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Integrierte Versorgung:
Internationale Entwicklungsrichtungen,
Erkenntnisse und Erfolgsmodelle

Trotz des seit Jahren verfolgten Ziels, die integrierte Versorgung
auszubauen, ist die Entwicklung in Osterreich in den letzten Jahren eher
stagnierend. Ein Blick auf ausgewahlte internationale Beispiele illustriert

Konzepte, Erfolgsfaktoren, Implementierungsvoraussetzungen sowie
relevante Instrumente und Trends integrierter Versorgung.

Text: Thomas Czypionka, Lea Koisser, Eva Raschhofer, David Résler’

Einleitung

Zur Zeit der Gesundheitsreform 2005
war der Begriff , Integrierte Versor-
gung” in aller Munde. Es galt, aus
den bestehenden Schnittstellen echte
Nahtstellen zu machen und so die
Fragmentierung im Osterreichischen
Gesundheitswesen zu Uberwinden.

In der Reform wurde auch von Leit-
linien und Richtlinien gesprochen, die
die Behandlung sektorenubergreifend
leiten sollten, nicht immer zur Freude
von Verteidigern der Behandlungsfrei-
heit.

Der Blick war damals auch auf
den grofsen Nachbarn Deutschland
gerichtet. Deutschland hat, aufgertt-
telt durch Berichte des Sachverstan-
digenrats Gesundheit, schon etwas
frGher mit der integrierten Versorgung
gestartet und bot im SGB V? zahl-
reiche Moglichkeiten an. Wirklich in
Schwung kam die Entwicklung aller-
dings erst, als Rechtsformen flexibi-
lisiert und finanzielle Anreize gesetzt
wurden. In der Folge entstanden
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zahlreiche Disease Management Pro-
gramme (DMP) und zunehmend auch
populationsbezogene Modelle.

In Osterreich erhoffte man sich
mit dem ,,Reformpool” eine ahnli-
che Dynamik. Aufgrund der weniger
gunstigeren Anreizstruktur konnte er
jedoch nicht dieselbe Wirkung ent-
falten wie die deutsche ,, Anschubfi-
nanzierung” (Czypionka & Rohrling,
2009). Seither ist es um die integrierte
Versorgung merklich stiller gewor-
den. Nach , Therapie Aktiv" gelang
es nicht, ein weiteres DMP flachen-
deckend einzuflhren, am ehesten
zu nennen ist ,,Herzmobil”. Popula-
tionsbezogene Programme wie das
Gesundheitsnetzwerk Tennengau sind
nach wie vor die Ausnahme.

Die Notwendigkeit einer besseren
Integration der Versorgung hat sich
allerdings nicht geandert — im Gegen-
teil. Im vorliegenden HSW soll daher
aufgezeigt werden, welche internatio-
nalen Entwicklungen es in den letzten
Jahren gab, welche Trends sich ab-
zeichnen und welche Beispiele viel-
versprechend sind.

Integrierte Versorgung - von
integralen Bestandteilen und
Zielen bis zu Ergebnissen
Integrierte Versorgung hat sich in
den letzten Jahren sowohl in Europa
als auch weltweit deutlich weiterent-
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wickelt. Es gibt verschiedene Ansat-
ze, wie integrierte Versorgung ver-
standen, umgesetzt und gemessen
werden kann. Wahrend grundlegen-
de Bausteine, die in der integrierten
Versorgung vorhanden sein mussen,
bereits 2017 von der Europaischen
Kommission identifiziert wurden (sie-
he European Commission, 2017), bie-
tet das SELFIE-Framework einen um-
fassenderen Uberblick. Im Weiteren
wird auf Barrieren in der Umsetzung,
zugrundliegende Erfolgsfaktoren und
Ziele sowie Ergebnismessung und Er-
gebnisse integrierter Versorgung ein-
gegangen.

Verbessertes Verstandnis von
personenzentrierter Versorgung und
Implementierungsvoraussetzungen
Das SELFIE-Framework dient als ein
nutzliches Instrument zur Implemen-
tierung und Evaluation von Ansatzen
der integrierten Versorgung. Es greift
dabei die wesentlichen Erfolgsfakto-
ren dieser Versorgungsform auf und
tragt so mafdgeblich zu einem tieferen
Verstandnis des Zusammenspiels ver-
schiedener Einflussfaktoren bei.

Es wurde im Rahmen des EU-fi-
nanzierten SELFIE-Projekts entwi-
ckelt, basierend auf einer systemati-
schen Analyse der wissenschaftlichen
und grauen Literatur. Von insgesamt
11.641 identifizierten Publikationen
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wurden 92 fur die Datenextraktion
ausgewahlt. Erganzend fanden itera-
tive Diskussionen mit Vertreter*innen
der finf zentralen Stakeholder-Grup-
pen (,,5P": Patient*innen, Angehdrige
[,,partners”], Professionals, Kosten-
trager [, payer”] und politische Ent-
scheidungstrager*innen) aus acht EU-
Landern statt. Die Kombination aus
Literaturanalyse und Expert*innen-
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konsultation ermoglichte eine fundier-
te ldentifikation und Strukturierung
relevanter Konzepte fur die integrierte
Versorgung bei Multimorbiditat.

Im Zentrum des SELFIE-Frame-
works steht die kranke Person mit
ihrem sozialen Kontext und ihren
Ressourcen. Um diesen Kern herum
sind die Konzepte in sechs modifizier-
ten Komponenten des Gesundheits-
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systemkonzepts der WHO gegliedert.
Die Komponente , Leistungserbrin-
gung” umfasst die Organisation und
Koordination von Versorgungspro-
zessen, einschlie’lich Pravention,
Diagnostik, Behandlung und Nach-
sorge, mit einem Fokus auf interdiszi-
plinaren und patient*innenzentrierten
Ansatzen. In ,FUhrung und Steue-
rung” werden Governancestrukturen
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auf lokaler, regionaler und nationaler
Ebene betrachtet, die eine koharen-
te und nachhaltige Implementierung
integrierter Versorgung ermaoglichen.
Der Bereich , Personal” fokussiert die
Qualifikation, Schulung und inter-
professionelle Zusammenarbeit von
Gesundheitsfachkraften, um den
komplexen Anforderungen in Be-
handlung und Betreuung gerecht zu
werden. Der Bereich , Finanzierung”
umfasst Modelle, die die Integration
der Versorgung unterstitzen. Das
Konzept , Technologien und medizini-
sche Produkte” befasst sich mit dem
Einsatz von Gesundheitstechnologien,
wie Telemedizin oder elektronischen
Patient*innenakten, die als zentraler
Bestandteil der Versorgungskoordina-
tion betrachtet werden. ,Information
und Forschung” betont die Bedeu-
tung von Datenmanagement, Inter-
operabilitat von Informationssyste-
men und evidenzbasierter Evaluation
zur kontinuierlichen Verbesserung der
Versorgung.

Barrieren und Erfolgsfaktoren integrierter Versorgung

Barrieren

mangelndes Engagement der beteiligten Organisationen’

widerspriichliche organisatorische Interessen’

unzureichende personelle und finanzielle Ressourcen fir die Entwicklung des

integrierten Dienstes'

unzureichende Zahlungsmechanismen zwischen den Organisationen'-2

mangelhafter Austausch von Informationen (iber Patient*innenakten
zwischen den Angehdrigen der Gesundheitsberufe'

mangelhafte Koordinierung der Versorgung innerhalb des integrierten

Dienstes'

unzureichende Berticksichtigung der Bedirfnisse und Wiinsche der
Patient*innen bei der Planung und Durchfihrung der Versorgung'

Verlagerung der Versorgung in die Primarversorgung ohne Weiterqualifizie-

rung des Personals’

Spannungen zwischen den Berufsgruppen aufgrund unklarer Rollen und Ver-

antwortlichkeiten'

Missverstandnisse hinsichtlich der Prioritdten in der Versorgung'

"Kozlowska et al. (2018)
? Maruthappu et al. (2015)

Innerhalb jeder Komponente wer-
den drei Ebenen unterschieden: die
Mikroebene (individuelle Interak-
tionen zwischen Patient*innen und
Fachkraften), die Mesoebene (orga-
nisatorische Strukturen wie Kliniken
oder regionale Netzwerke) und die
Makroebene (gesundheitspolitische
Rahmenbedingungen). Diese mehrdi-
mensionale Struktur ermaglicht eine
differenzierte Analyse und Anwen-
dung des Frameworks in unterschied-
lichen Kontexten.

Das SELFIE-Framework bietet
damit einen vielseitigen Ansatz, der
von verschiedenen Stakeholdern
wie Kliniker*innen oder politischen
Entscheidungstrager*innen genutzt
werden kann, um integrierte Ver-
sorgungsprogramme zu entwickeln,
umzusetzen und zu bewerten. Es
unterstutzt die systematische Be-
schreibung bestehender Programme
und die Identifikation von Verbesse-
rungspotenzialen, insbesondere fur
vulnerable Gruppen wie gebrechliche

Erfolgsfaktoren

mitgliedern’
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altere Patient*innen (,frail elderly”)
oder Personen mit komplexen chroni-
schen Erkrankungen.

Erfolgsfaktoren und Barrieren
integrierter Versorgung

Auf Basis von 17 integrierten Versor-
gungsprogrammen konnten zudem
zentrale Erfolgsfaktoren destilliert
werden (Czypionka et al., 2020; Loo-
man et al., 2021). Fur die Behandlung
vor allem von Personen mit mehre-
ren chronischen Krankheiten ist ein
holistischer Ansatz entscheidend, der
physische, psychische und soziale
Faktoren gleichermafden bertcksich-
tigt. Erfolgreiche Programme integ-
rieren hierfGr multidisziplinare Teams,
die eine koordinierte und kontinuier-
liche Versorgung gewahrleisten, etwa
durch einen zentralen Ansprechpart-
ner, der die Navigation durch frag-
mentierte Systeme erleichtert und
Beziehungen zwischen Patient*innen
und Fachkraften starkt. Besonders
wichtig fur den Erfolg sind vertrau-

klar definierte und evidenzbasierte Dienstleistungen’
Zusammenarbeit von Allgemeindrzt*innen’

gut ausgestattetes Team mit zusatzlichen finanziellen Mitteln, Zeit und Team-

gemeinsame Ziele und Werte aller beteiligten Organisationen' 2

verbesserte elektronische Kommunikation' und [T-Infrastruktur?
Forderung von Engagement und der Begeisterung fiir Zusammenarbeit'

Uberwachung der Versorgungsqualitdt und -leistung’



ensvolle Beziehungen zwischen den
Professionals, die durch regelmafige
Kommunikation, kollaborative Gover-
nance und eine schrittweise, partizi-
pative Implementierung entstehen.
Dies ermoglicht den Beteiligten, neue
Strukturen anzunehmen. Ebenso
wichtig ist die aktive Einbindung von
Patient*innen und deren Angehorigen
bzw. informell Pflegenden in Zielset-
zung und Entscheidungsprozesse,
um die Versorgung an individuelle
Beddirfnisse anzupassen und Uber-,
Unter- oder Fehlversorgung zu ver-
meiden. Insgesamt zeigte sich, dass
ein graduelles Wachstum verbunden
mit einer ausgewogenen Balance aus
Flexibilitat und formalen Strukturen
die erfolgversprechendste Implemen-
tierungsstrategie darstellt.

Verteilte FUhrung auf allen Ebe-
nen, der Aufbau neuer Kompetenzen
im Team und langerfristige Finanzie-
rungssicherheit sind entscheidend, um
Barrieren zwischen Gesundheits- und
Sozialwesen zu Uberwinden und er-
folgreiche Programme ,,wachsen” zu
lassen. Digitale Tools sollten dabei pri-
mar die Zusammenarbeit erleichtern
und nicht zusatzliche burokratische
Prozesse erzeugen. Kontinuierliche
Feedbackschleifen mit Monitoring-
Systemen unterstltzen die Anpassung
an veranderte Rahmenbedingungen.

Der Organisationsebene kommt
in diesem Geflge eine zentrale Rolle
zu: Sie verbindet die Ubergeordneten
Rahmenbedingungen mit der konkre-
ten Versorgung auf der Mikroebene.
Letztlich muss sie sicherstellen, dass
die Integration der Versorgung auf al-
len Ebenen stimmig ist.

Etwas ernlchternd sind oft die
Ergebnisse zur Skalierbarkeit und
.Kopierbarkeit” von integrierten Ver-
sorgungsprogrammen, da das orga-
nische Wachstum, das erfolgreiche
Programme auszeichnet, jedes Mal
neu angeregt werden muss. Daher
lassen sich die Erfolge einzelner inte-
grierter Versorgungsprogramme bei
weiterer Ausrollung oft nicht wieder-
holen. Es muss dabei dringend darauf
geachtet werden, dass das neue So-

ziale System, in dem ein Programm
etabliert werden soll, auch sich selbst
einbringen und das Programm an-
passen konnen muss. Diese Strategie
wurden im weiter unten vorgestellten
Projekt Digital Roadmap verwendet.

et al., 2022). Dahinter steht die Er-
kenntnis, dass Verbesserungen des
Gesundheitssystems nicht automa-
tisch soziale und gesundheitliche Un-
gleichheiten verringern. Health Equity
wird damit zur zentralen Vorausset-

Es gibt verschiedene Ansatze zur Zielsetzung und

Ergebnismessung integrierter Versorgung, die sich in den
letzten Jahren weiterentwickelt haben. Ein Beispiel dafur
— eine gute thematische Grundlage — bildet das Triple-

Aim-Konzept.

Neben den im SELFIE-Projekt
identifizierten Schwierigkeiten in der
EinfUhrung und Umsetzung integrier-
ter Versorgung stellen auch systema-
tische Reviews weiterer Literatur Bar-
rieren und Erfolgsfaktoren fest.

Ziele und Ergebnismessung

integrierter Versorgung

Es gibt verschiedene Ansatze zur

Zielsetzung und Ergebnismessung

integrierter Versorgung, die sich in

den letzten Jahren weiterentwickelt

haben. Ein Beispiel dafur — eine gute

thematische Grundlage — bildet das

Triple-Aim-Konzept (Berwick et al.,

2008), bei dem drei zentrale Zielgro-

3en integriert werden:

1. Verbesserung der individuellen Ver-
sorgungserfahrung,

2. Forderung der Gesundheit ganzer
Populationen und

3. Reduktion der Pro-Kopf-Gesund-
heitskosten.

In der weiteren Entwicklung wurde
dieses Modell um eine vierte Dimen-
sion erweitert zum Quadruple Aim,
indem das Wohlbefinden und die
Arbeitszufriedenheit der GDA (Ge-
sundheitsdiensteanbieter) als vierte
Dimension erganzt wurden (Sikka et
al., 2015). In seiner aktuellsten Aus-
pragung, dem Quintuple Aim, wur-
de schliel3lich die gesundheitliche
Chancengleichheit (Health Equity) als
eigenstandiges Ziel integriert (Nundy
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zung fur eine gerechte und wirksame
Versorgung.

Das Triple-Aim-Konzept wird oft
als Grundlage fur die populations-
bezogene integrierte Versorgung ge-
nutzt, da es die Gesundheitsverbesse-
rung ganzer Bevolkerungsgruppen in
den Mittelpunkt stellt.

Die Implementierung dieser erfor-
dert ein multidimensionales Messsys-
tem, das Outcome-, Erfahrungs- und
Kostenindikatoren verbindet. Dazu
zahlen beispielsweise Mortalitatsra-
ten, der Anteil ambulant-sensitiver
Hospitalisierungen, Patient-Repor-
ted Experience and Outcome Mea-
sures sowie die durchschnittlichen
Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben. Ein
zentraler Bestandteil populations-
bezogener Ansatze ist die Verknup-
fung sektorenubergreifender Orga-
nisationsformen mit wertorientierten
Finanzierungsmechanismen, um
eine effiziente und bedarfsgerechte
Ressourcennutzung zu ermoglichen
(WHO, 2023). Klassische, auf Ein-
zelleistungen basierende Finanzie-
rungsmechanismen (Fee-for-Service)
stehen dabei haufig im Widerspruch
zu den Zielen integrierter und popu-
lationsbezogener Versorgung, da sie
Anreize fUr mengen- statt ergebnisori-
entierte Leistungserbringung schaffen
(Penno et al., 2013).

Fir neue Modelle integrierter Ver-
sorgung ware eine Messung aller
bzw. zumindest mehrerer Ziele des
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Abbildung 2

Quintuple Aim zur Verbesserung der

Gesundheitsversorgung
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Quelle: Boehringer Ingelheim, o. J., Nundy et al. (2022).

Quintuple Aims winschenswert, was
jedoch in der Realitat oftmals schwer
umsetzbar ist. Da es in der Praxis kei-
ne einheitliche Vorgabe gibt, welche
Indikatoren herangezogen werden
sollen, rat die Europaische Kommissi-
on (2017) zu einer gezielten Messung
des Zieloutcomes: Versorgungsmo-
delle verfolgen unterschiedliche Ziele
— etwa Kostenreduktion oder erhoh-
te Patient*innensicherheit —, daher
sollen die Performance-Messung und
Evaluierung individuell an diese Ziele
angepasst sein. Zudem sind Zeithori-
zont, Robustheit und Einfachheit der
Evaluation zu berUtcksichtigen (Euro-
pean Commission, 2017).
Systematische Reviews, die den
Effekt oder die Effektivitat integrierter
Versorgung untersuchen, kommen
— moglicherweise aufgrund dieser
Schwierigkeiten — zu unterschied-
lichen und teilweise uneindeutigen

M

Advancing
Health Equity
Working towards the state in
which everyone has a fair and
just opportunity to attain their
highest level of health

Quintuple
Aim

Improving
Population Health
Preventing and managing
prevalent, costly, and
chronic diseases

Reducing Care
Costs

Reducing recource
utilization and readmissions
while assuming greater risk

Ergebnissen. Die Meta-Analyse von
Zhang et al. (2025), die sich auf das
SELFIE-Framework bezieht, zeigt den
signifikant positiven Effekt, den inte-
grierte Versorgungskonzepte in der
Primarversorgung auf Zugang und
Kontinuitat der Versorgung haben.
Baxter et al. (2018) zeigen ebenfalls,
dass integrierte Versorgung den Pa-
tient*innenzugang zu Leistungen ver-
bessern kann.

Auf die Qualitat der Versorgung
— gemessen anhand der Einschat-
zung von Personal und Patient*in-
nen und der Patient*innenzufrieden-
heit — scheint integrierte Versorgung
laut Baxter et al. (2018) ebenfalls
einen positiven Einfluss zu haben. In
frGherer Literatur finden sich signifi-
kante Verbesserungen von Gesund-
heit bzw. Lebensqualitat (Ouwens
et al., 2005), wahrend die rezente
Literatur einen kleinen, nicht signifi-
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kanten Effekt (hinsichtlich Patient*in-
nen mit chronischen Erkrankungen)
zeigt (Zhang et al., 2025). Rocks et al.
(2020) unterscheiden nicht zwischen
Patient*innengesundheit und Mor-
talitat, sondern fassen beide in eine
Outcomekategorie zusammen, wobei
das Outcome im Vergleich zur Stan-
dardversorgung statistisch signifikant
besser ist. Der Effekt auf die Morta-
litat (Ouwens et al., 2005; Zhang et
al., 2025) und Krankenhausaufnah-
merate (Baxter et al., 2018; Zhang et
al., 2025) ist gering und statistisch
nicht signifikant. Kosten und Kosten-
effizienz sind im Vergleich zur Stan-
dardversorgung signifikant geringer
(Rocks et al., 2020), besonders hin-
sichtlich primarversorgungsorientier-
ter Modelle (Zhang et al., 2025).
Trotz der in der Literatur verflg-
baren Evidenz, in welcher Hinsicht
integrierte Versorgung gegenuber
,Standardversorgung” einen Vorteil
bringen kann, ist es wichtig, die-
se nicht zu verallgemeinern, son-
dern kontextabhangig zu betrachten.
Hughes et al. (2020) schlussfolgern
in ihrem hermeneutischen Review
ebenfalls: ,Those looking for universal
answers to narrow questions about
whether integrated care ,works’ are
likely to remain disappointed. Models
of integrated care need to be valued
for their heuristic rather than predic-
tive powers, and integration under-
stood as emerging from particular as
well as common contexts.”

Entwicklungen und Trends
integrierter Versorgung

Trotz der Heterogenitat und Kontext-
abhangigkeit einzelner MalRnahmen
lassen sich in Europa Uber die letzten
Jahre einige Ubergreifende Trends
identifizieren: In Landern mit hohem
Einkommen konzentrieren sich in-
tegrierte Versorgungsprogramme
weitgehend auf Menschen mit chro-
nischen oder psychischen Erkrankun-
gen, Patient*innen mit komplexen
Bedurfnissen, altere Menschen und
Kinder; beispielsweise werden case
finding, Risikostratifizierung, Planung



und Koordination der Pflege oder
Hospital-at-home-Initiativen vermehrt

eingesetzt (Mounier-Jack et al., 2017).

Zukunftige Schwerpunkte werden in
der Verbesserung der Kommunika-
tion (sowohl zwischen verschiedenen
GDA als auch zwischen GDA und
Patient*in), der Schwerpunktsetzung
auf Koordinierung, Kollaboration und
Kooperation zwischen teilnehmenden
Institutionen, Verantwortung und Ver-
antwortlichkeit des beteiligten arzt-
lichen und nicht-arztlichen Personals
sowie einem populationsbezogenen
Ansatz verortet (Burke et al., 2021).

Digital Health halt immer mehr
Einzug in die Gestaltung integrier-
ter Versorgung; ein Scoping Review
mit Fokus auf neuartige komple-
xe integrierte Versorgungsmodelle,
unterstutzt durch digitale Gesund-
heitsinterventionen, in europaischen
Primarversorgungseinrichtungen
zeigt, dass sich 56 Prozent der unter-
suchten Studien auf Monitoring/Ma-
nagement-Plattformen und Apps fur
chronische Erkrankungen beziehen,
gefolgt von Apps und Plattformen,
die einen gesunden Lebensstil for-
dern und dadurch Risiken zukUnftiger
Erkrankungen senken (17 Prozent),
Anwendungen fur Telekonsultationen
und virtuelle Kliniken (13 Prozent),
Anwendungen wie Computer-ge-
stUtzte Entscheidungssysteme (9 Pro-
zent) sowie weitere Tools, z.B. digitale
Patient*innenakten o.A. (Mezzalira et
al., 2024).

Im weiteren Verlauf werden wir
uns naher mit der populationsbezo-
genen Versorgung, dem Einsatz von
Digital Health und der Risikostratifi-
zierung beschaftigen. Ausgewahlte
europaische Beispiele dienen dazu,
die lokale Umsetzung dieser Initia-
tiven zu zeigen, ihre Vorteile und Li-
mitationen zu veranschaulichen und
somit die wichtigen Komponenten in-
tegrierter Versorgung hervorzuheben.

Populationsbezogene Versorgung
Populationsbezogene Versorgung
findet vermehrt Anwendung, um die
Gesundheit ganzer Bevolkerungs-

gruppen bewusst und nachhaltig zu
verbessern. Internationale Beispiele
wie die Accountable Care Organizati-
ons in den USA (Barnes et al., 2014)
oder regionale integrierte Versor-
gungssysteme in Europa (Hildebrandt
et al., 2010; Mansour et al., 2022;
McShane & Kirkham, 2020) illust-
rieren erste Umsetzungen solcher
Konzepte, indem sie Leistungserbrin-
ger*innen, Finanzierung und Bevolke-
rungsgesundheit starker aufeinander
ausrichten (Shahzad et al., 2019).

In Deutschland gilt das Modell
Gesundes Kinzigtal in Baden-Wurt-
temberg als erstes umfassendes po-
pulationsbezogenes Versorgungsmo-
dell. Seit 2006 Ubernimmt dort eine
regionale Gesundheitsmanagement-
gesellschaft gemeinsam mit einem
Arztenetzwerk Verantwortung fiir eine
definierte Versichertenpopulation von
rund 31.000 Personen. Das Gesunde
Kinzigtal kooperiert mit fast hundert
GDA, u.a. aus Allgemeinmedizin,
Psychotherapie und Physiotherapie.
Ergdnzend bestehen Ubereinkommen
mit Apotheken, Vereinen, Sportstu-
dios, Betrieben mit Gesundheitsforde-
rungsprogrammen, Selbsthilfegrup-
pen und Kommunen (Busse & Stahl,
2017; Hildebrandt et al., 2010).

Die Aktivitaten basieren auf zen-
tralen Prinzipien integrierter Versor-
gung: individuelle Behandlungspla-
ne und Zielvereinbarungen zwischen
Arzt¥innen und Patient*innen, For-
derung von Selbstmanagement und
gemeinsamer Entscheidungsfindung,
eine koordinierte Nachsorge durch
strukturiertes Case Management so-
wie der sektorenubergreifende Ein-
satz elektronischer Gesundheitsakten
(Busse & Stahl, 2017).

Finanziell basiert das Modell auf
einem Shared-Savings-Vertrag mit
den Krankenkassen. Die Manage-
mentgesellschaft Gbernimmt Ver-
antwortung fur die Versorgung einer
definierten Population und finanziert
zusatzliche Koordinationsleistungen.
Im Gegenzug werden erzielte Kos-
teneinsparungen zwischen Kranken-
kasse und Managementgesellschaft
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aufgeteilt. Um Risikoselektion ent-
gegenzuwirken, wurde ein breites
Einschreibemanagement etabliert;
durch freiwillige Teilnahme konnten
Uberproportional viele Versicherte

mit Uberdurchschnittlicher Morbidi-
tat in das Programm aufgenommen
werden. Parallel dazu investiert das
Modell in Pravention und Patient*in-
nenaktivierung — etwa durch individu-
elle Gesundheitsplane, Schulungen,
Gesundheitskurse und das Konzept
.Sport auf Rezept” (Hildebrandt et al.,
2010).

Bisherige Evaluationen weisen auf
ein insgesamt positives, aber differen-
ziertes Bild des Versorgungsmodells
hin. Studien zeigen Verbesserungen
von Gesundheitsoutcomes, z.B. eine
Reduktion der Mortalitat (Larrain &
Groene, 2023; Pimperl et al., 2017),
hohere Patient*innenaktivierung und
-zufriedenheit (Siegel & Niebling,
2018) sowie eine Verlangsamung der
Kostenentwicklung fur die Kranken-
kassen und Kostenreduktion (Siegel
et al., 2009). Andere Analysen finden
jedoch nur moderate und teilweise
nicht signifikante Effektstarken, so-
dass die Region in einer 10-Jahres-
Evaluation keine signifikant besseren
Ergebnisse als vergleichbare Regio-
nen erzielte (Schubert et al., 2021).
Insgesamt wird populationsbezogene
Versorgung heute als ganzheitlicher,
datengesteuerter und intersektoraler
Ansatz verstanden, der Gesundheits-
versorgung mit Pravention, Sozial-
diensten und Community-Angeboten
verbindet (Penno et al., 2013).

Einsatz von Digital Health und
Ausbau der Telemedizin

Der vermehrte Einsatz von Digital
Health in der integrierten Versor-
gung ist eine vergleichsweise neue,
aber bereits prominente Entwicklung.
Tools in diesem Bereich sind nicht nur
integraler Bestandteil der Entwick-
lung, sondern unterstutzen in vielen
Fallen auch das Empowerment von
Patient*innen und helfen, bekann-

te Barrieren, wie den mangelhaften
Austausch von Informationen Uber
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Patient*innenakten zwischen den An-
gehorigen der Gesundheitsberufe, zu
Uberwinden. Zwei Beispiele, die dies
ermoglichen, sind Patient Knows Best
— eine erweiterte Form der digitalen
Patient*innenakte — und die Fernver-
sorgung bzw. -Uberwachung chro-
nisch Kranker im Sinne eines hospital-
bzw. monitoring-at-home.
Zunehmend kommen dafdr di-
gitale Plattformen zum Einsatz, die
zugleich das Krankheitsmanagement
unterstutzen. Ein ausgereiftes Beispiel
ist Patient Knows Best (PKB), ein im
Vereinigtem Konigreich entwickeltes
digitales Patient*innenportal. Es bietet
Patient*innen einen sicheren Zugriff
auf ihre Gesundheitsdaten und for-
dert die gemeinsame Entscheidungs-
findung mit GDA. Jedoch geht es in
seinen Funktionen Uber klassische
elektronische Patient*innenakten hi-
naus.
PKB kann sowohl als eigenstan-
diges System genutzt werden als
auch in die bestehende NHS (Na-
tional Health Service) App integriert
werden. Die Verknipfung ermaoglicht
u.a., Diagnosen, Medikamente und
Termine zu importieren, sowie Re-
zeptbestellungen, Terminbuchungen,
Einsicht in freigegebene Gesundheits-
daten, Impfungen und medizinische
Chats (NHS, 2023; Patients Know
Best, 2025a). DarUber hinaus verfugt
PKB Uber folgende Funktionen (Pa-
tients Know Best, 2025d):
® Einsicht und gezieltes Teilen von
Gesundheitsdaten (Termine, Test-
ergebnisse und Medikamenten-
listen) mit Arzt*innen aus verschie-
denen Versorgungsbereichen,
Apotheker*innen, Rettungssanita-
ter*innen oder Angehorigen

® Zugriff auf von GDA eigens bereit-
gestellte Dokumente, Informationen
und Ressourcen sowie auf allgemei-
ne, weiterfuhrende Informationen

® Hinzufugen von eigenen Daten (z.B.
frihere Befunde, Testresultate und
Behandlungsplane)

® Verbinden von tragbaren Geraten
(Wearables) und Teilen der erfass-
ten Daten in Echtzeit

® Erganzende Erfassung des eigenen
Gesundheitszustands (z.B. Gesund-
heitstagebuch, Symptome und an-
dere Messwerte)

Diese freigegebenen Daten kdnnen
zur Beobachtung, Symptomerfas-
sung und Konsultationsvorberei-
tung genutzt werden, mit dem Ziel,
Ressourcen effizienter einzusetzen
und ganzheitliche Ansatze wie Social
Prescribing zu unterstutzen (Patients
Know Best, 2025b). Dadurch nimmt
PKB eine zentrale Rolle im Abbau von
Barrieren integrierter Versorgung ein,
wie dem mangelhaften Austausch
von Informationen zwischen GDA und
Patient*innen und der mangelnden
Koordinierung der Versorgung inner-
halb der Versorgungsstruktur.

PKB ist inzwischen weit verbreitet:
In etwa der Halfte der NHS-Regionen
Englands ist es in die NHS-App integ-

Alter ist hingegen uneinheitlich (Goel
et al.,, 2011; Neves et al., 2021; Ron-
da et al., 2013; Turner et al., 2020;
Woods et al., 2017). Personen mit
guter Gesundheit nutzen solche An-
wendungen tendenziell seltener als
Personen mit schlechtem Gesund-
heitszustand; insbesondere Personen
mit chronischen Erkrankungen, Be-
eintrachtigungen und hohem Versor-
gungsbedarf nutzen Portale wie PKB
haufiger (Goel et al., 2011; Neves et
al., 2021).

Ein systematischer Review meh-
rerer digitaler Patient*innenportale
zeigt positive Effekte auf praventives
Gesundheitsverhalten, Kontrolle von
HbA1c-, Blutdruck- und Asthmawer-
ten, hohere Medikamentenadharenz
sowie auf psychische Gesundheitsin-
dikatoren (z.B. weniger Tage mit Alko-
holkonsum). Kein signifikanter Effekt
wurde hinsichtlich des kurzfristigen

Zunehmend kommen dafur digitale Plattformen zum
Einsatz, die zugleich das Krankheitsmanagement
unterstutzen. Ein ausgereiftes Beispiel ist Patient Knows
Best (PKB), ein im Vereinigtem Konigreich entwickeltes

digitales Patient*innenportal. Es bietet Patient*innen
einen sicheren Zugriff auf ihre Gesundheitsdaten und
fordert die gemeinsame Entscheidungsfindung mit GDA.

riert, Wales soll 2026 folgen (Patients
Know Best, 2025c¢). Auch in Deutsch-
land wird PKB im Zuge des Ausbaus
integrierter Versorgung eingesetzt,
etwa in einem Netzwerk fur psychia-
trische Versorgung in Essen (Patients
Know Best, 2025e).

Zur Nutzung von Patient*innen-
portalen liegt inzwischen eine Reihe
von Studien vor. Deren Verwen-
dung korreliert positiv mit Bildung,
eHealth-Literacy (Davis et al., 2015;
Neves et al., 2021), dem Geschlecht
(weiblich), héherem Einkommen und
privater Versicherung (Carini et al.,
2021). Der Zusammenhang mit dem
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allgemeinen Gesundheitszustands
festgestellt und die Unterschiede in
der subjektiv berichteten korperlichen
und psychischen Gesundheit sind
eher gering (Carini et al., 2021).

Die Befunde zur Patient*innenak-
tivierung sind uneinheitlich: Wahrend
Ancker et al. (2015) keinen Zusam-
menhang finden, berichten Nagykaldi
et al. (2012) von hoherer Aktivierung
bei Portalnutzung. Zudem geht die
Nutzung mit weniger Notaufnahme-
besuchen, mehr regularen Terminen
und weniger Terminversaumnissen
einher; der Effekt auf Hospitalisierun-
gen variiert (Carini et al., 2021).



Zusammengefasst zeigt sich, dass
die Ergebnisse zu Patient*innenpor-
talen Uberwiegend positiv sind, die
Evidenz in einigen Bereichen jedoch
noch begrenzt oder widerspruchlich
bleibt. Fur die EinfUhrung sind Zu-
gangsbarrieren zu berUcksichtigen
— etwa wahrgenommene Sicherheits-
bedenken, begrenzte Anwendungs-
kompetenz, Zufriedenheit mit der
bestehenden Versorgung, Nutzungs-
kosten, Desinteresse am Krankheits-
management, Zeitmangel, fehlende
Wahrnehmung des Portals sowie
Zweifel an der Zuverlassigkeit bzw.
frihere negative Erfahrungen mit
dem integrierten Nachrichtenaus-
tausch mit GDA (Carini et al., 2021).
Ahnliche Losungen in Osterreich
konnten auch auf der ELGA-Infra-
struktur aufsetzen und integrierten
Versorgungsmodellen eine Kommuni-
kationsplattform bieten, ohne ,zwei-
gleisig” unterwegs sein zu mussen.
Das zweite Beispiel hinsichtlich des
Einsatzes von Digital Health ist die
Versorgung chronisch Kranker, wel-
che oft ein kontinuierliches Monito-
ring von Symptomen und Vitalwer-
ten, laufende Therapieanpassungen
und UnterstlUtzung im , Leben mit der
Krankheit” erfordert. Daher kommt
der Telemedizin in der integrierten
Versorgung eine zentrale Rolle zu. Sie
ermoglicht es, dass Patient*innen vie-
le Wege vermeiden konnen, wahrend
relevante Werte dennoch erfasst und
Uberwacht werden. Internationale
Projekte zeigen zudem, dass Teleme-
dizin die Zusammenarbeit mit GDA
verbessern kann.

Unter Telemedizin bzw. Fernver-
sorgung wird der Austausch kli-
nischer Informationen zwischen
Patient*innen und medizinischem
Personal (untereinander) Uber digita-
le Kanale wie Telefon, Internetplatt-
formen und mobile Apps verstanden
(Goodman et al., 2022; Hanlon et al.,
2017; Schinkothe, 2019). Telemedi-
zin ist insbesondere vorteilhaft, da sie
Menschen — vor allem jenen mit fi-
nanziellen oder geografischen Hurden
— den Zugang zu praventiven Behand-

lungen und damit zur langfristigen
Gesundheitsforderung erleichtert. |hr
Potenzial liegt darin, die Versorgung
effektiver, besser koordiniert und all-
gemein zuganglicher zu gestalten
(Haleem et al., 2021).

Zu den wichtigsten Anwendungs-
formen zahlen: Telemonitoring, bei
dem Patient*innen ihre Vitalparameter
zu Hause erfassen und automatisch
an das medizinische Personal Uber-
mitteln; Telekonsultationen und Tele-
konferenzen, bei denen Fachmeinun-
gen aus der Ferne eingeholt werden;
Teletherapie und Telechirurgie, bei
denen Behandlungen oder Opera-
tionen aus der Distanz aktiv gesteu-
ert werden; sowie Teleradiologie und
Teledermatologie, bei denen Diagno-
sen anhand elektronisch ubermittelter
Befunde gestellt werden (BMASGPK,
2025).

Konkrete Beispiele, wie Telemedi-
zin zur Entlastung des Gesundheits-
systems und zur Verbesserung der
Patient*innenversorgung beitragt,
sind z.B. in Danemark zu finden. Das
Programm TeleCare North fokussiert
auf Patient*innen mit Herzinsuffizienz
oder COPD. Die Betroffenen erhal-
ten ein Telemedizin-Kit, mit dem ihr
Gesundheitszustand zuhause von
medizinischem Fachpersonal Uber-
wacht werden kann (Region Nordjyl-
land, 2024). Bei COPD-Patient*innen
zeigte sich eine geringe allgemeine
Kosteneffizienz, jedoch ein beson-
ders hohes Einsparungspotenzial
bei schwer Erkrankten (Udsen et al.,
2017a, 2017b). Bei Herzinsuffizienz-
Patient*innen fallt die Bilanz deutlich
positiver aus: Die Gesamtgesund-
heitskosten sanken in dieser Grup-
pe um 35 Prozent, vor allem durch
weniger Krankenhausaufenthalte und
eine reduzierte Inanspruchnahme der
Primarversorgung (Vestergaard et al.,
2020). Auch die mentale Gesundheit
verbesserte sich nachweislich (Ci-
chosz et al., 2020).

Ein weiteres Modell ist die Digital
Roadmap der Region Stddanemark,
die sektorentbergreifende Zusam-
menarbeit, Telemonitoring und IT-In-
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frastrukturen far chronisch kranke

Patient*innen konzentriert (Syddansk

Sundhedsinnovation, 2025).

Die Digital Roadmap beruht auf
drei Kernelementen:

1. Gesundheitsabkommen: Regio-
nale Vereinbarungen zwischen
Region, Gemeinden und Haus-
arzt*innen, die alle vier Jahre er-
neuert werden und als Rahmen far
Zusammenarbeit in der Pravention
und bei Patient*innentbergangen
dienen. Es werden gemeinsame
Ziele definiert (z.B. Bekampfung
von Adipositas). Ergebnisse frihe-
rer Gesundheitsabkommen zeigen,
dass die Region Suddanemark
2011/2012 eine deutlich niedrigere
durchschnittliche Aufenthaltsdauer
im Krankenhaus aufwies als der
nationale Durchschnitt; 2012 lag
sie etwa bei der Halfte des nationa-
len Mittels (Lupianez-Villanueva &
Theben, 2015). Eine Schlusselrolle
spielt dabei die IT-Infrastruktur mit
der Organisation MedCom.

2. Nationale Kommunikations-
standards: Ein sicherer und stan-
dardisierter Datenaustausch von
Patient*innendaten zwischen allen
[T-Systemen im Gesundheitswesen
wird durch MedCom ermaglicht.

3. SAM:BO-Abkommen: Eine regio-
nal verbindliche Kooperationsver-
einbarung zwischen der Region
Suddanemark und ihren 22 Ge-
meinden mit Fokus auf Kontinui-
tat und Koharenz bei Ubergangen
in der Pflege. Ziel ist ein nahtlo-
ser Behandlungsverlauf — von der
Hausarztpraxis Uber das Kran-
kenhaus und die Rehabilitation
bis zurlck ins hausliche Umfeld.
Zentrale Prinzipien sind bedarfs-
gerechte Versorgung, frihzeitige
Entlassungsplanung, enge Ab-
stimmung zwischen Allgemein-
medizin, primarer und sekundarer
Gesundheitsversorgung sowie Ein-
beziehung von Patient*innen und
Angehorigen — unabhangig von
Diagnose oder Alter. IT-gestutz-
te Kommunikation unterstutzt die
gemeinsame Pflegeplanung und
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Qualitatstberwachung (Syddansk
Sundhedsinnovation, 2025).

Die Telemedizin in Suddanemark wird
durch digitale Projekte erganzt, etwa
Tele-COPD, Tele-Psychiatrie oder On-
line-Rehabilitation. Zusatzlich unter-
stutzen Apps und E-Learning-Ange-
bote (z.B. ,,My Life — My Health” fur
Diabetes) Patient*innen bei der akti-
ven Mitgestaltung ihrer Behandlung
und eines gesunden Lebensstils (Syd-
dansk Sundhedsinnovation, 2025).

Telemedizin ermoglicht damit kon-
tinuierliches Monitoring, erleichtert
praventive Betreuung und reduziert
physische Wege fur Patient*innen.
Das danische Beispiel zeigt, dass
telemedizinische Versorgung die Ver-
sorgungsqualitat steigern, die sek-
torlbergreifende Zusammenarbeit
verbessern und flr bestimmte Pa-
tient*innengruppen Kosteneinsparun-
gen bringen kann.

Im Bereich des Datenaustauschs
gibt es beispielsweise in der Steier-
mark das DaMe (Datennetz Medizin)
zum Befundaustausch, welches sich
bewahrt hat und auch weiterentwi-
ckelt werden konnte. Ebenso sind die
zahlreichen Anwendungsfalle fur Tele-
monitoring in Danemark eine gute
Anregung, wie die Spitalshaufigkeit in
Osterreich zu senken ware.

Nutzung von Algorithmen zur
Risikostratifizierung
Programme zur integrierten Versor-
gung verursachen zunachst selbst
zusatzliche Kosten. Um diese Res-
sourcen effizient einzusetzen, mussen
daher jene Patient*innen identifiziert
werden, die von Programmen in be-
sonderem Mal3e profitieren. Um diese
Entscheidung gut treffen zu konnen,
benotigt es Algorithmen, welche in
den letzten Jahren vermehrt fur die
Identifikation von Personen, die be-
sonders von einem integrierten Ver-
sorgungsprogramm profitieren kon-
nen, eingesetzt wurden.

Unter Risikostratifizierung wer-
den Verfahren verstanden, mit denen
Patient*innen anhand ihres individu-

ellen Gesundheitsrisikos fur mogli-
che Erkrankungen in Kategorien wie
niedrig, mittel oder hoch eingeteilt
werden, um eine bedarfsgerechtere
Versorgung zu ermoglichen. Grund-
lagen bilden meist Algorithmen, die
verschiedene Informationsquellen —
etwa Diagnosen, Medikationshisto-
rien, Inanspruchnahme von Gesund-
heitsdiensten, soziale Faktoren und
frihere Kosten — analysieren. Daraus
wird eine Risikobewertung (z.B. auf
einer Skala von 0 bis 100) abgeleitet,
die Prognosen zu Krankenhausauf-
enthalten oder Pflegebedarf erlaubt.
Routinedaten aus elektronischen Ge-
sundheitsakten erweitern diese Mo-
delle um Echtzeitinformationen, etwa
zu auffalligen Laborwerten, haufigen
Notaufnahmen oder sozialen Belas-
tungen (Oddy et al., 2024; Wagner et
al., 2019). Risikostratifizierung ist da-
mit ein zentrales Instrument voraus-
schauender Gesundheitsversorgung,
weil sie es ermoglicht, vulnerable Pa-
tient*innengruppen fruhzeitig zu iden-
tifizieren und praventive MalRnahmen
zu planen.

Eine besonders vulnerable Grup-
pe sind altere Menschen mit mehre-
ren chronischen Erkrankungen, die
eine Operation bendtigen (Bongers et
al., 2021; Hulzebos & van Meeteren,
2016). Vor allem gebrechliche altere
Patient*innen (,frail elderly”) — ein Zu-
stand, der durch verminderte Reser-
ven und Widerstandsfahigkeit gegen-
Uber Stressoren gekennzeichnet ist
(Artiles-Armas et al., 2021; Fuchs et
al., 2024; Hamerman, 1999) — haben
ein erhohtes Risiko flr postopera-
tive Komplikationen, langere Kran-
kenhausaufenthalte und korperliche
Einschrankungen (Bruns et al., 2016;
Shah et al., 2018).

Zur Erkennung von Frailty gewin-
nen risikostratifizierte Computeral-
gorithmen stark an Bedeutung. Ein
Beispiel ist der Electronic Frailty Index
(eFl), der flachendeckend im briti-
schen NHS eingesetzt wird. Der eFl
nutzt routinemaliig erhobene Daten
aus den elektronischen Patient*innen-
akten von Hausarztpraxen. Auf Basis
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der Theorie der Defizitakkumulation
bewertet er automatisch 36 Defizite
(z.B. Symptome, Erkrankungen oder
Einschrankungen), um Patient*innen
Uber 65 Jahren in vier Kategorien ein-
zuteilen: Fit, Mild Frailty, Moderate
Frailty und Severe Frailty. So konnen
Arzt*innen jene Personen rasch iden-
tifizieren, die am starksten gefahrdet
sind, und gezielt Schllsselinterventio-
nen, wie Medikamentenreviews oder
eine Sturzpravention anbieten (Clegg
et al., 2016; NHS England, o. J.).

Ein weiteres Vorreiterprogramm
ist das South Somerset Symphony
Programme aus dem Jahr 2015, wel-
ches von NHS England zur Entwick-
lung eines integrierten Gesundheits-
und Sozialflrsorgesystems in South
Somerset initiiert wurde. Ziel ist es,
die fragmentierte Versorgung einer
alternden Bevolkerung zu Uberwin-
den. Die rund 200.000 Einwohner*in-
nen werden anhand von Risikodaten
in verschiedene Versorgungsstufen
eingeteilt. Mithilfe computergestutz-
ter Risikoanalysen werden Personen
mit erhohtem Risikobedarf identi-
fiziert und erhalten je nach Bedarf
Unterstltzung in Enhanced-Primary-
Care-Einheiten oder Complex Care
Hubs. Diese Hubs bieten multidiszip-
lindre Betreuung, tagliche Fallkonfe-
renzen und gezielte Koordination mit
dem Ziel, Krankenhausaufenthalte zu
vermeiden und rasche Interventio-
nen zu ermoglichen. Erganzend tragt
eine Acute Frailty Unit in den Kran-
kenhausern dazu bei, gebrechliche
Patient*innen rasch umfassend zu be-
urteilen und — wenn maoglich — inner-
halb von 72 Stunden wieder zu ent-
lassen (Czypionka et al., 2017).

Studien belegen, dass dieses Mo-
dell insbesondere flr multimorbide
Patient*innengruppen Kostenvorteile
bringt, da diese Gruppe die intensivs-
ten und teuersten Versorgungsleis-
tungen in Anspruch nimmt (Kasteridis
et al., 2014, 2015). Mittlerweile um-
fasst das Programm rund 16 Haus-
arztpraxen und versorgt Uber 100.000
Patient*innen (Wellbeing South So-
merset, 0. J.).



Weitere Projekte im britischen
Gesundheitswesen verdeutlichen den
Einsatz von Risikostratifizierungsalgo-
rithmen: So wurde ein Machine-Le-
arning-Modell zur Identifikation von
Patient*innen mit erhohtem Risiko
fur Vorhofflimmern entwickelt (Sekelj
et al., 2021). Das Kl-Tool , Aire” ana-
lysiert EKG-Daten, um das Risiko fur
Herzkrankheiten, Herzinsuffizienz und
Arrhythmien vorherzusagen (Sau et
al., 2024). Zudem wurde mit QRISK3
ein Algorithmus entwickelt, der das
10-Jahres-Risiko fur kardiovaskulare
Erkrankungen schatzt (Hippisley-Cox
et al., 2017).

Zusammenfassend schafft die
Risikostratifizierung die Grundlage da-
far, begrenzte Ressourcen gezielt dort
einzusetzen, wo der Nutzen am grof3-
ten ist. Algorithmen ermaoglichen eine
vorausschauende Versorgung, indem
sie gefahrdete Gruppen frihzeitig
identifizieren und dadurch gezielte In-
terventionen einleiten kann. Essentiell
ware die Risikostratifizierung insbe-
sondere auch bei Vorsorgeprogram-
men, die momentan oft nicht gezielt
zum Einsatz kommen. Aber auch auf
Ebene der Arztpraxen waren Frailty-
Indizes oder Algorithmen zur Risikoer-
kennung im eigenen Patient*innenbe-
stand eine gute Moglichkeit, proaktiv
eingreifen zu kénnen.

Fazit

Im letzten Jahrzehnt ist das Wissen
um integrierte Versorgung deutlich
gewachsen, nicht zuletzt durch EU-
geforderte wissenschaftliche Projekte.
Dabei lassen sich viele Lehren ziehen,
die auch ein differenziertes Bild der
Moglichkeiten und Grenzen aufzeigen.
Zunachst sehen wir, dass sich integ-
rierte Versorgungsmodelle und ihre
Mechanismen europaweit verbreitet
und weiterentwickelt haben. Es zeigt
sich, dass der Erfolg mafgeblich an
der Einbeziehung der Beteiligten liegt.
Erfolgreiche Modelle setzen vor allem
auf den Aufbau vertrauensvoller Be-
ziehungen zwischen den beteiligten
GDA, die durch regelmaliige (elektro-
nische) Kommunikation, kollaborati-

ve Governance und eine schrittweise
Implementierung der Strukturen ge-
fordert werden. Gleichzeitig belegen
Beispiele, dass die Einbeziehung der
Patient*innen gestarkt wird, indem sie
— ebenso wie ihre Angehdrigen oder
informell Pflegenden — aktiv in Zielset-
zungen und Entscheidungsprozesse
einbezogen werden.

Weiters zeichnen sich erfolgreiche
integrierte Versorgungsprogramme
dadurch aus, dass sie sich vor Ort
schrittweise entwickeln konnten. Ge-
sundheitsversorgung findet in sozia-
len Systemen statt — daher benotigen
funktionierende Modelle ein gewis-
ses Mal} an Bottom-up-Wachstum,
um Akzeptanz, Vertrauen und stabile
Kooperationen aufzubauen. Dies be-
grenzt zwar die einfache Transfe-
rierbarkeit, lokale Anpassung und
Partizipation beim Aufbau sind aber
Erfolgsfaktoren.

Zugleich zeigt internationale Evi-
denz, dass solche lokalen Entwick-
lungsprozesse vor allem dann erfolg-
reich sind, wenn sie innerhalb klarer
Top-down-Rahmenbedingungen
stattfinden: verlassliche Finanzierung,
geeignete Governance-Strukturen
und eine leistungsfahige digitale Inf-
rastruktur. Systeme fur strukturierten
Informationsaustausch, Telemedizin

und elektronisch unterstutzte Risiko-
stratifizierung schaffen die Voraus-
setzungen, damit lokale Versorgungs-
netze wirksam arbeiten kdnnen.
Kritisch muss angemerkt wer-
den, dass die Hoffnung, integrierte
Versorgung mache die Versorgung
billiger, sich nicht uneingeschrankt
bewahrheitet hat. Zum einen kosten
die Programme selbst Geld, und es
wird oft bis dato ungedeckter Bedarf
aufgedeckt. Zum anderen fuhrt gute
Versorgung aber auch erst in der lan-
gen Frist dazu, dass Folgeschaden
wie bei Diabetes nicht mehr so haufig
auftreten. Gleichzeitig zeigt sich, dass
nahezu alle Versorgungsprogram-
me zu Verbesserungen im Sinne der
Lebensqualitat der Betroffenen und
ihrer Angehorigen sowie der Zufrie-
denheit des Personals fuhren und der
oft soziookonomisch korrelierenden
Unterversorgung entgegenwirken. ==

Zusammenfassung

Integrierte Versorgung entstand aus dem Ziel, Fragmentierung im Gesundheitswesen
zu (iberwinden und sektorentibergreifende, patient*innenzentrierte Behandlung zu
fordern. Internationale Erfahrungen zeigen, dass erfolgreiche Modelle auf interdiszip-
lindrer Zusammenarbeit, partizipativer Einbindung und schrittweiser Implementierung
beruhen. Digitale Tools wie Patient Knows Best und Telemedizin starken Kommunika-
tion und Selbstmanagement, wahrend Algorithmen zur Risikostratifizierung gezielte
Interventionen ermaglichen. Internationale Evidenz zeigt zudem, dass integrierte Ver-
sorgung Krankenhausaufenthalte und Verweildauern reduzieren kann. Populations-
bezogene Ansatze wie das ,Gesunde Kinzigtal” verbinden Gesundheitsversorgung,
Pravention und soziale Dienste. Obwohl integrierte Modelle nicht zwingend kosten-
sparend sind, verbessern viele nachweislich Lebensqualitat, Versorgungskontinuitat

und Gerechtigkeit.
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