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Das WHO Regionalbüro für Europa hat in den letzten 
zwei Jahren wichtige Impulse für die integrierte 
Versorgung in der Europäischen Region gesetzt. Dabei 
soll das aktuelle Rahmenprogramm „Gesundheit 2020“ 
eine neue Leitvision für nationale Gesundheitsstrategien 
und Gesundheitsziele vermitteln. Zur Umsetzung wird 
ein neues Konzept einer integrierten Versorgung in den 
Ländern der Europäischen Region vorgestellt, um nicht 
nur in der medizinischen primärärztlichen Versorgung 
eine bessere Verzahnung der Behandlungsformen und 
der Prävention von Erkrankungen zu erreichen, sondern 
auch die notwendigen Verbindungen zu anderen 
gesundheitsrelevanten Bereichen zu definieren. In 
dieses Konzept fließt der Europäische Aktionsplan für 
Public Health ein, der in der WHO Regionalversammlung 
im Jahre 2012 verabschiedet wurde.

1. Gesundheit 2020 – ein neues 
europäisches Rahmenkonzept 

In einer sich unablässig verändernden 
Welt bedeuten Globalisierung und Di-
gitalisierung ebenso wie technologische 
Fortschritte und neue Arzneimittel für 
Politikerinnen und Politiker, Gesundheits-
dienstleister, Patientinnen und Patienten, 
sowie Bürgerinnen und Bürger beständig 
neue Herausforderungen. Wie hinreichend 
bekannt ist, sind die traditionellen Systeme 
der Gesundheitsversorgung für die Zunah-
me nichtübertragbarer Krankheiten und 
Mehrfacherkrankungen nicht ausreichend 
gerüstet und müssen dringend reformiert 
werden. Ausgaben für Gesundheitsförde-
rung und Prävention liegen in den meisten 
Ländern der Europäischen Region unter 
3 Prozent der Gesamtausgaben. Hinzu 

kommt der zunehmende Druck durch 
steigende Gesundheitskosten auf die Ge-
sundheitsbudgets, welcher durch die Wirt-
schaftskrise in vielen Mitgliedsländern der 
Europäischen Region noch verstärkt wird. 
In Anerkennung dieser Herausforderun-
gen haben die Mitgliedstaaten auf der 62. 
Tagung des WHO-Regionalkomitees für 
Europa das neue Rahmenkonzept für Ge-
sundheit und Wohlbefinden „Gesundheit 
2020“angenommen, das strategische Rich-
tungen vorgibt und den Mitgliedstaaten so-
wie dem WHO Regionalbüro für Europa 
vier vorrangige Handlungsfelder aufzeigt 
(WHO Regionalbüro für Europa 2012 a):

Vorrangiger Bereich 1:
Investitionen in Gesundheit durch einen 
Lebensverlaufsansatz und Stärkung der 
Handlungsfähigkeit der Menschen
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Mitgliedsländern der Europäischen 
Region. Die standardisierte Todesrate 
an Herzkreislauferkrankungen nimmt 
zum Beispiel in den EU Mitgliedsländern 
insgesamt seit den neunziger Jahren des 
letzten Jahrtausend ab, bleibt jedoch 
in den neuen EU Mitgliedsländern auf 
höherem Niveau im Vergleich zu den al-
ten EU Mitgliedsländern. In den neuen 
unabhängigen Ländern der ehemaligen 
Sowjetunion nimmt die standardisierte 
Todesrate dahingegen erst seit 2005 ab 
und ist nach wie vor auf vergleichsweise 
hohem Niveau (Abbildung 1).

Auch die Unterschiede innerhalb der 
Länder sind zum Teil erheblich. Ein 
Grund für diese Ungleichgewichte ist 
mit dem unterschiedlichen Zugang und 
der Qualität von gesundheitlichen Ver-
sorgungsleistungen zu erklären.

Die stärkere Koordination und Inte-
gration von Gesundheits- und Pflege-
dienstleistungen ist kein Selbstzweck, 
sondern ein Mittel um eine bessere Ge-
sundheit und Gesundheitsversorgung zu 
erzielen. In den 53 Mitgliedsländern der 
WHO Europaregion sind dahingehend 
bereits eine beachtliche Anzahl an Pro-
jekten und Initiativen entstanden, die 
auf verschiedenen Ebenen umgesetzt 
werden. Sehr gute Beispiele sind hier 
unter anderem die lokalen „Integra-
ted Care Pilots“ in Nord West London 
(Greaves et al. 2013), oder das regionale 
„Eastern Lithuania Cardiology Project“ 
(Laucevičius et al. 2005). Auf nationaler 
Ebene zeigen die spanische „Strategie 
zur Bekämpfung der Chronifizierung 
von Krankheiten“ (Bengoa 2013) oder 
die kroatische eHealth Strategie (Varga 
2013), zur Vernetzung des niedergelas-
senen Bereichs mit dem Krankenhaus-
sektor in einem gemeinsamen IT-System, 
dass auch bundesweite Anstrengungen 
von Erfolg gekrönt sein können.

Trotzdem gibt es noch viele, altbe-
kannte, Hürden zu nehmen, um Ge-
sundheits- und Pflegedienstleistungen 
tatsächlich Menschen-zentriert zu ge-
stalten. Nach wie vor fehlt es an klar 
definierten und überprüfbaren Zielen. 

Prävention. Optimierende Funktionen 
sind beispielsweise Organisation und 
Finanzierung, Regulierung/Steuerung/
Führung, Forschung, und die Gewin-
nung und Optimierung von geeignetem 
Fachpersonal für Public Health. Auf der 
Basis von bilateralen Kooperationsver-
trägen mit den einzelnen Mitgliedslän-
dern analysiert das WHO Regionalbüro 
die Umsetzung dieser Funktionen im Sin-
ne einer Checkliste in den Ländern und 
berät die Regierungen wie sie die Public 
Health Funktionen stärken können. Bei-
spiele für derzeitige kooperative Projekte 
sind die Entwicklung von Aktionsplänen 
für Public Health in Griechenland und 
Mazedonien und die Reorganisation von 
Public Health Institutionen in Sloweni-
en und Moldawien. Auch im Südosteu-
ropäischen Gesundheitsnetzwerk von 
10 Ländern ist die WHO ein wichtiger 
Partner in der Zusammenarbeit für die 
Stärkung von Public Health. Im Bereich 
von Prävention schließt sich der Kreis zu 
dem neuen Konzept für die integrierte 
Versorgung der WHO.

Als ein Konzept, dass Gesundheits- 
statt Krankheitsmanagement propagiert, 
auf den gesundheitlichen Stärken und 
nicht allein auf den Defiziten aufbaut, 
und die Bedürfnisse und Anforderun-
gen der Menschen in den Vordergrund 
stellt, rückt die integrierte Versorgung 
nach eineinhalb Jahrzehnten auch an-
deren Ortes immer öfter in den Fokus 
der Gesundheitssysteme (Goodwin 
2013). Die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) sieht integrierte Versorgung als 
einen wichtigen Ansatz, um qualitativ 
hochwertige und menschen-zentrierte 
Gesundheitsversorgung als Brücke zwi-
schen Gesundheitsförderung, Prävention, 
und Behandlung zu vermitteln, und so 
das Ziel von universeller Gesundheits-
versorgung (universal health coverage), 
zu erreichen. In diesem Sinne arbeitet die 
WHO derzeit an einer globalen Strategie, 
um ihre Mitgliedsländer und die eigene 
Arbeit mit einem evidenz-basierten An-
satz bei der Beantwortung der aktuellen 
gesundheitspolitischen Herausforderun-
gen zu unterstützen. 

b) Die Relevanz der 
integrierten Versorgung für 
die WHO Europaregion

Nach wie vor besteht eine deutliche 
Ungleichverteilung in dem Gesund-
heitsstatus der Bevölkerungen in den 

Vorrangiger Bereich 2:
Bewältigung der gesundheitlichen Her-
ausforderungen in der Region: übertrag-
bare und nichtübertragbare Krankheiten

Vorrangiger Bereich 3:
Stärkung von bürgernahen Gesund-
heitssystemen, von Kapazitäten in den 
öffentlichen Gesundheitsdiensten und 
von Vorsorge-, Surveillance- und Ge-
genmaßnahmen für Notlagen; Schaffung 
widerstandsfähiger Gemeinschaften und 
stützender Umfelder

Die Stärkung der Gesundheitssysteme 
ist ein integraler Bestandteil des Rah-
menkonzepts Gesundheit 2020 und ne-
ben dem Europäischen Aktionsplan zur 
Stärkung der Angebote und Kapazitäten 
im Bereich der öffentlichen Gesundheit 
(„Public Health“) eine der tragenden Säu-
len für dessen Umsetzung (WHO Regio-
nalbüro für Europa 2012b). Umgekehrt 
bestärkt und belebt das Rahmenkonzept 
Gesundheit 2020 die Zusagen aus der 
Charta von Tallinn1, indem es auf ih-
nen aufbaut und weitere Maßnahmen in 
komplexen Feldern wie der Politiksteu-
erung, den sozialen Determinanten der 
Gesundheit und den gesundheitlichen 
Ungleichgewichten begründet. Es bekräf-
tigt zudem Werte wie Solidarität und 
Versorgungssicherheit, und bringt neue 
auf die Tagesordnung, indem es etwa 
den Menschen und die Menschenrechte 
in den Mittelpunkt stellt: 

a) Integrierte Versorgung als 
leitmodell für die WHO

Diese Grundsätze eines Lebensver-
laufsansatzes (lifecourse approach), der 
Einbindung und Stärkung von Individu-
en und Gemeinschaften, sowie die Stär-
kung der Public Health Dienstleistungen 
und Kapazitäten finden sich auch in der 
integrierten Versorgung als Organisati-
onsprinzipien wieder. Der Europäische 
Aktionsplan zur Stärkung der Kapazitä-
ten und Angebote im Bereich der öffent-
lichen Gesundheit bietet mit seinen 10 
grundlegenden gesundheitspolitischen 
Maßnahmen bzw. den „essentiellen Pub-
lic Health Funktionen“ den Rahmen für 
eine Neuorientierung und eine Stärkung 
der öffentlichen Gesundheit (WHO Re-
gionalbüro für Europa 2012b). Unter die 
fünf Kernfunktionen fallen Gesundheits-
informationen, Überwachung, Gesund-
heitsschutz, Gesundheitsförderung und 

1 Mit der „Charta von Tallinn: Gesundheits-
systeme für Gesundheit und Wohlstand“ 
(2008) bekannten sich die Mitgliedstaaten 
der WHO Europaregion unter anderem 
dazu, „in die Gesundheitssysteme zu in-
vestieren und Investitionen in alle anderen 
für die Gesundheit relevanten Politikbe-
reiche zu fördern.“ Seitdem haben die 
Mitgliedstaaten ein breites Spektrum von 
Maßnahmen zur Leistungssteigerung ihrer 
Gesundheitssysteme eingesetzt.
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a) Gesundheitsdienstleistungen 
neu denken

Dieser Wandel hin zu einem holistischen 
Denken und Planen von Gesundheitssyste-
men bedingt eine grundlegende Änderung 
in der Art und Weise, wie Gesundheits-
dienstleistungen erbracht werden. Wichti-
ger Bestandteil dieses Umdenkens ist das 
Prinzip, den Menschen und seine Ansprü-
che und Bedürfnisse in den Mittelpunkt zu 
stellen (NHS Scotland 2010, The King’s 
Fund 2010, Bengoa 2013). Dafür, und auf 
Basis der oben dargelegten Grundsatzdo-
kumente der WHO Europa, wird derzeit 
ein Aktionsrahmen für Koordinierte/
Integrierte Gesundheitsdienstleistungen 
(Framework for Action towards Coordi-
nated/Integrated Health Services Delivery) 
für die WHO Europaregion erarbeitet.

Integrierte Gesundheitsversorgung 
wird dabei als ein Mittel zum Zweck 
gesehen, um eine qualitativ hochwerti-
ge, an den Bedürfnissen der Menschen 
ausgerichtete und eine die Gesundheit för-
dernde und präventiv orientierte Gesund-
heitsversorgung zu gewährleisten und 
dadurch bessere Gesundheitsergebnisse 
(health outcomes) zu erreichen. Aufgebaut 
ist die Entwicklung dieses Aktionsrah-
mens, auf den mannigfaltigen Aktivitä-
ten, die in vielen der 53 Mitgliedsländer 
der WHO Europaregion bereits getätigt 
werden. Diese Initiativen der integrierten 
Gesundheitsversorgung werden auf allen 
Ebenen, lokal, regional und national, um-
gesetzt. Doch vielen Ansätzen und Initi-
ativen fehlt nach wie vor die langfristige 
und nachhaltige Perspektive. Und selbst 
wenn es nachweisbare Erfolge in der Ge-
sundheitsversorgung, der Zufriedenheit 
der Patientinnen und Patienten oder den 
medizinischen Ergebnissen gibt, gelingt 
der Transfer in die Standardversorgung 
oder die Übertragung auf andere Ebenen 
und Regionen nur in den seltensten Fäl-
len. Auch sind die Investitionen für die 
Prävention von Erkrankungen im Zuge 
der Finanzkrise in den letzten Jahren 
deutlich gesunken. Der Aktionsrahmen 
für Koordinierte/Integrierte Gesund-
heitsdienstleistungen soll hier Abhilfe 
schaffen, und wird auf Wunsch der 53 
Mitgliedsländer entwickelt, die kontext-
spezifische, evidenzbasierte Ansätze benö-
tigen, um einen nachhaltigen Systemwan-
del in Richtung koordinierter, integrierter 
Gesundheitsversorgung einleiten zu kön-
nen. Dazu benötigen sie des weiteren ad-
äquate Implementierungsmechanismen, 

gliedstaaten der WHO Europaregion 
unter anderem dazu, „in die Gesund-
heitssysteme zu investieren und Investiti-
onen in allen anderen für die Gesundheit 
relevanten Politikbereichen zu fördern.“ 
Außerdem bekräftig die Charta, dass 
Gesundheitssysteme über die Behand-
lungen von Erkrankungen hinausgehen 
und die Prävention von Erkrankungen 
und Gesundheitsförderung einschließen. 
Seitdem haben die Mitgliedstaaten ein 
breites Spektrum von Maßnahmen zur 
Leistungssteigerung ihrer Gesundheits-
systeme eingesetzt.

Im Rahmen von Gesundheit 2020 
wird, wie bereits erwähnt, ein großes 
Augenmerk auf die Stärkung der Ge-
sundheitssysteme gelegt, und dabei 
betont, dass es die herausragende Ver-
antwortung eines Gesundheitssystems 
ist, Dienstleistungen zu erbringen, die 
die Gesundheit von Individuen und Ge-
meinschaften verbessern, erhalten oder 
wieder herstellen. Gemeinsam betonen 
diese beiden wegweisenden Dokumente, 
dass Gesundheit nicht ausschließlich 
in der Verantwortung eines Gesund-
heitssystems liegt, sondern wichtiger 
Bestandteil in allen politischen und 
gesellschaftlichen Überlegungen sein 
muss (health in all policies, „whole of 
Society“ und „whole of Government“ 
Ansätze). Nur so wird das volle Poten-
tial an Gesundheit und Wohlstand ei-
ner Gesellschaft und ihrer Mitglieder 
erreicht werden.

Evaluierung und Monitoring werden, 
wenn überhaupt, meist erst nachträglich 
eingeplant, und partizipative Ansätze 
bei der Planung und Umsetzung inte-
grierter Versorgungsmodelle kommen 
nur selten zum Einsatz. All dies führt zu 
suboptimalen Ergebnissen und lässt die 
Überführung von lokalen Projekten in 
die Standardversorgung oder die Über-
tragung auf andere Regionen oft schei-
tern. Oft fehlen zu einer System-weiten 
Umsetzung des Weiteren die juristischen 
und gesetzlichen Voraussetzungen, auf-
einander abgestimmte Anreizsysteme, 
institutionelle Voraussetzungen, sowie 
entsprechend ausgebildete und vorbe-
reitete Fachkräfte (WHO Regionalbüro 
für Europa 2013).

Die große Vielfalt an Ansätzen und 
Modellen trägt der Tatsache Rechnung, 
dass integrierte Versorgung aus der 
Praxis entstanden ist, und sich nicht so 
einfach in einen theoretischen Rahmen 
pressen lässt. Diese Flexibilität und Di-
versität sind auch ihre große Stärke, und 
ein wichtiges Merkmal, wenn integrierte 
Versorgung als Teil einer nationalen Ge-
sundheitsreform umgesetzt werden soll.

2. Ein Aktionsrahmen für 
Koordinierte/Integrierte 
Gesundheitsdienstleistungen

Mit der „Charta von Tallinn: Gesund-
heitssysteme für Gesundheit und Wohl-
stand“ (2008) bekannten sich die Mit-

Abbildung 1: Standardisierte Todesrate an kardiovaskulären Erkrankungen in der 
Europäischen Region der WHO (WHO Europa. Europäische Gesundheit für Alle 
Datenbank. Juli 2013)
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sind. Die Dokumentation erfolgt mittels 
einer Onlineumfrage, deren erste Welle 
mit Ende des Jahres 2013 abgeschlossen 
wurde. Eine zweite Erhebungsphase läuft 
nun noch bis 14. März 2014 über die 
Homepage der WHO Europaregion. Bis 
zum Stichtag 31.12.2013 wurden über 
200 Initiativen aus 34 Ländern einge-
reicht, die bereits das gesamte Spektrum 
der integrierten Versorgung abdecken. 
58% der bis dato eingereichten Initiativen 
laufen auf lokaler oder regionaler Ebene, 
38% dokumentieren nationale Bemü-
hungen, und 4% werden sogar EU-weit 
oder grenzüberschreitend organisiert. 
(WHO Regionalbüro für Europa 2014, 
unveröffentlicht)

Mittels vertiefender Fallstudien, In-
terviews mit Patientinnen und Patienten, 
Gesundheitsdienstleistern und Verant-
wortlichen von integrierten Versorgungs-
programmen sowie Umfeldanalysen 
werden im Rahmen dieser zweiten Säule 
weiters die Gründe für die Einführung, 
die Methoden sowie die positiven und 
negativen Ergebnisse erfasst, analysiert 
und wichtige Erfahrungen und unter-
stützende Instrumente beschrieben. Die 
Analyse erfolgt entlang der drei Fragen, 
wie der Wandel initiiert, designt und um-
gesetzt wurde. Als Pilot wurden zwei 
Fallstudien in Litauen zum bereits er-
wähnten Eastern Lithuanian Cardiology 
Programme (Laucevičius et al. 2005) so-
wie in der Ukraine zum nationalen TB/
HIV Programm durchgeführt (Curtis 
2010). Erste Ergebnisse dieser Pilotstu-
dien sowie der Onlineumfrage werden 
auf der Internationalen Konferenz für 
integrierte Versorgung im April 2014 in 

eindrücklich durch die Strategie des Bas-
kenlandes, das im Rahmen eines umfas-
senden Reorganisationsprozesses zwar auf 
politischer Ebene die Ziele zur Bekämp-
fung der Chronifizierung von Krankhei-
ten vorgegeben hat. (Bengoa 2013) Der 
eigentliche Planungs- und Umsetzungs-
prozess erfolgte jedoch lokal, unter Einbe-
ziehung aller betroffenen Berufsgruppen 
und communities kann man hier nicht 
mit Gemeinden übersetzen, eher lokaler 
Interessensgruppen. Wichtiger Grundsatz 
war dabei der Lebensverlaufsansatz, der 
auch bedingt, dass man bereits bei der 
Erhaltung der Gesundheit bei gesunden 
Menschen anfangen muss, um langfristig 
erfolgreich gegen chronische Krankhei-
ten ankämpfen zu können. Dieses Beispiel 
spiegelt hervorragend den holistischen An-
satz der WHO wieder, der auch in der 
Definition der integrierten Gesundheits-
versorgung seinen Niederschlag findet.

Welche Erfahrungen haben die WHO 
Mitgliedsländer in der Umsetzung inte-
grierter Gesundheitsversorgung bis jetzt 
gesammelt und wie können diese Lehren 
in anderen Kontexten eingesetzt werden?

Die zweite Säule beschäftigt sich mit 
der Dokumentation und Analyse der be-
reits vorhandenen Felderfahrungen, die 
in den meisten der 53 Mitgliedsländer 
mit der Entwicklung und Umsetzung von 
integrierten Versorgungsmodellen bereits 
gemacht wurden. Einerseits soll die Viel-
falt der zum Einsatz gebrachten Methoden 
beschrieben werden, andererseits soll die 
Analyse der dabei gesammelten Lehren 
dazu dienen, Empfehlungen zu formulie-
ren, die für alle Mitgliedsländer relevant 

welche diesen Wandel vollziehen helfen. 
Zur Entwicklung des Aktionsrahmens 
wurde ein partizipativer und iterativer 
Ansatz gewählt, der die verschiedenen 
Akteure, wie zum Beispiel Patientenor-
ganisationen, Berufsverbände, politische 
Vertreter und Leistungserbringer, in den 
Entwicklungsprozess einbindet, und auf 
drei Säulen basiert. (WHO Regionalbüro 
für Europa 2013)

b) Die drei Säulen des 
Aktionsrahmens für 
Koordinierte/Integrierte 
Gesundheitsdienstleistungen
Der Aktionsrahmen für Koordinierte/
Integrierte Gesundheitsdienstleistungen 
orientiert sich an folgenden drei Leit-
fragen, die beantwortet werden sollen:

Was sind Koordinierte/Integrierte Ge-
sundheitsdienstleistungen und wie kön-
nen sie operationalisiert werden, um zur 
Stärkung des Gesundheitssystems bei-
zutragen?

Diese Frage korrespondiert mit der 
ersten Säule des Aktionsrahmens, in 
der ein Konzeptpapier entwickelt wird, 
welches die aktuelle Evidenz und wissen-
schaftlichen Erkenntnisse zum Thema 
integrierte Gesundheitsversorgung zu-
sammenfasst. Zugrunde liegt dem Kon-
zept die WHO Europa –Definition, was 
integrierte Versorgung ist, nämlich das 
Design, Management und die Erbrin-
gung von Gesundheitsdienstleistungen, 
so dass Menschen ein Kontinuum an 
Gesundheitsförderung, Gesundheits-
vorsorge und Prävention durch die ver-
schiedenen Ebenen und Settings der Ver-
sorgung ebenso erhalten, wie Diagnose, 
Behandlung und Langzeitversorgung, 
Rehabilitation und Palliativversorgung, 
basierend auf ihren Bedürfnissen. (WHO 
Regionalbüro für Europa 2013) Diese 
Definition beinhaltet das Verständnis der 
WHO, dass Public Health ein fundamen-
taler Bestandteil des Gesundheitssystems 
ist, und platziert Menschen – ob Indivi-
duen oder Bevölkerungen bzw. Bevölke-
rungsgruppen – und nicht ausschließlich 
die Patientin oder den Patienten, in den 
Mittelpunkt des Interesses. 

Um diese Ansprüche umsetzen zu 
können, bedarf es intersektoraler und 
inter-ministerieller Ansätze, um zum 
Beispiel soziale Dienste, Bildungsagen-
den und rechtliche Rahmenbedingungen 
anzupassen. Illustriert wird dieser Ansatz 

Abbildung 2. Die drei Säulen des Aktionsrahmens für Koordinierte/Integrierte 
Versorgung

Quelle: WHO Regionalbüro für Europa 2014, unveröffentlicht.
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begonnen (WHO Regionalbüro für Eu-
ropa 2013). Im Oktober 2013 wurde der 
Aktionsrahmen im Rahmen einer WHO-
Konferenz in Tallinn offiziell präsentiert, 
der Entwurf für die erste Säule begon-
nen, sowie die Online-Umfrage gestartet. 
Bis 2016 werden nun die verschiedenen 
Aktivitäten in der Evidenzfindung und –
konsolidierung weitergeführt, sowie auf 
Konferenzen und in eigenen Arbeitsmee-
tings mit Vertreterinnen und Vertretern 
von Ministerien, Dienstleistern und Pa-
tienten diskutiert.

3. Verwirklichung eines umfassenden 
Gesundheitsverständnisses

Ein etabliertes und historisch gewach-
senes System zu ändern ist nie einfach. 
Doch wie die zahlreichen Beispiele aus 
den Mitgliedsländern der WHO Europa-
region beweisen, ist die Weiterentwick-
lung unserer Gesundheitssysteme hin zu 
koordinierter und integrierter Gesund-
heitsversorgung unumgänglich, um ein 
nachhaltiges und menschen-zentriertes 
Gesundheitssystem zu entwickeln, wel-
ches hohe Qualität und Zugänglichkeit 
für die Gesamtbevölkerung liefert. Die 
derzeitige Aufmerksamkeit die der inte-
grierten Versorgung von Politikerinnen, 
Entscheidungs- und Leistungsträgern auf 
nationaler und europäischer Ebene zu-
teil wird, spiegelt die Erkenntnis wieder, 
dass die mannigfaltigen gesundheitlichen 
und sozialen Herausforderungen des 21. 
Jahrhunderts nicht mit Konzepten und 
Systemen des 19. Jahrhunderts behan-
delt werden können. Doch die Tatsache, 
dass ein Großteil der Initiativen in Rich-
tung mehr Koordination und Integration 
in den Kinderschuhen stecken bleiben, 
verweist auch darauf, dass es noch vie-
ler Anstrengungen bedarf. Dazu ist es 
notwendig, dass wir unsere Erfahrun-
gen und Konzepte konsolidieren und 
weiterentwickeln, um Lösungsansätze 
ausweiten und nachhaltig gestalten zu 
können. Letztendlich sollte es möglich 
sein, integrierte Versorgungskonzepte be-
dürfnis- und bedarfsgerecht zu gestalten, 
um so den Ansprüchen der Betroffenen, 
Gesundheitsdienstleister und der Gesell-
schaft gerecht zu werden. Als evidenz-
basiertes, praxis-orientiertes Handbuch 
soll der Aktionsrahmen für koordinierte/
integrierte Gesundheitsdienstleistungen 
eine wichtigen Beitrag zur nachhalti-
gen Verbesserung der Gesundheit in der 
WHO Europaregion leisten. ■

Brüssel präsentiert. (Nähere Informatio-
nen dazu finden sich auf der Homepage 
www.integratedcarefoundation.org)

Wie können Politiker und Entscheidungs-
trägerinnen, Gesundheitsdienstleister 
und Patientinnen sowie Gemeinschaften 
einen Wandel hin zu koordinierten/in-
tegrierten Gesundheitsdienstleistungen 
einleiten, führen und managen?

Basierend auf den Erkenntnissen und 
Erfahrungen der ersten beiden Säulen 
und mithilfe wissenschaftlicher Evidenz 
werden in der dritten Säule des Aktions-
rahmens Empfehlungen und Alternativen 
formuliert, wie man einen nachhaltigen 
Wandel hin zu koordinierten/integrier-
ten Gesundheitsdienstleistungen auf den 
verschiedenen Ebenen aktiv gestalten 
kann. Dabei werden nicht nur konkrete 
Instrumente und deren Einsatzbereiche 
beschrieben, sondern auch Empfehlun-
gen für die verschiedenen Akteure auf 
politischer, Leitungs- und Umsetzungs-
ebene formuliert. Ein wichtiges Element 
kommt dabei dem Wertewandel zu, der 
es erst ermöglicht, dass menschen-zent-
rierte Gesundheitsversorgung realisiert 
werden kann. (Bengoa 2013, The King’s 
Fund 2010) Dazu wird es auch nötig sein, 
ein kreatives und flexibles Umfeld zu 
schaffen, welches Innovationen und Ei-
geninitiativen von Ärztinnen, Pflegern 
oder Krankenhausmanagerinnen zulässt, 
und die traditionellen Grenzen zwischen 
dem Gesundheits- und Sozialsystem, 
aber auch zwischen den einzelnen Sek-
toren innerhalb des Gesundheitssystems 
zu überwinden. Ein weiteres wichtiges 
Element hierbei sind motivierte und 
geschickte Führungspersönlichkeiten, 
die den Wandel hin zu mehr integrier-
ter Versorgung aktiv vorantreiben, und 
die politische Unterstützung ebenso ge-
winnen können, wie die Unterstützung 
der Gesundheitsdienstleister in den ein-
zelnen Organisationen, die den Prozess 
letztendlich umsetzen müssen. (Bengoa 
2013) Alle genannten Beispiele verfügten 
über solche Persönlichkeiten, die sowohl 
über medizinische als auch Management-
qualitäten verfügten und durch eigene 
Erfahrungen zu der Überzeugung ge-
langten, dass integrierte Versorgung eine 
unumgängliche Notwendigkeit für ihr 
System darstellt.

Die Entwicklung des Aktionsrahmens 
für koordinierte/integrierte Gesund-
heitsdienstleistungen wurde 2013 mit 
einer detaillierten Prozessbeschreibung 
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