fur komplexe
Interventionen keine Aussagen zu (22). Klare Belege fir die Wirksamkeit vielfaltiger und
komplexer Veranderungen zu finden, hat sich aufgrund der methodischen Begrenzungen
fur die Definition, die Messung und die Evaluierung der integrierten Versorgung als
schwieriges Unterfangen erwiesen. Obwohl beweiskraftige Belege fehlen, ist es nach den
Grundsatzen allokativer Effizienz dennoch plausibel zu erwarten, dass eine bessere
Zuweisung von Ressourcen als Folge besserer Koordinierung, minimierter
Uberschneidungen von Verfahren, weniger Patientenunzufriedenheit, kiirzeren Wartezeiten
und vermiedener Verschwendung Effizienzgewinne mit sich bringt.

Handlungsrahmen fiir eine integrierte Leistungserbringung im
Gesundheitswesen

Zukunftsvision

23. Die in ,Gesundheit 2020* (1) geschilderte Starkung patientenorientierter
Gesundheitssysteme, die darauf ausgerichtet sind, schneller méglichst groRe Zugewinne an
Gesundheit und Wohlbefinden fir die Bevolkerung insgesamt wie auch flr die einzelnen
Burger zu erzielen, gesundheitliche Ungleichheiten abzubauen, eine finanzielle
Absicherung zu gewahrleisten und eine effiziente Nutzung gesellschaftlicher Ressourcen
sicherzustellen, namentlich durch ressortiibergreifende MaRnahmen, die mit dem Konzept
gesamtgesellschaftlichen und gesamtstaatlichen Handelns vereinbar sind.

Strategischer Ansatz

24. Die integrierte Leistungserbringung im Gesundheitswesen, ’ die auf denselben
Grundsétzen basiert, die erstmals in der Agenda ,,Gesundheit fur alle* sowie in der Vision

" Die integrierte Leistungserbringung im Gesundheitswesen ist definiert als ein Lésungsansatz zur
Starkung patientenzentrierter Gesundheitssysteme durch die Férderung der umfassenden Erbringung
hochwertiger Gesundheitsleistungen im gesamten Lebensverlauf, die auf die vielschichtigen Bediirfnisse
der Bevolkerung insgesamt wie auch des Individuums zugeschnitten sind und von einem koordinierten
multidisziplindren Team von Leistungsanbietern aus verschiedenen Umfeldern und Versorgungsebenen
erbracht werden. Sie sollte wirksam gesteuert werden, um auf der Grundlage der besten verfiigbaren
Erkenntnisse und unter Nutzung von Rickmeldekreislaufen zur kontinuierlichen Verbesserung der
Leistungsfahigkeit optimale Resultate und eine angemessene Nutzung vorhandener Ressourcen zu



EUR/RC66/15
Seite 12

der primdren Gesundheitsversorgung (2), thematisiert wurden, ist ein Losungsansatz zur
grundlegenden Umgestaltung der Leistungserbringung und zur Schaffung jener optimalen
Rahmenbedingungen, die der Starkung patientenorientierter Gesundheitssysteme zutraglich
sind.

Ziele

25. Das letztendliche Ziel des Handlungsrahmens ist die Verbesserung von Gesundheit
und Wohlbefinden durch die Umgestaltung der Leistungserbringung im Gesundheitswesen.
Zur Begrindung der Interaktionen mit anderen Funktionen des Gesundheitssystems und
dem weiteren Umfeld sollte dabei Systemdenken angewendet werden (15). Er beschreibt
die entscheidenden Bereiche fiir die Durchflihrung der Umgestaltung zugunsten der
integrierten  Leistungserbringung im  Gesundheitswesen, worauf im  Abschnitt
Handlungsfelder eingegangen wird. Fir jedes Handlungsfeld werden wesentliche
Strategien bestimmt und nur zu denjenigen beféhigenden Faktoren in Bezug gesetzt, an
denen im Geltungsbereich von Politikoptionen auf der Mikro- und der Mesoebene angesetzt
werden kann. So dient der Handlungsrahmen als Checkliste, die sichern hilft, dass alle
maldgeblichen Faktoren fiir die Umgestaltung bertcksichtigt und wie gefordert aktiviert
werden (siehe Anhang, Tabelle 1).

26. Bei den Bemuhungen zur Umgestaltung der Leistungserbringung sind umfassende
Systemreformen auf der Makroebene nicht weniger wichtig, spielen sie doch eine integrale
Rolle bei der Schaffung der unterstiitzenden Bedingungen fur komplexe Interventionen und
grundlegende Veranderungen. Um Skaleneffekte, die durchgehende Einfiihrung und die
Nachhaltigkeit der Umgestaltung zu ermdglichen und sicherzustellen, sind dartiber hinaus
auch konzeptionelle Veranderungen erforderlich.

27. Alle genannten Bereiche sind, wie in Abb. 1 gezeigt, nach vier Ubergeordneten
Aspekten geordnet und werden von folgenden Zielen geleitet:

o Bevolkerungsebene und individuelle Ebene — Bestimmung der gesundheitlichen
Bedurfnisse und partnerschaftliche Zusammenarbeit mit Bevolkerungsgruppen und
Birgern als Patienten, Familienmitglieder, Betreuer und Mitglieder von
Gemeinschaften, der Zivilgesellschaft und Interessengruppen zur Unterstiitzung
gesundheitsfordernder Verhaltensweisen, Kompetenzen und Ressourcen, damit
sichergestellt ist, dass die Menschen tber das Potenzial verfigen, um ihre eigene
Gesundheit beeinflussen zu konnen, daneben aber auch Ansetzen an den
Determinanten von Gesundheit und Arbeiten fir bessere die Gesundheit tUber den
Lebensverlauf, ohne Diskriminierung aufgrund von Geschlecht, sozialem
Geschlecht, Ethnizitdt und Religion;

o Leistungserbringungsverfahren — Sicherstellung, dass die Prozesse zur
Gestaltung der Gesundheitsversorgung durch entsprechende MaRnahmen zur
Organisation, Steuerung und Verbesserung von Gesundheitsleistungen im Sinne
einer Optimierung der Glite der Leistungserbringung im Gesundheitswesen ergénzt
werden, die sich an den gesundheitlichen Bedirfnissen der Bevolkerungsgruppen
und Birger orientiert, fur die sie bestimmt sind;

gewabhrleisten und durch bereichs- und Politikbereiche Ubergreifende Manahmen an den vorgelagerten
Ursachen von Krankheit anzusetzen und gezielt Wohlbefinden zu férdern.
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o Beféahigende Faktoren im System—zur Ausrichtung der Beitrdge anderer
Funktionen des Gesundheitssystems, um durch die Regelung von Mechanismen fur
die Rechenschaftslegung, die Abstimmung von Anreizen, den Aufbau eines
Bestands an kompetentem Personal, die Forderung des verantwortungsvollen
Gebrauchs von Arzneimitteln, die Innovation von Gesundheitstechnik und die
durchgehende Einfuhrung von e-Gesundheit die flr die Leistungserbringung
bendtigten Bedingungen zu unterstlitzen; und

o Veranderungssteuerung — Strategische ~ Anleitung  und  Steuerung  des
Veranderungsprozesses in den unterschiedlichen Phasen der Umgestaltung von
Gesundheitsangeboten, indem eine klare Richtung vorgegeben wird und Partner
gefunden und eingebunden werden und indem Innovationen erprobt werden, damit
sichergestellt ist, dass die grundlegenden Veranderungen auf die Bedurfnisse der
Bevolkerung zugeschnitten sind und durchgehend eingefiihrt und beibehalten
werden.

Abb. 1: Uberblick tiber den Europaischen Handlungsrahmen fiir eine integrierte
Leistungserbringung im Gesundheitswesen

GRUPPEN LEISTUNGSERBRIN- SYSTEMER-
UND INDIVIDUEN GUNGSPROZESSE MOGLICHER

_ - Neuordnung der
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Quelle: WHO-Regionalbiro fur Europa.
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Handlungsfelder

Bereich 1: Bevdlkerungsebene und individuelle Ebene

28. Der Grundsatz ,,Die Menschen zuerst* bedeutet, dass die vielschichtigen Bedurfnisse
des Einzelnen wie auch der Bevolkerung ganzheitlich betrachtet werden miissen, wenn das
Leistungsangebot passgerecht zugeschnitten wird und die Betroffenen einbezogen werden,
sodass sie nicht nur an diesem Prozess beteiligt sind, sondern zu aktiven Partnern bei der
Verbesserung ihrer eigenen Gesundheit und ihres Wohlbefindens werden.® Die Férderung
der Verhaltensweisen, Fahigkeiten und Ressourcen, die die Menschen zu mindigen und
befahigten Partnern im Gesundheitsbereich machen, findet mittlerweile tatkraftige
Unterstiitzung (32-34). Dies gilt umso mehr, als immer mehr Entscheidungen im
Gesundheitsbereich und immer mehr flir Gesundheit und Wohlbefinden relevante
Verhaltensweisen auBerhalb des Gesundheitssystems und stattdessen eher im heimischen
oder gesellschaftlichen Umfeld erfolgen.

29. In diesem Bereich wird ein Handlungsverlauf skizziert, der die Verédnderungen nach
vorrangigen  gesundheitlichen  Verbesserungen  einstuft. ~ Die  Unterstiitzung
gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen, Fahigkeiten und Ressourcen, die den Menschen
das Wissen und die Motivation dazu geben sollen, Verantwortung fir ihre eigene
Gesundheit zu Gbernehmen, und die die Patienten zu aktiven Partnern beim Zugang zur
Gesundheitsversorgung machen sollen, sind ebenfalls Schlisselbereiche fur strategische
Veranderungen mit den Blrgern im Mittelpunkt.

30. Die Einleitung von Umgestaltungsprozessen mit den Birgern im Mittelpunkt fordert
von herkémmlichen Reformen, die stérker auf die Optimierung der Einsatzmittel fokussiert
sind, die gesundheitlichen Ergebnisse in den VVordergrund zu stellen. Die damit verbundene
Herausforderung sollte in der Praxis nicht unterschatzt werden: Ihre Bewaltigung erfordert
Zeit, Vertrauen und solide, auf Erkenntnissen beruhende Argumente flr
Veranderungen (18). Um die notwendige Dynamik zu erzeugen, bedarf es einer
zwingenden narrativen Evidenz fir Verdnderungen, unterstiitzt durch ein einheitliches
Vorgehen der Akteure im gesamten Gesundheitssystem sowie eine Vision und einen
Aktionsplan, die sich durch Klarheit auszeichnen und Einheit stiften (siehe Bereich 4:
Veranderungssteuerung).

Bestimmung der gesundheitlichen Bedurfnisse

31. Ein konsequentes Ansetzen an den entscheidenden Herausforderungen fir die
Bevolkerungsgesundheit,  wie  Herz-Kreislauf-Erkrankungen,  Diabetes,  Krebs,
Demenzerkrankungen, HIV/AIDS und Tuberkulose, sowie an den lebensstilbedingten
Risikofaktoren wie Tabak-, Alkohol-, Zucker- und Salzkonsum hat den Zusammenhang
zwischen energischen Interventionen in der Leistungserbringung und zigigeren

8 Wohlbefinden kann subjektiv als die Lebenserfahrungen eines Menschen definiert werden und umfasst
neben dem allgemeinen Gefiihl des Wohlbefindens und der psychologischen Funktionsfahigkeit auch
seine affektiven Zustdnde und objektiv als ein Vergleich seiner Lebensumstédnde mit gesellschaftlichen
Normen und Wertvorstellungen wie Gesundheit, Bildung, Beschaftigung, sozialen Beziehungen und der
bebauten Umwelt.
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Verbesserungen in Bezug auf die gesundheitlichen Resultate verdeutlicht®. Vorrangige
Bereiche fir gesundheitliche Verbesserungen klar zu bestimmen, ist eine entscheidende
Voraussetzung fiir die Leistungsgestaltung und -planung auf der Grundlage wichtiger
epidemiologischer, demografischer und sozialer Herausforderungen und bekannter Risiken
bei gleichzeitiger Minimierung der Verschwendung durch die Priorisierung wesentlicher
Leistungen (40,41).

32. In diesem Handlungsfeld sollen grundlegende Verénderungen durch das Anstreben
konkreter und messbarer Zugewinne an Gesundheit und Wohlbefinden herbeigefihrt
werden, wobei zundchst die gesundheitlichen Bedirfnisse und Risikofaktoren zu
bestimmen sind. Der Ansatz soll ein gut begriindetes Verstandnis in Bezug auf die
Bevolkerung ermdglichen und sicherstellen, dass auf ihre gesundheitlichen Bedirfnisse
vorausschauend und unter Wahrung von Chancengleichheit reagiert wird.

33.  Wesentliche Handlungsstrategien:

a)  Stratifizierung der gesundheitlichen Bedirfnisse und Risiken der Bevolkerung
nach epidemiologischen, demografischen, sozio6konomischen bzw. geografischen
Variablen;

b) Planung von MaRnahmen auf der Grundlage von Evidenz fir zielgerichtete
Gesundheitspldne mit erreichbaren Resultaten in vorrangigen Bereichen fur
gesundheitliche Verbesserungen.

Ansetzen an den Determinanten von Gesundheit

34. Ein Ansetzen an den Determinanten von Gesundheit trdgt nachweislich direkt zu
einer langeren gesunden Lebenserwartung sowie zu einem Zugewinn an Wohlbefinden und
Lebensqualitit bei, die allesamt erheblichen wirtschaftlichen, gesellschaftlichen und
individuellen  Nutzen bringen konnen (1). Eine Abstimmung innerhalb des
Gesundheitswesens und darlber hinaus hat sich als entscheidend flr die Ausweitung des
Zugangs zu Leistungen und fur die Verbesserung ihrer Bedarfsgerechtigkeit durch
Verbesserung der Wabhlfreiheit (42) und ein erfolgreiches Ansetzen an den Ubergeordneten
Determinanten von Gesundheit und Wohlbefinden erwiesen (43-46).

35. In diesem Handlungsfeld sollen die Auswirkungen von sozio6konomischem Status,
Umwelt, Geschlecht, Bildung wund politischen, kommerziellen, kulturellen und
gesellschaftlichen Einflussfaktoren auf die Gesundheit systematisch bewertet werden, um
die Gesundheitsangebote bedarfsgerecht gestalten und bei der Erbringung von
Gesundheitsleistungen auf sinnvolle Weise mit anderen Politikbereichen zusammenarbeiten
zu konnen. Der Ansatz erkennt die Zusammenh&nge zwischen den verschiedenen
Determinanten von Gesundheit an und soll die Grundursachen von Krankheit und

% Die entscheidende Rolle der Leistungserbringung wird in mehreren aktuellen Strategien und
Aktionsplénen der Européischen Region propagiert: in dem Europdischen Aktionsplan fir psychische
Gesundheit (2013-2020) (35), dem Aktionsplan zur Prévention und Bek&mpfung nichtlibertragbarer
Krankheiten in der Europdischen Region der WHO (Dokument EUR/RC66/11), dem Europdischen
Impfaktionsplan (2015-2020) (36), der Strategie und dem Aktionsplan fiir gesundes Altern in der
Europdischen Region (2012—-2020) (37), der Strategie zur Férderung der Gesundheit und des
Wohlbefindens von Frauen (Dokument EUR/RC66/14), dem Européischen Aktionsplan Nahrung und
Erndhrung (2015-2020) (38) und dem Aktionsplan Tuberkulose fiir die Européische Region der WHO
(2016-2020) (39).



EUR/RC66/15
Seite 16

Benachteiligung in  Angriff nehmen wund eine ganzheitliche Perspektive der
Leistungserbringung aufrechterhalten.

36. Wesentliche Handlungsstrategien:

a)  Bestimmung der Determinanten von Gesundheit, die Einfluss auf entscheidende
Herausforderungen fiir die Bevolkerungsgesundheit und die individuelle
Gesundheit haben, um die Leistungen angemessen zuschneiden zu kénnen; und

b)  Kartierung der aufRerhalb der Gesundheitsversorgung bendétigten Unterstltzung fur
das Ergreifen von MaRnahmen zur Uberwindung von Ressortgrenzen und zur
Ermoglichung eines integrierten Ansatzes flir die Leistungserbringung im
Gesundheitswesen.

Befahigung der Bevélkerung

37. Die Gesundheitssysteme haben die Aufgabe daflr zu sorgen, dass die notwendigen
Verhaltensweisen, Fahigkeiten und Ressourcen entstehen konnen, die die Menschen in die
Lage versetzen, Verantwortung fur die eigene Gesundheit zu Ubernehmen (47). Es gibt
deutliche Belege daflir, dass Interventionen, die Einzelpersonen, ihre Familien und ihr
Umfeld dabei unterstitzen, zu mindigen und beféhigten Partnern im Gesundheitsbereich zu
werden, positive Auswirkungen auf eine Reihe von Resultaten haben, u.a. bessere
Patientenerfahrungen und die Inanspruchnahme von Leistungen (48-50), eine verbesserte
Gesundheitskompetenz (51) und eine verstarkte Akzeptanz gestinderer Verhaltensweisen
(34).

38. In diesem Handlungsfeld soll die Bevélkerung *° dazu befahigt werden,
Verantwortung fur die eigene Gesundheit und die in Anspruch genommenen Leistungen zu
ubernehmen, indem sie eine aktive Rolle bei der Definition von Problemen, in
Entscheidungsprozessen und bei der Selbstbewaltigung spielen. Der Ansatz basiert auf den
gemeinsamen Werten der Européischen Region zum Schutz und zur Forderung der
Grundrechte der Bevolkerung und der Patienten (2,53). Er erkennt an, dass Hurden fur die
Befdahigung der Bevolkerung Uberwunden werden miuissen, die aufgrund von
Ungleichheiten in Bezug auf Geschlecht, Migrationsstatus, sexuelle Orientierung und
Geschlechtsidentitat, Ethnizitat, Religion, Alter oder Behinderung bestehen.

39.  Wesentliche Handlungsstrategien:

a) Schutz von Rechten und Foérderung gemeinsamer Verantwortlichkeiten durch
Schaffung transparenter, respektvoller und rechenschaftspflichtiger Beziehungen
zwischen Bevolkerung, Gesundheitsfachkraften, Regionalbehdrden, Versicherungen
und politischen Entscheidungstragern, Erhaltung von Leistungsanspriichen und
Forderung der Eigenverantwortung der Patienten flr ihre Gesundheit und die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen;

19 bie Befahigung der Bevélkerung wird definiert als Prozess der Entwicklung von Partnerschaften, der
Wertschatzung der eigenen Person und anderer, der wechselseitigen Entscheidungen und der Freiheit, zu
entscheiden und Verantwortung zu ibernehmen (52).
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b)  Befahigung zu miindigen Entscheidungen®! durch die Eréffnung des Zugangs zu
Informationen, um Menschen zu ermdglichen, selbstbestimmt die Entscheidungen
zu treffen sowie die Bedlrfnisse und Winsche zu formulieren, die ihre
Gesundheit und die Gesundheitsleistungen betreffen. Hierzu z&hlen auch die
Auswahl von Leistungserbringern, Versorgungspfaden, Verhaltensweisen und
Lebensstilen  sowie  die  fortgeschrittene  Versorgungsplanung  und
Patientenverfugungen.

c)  Verbesserung der Gesundheitskompetenz ** durch Gesundheitserziehung und
gesundheitliche Aufklarung, um den Menschen mehr Wissen und bessere
Fertigkeiten zu vermitteln, die ihre Motivation, Einstellung und F&higkeit zum
Verstandnis und zur Nutzung von Informationen auf eine Art und Weise pragen,
die Gesundheit und Wohlbefinden fordert bzw. aufrechterhélt;

d)  Unterstitzung der Forderung der Gesundheit der Gemeinschaft, u.a. durch
Aktivierung und Einbindung der Menschen zur Selbstorganisation und zur
Zusammenarbeit zwecks Bestimmung der eigenen gesundheitlichen Bedrfnisse
und Wiinsche, und Versuch der Einflussnahme auf das eigene Leben betreffende
Entscheidungen und dadurch Verbesserung der eigenen Lebensqualitdt und des
eigenen Umfelds.

Einbindung der Patienten

40. Die Einbindung der Patienten und ihrer Familien, Betreuer** und erweiterten
Unterstiitzungsgruppen kann eine Verbesserung von Erfahrungen und Zufriedenheit der
Patienten mit der Gesundheitsversorgung bewirken und zur Schaffung von Vertrauen, zu
besserer Therapiebefolgung (54-56) und letztendlich zu verbesserten gesundheitlichen
Resultaten beitragen (57). Die aktive Beteiligung und Kooperation von Patienten spielt auch
eine wesentliche Rolle bei der Koordinierung von Leistungen wahrend Ubergangsphasen
und tragt zur Kontinuitat der Versorgung bei (34,58,59).

41. In diesem Handlungsfeld sollen die Rahmenbedingungen geschaffen werden, unter
denen Menschen eine aktive Rolle in Entscheidungsprozessen, der Planung der Versorgung,
der Bewéltigung ihrer eigenen chronischen Erkrankungen und der Erhaltung ihrer eigenen
Gesundheit und der ihrer Unterhaltsberechtigten (bernehmen konnen, und es soll
gewahrleistet werden, dass ihre Sichtweise in Bezug auf die eigene Gesundheit und die
eigenen Gesundheitsziele bei der Erbringung der Gesundheitsleistungen gebihrend
berlicksichtigt werden. Der Ansatz basiert auf der Idee der Aktivierung von Patienten zur
Mitarbeit an der Gestaltung von Versorgungsleistungen, die gewissermalien in
Partnerschaft zwischen Leistungsanbietern und Patienten erbracht werden.

1 Miindige Entscheidung ist definiert als die Informationen und die Unterstiitzung, die es Menschen
ermdglichen sollen, Entscheidungen abzuwdégen und zu verstehen, mit welchen Konsequenzen sie dabei
normalerweise rechnen mussen (52).

12 Gesundheitskompetenz ist definiert als das Erreichen eines bestimmten MaRes an Wissen,
personlichen Fahigkeiten und Selbstvertrauen in Bezug auf die eigene Féhigkeit zur Verbesserung der
eigenen Gesundheit und der Gesundheit der Bevilkerung durch Verdnderung des eigenen Lebensstils und
der Lebensbedingungen (52).

3 Die Einbindung von Patienten ist definiert als das MaR der aktiven Beteiligung der Menschen in
Form von Eigenverantwortung fir ihre Gesundheit sowie von Beitrdgen zur Gestaltung der
Gesundheitssysteme (52).
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42. Wesentliche Handlungsstrategien:

a)  Unterstiitzung der Selbstbewaltigung™ durch Bereitstellung von Instrumenten, die
Patienten  helfen sollen, am Prozess der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen teilzunehmen und sich selbst zu versorgen sowie die
Sicherheit marktwirtschaftlicher Lésungen zu kontrollieren, indem sie Wissen,
Kompetenzen und Vertrauen entwickeln, ihre eigene Gesundheit und die
Selbstversorgung fiir bestimmte Erkrankungen und fir die anschlieRende
Genesung zu handhaben;

b)  Unterstiitzung der Mitwirkung von Patienten an Entscheidungsprozessen® tiber
ihre Gesundheit und ihr Wohlbefinden bei der Prifung von Optionen
(einschlieBlich der Option, nicht tatig zu werden), der Abwéagung von Risiken und
Vorteilen und der Beantwortung der Frage, wie die verfugbaren Optionen ihren
Wertvorstellungen und Praferenzen entsprechen;

c)  Starkung der gegenseitigen Unterstlitzung unter Patienten mit dem Ziel, anderen
Personen in dhnlicher Situation Hilfe zu gewéhren bzw. Hilfe von ihnen zu
erhalten, und zwar auf der Grundlage eines gemeinsamen Verstandnisses; und

d)  Unterstltzung der Familien und Betreuer von Patienten bei der Entwicklung des
Wissens, der Kompetenzen und der Malinahmen, die notwendig sind, um sich
selbst und andere zu versorgen, parallel zur Forderung von Reformen, die fiir
Frauen die Belastung durch unbezahlte Pflege verringern und Maénner
einbeziehen.

Bereich 2: Leistungserbringungsverfahren

43. Die Leistungserbringung im Gesundheitswesen wurde beschrieben als eine
Zusammensetzung miteinander verknlpfter Kernprozesse, die die einzigartigen
anpassbaren Eigenschaften der Funktion veranschaulichen und eng mit ihrer
Gesamtleistungsfahigkeit verknipft sind. Dazu zéhlen die Prozesse der Gestaltung der
Versorgung, der Sortierung von Leistungserbringern, der Steuerung des Leistungsangebots
und der kontinuierlichen Verbesserung der Leistungsféhigkeit (60). Der Handlungsrahmen
nutzt diese als zentrale Bereiche fur die Optimierung von Leistungen in Bezug auf
Versorgungsarten® (wie Gesundheitsschutz, Gesundheitsférderung, Krankheitspravention,
Diagnose, Krankheitsmanagement, Rehabilitation und Langzeitpflege) und Umfeldern®’

14 Selbstbewaltigung oder Selbstversorgung ist definiert als das Wissen, die Fahigkeiten und das
Selbstvertrauen, die zur Bewaltigung der eigenen gesundheitlichen Situation, zur Versorgung einer
speziellen Erkrankung sowie zur Genesung benotigt werden (52).

> Mitwirkung an Entscheidungsprozessen ist definiert als ein interaktiver Prozess, in dem Patienten,
ihre Familien und ihre Betreuer in Zusammenarbeit mit dem bzw. den Leistungsanbietern nach einer
fundierten Priifung der vorhandenen Optionen sowie der eigenen Wertvorstellungen und Préferenzen die
nachste(n) Mafnahme(n) auf dem Versorgungspfad wéhlen (52).

16 Versorgungsarten bezieht sich auf die verschiedenartigen Ziele von Leistungen wie
Gesundheitsschutz, Gesundheitsforderung, Krankheitspravention, Diagnose, Therapie, Management,
Langzeitpflege, Rehabilitation und palliative Versorgung, wobei die Interventionen auf der Ebene der
Bevolkerung und individuelle Leistungen entsprechend durchgefihrt/erbracht werden (60).

7 Versorgungsumfelder beschreibt die verschiedenen Arten von Organisationsformen fiir die
Leistungserbringung, weiter unterteilt in unterschiedliche Einrichtungen, Institutionen und
Organisationen, die die Versorgung bestreiten. Die Umfelder umfassen ambulante, gemeindenahe,
hausliche und stationdre Angebote sowie Hausbesuche, wohingegen sich Einrichtungen auf die
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(beispielsweise fur priméare, gemeindenahe, hausliche, stationare, sekundare, ambulante und
tertidre Versorgung). Die Handlungsfelder orientieren sich an der Schwerpunktlegung auf
Menschen (wie in dem Bereich 1 des Handlungsrahmens erldutert) und basieren auf der
Annahme, dass die Gesundheitssysteme die unterstiitzende institutionelle Struktur fur die
Einfuhrung, Ausweitung und Aufrechterhaltung der durchgefiihrten Veranderungen
entwickeln.

44. Die Veranderungssteuerung erfordert die Anpassung der taglichen Praxis. Das
Unbehagen dariiber, etwas anders machen zu mdissen, kann durch geeignete Strategien
gelindert werden, beispielsweise durch schrittweise Verdnderung in Pilotprojekten,
Entwicklung eines gemeinsamen Gefhls von Verantwortung und Rechenschaft oder durch
neue oder veradnderte Modalitaten fir kontinuierlichen Dialog samt Ruckmeldung (siehe
Bereich 4: Veranderungssteuerung).

Gestaltung der Versorgung Uber den gesamten Lebensverlauf

45. Die Vorteile eines umfassenden Leistungspakets in Bezug auf gesundheitliche
Resultate sind ausreichend belegt (7,61): groRerer Behandlungserfolg (62,63), erhohte
Akzeptanz von Praventionsangeboten und bessere Inanspruchnahme von Leistungen (64).
Angesichts der sich verandernden Muster in Bezug auf Krankheit und Behinderung und der
daraus resultierenden Zunahme von Behandlungen mit mehreren Medikamenten sowie
parallelen Behandlungsplanen ist die Fahigkeit zur Bereitstellung eines breiten
Leistungsspektrums durch einen bedarfsgerechten Zuschnitt der Angebote auf die
Bevolkerung insgesamt wie auch auf individuelle Bedirfnisse von besonderer Bedeutung.

46. In diesem Handlungsfeld soll das Leistungsangebot so gestaltet werden, dass es eine
Versorgung mit bevélkerungsbezogenen und individuellen Leistungen®® erleichtert; dies
geschieht aufgrund eines begriindeten Verstandnisses der vielschichtigen Bedurfnisse der
Bevolkerung, um Gesundheit und Wohlbefinden unter Wahrung von Chancengleichheit im
gesamten Lebensverlauf zu fordern, zu erhalten und ggf. wiederherzustellen. Der Ansatz
orientiert sich an der Sichtweise des Einzelnen statt an einer Leidens- oder
Krankheitsperspektive und sieht Anpassungen im Erbringungsprozess vor, die eine
kontinuierliche Weiterentwicklung des Versorgungsmodells unterstitzen.

47.  Wesentliche Handlungsstrategien:

a)  Einbeziehung von Leistungen entlang eines breiten Kontinuums und im gesamten
Lebensverlauf in den Bereichen Gesundheitsschutz, Gesundheitsforderung,
Krankheitspréavention, Diagnose, Behandlung, Langzeitpflege, Rehabilitation und
Palliativversorgung gemaf der Vision der priméren Gesundheitsversorgung;

b)  Standardisierung von Praktiken mit Instrumenten wie Klinischen Leitlinien und
Protokollen fir klinische Entscheidungen, die die Bereitstellung von nachweislich
wirksamen Interventionen fordern;

Infrastruktur wie Praxen, Gesundheitszentren, Bezirkskrankenhduser, Arzneimittelausgabestellen und
andere Organisationsformen wie mobile Praxen und Apotheken bezieht (60).

18 Unter Kernleistungen werden bevélkerungsbezogene Interventionen und individuelle Leistungen
verstanden, die evidenzbasiert, in hohem MaRe wirksam, kosteneffektiv, bezahlbar, annehmbar und
realistisch und entscheidend fir die Erreichung erwarteter gesundheitlicher Zugewinne sind (23).
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c) Gestaltung von Pfaden (einschlieRlich Ubergangen, Uberweisungen und
Ricklberweisungen), um die optimalen Routen fur Patienten gemaél ihren
individuellen Bedirfnissen zu kartieren und ein Héchstmall an Abstimmung zu
erreichen und Uberschneidungen zu vermeiden; und

d) zielgenaue Ausrichtung der Patientenversorgung, um die optimale
Leistungserbringung im Zeitverlauf und entsprechend den vielschichtigen
Beduirfnissen des Einzelnen zu férdern.

Sortierung von Leistungserbringern und Umfeldern

48. Die Koordinierung der Leistungserbringer wurde mit deutlichen Verbesserungen der
mittelfristigen Ergebnisse in Bezug auf die Krankheitsbekdmpfung und die Qualitdt der
Leistungserbringung in Verbindung gebracht (26,28,65-69). Verbesserungen in der
Leistungserbringung werden auch auf Zugewinne in Bezug auf den Qualifikationsmix und
auf erweiterte Aktionsradien zurlickgefuhrt und fuhren zu ergdnzenden, koordinierten
Angeboten bei gleichzeitiger Minimierung von Doppelarbeit und Fragmentierung (26).

49. Dieser Bereich zielt auf die Sortierung von Leistungserbringern in Umfeldern,
Aufgabenfeldern und Arbeitsumgebungen ab, die dem Versorgungsmodell entsprechen.
Der Ansatz zielt letztlich darauf ab, organisatorische Hindernisse anzugehen und zu
beseitigen, die die Koordinierung erschweren, beispielsweise fragmentierten
Informationsaustausch, und die optimale interdisziplindre Zusammenarbeit zu fordern, um
bessere gesundheitliche Ergebnisse zu erreichen und auf diese Weise die
Versorgungskontinuitat zu verbessern.

50. Wesentliche Handlungsstrategien:

a)  Einfuhrung neuer Umfelder fur die Leistungserbringung bzw. Neuausrichtung
bestehender Umfelder an dem Versorgungsmodell und der Gestaltung von
Versorgungspfaden (z. B. unterstutztes Wohnen und hausliche Pflege, Zentren flr
Akutversorgung, Rehabilitationszentren, Neugestaltung des Leistungsangebots
von Krankenh&usern, Versorgungsangebote in Apotheken);

b)  Strukturierung von Praktiken und Teams zugunsten eines fachlibergreifenden
Ansatzes zur Leistungserbringung, um die regelmafige Kommunikation und den
Informationsaustausch ~ zwischen  Fachgebieten  auf und  zwischen
Versorgungsebenen zu fordern;

c) Anpassung der Aufgaben und des Aktionsradius der Leistungserbringer
einschlieBlich der Ausweitung des Aufgabenspektrums und der Substitution von
Aufgaben; und

d)  Forderung des Informationsaustauschs durch Kommunikationsmechanismen wie
Fernkonsultationen per E-Mail oder Telefon; vertikale Informationsplattformen,
beispielsweise gemeinsam genutzte Patientenakten; und Neuzuschnitte von
Teams, auch hinsichtlich Verbindungsaufgaben und Pflegekoordination.

Steuerung der Leistungserbringung

51. Die alltagliche Leistungserbringung erfordert eine geschickte Steuerung im Sinne
einer Koordinierung der Prozesse mit optimaler Effizienz und Wirksamkeit (62,70,71). Ein
ergebnisorientierter Ansatz zur Leistungserbringung ist eine wichtige VVoraussetzung fur die
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Forderung von Qualitat und Rechenschaftslegung. Die Steuerung von Leistungsangeboten
ist auch ein Schliisselprozess fir die Umsetzung von Konzepten in die Praxis und daher von
entscheidender Bedeutung flr die Leistungsfahigkeit des Systems insgesamt (72).

52.  In diesem Handlungsfeld soll daftir gesorgt werden, dass mit betriebswirtschaftlichen
Prozessen ein Hochstmall an Effizienz hergestellt und dabei eine Einheitlichkeit des
Vorgehens gewahrt wird, wéhrend gleichzeitig eine bedarfsgerechte Problemldsung und
Fehlersuche unterstiitzt werden. Dieser Ansatz basiert auf den Grundsatzen der
Betriebsfihrung und bietet praktische Orientierungshilfe und eine Ubersicht Uber
Malinahmen, um eine Bewaéltigung der Komplexitaten im Prozess der Erbringung von
Gesundheitsleistungen zu ermdglichen.

53.  Wesentliche Handlungsstrategien:

a)  Gewaéhrleistung, dass angemessene Mittel verfiigbar sind, um den Zugang zu den
Kernleistungen zu fordern, die gemalR dem festgelegten Versorgungsmodell
ausgewahlt und mit einem HochstmaR an Effizienz eingesetzt wurden;

b)  Herstellung sinnvoller Kontakte zwischen allen maRgeblichen Akteuren im
Hinblick auf ein Ansetzen an den Ubergeordneten Determinanten von Gesundheit
und die Zusammenarbeit mit der Offentlichen Hand, der Privatwirtschaft und
Organisationen der Zivilgesellschaft, einschliellich lokaler, nichtstaatlicher und
glaubensorientierter Organisationen, aber auch mit den Ressorts Bildung, Arbeit,
Wohnen, Lebensmittel, Umwelt, Wasserwirtschaft und Soziales; und

c) Einfuhrung einer Ergebnisorientierung, Festlegung von Zielvorgaben oder Zielen
fir die Zukunft und Einfiihrung der erforderlichen Prozesse zur Verwirklichung
von Planen und zur Optimierung von Effizienz und Effektivitat bei der
Erbringung von Gesundheitsleistungen.

Verbesserung der Leistung

54. Die Optimierung der Leistungserbringung ist ein repetitiver Prozess, der auf
Ruckmeldungskreisliufe angewiesen ist, durch die Anderungen angeregt und veranlasst
werden. Der Verzicht auf Sanktionen spielt eine wesentliche Rolle bei der Férderung von
Anpassungen und Innovationen im Laufe der Zeit, und es gibt deutliche Belege daftir, dass
Investitionen in die Verbesserung der klinischen Praxis sich positiv auf gesundheitliche
Resultate auswirken, insbesondere auf die Qualitat und Sicherheit der VVersorgung (6,73).

55. In diesem Handlungsfeld sollen regelmaRige Tests und Anderungen hinsichtlich der
Leistungserbringung im Zuge einer systematischen Uberpriifung und entsprechender
Ruckmeldungen in Bezug auf klinische Prozesse sowie Chancen zur Leistungsverbesserung
eingefiihrt werden. Der hier angewandte Ansatz tragt dem dynamischen Charakter von
Gesundheit Rechnung und propagiert ein Leistungsangebot, das nicht nur im Lichte sich
verandernder Erfordernisse und Umsténde, sondern auch unter Bericksichtigung
einschlagiger  wissenschaftlicher  Erkenntnisse  kontinuierlich  angepasst  und
weiterentwickelt wird.
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56. Wesentliche Handlungsstrategien:

a)  Starkung der klinischen Governance, um systematisch klinische Prozesse
Uberpriifen, Leistungsdefizite bestimmen und Grinde fur Abweichungen von
festgelegten Normen untersuchen zu kdnnen; und

b)  Schaffung eines Systems des lebenslangen Lernens, um den Beschaftigten die zur
Erfillung der Bedirfnisse der Bevolkerung notwendigen Fahigkeiten zu
vermitteln.

Bereich 3: Befahigende Faktoren im System

57. Andere Funktionen des Gesundheitssystems, insbesondere Steuerung, Finanzierung
und Sicherung der finanziellen, materiellen und personellen Ausstattung, kénnen anhand
ihrer spezifischen Prozesse beschrieben werden.*® Die kollektive Verbesserung jeder dieser
Funktionen macht die Starkung von Gesundheitssystemen aus. Wenn der Schwerpunkt auf
verbesserter Leistungserbringung liegt, mussen die Mallnahmen an der Schnittstelle
zwischen Leistungserbringung und anderen Funktionen des Gesundheitssystems ansetzen.

58. Dieser systemorientierte Bereich erfordert MalRnahmen an der Schnittstelle zwischen
der Leistungserbringung und den anderen Funktionen des Gesundheitssystems. Die
bestimmten Handlungsfelder priorisieren die Beitrdge von Gesundheitssystemen, bei denen
sich in der Praxis gezeigt hat, dass sie unmittelbar mit der Giite der Erbringung von
Gesundheitsleistungen verknipft sind (18).

59. Um nachhaltige Reformen zu ermoglichen, erfordert dieser Bereich
ressortiibergreifende MalRnahmen und langfristige Planungsprozesse mit Rickmeldungen
zu Veranderungen, damit die notwendigen Bedingungen systematisch angepasst und
ausgerichtet werden kénnen (siehe Bereich 4: VVerdnderungssteuerung).

Neuordnung der Rechenschaftslegung

60. Die Rechenschaftslegung ist ein wesentlicher Bestandteil der Leistungserbringung, da
sie klare Modalitdten beinhaltet und explizit vorschreibt, welche Leistungen von den
Akteuren erwartet werden und wie sie miteinander interagieren sollen (74,75). Die
Dezentralisierung der Entscheidungsprozesse hin zu den Kommunalbehorden unter den
geeigneten Bedingungen — wie fachlicher Kompetenz und einem optimalen MaRR an
behordlicher Autonomie — kann eine Verbesserung der Bedarfsgerechtigkeit der
Gesundheitsleistungen geméaR den Erfordernissen vor Ort und so eine Verbesserung von
Gesundheitsresultaten, eine Starkung der Rechenschaftslegung vor Ort, eine Erhdhung der
Chancengleichheit und eine bessere Verteilung der Mittel bewirken (75).

61. AuBerdem wird zunehmend anerkannt, dass die Modalitaten fir die
Rechenschaftslegung Uber die institutionellen Bedingungen, die die Zusammenarbeit mit
nichtstaatlichen  Organisationen,  privatwirtschaftlichnen ~ Akteuren, gemeinnitzigen
Stiftungen und wissenschaftlichen Institutionen unterstiitzen kdnnen, gestarkt werden
mussen. Diese Offentlich-privaten  Partnerschaften bieten fur die integrierte
Leistungserbringung im Gesundheitswesen sinnvolle Mdglichkeiten, die Stérken vieler

9 Die Verbffentlichung Health services delivery: a concept note (60) bietet eine Zusammenfassung der
Prozesse, die am haufigsten genutzt werden, um jede Funktion zu veranschaulichen.
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Fachgebiete zur Beschleunigung von Reformen zu bilndeln. Dies resultiert in neuen
Informationssystemen und technischen Systemen sowie innovativen Produkten und
Kapazitat fur die Leistungserbringung (76).

62. Dieser Bereich zielt auf die Unterstitzung der notwendigen Anpassungen der
Modalitaten fur die Rechenschaftslegung, ?° die klar sind, (ber eine gute
Ressourcenausstattung verfligen und durch regelmaRige Supervision gesteuert werden. Die
Vereinheitlichung der Modalitaten fur die Rechenschaftslegung zielt letztlich auf die
Schaffung einer Grundlage fir MaRnahmen sowohl innerhalb des Gesundheitswesens als
auch in Partnerschaft mit anderen Politikbereichen.

63. Wesentliche Handlungsstrategien:

a)  Zuweisung eines jeweils klaren Mandats gemal? den Rollen, die von den Akteuren
erwartet werden, damit gesichert ist, dass die institutionellen und organisatorischen
Rahmenbedingungen mit den (bergeordneten Zielen Ubereinstimmen und
gleichzeitig Uberschneidungen, Doppelarbeit und Fragmentierung weitestgehend
vermieden werden;

b)  Bereitstellung der fiir die Umsetzung und Durchsetzung der Ziele bendtigten
Ressourcen und Instrumente, einschlieBlich der Zeit, des Raums und der
Kapazitdten fur die ma3geblichen Akteure; und

c)  Gewinnung von Erkenntnissen Uber die Leistungsfahigkeit (unter Einbindung der
Patienten) und Ruckmeldung UGber die Ergebnisse, um evidenzbasierte
Entscheidungsprozesse zu gewahrleisten.

Gestaltung von Anreizen

64. Es hat sich gezeigt, dass die Vergltung der Leistungserbringer und die Gestaltung
von Anreizen untrennbar mit der Art, der Qualitdt und der Menge der erbrachten
Leistungen verknupft sind (77,78). Zunehmend verbinden Mechanismen fir die Vergltung
der Leistungserbringer Kopfpauschalen, die Vergitung von Einzelleistungen und die
leistungsorientierte Verglitung, um Anreize fur die Verbesserung der Versorgungsqualitét
und der Erbringung von Leistungen zur Gesundheitsférderung und  zur
Krankheitspréavention sowie des Managements bei chronischen Erkrankungen zu
setzen (79).

65. Dieser Bereich lenkt die Aufmerksamkeit darauf, wie wichtig es ist, ein
angemessenes Verhaltnis zwischen der erwiinschten Leistungsgute und den Belohnungen
bzw. Abschreckungsmitteln fur Kaufer, Leistungserbringer und Patienten herzustellen,
damit gewdhrleistet ist, dass diese fur die integrierte Leistungserbringung im
Gesundheitswesen optimal gestaltet sind.

66. Wesentliche Handlungsstrategien:

a)  Steuerung der Zuteilung von Mitteln, insbesondere in Verbindung mit der K&ufer-
Anbieter-Trennung (purchaser-provider split) bzw. der Prdsenz mehrerer
Einké&ufer, hin zu einem ergebnisorientierten strategischen Beschaffungswesen;

% Der Begriff Rechenschaftslegung wird nach seinen notwendigen Elementen definiert: ein klares
Mandat mit den erforderlichen Ressourcen und ggf. angemessenen Anreizen fir seine ordnungsgemalie
Erflllung.
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b)  Verknupfung der Mechanismen flr die Vergltung von Leistungserbringern mit
der Bewertung der Leistungserbringung auf der Grundlage des
Versorgungsmodells, auch unter den Gesichtspunkten Qualitdt und Integration;
und

c) Einfuhrung von Anreizen fir Patienten, insbesondere in Bezug auf die
individuelle Befolgung nationaler Préventionsprogramme und Kampagnen fir
eine gesunde Lebensweise sowie die Befolgung von Therapieplanen und
Arzneimittelverordnungen, die den Einfluss der allgemeinen Determinanten auf
die individuelle Gesundheit berlcksichtigen.

Bereitstellung kompetenten Gesundheitspersonals

67. Die Gewahrleistung kompetenten **  Gesundheitspersonals, das die erlernten
Kenntnisse und Fahigkeiten effektiv anwenden kann, ist entscheidend fiir die VVerbesserung
der gesundheitlichen Resultate von Patienten und Gesamtbevdlkerung (81-83). Es wurde
gezeigt, dass der Aufbau eines Bestands an Personal mit dem Wissen und den
Qualifikationen, optimal auf die Bedurfnisse der Bevolkerung zu reagieren, potenziellen
Engpassen und unzureichender Verteilung entgegenwirkt und die Produktivitét, die
berufliche Zufriedenheit, die Anwerbung und die Personalbindung verbessert und auf diese
Weise die Versorgungsqualitat generell steigert (6,84).

68. Dieser Bereich erfordert MaRnahmen, die das Gesundheitspersonal bei der
Konsolidierung von Kompetenzen unterstiitzen, was auch flr nichtklinische Kompetenzen
wie Kommunikationsfahigkeit und Kapazitaten zur Berticksichtigung des Einflusses der
allgemeineren Gesundheitsdeterminanten gilt. Er erfordert auch eine Fokussierung auf die
Schaffung des unterstiitzenden Praxisumfelds, das fir die Erbringung integrierter
Leistungen im Gesundheitswesen notwendig ist. Parallel dazu missen die Berufskulturen
nach und nach geandert werden, um stérker interdisziplinar ausgerichtete Arbeitsformen zu
ermoglichen. Der Ansatz verlagert den Schwerpunkt von der Erstausbildung zu einer
Sichtweise, geméR der die Starkung der Kompetenzen des Gesundheitspersonals ein
Prozess ist, der kontinuierliche Investitionen im Zeitverlauf erfordert, wobei
Ruckmeldungszyklen fur die Gestaltung der Ausbildung zukinftiger Humanressourcen im
Gesundheitswesen genutzt werden. Er erkennt die Rolle des Geschlechts bei den bezahlten
und unbezahlten Erbringern von Gesundheitsleistungen an, was bei allen Manahmen
berticksichtigt werden sollte.

69. Wesentliche Handlungsstrategien:

a)  Anwerbung und Ausrichtung des Gesundheitspersonals auf der Grundlage der
Kompetenz, damit eine Auswahl von Kandidaten mit optimalem Potenzial fur den
Erwerb der gefragten Qualifikationen gewéhrleistet ist;

b)  Sicherstellung eines unterstiitzenden fachubergreifenden Praxisumfelds mit der
eingebauten rdumlichen und sozialen Infrastruktur, die fur das Sparen von Zeit

2! Unter Kompetenz des Gesundheitspersonals werden die wesentlichen komplexen und
wissensgestiitzten Handlungen verstanden, bei denen Wissen, Fahigkeiten und Einstellungen mobilisiert
und mit den bestehenden und verfiigbaren Ressourcen kombiniert werden, um sichere und hochwertige
Resultate fir die Patienten wie auch die Bevolkerung insgesamt zu erreichen. Diese Kompetenz erfordert
ein gewisses Mal3 an sozialer und emotionaler Intelligenz, sodass sie ebenso flexibel wie
gewohnheitsmaRig und umsichtig ist (80).
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und Ressourcen notwendig ist, was auch eine gezielte Betreuung und
Unterstutzung zur Starkung der Kompetenz am Arbeitsplatz fordert; und

c) Aufbau einer fortlaufenden beruflichen Entwicklung sowie von Chancen fir
lebenslanges Lernen und einen entsprechenden beruflichen Aufstieg, um neue
Kenntnisse und Fahigkeiten zu férdern bzw. die vorhandenen auszubauen.

Forderung des verantwortungsbewussten Gebrauchs von Arzneimitteln

70.  Arzneimittel sind entscheidend fir eine wirksame Behandlung und Bewaltigung von
gesundheitlichen Bedurfnissen und von Krankheiten (85,86). Der sich rasch entwickelnde
Arzneimittelbereich hat die Behandlung fokussierter, wirksamer und bezahlbarer gemacht®?
und letztlich das Krankheitsmanagement am Wohnort und zu Hause verbessert. Den
verantwortungsvollen  Gebrauch von Arzneimitteln bei der Leistungserbringung
sicherzustellen, ist nicht nur von groRer Bedeutung, um eine Bestandsaufnahme solcher
Fortschritte zu machen und verbesserte Ergebnisse zu erzielen, sondern auch wirksame
Pravention und Behandlung nicht durch antimikrobielle Resistenzen als Folge
unangemessener Praktiken zu gefahrden (60).

71. Dieser Bereich zielt auf die Forderung des verantwortungsvollen Gebrauchs von
Arzneimitteln zur Minimierung von berméaRigem, unzureichendem bzw. unsachgemafem
Gebrauch, der zu Verschwendung und Gesundheitsgefahren beitragen wirde. Der Ansatz
erkennt die steigende Bedeutung personalisierter Medikamentenpléne fiir die Verbesserung
der Wirksamkeit bei Patienten an, die mehrere Arzneimittel einnehmen missen
(Polypharmazie).

72.  Wesentliche Handlungsstrategien:

a)  Sicherstellung, dass Leitlinien fur die klinische Praxis die optimale Bereitstellung
hochwertiger und bezahlbarer Arzneimittel fordern;

b)  Verbesserung der Prozesse in Bezug auf die Verschreibung, die Ausgabe und die
Verabreichung durch angemessenere Verhaltensweisen von Gesundheitspersonal
und Patienten; und

¢)  Unterstltzung der Personalisierung von medikamentdsen Therapien zugunsten des
verantwortungsvollen  Gebrauchs und der  Wirksamkeit individueller
Therapiepléne, die den unterschiedlichen biologischen Bedirfnissen von Frauen
und Mannern in ihrem gesamten Lebensverlauf Rechnung tragen.

Innovation der Gesundheitstechnik

73.  Aufgrund von Fortschritten in der Wissenschaft und in der biomedizinischen
Forschung hat sich die Bedeutung von Gesundheitstechnologien, medizinischen
Hilfsmitteln und medizinischen Geréten in den vergangenen Jahren verstarkt. Zu diesen
Fortschritten gehoren Schnelltests, Instrumente zur Selbstiiberwachung bei Erndhrung und
Bewegung sowie Geréte, die die Blutdruckmessung zu Hause ermdglichen (88,89).
Innovationen haben der Leistungserbringung neue Mittel an die Hand gegeben, sich auf

%2 Die hohen Kosten neuer Arzneimittel werden ebenfalls anerkannt. Sie resultieren in Herausforderungen
fiir den nachhaltigen Zugang und erfordern eine kritische Prioritatensetzung mit dem Ziel, die
Ausgabeneffizienz zu verbessern und parallel dazu ein angemessenes Gleichgewicht zwischen
Zuganglichkeit und Kosteneffektivitat aufrechtzuerhalten (86,87).
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Maglichkeiten zu konzentrieren, die Bedirfnisse besser zu befriedigen und daneben
Leistungserbringungsverfahren zu unterstltzen, beispielsweise durch berufsubergreifende
Kommunikation Gber Organisationsgrenzen hinweg (90).

74. Dieser Bereich zielt auf die Unterstlitzung standiger Innovation bei der Einfuihrung
und Nutzung von Gesundheitstechnik im Rahmen der Leistungserbringung. Er unterstreicht
die Optimierung der Leistungserbringung im Gesundheitswesen durch die Beseitigung von
Mangeln von Verfahren und Prozessen. Die Schwerpunktsetzung erkennt an, dass
Erkenntnisse und Forschungsergebnisse wichtige Beitrdge fir Innovationen bei der
Leistungserbringung im Gesundheitswesen beisteuern.

75.  Wesentliche Handlungsstrategien:

a)  Unterstltzung der ethischen und verantwortungsvollen Anwendung neuer Technik
in der Leistungserbringung, damit neue Leistungserbringungsverfahren gefordert
werden. Dazu zahlt auch die Harmonisierung benutzerfreundlicher Plattformen
oder Systeme zur Unterstiitzung der Integration in allen Umfeldern und bei allen
Leistungserbringern; und

b)  Beitrdge zu Forschung tber Gesundheitsleistungen und Systemforschung sowie
Anwendung der Erkenntnisse tber neue Gesundheitstechnik und schritthalten mit
diesem sich weiterentwickelnden Feld.

Durchgehende Einfliihrung von e-Gesundheit

76. Die Erbringung von Gesundheitsleistungen ist informationsintensiv. In allen Teilen
der Europdischen Region werden bereits innovative Kommunikationsplattformen wie
elektronische Patientenakten,?® Telemedizin®* und m-Gesundheit eingerichtet und in die
Leistungserbringung eingebunden (91,92). Durch die Anwendung dieser Instrumente in der
Leistungserbringung hat sich nicht nur der Informationsaustausch (ber Pravention,
Diagnostik und Behandlung beschleunigt, sondern auch die Nutzung von Daten beim
Patientenmanagement, bei der Koordinierung der Leistungserbringer und bei der
Verwaltung der Gesundheitseinrichtungen (70). Die individuelle Anpassung elektronischer
Gesundheitsdaten ermdglicht innovative Arten und Weisen flir die Verschreibung von
Arzneimitteln, die Leistungsabrechnung und die Dokumentation der Kommunikation mit
Patienten, strafft die Arbeit der Teammitglieder und er6ffnet Mdoglichkeiten fur
Interventionen bei groRen Patientengruppen (93).

77. Dieser Bereich zielt auf die Entwicklung der erweiterten Nutzung von e-Gesundheit
bei der Leistungserbringung als ein Kommunikationsinstrument, das die Koordinierung der
Versorgung, Verwaltungs- und Steuerungsprozesse sowie Transparenz fordert. In dem
dabei verwendeten Ansatz werden die unterschiedlichen Zwecke anerkannt, zu denen Daten
bendtigt werden, darunter die Information der Patienten ber Leistungen, die Kklinischen

2 Unter elektronischen Patientenakten werden in Echtzeit erstellte patientenorientierte Aufzeichnungen
verstanden, die befugten Nutzern sofortige und gesicherte Informationen liefern und die eine wesentliche
Rolle in Bezug auf eine allgemeine Gesundheitsversorgung spielen, indem sie die Diagnose und
Behandlung von Patienten durch schnelle, zeitnahe und umfassende Patienteninformationen am Ort der
Versorgung unterstiitzen (19).

2 Unter Telemedizin wird die Bereitstellung von Gesundheitsleistungen iiber eine Entfernung hinweg
verstanden, u. a. durch Ferndiagnose und Ferniiberwachung sowie durch nicht-klinische Funktionen wie
Préaventions-, Gesundheitsforderungs- und Versorgungsangebote (19).
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Informationen  fur die Leistungserbringer, die Prozessinformationen fur die
Managementebene und die Informationen ber das Gesundheitssystem mit Blick auf die
gesundheitliche Planung.

78.  Wesentliche Handlungsstrategien:

a)  Forderung der Interoperabilitit und benutzerfreundlicher Schnittstellen von
elektronischen Plattformen, um den Informationsfluss und die Nutzung von
Informationen, die durch e-Gesundheit ermdglicht werden, zu steigern; und

b) Gewdhrung des Zugangs zu Gesundheitsdaten far Patienten und
Leistungserbringer bei gleichzeitigem Schutz der Vertraulichkeit und des
geschitzten und sicheren Informationsflusses zugunsten seiner angemessenen
Nutzung bei der Leistungserbringung im Gesundheitswesen und in der Forschung.

Bereich 4. Veranderungssteuerung

79. Die Lehren aus der Umsetzung deuten darauf hin, dass Initiativen zur Umgestaltung
des Leistungsangebots oft nicht aufgrund von inhaltlichen Defiziten, sondern vielmehr
infolge einer schwachen Veranderungssteuerung scheitern. Dies unterstreicht die
Bedeutung des Veranderungsprozesses fir den letztendlichen Erfolg von Initiativen in
Bezug auf ihre Fahigkeit zur dauerhaften Aufrechterhaltung der Umgestaltung des
Leistungsangebots in groRem MaRstab. Bei einer Betrachtung des Prozesses der
Umgestaltung der Leistungserbringung im Gesundheitswesen wird auch der Tatsache
Rechnung getragen, dass die Veranderungen eher als stufenweise Anpassungen erfolgen
und Verénderungen nicht plétzlich, weitreichend und umwaélzend, sondern vielmehr
schrittweise in einem kontinuierlichen Prozess auftreten.

80. Der Bereich ,,Veranderungen* beinhaltet Orientierungshilfe in diesem sensiblen
Prozess, indem er Strategien zur Uberwindung der Herausforderungen und zur Bewaltigung
neuer Umstande mit dem durch praktische Erfahrungen erworbenen Fachwissen beisteuert.
Diese Lehren betreffen die Handlungsfelder des Bereichs Verdnderungssteuerung. In den
Handlungsfeldern werden wesentliche Strategien fir die Veranderungsakteure in den
verschiedenen Stadien des Umgestaltungsprozesses vorgeschlagen, namlich: strategische
Veranderungen mit den Burgern im Mittelpunkt, Umsetzung der Umgestaltung der
Leistungserbringung im Gesundheitswesen und Ermoglichung dauerhafter VVerdnderungen.

Strategische Veranderungen mit den Burgern im Mittelpunkt

81. Eine gemeinsame Vision flr die strategische Ausrichtung von Veranderungen durch
die Verbindung eines klar definierten und zum Ausdruck gebrachten Problems mit einer
Losung ist der erste Schritt zur Durchfiihrung von Veranderungen (18). In dieser Phase ist
die Unterstiitzung aller Akteure, von der Mikroebene bis zur Makroebene — d. h. von
Gesundheitsfachkraften, Gesundheitsmanagern® und hoheren Verwaltungsbeamten, aber
auch Patienten und ihren Angehorigen und Betreuern sowie gesundheitspolitischen
Entscheidungstrégern — entscheidend fur die Umsetzung von Ideen in die Praxis.

2 Gesundheitsmanager sind definiert als die zustandigen Behérden fir die Aufsicht iiber den Betrieb
und die tagliche Leistungserbringung, was auch Planungs- und Haushaltsprozesse,
Ressourcenkoordinierung, Durchfiihrungssteuerung und Ergebnisiiberwachung umfasst (60).
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82. In diesem Handlungsfeld soll die Dynamik fir Verdnderungen aufgebaut werden,
indem das Problem so préasentiert und vermittelt wird, dass andere in Bezug auf die
Bedeutung der bendtigten Verédnderungen motiviert und inspiriert werden. Dies basiert auf
dem gesamtstaatlichen und gesamtgesellschaftlichen Handlungsansatz (1).

83.  Wesentliche Handlungsstrategien:

a)  Schaffung einer Plattform und Entwicklung einer Rhetorik des Wandels, um fur
Verbesserungen zu werben und Interesse und Akzeptanz zu schaffen und das
Entstehen von Initiativen zu ermdglichen;

b)  Einbeziehung von Akteuren aus dem gesamten Gesundheitssystem und
Etablierung einer Kultur starker Beteiligung, die Patienten und ihre Familien an
der strategischen Ausrichtung von Veranderungen teilhaben lasst, um die
Eigenverantwortung zu fordern und politische und gesellschaftliche Unterstiitzung
zu mobilisieren und sicherzustellen; und

c) Entwicklung eines geplanten Ansatzes zur Begrindung von Verénderungen auf
der Ebene des Systemdenkens und zur Zusammenfiihrung von MalRnahmen
innerhalb einer gemeinsamen Zukunftsvision und Ausrichtung auf frihzeitige
Gewinne zur Gewaéhrleistung von Nachhaltigkeit.

Durchfihrung der Umgestaltung

84. Die Durchfiihrung der Umgestaltung der Leistungserbringung bedeutet, dass
Vorgange verandert werden missen. Doch ein Infragestellen des Status quo erfordert ein
gewisses Mal3 an kreativer Storung; deshalb sind geschickte Strategien zur Steuerung der
Veranderungen erforderlich, um den Prozess in Gang zu bringen und am Laufen zu halten.

85. In diesem Handlungsfeld soll die Durchfilhrung der Umgestaltung beschleunigt
werden, um die Veranderungen in den verschiedenen Handlungsfeldern wirksam und
zeitnah aktivieren zu kénnen. Die Einflihrung eines an der Basis ansetzenden Bottom-up-
Ansatzes schafft Vertrauen, Interesse und ein gemeinsames Gefuhl der Verantwortung fiir
eine den Prozess stlitzende Teamdynamik.

86. Wesentliche Handlungsstrategien:

a)  Durchfihrung von Pilotprojekten, Versuchen bzw. Demonstrationsvorhaben zur
Erprobung von Ideen und Einfuhrung grundlegender Veranderungen mittels eines
Bottom-up-Ansatzes, um den Rahmenbedingungen angemessene Lésungskonzepte
zu gewadhrleisten;

b)  Entwicklung einer ausgepragten Kultur der Beteiligung mit Delegierung von
Aufgaben und Einbindung aller mal3geblichen Akteure, um ein gemeinsames
Geflhl der Eigenverantwortung fiir den Erfolg der Umgestaltung zu férdern; und

c¢) Erleichterung von Kommunikation und einem offenen Dialog durch regelmaRige
Diskussionen und Foren, um einen standigen Meinungs- und ldeenaustausch und
eine Kkontinuierliche Vernetzung und Unterstitzung wahrend des gesamten
Prozesses sicherzustellen.
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Ermdglichung dauerhafter Veranderungen

87. Die grundlegende Umgestaltung der Leistungserbringung im Gesundheitswesen
erfordert Zeit. Dies ist oft keineswegs ein linearer VVorgang, sondern vielmehr ein Prozess,
bei dem neue Prioritadten miteinander konkurrieren, unerwartete Hindernisse auftreten und
es naturgemal zu Wechseln bei den wichtigsten Akteuren kommt. Jedes unerwartete
Hindernis kann Herausforderungen wie auch Chancen fir die sich standig verdndernden
Prozesse bei der Umgestaltung der Leistungserbringung im Gesundheitswesen mit sich
bringen.

88. In diesem Handlungsfeld wird angestrebt, erreichte  Veranderungen
aufrechtzuerhalten, indem eine Abstimmung zwischen der Leistungserbringung und den
anderen Funktionen des Gesundheitssystems herbeigefiihrt wird. Diese Abstimmung ist im
Hinblick auf die weit verbreitete Akzeptanz sowie die Nachhaltigkeit der Umgestaltung von
Gesundheitsleistungen notwendig, die in einem kleineren Mafstab begonnen wurde.

89. Wesentliche Handlungsstrategien:

a)  Aufbau von Koalitionen, um den Zugang zu Ideen und Talent auszuweiten, der
notwendig ist, um die erreichten Verénderungen aufrechtzuerhalten und
Menschen aus unterschiedlichen Hintergrinden, Einrichtungen und Bereichen zu
einem gemeinsamen Ziel zusammenzufthren;

b)  Forderung der Widerstandskraft und des Standhaltens gegen Zeitdruck, um
Umgestaltungsprozesse durch die Aufrechterhaltung des Gleichgewichts zwischen
alltaglichen Veranderungen sowie kurzfristigen Entscheidungen und langfristigen
Anpassungen voranzubringen, um die urspriinglichen Ubergeordneten Ziele zu
erreichen; und

c) Aktivierung von Hebeln aus den verschiedenen Handlungsfeldern, um die
Ausrichtung von Verénderungen im gesamten Gesundheitssystem sicherzustellen.

Der Handlungsrahmen in der Praxis
Zielgruppe

90. Bei dieser Arbeit wird der Schwerpunkt fest auf MalRnahmen in allen Bereichen von
Staat und Gesellschaft gelegt, in der Anerkennung, dass zu einer integrierten
Leistungserbringung im Gesundheitswesen jeder Einzelne beitragen muss (94). Die
Bedeutung eines gesamtstaatlichen und gesamtgesellschaftlichen Ansatzes ergibt sich aus
der Vielfalt der in dem Handlungsrahmen genannten Handlungsfelder. Daruiber hinaus wird
in dem Handlungsrahmen anerkannt, dass die Umgestaltung der Leistungserbringung im
Gesundheitswesen das Ergebnis der Beteiligung vieler Akteure und Politikbereiche und
nicht nur einzelner Personen oder Institutionen sind, die die Veranderungen im Alleingang
steuern.
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91. Zu den wichtigsten Akteuren, die zu einer grundlegenden Umgestaltung der
Leistungserbringung im Gesundheitswesen beitragen, gehdren:

o Einzelpersonen und Gemeinschaften — Als  Patienten, Familienangehorige,
Betreuungspersonen und Mitglieder der Zivilgesellschaft und spezieller
Interessengruppen werden Einzelpersonen zu aktiven Partnern bei der Planung und
Gestaltung ihrer Gesundheitsversorgung insgesamt sowie bei der Festlegung ihrer
eigenen gesundheitlichen Ziele und der Handhabung ihrer eigenen Gesundheit.

o Leistungsanbieter und  Praktiker—Als an  vorderster Linie tatige
Gesundheitsfachkréfte, die auf Patienten und Bevolkerungsgruppen zugeschnittene
Leistungen erbringen, spielen die Leistungsanbieter eine entscheidende Rolle bei dem
Versuch, die Erbringung von Gesundheitsleistungen zu verstehen, neue Verfahren
einzufiihren und eine Veranderung der beruflichen Kultur herbeizufihren.

o Leistungs-Manager — Mit ihrer betriebswirtschaftlichen Verantwortung fir die
Leistungserbringung tragen die Leistungs-Manager entscheidend zur Gewéhrleistung
der alltaglichen Erbringung von Leistungen bei und setzen dazu ihre Kollegen ein.

o Regionalbehtrden — Als Entscheidungstrager auf der subnationalen Ebene setzen
Regionalbehorden Politikkonzepte in die Praxis um, indem sie Ziele und
Zielsetzungen entsprechend den in ihrem Zustandigkeitsbereich herrschenden
Bedingungen interpretieren und verwirklichen und die Verfugbarkeit angemessener
Ressourcen und Kompetenzen vor Ort sicherstellen.

o Versicherer — Versicherer tragen die Verantwortung fiir die Sicherstellung der
Vergitung von Leistungen im Gesundheitswesen und garantieren den Zugang zu
umfassender und hochwertiger Versorgung im Rahmen des Leistungsumfangs
entsprechend den Bedurfnissen aller Versicherten.

o Nationale Behorden —Sie sind der letztendliche Garant des chancengleichen
Zugangs zu hochwertigen Gesundheitsleistungen als einem Menschenrecht und die
Ubergeordneten politischen Entscheidungstrager, die die staatlichen Systeme
beaufsichtigen. Die Einbeziehung nationaler Behorden gewahrleistet eine einheitliche
Ausrichtung und Verénderungen zur Beseitigung, Vereinfachung und Einfiihrung
neuer institutioneller Gegebenheiten und Politikbereiche tibergreifender MaRnahmen.

Vorrangige Integrationswege

92.  Wege, um Umgestaltungsprozesse mit dem Ziel der integrierten Leistungserbringung
im Gesundheitswesen einzuleiten, bieten Mdoglichkeiten, sich in der Praxis auf
hochwirksame Ansatzpunkte zu konzentrieren, um die Verwirklichung der angestrebten
Gesundheits- und Effizienzgewinne zu beschleunigen.

93. Wenngleich ihre Priorisierung und ihre Dynamik letztlich von den vor Ort
herrschenden Bedingungen abhdngen, kénnen vorrangige Wege fiir die Européische Region
beschrieben werden, die die folgenden Bereiche betonen.

o Integration zwischen primarer Versorgung und Offentlicher Gesundheit —
MaRnahmen zum Gesundheitsschutz auf der Ebene der Bevolkerung betreffen
ungesunde Lebensweisen, umweltbedingte Risikofaktoren und die Determinanten
von Gesundheit. Sie erfordern die Integration zwischen dem Schutz und der
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Forderung der Gesundheit des Einzelnen und Leistungen zur Krankheitsprévention
sowie Interventionen auf der Ebene der Bevolkerung.

o Integration zwischen Gesundheitsversorgungsniveaus und
Versorgungsumfeldern — Die Stdrkung der Integration zwischen der priméren und
der sekunddren Gesundheitsversorgung ist traditionell eine \Vorgehensweise zur
Bewéltigung der Zunahme von chronischen Erkrankungen und Multimorbiditét
angesichts von Fragmentierung als einem Resultat der Vielzahl von
Leistungserbringern, Umfeldern und Niveaus und hat nach wie vor grof3e Bedeutung.
Dieser Weg konzentriert sich auf die Integration der Erbringung von Leistungen Gber
Ebenen, Erbringer und Versorgungsumfelder hinweg. Er umfasst die Schnittstellen
zwischen der priméren Gesundheitsversorgung und Krankenh&usern sowie anderen
Arten institutionalisierter Versorgung, Rehabilitation und therapeutischen und
unterstiitzenden Einrichtungen sowie Tagespflege und der tdglichen h&uslichen
Pflege.

o Integration zwischen Gesundheits- und Sozialwesen — Behinderungen, Altern und
chronische Erkrankungen erfordern die Starkung der Integration an der Schnittstelle
von Gesundheits- und Sozialwesen. Zu den Prioritaten auf diesem Weg zahlt unter
anderem die Integration zur Bereitstellung von Langzeitpflege, hauslicher Pflege und
gemeindenaher Versorgung.

Anpassung an bestimmte Gegebenheiten

94. Die Umgestaltung der Leistungserbringung im Gesundheitswesen wurde als ein
mehrstufiger, haufig schrittweiser Prozess entlang eines Entwicklungskontinuums
beschrieben (95,96). Das Kontinuum selbst verlduft aufgrund des multimodalen Charakters
der Leistungserbringung nicht linear. Auferdem ist der Ausgangspunkt fir die
Umgestaltung von den Gegebenheiten abhédngig, genauso wie die optimale
Entwicklungsstufe der Leistungserbringung entlang eines Kontinuums von konventioneller
Versorgung bis zu integrierten Leistungen variieren kann.

95. Die Anpassung wesentlicher Strategien und Instrumente des Handlungsrahmens an
bestimmte Gegebenheiten ist eine praktische Voraussetzung fiir seine Umsetzung. Im
Zusammenhang mit dem Handlungsrahmen werden vier zentrale Stufen definiert. Zur
Uberprifung  jeder Stufe und zur Bestimmung entsprechender  prioritarer
GrundsatzmaBnahmen und auf Veranderungssteuerung ausgerichteter MalRnahmen ist ein
Instrument zur Selbstbewertung verfuigbar (siehe Anhang, Kasten 1).

96. Diese Stufen kdnnen wie folgt charakterisiert werden.

o Konventionelle Versorgung bezeichnet die Erbringung selektiver primérer
Gesundheitsversorgung auf der Grundlage der Familienmedizin und konzentriert auf
Krankheit und Heilung fiir eine enge Auswahl von Leistungen, die auf die
gesundheitliche Wirkung oder gem&R den Bedirfnissen von Untergruppen
zugeschnitten sind. Sie werden durch klar unterteilte Versorgungsebenen erbracht
und durch zentralisierte, von oben nach unten verlaufende Entscheidungsprozesse
und Ressourcenzuweisung gesteuert. Dabei liegt der Schwerpunkt darauf, durch die
Zulassung des Gesundheitspersonals, den rationalen Einsatz von Arzneimitteln und
die Akkreditierung von Gesundheitseinrichtungen qualitativ.  hochwertige
Einsatzmittel zu gewéhrleisten.
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o Krankheitsorientierte Versorgung bezeichnet die Erbringung eines gezielten
Pakets von Leistungen mit dem Schwerpunkt auf Krankheitsmanagement, die mit
einer Fokussierung auf Verkniipfungen zwischen Ubergangen von der priméren zur
sekundaren  Gesundheitsversorgung  erbracht ~ werden.  Dabei  werden
patientenspezifische Informationen ausschlieRlich fur klinische Zwecke angewendet.
Die krankheitsorientierte Versorgung konzentriert sich charakteristischerweise auf die
Verwaltung von Ressourcen und Budgets durch programmspezifische Malinahmen
und auf die Qualitit von Ergebnissen durch klinische Supervision, die
Standardisierung von Leistungen, Audits und kollegiale Begutachtungen, damit
vordefinierte Zielvorgaben erreicht werden.

o Koordinierte Leistungen bezeichnet die Leistungserbringung mit dem Schwerpunkt
auf gesundheitliche Bedurfnisse durch horizontale MalRnahmen Uber kooperierende
Versorgungsarten, Einrichtungen und Leistungserbringer hinweg. Dies betrifft auch
die erweiterte Rolle von Pflegekraften und den regelméRigen Informationsaustausch
uber Patientenbedurfnisse. Koordinierte Leistungen kdnnen charakterisiert werden als
Steuerung der Gite von Ergebnissen der Leistungserbringung und Bemihungen zur
Verbesserung etablierter Prozesse durch regelmaRige Uberpriifung von Klinischen
Malinahmen und Malinahmen zum Patientenmanagement sowie Rickmeldungen
dazu.

o Integrierte Leistungen bezeichnet die Erbringung umfassender, kontinuierlicher, auf
die ganze Person ausgerichteter Leistungen durch vollstandige Abstimmung Gber
Niveaus der Leistungserbringung mit sozialen Leistungen, die von Teams von
Gesundheitsfachkréften erbracht werden, unterstitzt durch rechtzeitigen und
zuverléssigen Zugang zu Informationen. Das umfasst auch das Management von
Ressourcen und Prozessen mit Schwerpunkten auf dem Erreichen optimaler
Gesundheitsergebnisse und auf der Patientenerfahrung.

Umsetzungspaket

97. Der Handlungsrahmen wird von einem Ressourcenpaket begleitet, das entwickelt
wurde, um die Mitgliedstaaten bei der Durchfihrung der Umgestaltung der
Leistungserbringung im Gesundheitswesen zu unterstiitzen. Das Durchfihrungspaket
enthalt analytische Hintergrunddokumente und wissensbezogene Syntheseberichte wie ein
Konzeptpapier zur Leistungserbringung im Gesundheitswesen (60) und themenspezifische
Dokumente etwa zu Kompetenzen von Gesundheitspersonal (80), zur Zusammenarbeit mit
Patienten und zur Beféhigung der Bevolkerung (52) sowie zu Modalitaten fir die
Rechenschaftslegung bei der integrierten Leistungserbringung im Gesundheitswesen (74).
Die Konsolidierung praktischer Erfahrungen aus erster Hand als empirische Evidenz aus
den Landern wurde auch durch deskriptive Profile von Initiativen zur Umgestaltung der
Leistungserbringung im Gesundheitswesen in einem Kompendium von Fallprofilen und
gewonnenen Erkenntnissen (18) und Beurteilungen vermeidbarer
Krankenhauseinweisungen bei Erkrankungen dokumentiert, die potenziell ambulant
behandelt werden kénnen (97-101).

98. Der Handlungsrahmen wird auch von einem Ressourcenkatalog begleitet, in dem die
verfligbaren Modelle, Leitfaden, Materialiensammlungen, Normen, Datenbanken und
Handbucher aufgefiihrt sind, unterteilt nach den festgelegten Handlungsfeldern und
wesentlichen Strategien. Ein Glossar wichtiger Begriffe in englischer und russischer
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Sprache bietet zugangliche Beschreibungen von Konzepten. Eine Liste der Indikatoren fur
die Messung der integrierten \ersorgung unterstiitzt auch die Umsetzung des
Handlungsrahmens auf der Landesebene.

Wirkungskontrolle

99. Die Messung komplexer Interventionen wie der integrierten Leistungserbringung im
Gesundheitswesen ist mit methodischen Schwierigkeiten verbunden (18,22,102). Bislang
besteht kein Konsens (ber einen bestimmten Indikator oder Rahmen zu ihrer Messung (9).
Unabhéngig davon gibt es im Zusammenhang mit Kontrollrahmen, die in Verbindung mit
Verpflichtungen festgelegt wurden, eine groRe Vielzahl wvon Aktivitdten und
Berichten/Meldungen  zur  Leistungserbringung im  Gesundheitswesen und zu
Gesundheitsergebnissen. Dazu zéhlen: das SDG 3, ,,Gesundheit 2020“ und das kdrzlich
angenommene globale Rahmenkonzept fir eine integrierte biirgernahe Leistungserbringung
im Gesundheitswesen® sowie von Entwicklungspartnern vorangetriebene internationale
Initiativen, die auch Bemihungen zur Messung der Glte der priméren
Gesundheitsversorgung (103), der Qualitdt der Gesundheitsversorgung (104) und der
Leistung von Gesundheitssystemen (105) umfassen.

100. Dieser Handlungsrahmen soll die Meldung der in diesen Verpflichtungen und
einschlagigen Arbeiten vereinbarten Messergebnisse fordern, um eine Abstimmung mit
laufenden Bestrebungen zu ermdglichen und Uberschneidungen zu vermeiden. Zusatzlich
soll das Umsetzungspaket zum Handlungsrahmen dazu dienen, friihere Arbeiten des
Regionalbiros zur Messung von Krankenhauseinweisungen bei Erkrankungen, die
potenziell ambulant behandelt werden kénnen, als ein zusammengesetztes MaR flr die Gute
der Leistungserbringung im Gesundheitswesen weiter voranzubringen. Bislang resultierte
die Entwicklung dieses Mal3es in einem Bewertungsrahmen (20) und landesspezifischen
Studien (97-101). Wichtig ist, dass sich die sorgfaltige Verfolgung von
Krankenhauseinweisungen bei Erkrankungen, die potenziell ambulant behandelt werden
konnen, in der Europdischen Region ausschlieBlich auf bestehende Indikatoren stiitzt, die
von den Mitgliedstaaten bereits regelmaRig gemeldet werden. Die Intensivierung der
Messung erfordert deshalb nicht zusétzliche Meldungen, sondern Sorgfalt, damit
sichergestellt ist, dass einschldgige Indikatoren gemeldet und entsprechend aktualisiert
werden (siehe Anhang, Tabelle 2).

101. Auferdem werden die Fortschritte bei der Umgestaltung der Leistungserbringung im
Gesundheitswesen in allen vier Bereichen des Handlungsrahmens durch andere gemeldete
Daten, Ad-hoc-Erhebungen und -Bewertungen ergénzt, die Malle wie Ergebnisse und
Erfahrungen aus Patientenangaben und die Verteilung zugeteilter gesundheitsbezogener
Ressourcen im Zeitverlauf verwenden.

% Das in der Resolution WHAG9.24 angenommene globale Rahmenkonzept schlagt weitere Forschung
und Entwicklung zur Bestimmung geeigneter MaRe zur Fortschrittskontrolle vor.
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Anhang: Anwendung des Handlungsrahmens

Tabelle 1: Prifliste wesentlicher Strategien nach Handlungsfeld und Bereich

Bereich Handlungsfelder Wesentliche Strategien
Bestimmung von O Stratifizierung der gesundheitlichen Bedirfnisse und Risiken
Bediirfnissen O Planung von MaBRnahmen auf der Grundlage von Evidenz
Ansetzen an den O Bestimmung der Determinanten von Gesundheit
Determinanten von [0 Kartierung der auerhalb der Gesundheitsversorgung
Gesundheit bendtigten Unterstitzung
Bereich 1: O Schutz von Rechten und Férderung gemeinsamer
Bevélkerungs- Verantwortlichkeiten
ebene und Befahigung der O Ermdéglichung mindiger Entscheidungen
individuelle Bevolkerung O Forderung von Gesundheitskompetenz
Ebene O  Unterstiitzung der Forderung der Gesundheit der
Gemeinschaft
O Unterstitzung der Selbstbewéltigung bei den Patienten
O Unterstitzung der Mitwirkung von Patienten an
Einbindung der Patienten Entscheidungsprozessen
[0 Starkung der gegenseitigen Unterstiitzung unter Patienten
[0  Unterstiitzung der Familien und Betreuer der Patienten
O Einbeziehung von Leistungen entlang eines breiten
Gestaltung der Kontinuums
Versorgung Uber den O Standardisierung von Praktiken
gesamten Lebensverlauf | O  Gestaltung von Versorgungspfaden
[0 Zielgenaue Ausrichten der Patientenversorgung
O Einfuhrung neuer bzw. Neuausrichtung bestehender Umfelder
Bereich 2- Sortierung von O it;tsjgttzljrierung von Praktiken fiir einen fachibergreifenden
Lels.tungs- Leistungserbringern und O Uberprifung der Aufgaben und des Aktionsradius von
erbringungs- Umfeldern Leistungsanbietern
verfahren [0 Forderung des Informationsaustauschs
O Gewdhrleistung angemessener Mittel
Steuerung der O Herstellung sinnvoller Kontakte zwischen allen maRgeblichen
Leistungserbringung Akteuren
[0 Einfuhrung eines ergebnisorientierten Ansatzes
Verbesserung der O Starkung der klinischen Governance
Leistung O Schaffung eines Systems fiir lebenslanges Lernen
Neuordnung der O Zuwz_eisung klarer Mandate
Rechenschaftslegung O Bere_ltstellung von Ressou_rcen l.J.nd Ingtrum_enten o
[0 Gewinnung von Erkenntnissen iiber die Leistungsfahigkeit
O Steuerung der Zuteilung von Mitteln flr Eink&ufer
O Verknipfung der Mechanismen fiir die Vergiitung von
Gestaltung von Anreizen Leistungserbringern an die Bewertung der
Leistungserbringung
Einfiihrung von Anreizen fir die Patienten
Bereitstellung Anwerbung und Ausrichtung auf der Grundlage der
Kompetenz
Bereich 3: kompetenten Sicherstellung eines unterstiitzenden Praxisumfelds
Eelii':ihlger)de Gesundheitspersonals Aufbau einer fortlaufenden beruflichen Entwicklung
aktoren im - Sicherstellung der Standardisierung zugunsten
System Forderung des verantwortun%sbewussten Gebraucghs ’

verantwortungsbewuss-
ten Gebrauchs von
Arzneimitteln

Verbesserung der Prozesse in Bezug auf Verschreibung,
Ausgabe und Verabreichung
Unterstiitzung der Personalisierung von Arzneimitteln

Innovation der
Gesundheitstechnik

Unterstiitzung der Anwendung neuer Technik

Forschung fir die Optimierung von medizinischen
Hilfsmitteln

Durchgehende
Einfiihrung von
e-Gesundheit

O O OooOoo o ooo Oog

Forderung der Interoperabilitat und benutzerfreundlicher
Plattformen
Gewahrung des sicheren Zugang zu Gesundheitsdaten
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Strategische O Einfilhrung von Gesetzen und Vorschriften
Veranderungen mit den O Einbeziehung von Akteuren
Biirgern im Mittelpunkt O Entwicklung eines geplanten Ansatzes
Bereich 4: Durchfiihrung der O Durcr_\fuhrung von P|Iot_p_r01ekten
and } O Entwicklung einer Beteiligungskultur
Veranderungs- | Umgestaltung O Erleicht der K ikati
steuerung = Ar ?t;C erun?< e:_t_ ommunikation
Erméalichun ufbau von Koalitionen
g g O Forderung der Widerstandskraft
dauerhafter s o .
vVeranderungen O Aktivierung von Hebeln fir die Ausrichtung von
9 Verénderungen
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Kasten 1: Instrument fir die Zuordnung von Entwicklungsstufen der
Leistungserbringung

Entwicklungsstufen der Leistungserbringung

Das Kontinuum der Entwicklung der Leistungserbringung kann mit Hilfe von vier Hauptstufen
beschrieben werden, die von der konventionellen Versorgung uber die krankheitsorientierte Versorgung
bis zu koordinierten Leistungen und schlussendlich integrierten Leistungen reichen. Diese Stufen kdnnen
entsprechend den Kernprozessen der Leistungserbringung charakterisiert werden, die durch die
Gestaltung der Versorgung, die Sortierung der Leistungserbringer, die Steuerung des Leistungsangebots
und die kontinuierliche Steigerung der Leistungsfahigkeit definiert sind. Wenngleich der Erfolg jeder
Stufe letztlich davon abhangt, dass sie mit anderen befahigenden Faktoren im Gesundheitssystem
zusammenwirkt, erfolgt die nachstehende Zuordnung der Stufen ausschlieRlich aus dem Blickwinkel der
Leistungserbringung im Gesundheitswesen. Unabhéngig davon beeinflusst die Schaffung der
unterstiitzenden Bedingungen im Gesundheitssystem unweigerlich den Ubergang von einer Stufe zur
néachsthoheren.

Merkmale der Leistungserbringung im Gesundheitswesen nach Entwicklungsstufe

Reformphasen
fur die .
Leistungs- Konventionelle Krgnkhens-
: . orientierte
erbringung im Versorgung Versorgung
Gesundheits-
wesen
Gestaltung der  Selektive Krankheits-
Versorgung priméare management
Gesundheitsver- S
sorgung L
prioritare
Hausarztmodell, Krankheiten,
schmales Leistungspaket
Leistungspaket, diktiert durch
konkrete prioritdre
Gesundheits- oder  Krankheiten
Gruppenbediirf-
nisse
Organisation Vertikal Verkniipfungen
der Anbieter Gesonderte Vertikale
primére, Organisation mit
sekundére und Augenmerk auf
tertidre Verkniipfungspunkte
Versorgungsebe-  im Ubergang der
nen, konzentriert ~ Versorgung; auf den
auf Arzt und Spezialisten
Spezialisten; zugeschnittene,

fragmentierte
Gesundheitsdaten

patientenspezifische
Daten fiir klinische
Zwecke

Steuerung des  Steuerung der Management der
Leistungs- Produktion Ressourcen
angebots Zentralisierte Budgetierung von
Mittelzuweisung Einzelposten und
und Entschei- programm-
dungsfindung von  spezifischen
oben nach unten Malnahmen




EUR/RC66/15

Seite 48
Kontinuierliche = Qualitat der Qualitat der Qualitat der
Leistungs- Inputs Outputs Verfahren
verbesserung Schwerpunkt auf ~ Schwerpunkt auf Schwerpunkt auf

Zulassung von
Gesundheits-
personal,
rationalem Einsatz
von Arzneimitteln
und
Akkreditierung
von Gesundheits-
einrichtungen

Standardisierung von

Leistungen,
Supervision,
klinische Audits und
kollegiale
Begutachtungen

Verfahren zur
regelmégigen
Uberpriifung von
klinischen
MaRnahmen und
Malnahmen zum
Patientenmanagement
sowie entsprechender
Rickmeldungen

Kasten 1: (Forts

)

Stufen und prioritdre GrundsatzmalRhahmen

Indem den unterschiedlichen Charakteristika von Prozessen zur Umgestaltung der Leistungserbringung
Werte aus einem Kontinuum von 1 (fur Eigenschaften der konventionellen Versorgung) bis 4 (flr
Eigenschaften integrierter Leistungen) zugewiesen werden, wird ein zusammengesetzter Wert fiir die
Entwicklungsstufe bestimmt. Dieser kombinierte Wert fir das relative MaR eines vorgegebenen
Kontextes zu jedem Charakteristikum der Leistungserbringung kann verwendet werden,

Grundsatzmalinahmen und die VVerdnderungssteuerung zu priorisieren.

Skala zur Bestimmung von Stufen und prioritdren Grundsatzmafnahmen

um

Stufen

Konventionelle

Krankheitsorien-

Koordinierte

Versorgung tierte Versorgung Leistungen
Werte <4 >5<8 >9<12 >13
Prioritare Umgestaltung des Optimierung der Ausrichtung anderer Starkung der
Grundsatz- Versorgungs- Kernprozesse der befahigender Integration mit
malRnahmen modells, um die Leistungser- Funktionen des anderen

Birger in den
Mittelpunkt zu
ricken

Priorisierung der
Anstrengungen zur
Entwicklung eines
auf Erkenntnissen
beruhenden
Verstandnisses der
gesundheitlichen
Bedirfnisse und der
Risiken auf der
Ebene der
Bevoélkerung; Arbeit
zur Ermittlung und
Dokumentation der
maligeblichen
Gesundheitsdeter-
minanten und
Wechsel der
Ausrichtung von
Leistungen von
einem Schwerpunkt
auf Einsatzmittel zur
Platzierung der
Birger in den
Mittelpunkt der

Versorgung

bringung im
Gesundheitswesen

Priorisierung der
weiteren
Ausdehnung des
Leistungspakets und
Standardisierung von
Praktiken;
Neuausrichtung von
Pfaden an Bedurfnis-
sen; Strukturierung
der Sortierung der
Leistungserbringer
und Versorgungs-
umfelder zur
erleichterten
Abstimmung;
Stérkung der
klinischen Steuerung
und eines Systems
lebenslangen
Lernens

Gesundheitssystems

Sicherstellung klarer
Mechanismen fir die
Rechenschaftslegung mit
den auf der subnationalen
Ebene etablierten
bendtigten Instrumenten
und Instrumenten; der
Abstimmung der Anreize
fur die Leistungserbringer
mit der Ausgestaltung der
Leistungen; eines
etablierten Zyklus fiir die
Entwicklung eines
Bestands an kompetentem
Gesundheitspersonal; und
der rationelle Gebrauch
von Arzneimitteln sowie
die durchgehende
Einflihrung von
e-Gesundheit

Politikbereichen

Priorisierung der
Stérkung
substanzieller
Zusammenarbeit
zwischen
Politikbereichen
und der
Modalitaten fur
die Rechen-
schaftslegung
zugunsten klarer
Rollen und der
Nutzung von
Erkenntnissen
Uber die
Leistung; der
umfassenden
Einbeziehung der
Patienten und der
Beféhigung der
Bevolkerung
durch Messung
individueller
Erfahrungen
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Veranderungs- | Schwerpunkt auf die | Schwerpunkt auf die | Schwerpunkt auf die Schwerpunkt auf
steuerung strategische Durchfiihrung von Abstimmung von die durchgehende
Ausrichtung von Umgestaltungsproze | Systemveranderungen mit | Einfuhrung der
Verénderungen mit | ssen, die durch den Leistungs- Umgestaltung
den Biirgern im Pilotprojekte und erbringungsverfahren und ihre
Mittelpunkt unter eine Kultur starker durch Anstrengungen Aufrechterhal-
Einbeziehung eines | Beteiligung den Uber die verschiedenen tung mit einem
breiten Spektrums Status quo in Frage Bereiche hinweg und den | Ubergang von
von Akteuren von stellen Aufbau von Koalitionen projekt-
Beginn an spezifischen
Verénderungen
zu einem neuen
Status quo
Anwendung

Beispielsweise kann ein Land mit dem Schwerpunkt Bereitstellung eines breiten Leistungsspektrums
Uber krankheitsspezifische Programme hinaus, das noch nicht alle sozialen und sonstigen
Versorgungsbedurfnisse befriedigt, aber Verknupfungen Uber unterschiedliche Versorgungsebenen
herstellt und sich auf Leistungsverbesserungen konzentriert und dabei auf Prozesse statt auf Ergebnisse
achtet, in dem Kontinuum als Land auf der Stufe koordinierter Leistungen dargestellt werden. Zu jeder
Eigenschaft der Leistungserbringung im Gesundheitswesen koénnen Mdglichkeiten fur weitere
Verbesserungen bestimmt werden, beispielsweise die starkere Ausdehnung des Versorgungsmodells,
die bessere Abstimmung mit anderen Politikbereichen und Verbesserungen mit dem Schwerpunkt auf
optimale gesundheitliche Ergebnisse. Die Bewertung legt nahe, dass zur Konsolidierung und
Aufrechterhaltung der Leistungsumgestaltung die Abstimmung der Systembedingungen priorisiert
werden muss.

Tabelle 2: Indikatoren fiir regelméaRige Meldungen in der Datenbank ,, Gesundheit fir
alle"

Kode Indikator
2450 Krankenhausentlassungen, Kreislauferkrankungen pro 100 000 EW
2460 Krankenhausentlassungen, ischamische Herzerkrankungen pro 100 000
EW
Krankenhausentlassungen, zerebrovaskulare Erkrankungen pro 100 000
2480
EW
2500 Krankenhausentlassungen, Atemwegserkrankungen pro 100 000 EW
2520 Krankenhausentlassungen, Erkrankungen des Verdauungssystems pro
100 000 EW

Quelle: Européische Datenbank ,,Gesundheit fiir alle* (106).
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