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Integrierte Versorgung

ÅDefinitionen und theoretische Modelle

Å“managedcare”, “diseasemanagement”, “integratedcare” …

Åvertikal/horizontal, koordinieren, vernetzen, kooperieren, kollaborieren …

ÅSystemübergreifende Modelle

ÅHerausforderungen und Lösungsansätze

ÅÄltere PatientInnenim Gesundheitssystem

Å Integrierte Langzeitpflege und -betreuung als System

ÅNeue Berufsprofile an der Schnittstelle zwischen Sozial- und Gesundheitsberufen
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Übersicht



Definitionen

Å Indikationsbezogen

ÅManagedCare und DiseaseManagement Programme, z.B. 
chronische Krankheiten (“chroniccare model”)

ÅSpezialisierungen und “Experten-bzw. Qualitätsstandards” 
und Leitlinien, z.B. Diabetes, Dekubitus, Sturzprophylaxe, 
COPD, Entlassungsmanagement ... 

ÅPopulationsbezogen: Zielgruppen und regionale Kriterien

ÅKoordination mit Primärversorgung (Hauskrankenpflege), 
Dezentralisierung von FachärztInnen, “neue Pflegemodelle”

Å“Krankenhaus zuhause”
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Integrierte Versorgung im Gesundheitssystem



Modelle
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Integration als Kontinuum

Verbinden, koordinieren 
oder vollständig 

integrieren?

Autonomie Fusion

Informations-
austausch

Case
Management

Vernetzung 
der Anbieter

Multi-
disziplinäre

Teams

Partner-
schaften

Gemeinsame 
Infrastruktur 

Koordination der 
Finanzierung

Quelle: Axelsson, 2014, eigene Übersetzung

Quelle: Leutz, 1999

Quelle: Valentijnet al., 2013



Modelle
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Das ‘European Framework for Action on Integrated Health 
Services Delivery’ … und die Erweiterung um Langzeitpflege

ÅInformelle Pflege und 
Betreuung (als Ko-
ProduzentInnenund 
NutzerInnen)

ÅProfessionalisierung (neue 
Berufsbilder)

ÅInfrastruktur und gleiche 
Zugangschancen

ÅGovernance, Leistbarkeit, 
Qualitätssicherung, Gender ...

Quelle: WHO Europe, 2016; Leichsenring et al., 2017

Identifying health needs

Engaging patients 

Empowering populations

Reorienting the model of care 

Organizing providers & settings

Managing services delivery 

Improving performance 

Rearranging accountability 

Aligning incentives

Preparing a competent workforce 

Promoting rational use of medicines 

Innovating health technologies

Rolling out e-health 

Tackling determinants 

CHANGE

Strategizing with people at the centre Implementing transformations Enabling sustainable change 

PEOPLE SERVICES SYSTEM 



Modelle

Integrierte Langzeitpflege und -betreuung als System

Informell Pflegende:
Familie, Freunde

Gesundheitssystem

Mobile Dienste
Alten- und 
Pflegeheime
Anbieter
Berufsgruppen
Methoden
Gesetze
Politik

Krankenhaus
Niedergelassene Ärzte

Anbieter
Berufsgruppen

Methoden
Gesetze

Politik

άformal-informal 
divideέ

άhealth-social care divideέ

άLong-Term Careέ
Gekoppelt, vernetzt, 

koordiniert, integriert?

NutzerInnen

Sozialsystem

24-Stunden-
Betreuung

Freiwilliges
Engagement

Identität –Politische Strategien –
Strukturen –Funktionen –Prozesse 

–Ressourcen

Quelle: Leichsenring et al., 2013; http://interlinks.euro.centre.org
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ÅImmense Erfolge im Gesundheitssystem

ÅSpezialisierung, klinischer Fortschritt, Anstieg der Lebenserwartung

ÅABER: Anstieg der Lebenszeit mit Pflegebedarf, chronischen Krankheiten und Multimorbidität

ÅFragmentierte Finanzierung und falsche Anreize

ÅKluft zwischen Sozial- und Gesundheitssystem UND zwischen formell und informell

ÅKrankenversicherung vs. Sozialhilfelogik; Pflegeversicherung als neuer “Silo”

ÅSozio-ökonomischer Wandel

ÅInformelle Pflege als Ressource und Nachfrager von (neuen) Dienstleistungen

ÅWertewandel und neue Erwartungshaltungen (Mitsprache, Beteiligung)

ÅMarktorientierte Steuerung und “Produktorientierung”statt person-zentrierter Pflege

ÅFragmentierte Verantwortlichkeiten unterhöhlen Arbeitszufriedenheit
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Modelle

Warum systemübergreifende Versorgung?



Definitionen

Å Besser organisierte und professionell koordinierte Erbringung von Pflege und Betreuung für 
ältere Menschen

Å Effektive Erhebung des Bedarfs an Pflege und Betreuung im Wohn- und Betreuungskontext

Å Ältere Menschen und ihre pflegenden Angehörigen werden gehört und einbezogen, wenn es 
um Entscheidungen geht, die ihre persönlichen Bedürfnisse und Präferenzen betreffen 
(“person-zentrierte Pflege”)

Å Berufsgruppen mit sozialmedizinischem und therapeutischem Hintergrund sind Teil des 
multidisziplinären Betreuungsteams, welches unterschiedliche Dienstleistungen auf Basis 
gemeinsamer Planung implementiert (evtl. mit technischer Unterstützung)

Å Die Kontinuität von Pflege und Betreuung wird durch professionelle Arbeit an den 
systembedingten Nahtstellen gewährleistet
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Aspekte “integrierter Versorgung” im Sinne von 
integrierter Langzeitpflege für ältere Menschen

Quelle: adaptiert und übersetzt von https://www.sustain-eu.org



Warum integrierte Versorgung?

Verbesserungspotential Umsetzung

Besserer Zugang Mittel zur Abstimmung von individuellem Bedarf und lokalen 
Angeboten werden zur Verfügung gestellt

Sicherung der Betreuung 
zuhause

Einkauf adäquater Dienstleistungen zur richtigen Zeit am 
richtigen Ort (inkl. Prävention und Rehabilitation)

Vermeidung ungeplanter 
Spitals(wieder)aufnahme

Zusammenstellung integrierter Versorgungsleistungen in der 
Gemeinde

Kostenbremse Investitionen in ‘communitycare’ reduzieren Gesamtausgaben 
für Gesundheit und Pflege

Bessere Wirkung Individuelle Pflegepläne und deren Implementierung können den 
Gesundheitszustand stabilisieren oder sogar Pflegebedürftigkeit 
reduzieren durch präventive Interventionen
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Potentiale integrierter Finanzierung

Quelle: Mason et al., 2015; Leichsenring et al., 2015 



Warum integrierte Versorgung?

Verbesserungspotential Umsetzung

Qualitätsverbesserung Durch integrierte Budgets sind alle Beteiligten gleichermaßen an 
positiven Ergebnissen interessiert, ohne Kosten auf andere 
auszulagern

Reduzierte Krankenhaus-
aufenthaltsdauer

Rechtzeitige und abgesicherte Entlassung aus dem Krankenhaus 
kann gewährleistet werden

Vermeidung stationärer 
Pflege

Selbstbestimmtes Leben in der Gemeinde kann durch 
entsprechend flexible Leistungspakete ermöglicht werden

Höhere Zufriedenheit 
der NutzerInnen

Effiziente Unterstützung bei der Pflegeplanung und -umsetzung 
erhöht die Zufriedenheit von NutzerInnenund deren Angehörigen
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Potentiale integrierter Finanzierung

Quelle: Mason et al., 2015; Leichsenring et al., 2015 



Praxis

Å Integrierte Bedarfserhebung, 
Empowermentund Steuerung 

ÅCase Management-Zyklus

ÅZusammenarbeit zwischen 
Disziplinen, Sektoren und 
Organisationen

ÅEvaluieren und verbessern!
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Integrierte Versorgung –
Zielgruppen definieren!

NutzerIn

Identifizieren 
und 

priorisieren

Aufnahme

Bedarfs-
erhebung

Personalisierte 
Pflegeplanung

Evaluieren 
und 

verbessern



Praxis

ÅÖffentliche Finanzierung, 
Organisation und 
Erbringung

ÅWahlmöglichkeit nur bei 
der mobilen Betreuung 
(seit 2008)

ÅEinbindung der Anbieter 
durch Planung und 
Vertragsgestaltung
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Integrated Care von oben 
in Norrtälje, Schweden Bezirksverwaltung Stockholm Gemeinde Norrtälje

Ausschuss für Gesundheits- und 
Soziale Dienste

Sozial- und Gesundheitsverwaltung

TioHundra AB

Krankenhaus

5 Primary Care 
Zentren

TioHundra AB - Home Care

Private AnbietermobilerBetreuung

Roslagens hemtjänst AB

Fancy Care AB Lugn & Ro AB

Äldreliv AB
Attendo Care AB

Pflegeplanung, Entlassungsmanagement,
Case Management

Vergabe- und 
Vertragsmanagement

Skärgårdens Omsorg AB

PatientInnen/
NutzerInnen

Quelle: Leichsenring et al., 2015 



Praxis

ÅVon Konkurrenz zur 
Zusammenarbeit

ÅKoordination am 
“Runden Tisch”

ÅBeratung und 
Netzwerkentwicklung 
wesentlich

ÅLokale Strategie: 
Vernetzung, Unterstützung 
pflegender Angehöriger, 
Tagespflege ...
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Koordination und 
Konkurrenz in 
Dortmund, Deutschland

Quelle: Leichsenring et al., 2015 

Pflegeversicherung
StadtDortmund 

Stadtverwaltung
Fachdienst für Senioren

Lokale Niederlassungen
Kranken-/Pflegeversicherung 

Kommerzielle Anbieter 
mobil und stationär

Non-Profit Anbieter 
mobil und stationär

12Seniorenbüros
(Bezirke)

RundeTische

Krankenversicherungen

Öffentliche und private 
Krankenhäuser

PatientInnen
NutzerInnen

Entlassungs-
Management

Niedergelassene 
Ärzte

Sonstige Anbieter
Therapie,Transport, 

Wohnen 

Pflege-
stützpunkte



Praxis

Å Paradigmenwandel mit dem Ziel der Ausgabenreduzierung

Å Investition in Prävention und Rehabilitation
ÅAnsatzpunkt: Nahtstelle Krankenhaus –Hauskrankenpflege, Erstkontakt

ÅOrganisationsentwicklung/Training mit Pflegepersonal

Å Fokus auf Selbst-Pflege
ÅPflegepersonal (multidisziplinäres Team) in überwachender Rolle (Trainer)

ÅIntensives Training beim ersten Auftreten von Pflegebedarf

Å Ergebnisse
ÅKosteneffektiv, aber bislang noch nicht genügend Evidenz über mittel- und langfristige 

Wirkungen
ÅVerbesserungen für bestimmte Zielgruppen (mit Potential zur Remobilisierung)
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Integrierte Formen der Organisation von Langzeitpflege
Reablement, Dänemark

Quellen: Rostgaard, 2016; Aspinalet al., 2016



Praxis

Å“Buurtzorg”(Pflege in der Nachbarschaft): 
NutzerInnenim Zentrum

ÅAutonome, multi-professionelle Einheiten: 
max. 12 ‘communitynurses’ pro Team 
organisieren Arbeitszeiten, lokalen Einsatz 
und Fortbildung (individuell und im Team)

ÅMono-professionelle Teams vernetzen 
sich mit anderen lokalen formalen 
(primarycare) und informellen 
Ressourcen
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Meine Integration ist deine Nahtstelle:
Zum Erfolg von „Buurtzorg“ in den Niederlanden

Quellen: Laloux& Appert, 2016; de Blok, 2011; 
Leichsenring, 2016; Staflinger& Leichsenring, 2017

Unsere Mission ist es, 
Klienten zu helfen, so 
autonom und vielfältig 
wie möglich zu leben.

Unsere Mission besteht 
nicht darin, Spritzen zu 

geben und Stützstrümpfe 
anzulegen.



Praxis

Å Mehrebenen-System –fragmentierte Organisation, Finanzierung und Ausbildung

Å Berufsbild Fachsozialbetreuung Altenarbeit

Å Multidisziplinäre Teams

Å Auslagerung von Engpässen an Familien und die “24-Stunden-Betreuung”

Å Positive Ansätze bei Spitalsentlassung, regionalen Projekten, Diversifizierung des 
Angebots

Å Erstmals sind Verantwortlichkeiten für Gesundheit und Pflege in einem Ministerium 
vereint

Å Pflegereform?

Å Pilotprojekte “Community Nursing”
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Voraussetzungen für integrierte Versorgung in der 
Langzeitpflege in Österreich



Praxis
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Der Fahrplan zu integrierter Pflege und Betreuung

Quelle: angeregt von WHO, 2016; 
https:// www.sustain-eu.org

Menschen

•Individuelle 
Bedarfserhebung

•Neue Berufsbilder

•Neue, gemeinsame 
Aus- und Fortbildung

•Neue Aufgaben 
definieren und 
finanzieren

•Vorbereitung und 
Begleitung der 
MitarbeiterInnen

•Autonome Teamarbeit 
ermöglichen

Organisationen

•Planung

•Multiprofessionelle 
Teams

•Case Management-
Zyklus

•Verbesserungs-
management (M&E)

System

•Einbeziehung 
wesentlicher 
Akteure

•Ressourcen 
nutzen

•Finanzierungs-
system

•Governance



Personalressourcen

ÅCurevs. Care: 
Medikalisierung
oder Kooperation 
auf Augenhöhe?

ÅNeue Berufsbilder

ÅKultur der 
integrierten 
Versorgung
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Neue Berufsbilder und Kooperationsformen

Pflegende Angehörige 
Familie, Freunde …

GesundheitsberufeSozialberufe

Berufe im Bereich der 
Langzeitpflege

Quelle: übersetzt und adaptiert aus Ilincaet al., 2019



Finanzierung & Ressourcen
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Auf dem Weg zu integrierten Finanzierungsmodellen?

Vergütung von Einzelleistungen

Erfolgsorientierte Bezahlung

Gebündelte Budgets

Geteilte Einsparungen

Geteiltes Risiko

Kopfpauschale 

F
in

a
n
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e
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s 
R

is
ik

o

Ausmaß von Integration und Verantwortlichkeiten

Quelle: übersetzt und adaptiert aus United HealthCenter for
HealthReform & Modernization, 2012; KPMG, 2014 

ÅMeist lange Vorlaufzeit 
institutioneller Reformen

ÅVermeidung falscher Anreize: 
Ausschluss von Risikopatienten 
oder einzelner Anbieter

ÅEntwicklung valider Indikatoren 
und Kennzahlen

ÅVertragsgestaltung und 
Transaktionskosten

ÅEinbeziehung der 
Dienstleistungen im Bereich der 
Langzeitpflege?
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Paradigmenwechsel vom Paternalismus zur Werteorientierung

Erbringung
von Diensten

Paternalistisches System 
Wohlfahrtsstaat

Ego-System
New Public Management

Ökosystem
Werteorientierung

Zentral definierte Kriterien
Aufsicht, Kontrolle

Regieren im Netzwerk
Gegenseitigkeit

Flexibilität

Eco-
Netzwerk

Regulierung des Angebots:
Strukturfinanzierung, Budgets

Fokus: Institutionen & 
Berufsgruppen, diagnose-

orientiert

Kontrollierter Wettbewerb:
Output-Finanzierung

Leistungsbezogene Finanzierung
Fokus: NutzerInnenals 

KonsumentInnen

Nachhaltiges Wertesystem:
Finanzierung von Wirkungen

individuell & solidarisch
Fokus: Bevölkerung & Gesundheit,

Resilienz und Lebensqualität

Protokolle
Normen

Diagnose-orientierte Institutionen
PatientInnen, BewohnerInnen

Zertifizierung
Konsumentenschutz

Gesundheitsverhalten
Neue Anbieter

KlientInnen, KundInnen

Governance

Gesundheits- und 
Sozialsystem

Person-orientiert
Präventiv

Beteiligend
Formelle und informelle Beteiligung

Zentralstaat
Purchaser-

Provider split

Zentrale Steuerungsmechanismen
Direktiv (top-down)

Paternalistisch

Quellen: übersetzt und adaptiert nach van Schaik, 2014; 
Nies & Leichsenring, 2018 



Fazit

Å Integrierte Versorgung für ältere Menschen ist voraussetzungsvoll und 
komplex –Maßnahmen bedürfen des Dialogs sowie politischer 
Interventionen im Mehrebenen-System

ÅSoziale Investitionen sind nötig, um präventiv auf demographische und 
gesundheitspolitische Herausforderungen einzugehen

ÅNeue Modelle integrierter Langzeitpflege und -betreuung sind im 
Entstehen –deren rasche Umsetzung und Verbreitung ist unumgänglich
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