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Erlaubnis

Alle paar Jahre kommen neue Konzepte und

Trends auf, die versprechen, die Jahrzehnte alten
Probleme in der Organisation des Gesundheits- und
Sozialwesens zu losen. Seit Kurzem steht Population
Health Management (PHM) ganz oben auf der
Agenda, ein Ansatz, der die Fortschritte in Big Data
Analysen und pradiktiver Modellierung mit bereits
etablierten Konzepten kombiniert, und diese als
Ausgangspunkt fiir die Planung und Umsetzung von
regionalen Gesundheits- und Sozialsystemen nimmt.

1. Hintergrund

Seit Jahren stehen Gesundheits- und
Pflegesysteme auf der ganzen Welt un-
ter Druck. Zu den bekannten Heraus-
forderungen der alternden Gesellschaft,
chronischer Krankheiten und schrump-
fender Ressourcen kommen im Kontext
der Globalisierung, des Klimawandels
sowie sozialer und wirtschaftlicher
Entwicklungen neue hinzu, die unsere
Gesundheit und unser Wohlbefinden
gefihrden.

Es besteht weitgehend Einigkeit darti-
ber, dass es eines systemischen Ansatzes
bedarf, um diesen Herausforderungen
gerecht zu werden, soziale Determinan-
ten der Gesundheit miteinzubeziehen und
Gesundheitsforderung und Privention
als zentrale Gesundheitsdienstleitungen
zu etablieren [1, 2, 3]. Integrierte Versor-
gung [4], Value-Based Health Care [5]
und Managed Care [6] sind nur einige
der bekanntesten Beispiele, die in vielen
Pilotprojekten, Strategien und Program-
men weltweit umgesetzt und ausprobiert

wurden. Alle diese Ansitze streben die
Optimierung der Leistungserbringung
fiir eine bestimmte Patientengruppe in ei-
nem begrenzten Netzwerk von Anbietern
oder nur einer bestimmten Funktion des
Systems an. Doch obwohl diese Versuche
zu mehreren Gesundheitsreformen unter
anderem in den USA (Affordable Care
Act 2010) [7], NHS England [8,9], den
Niederlanden [10], aber auch Deutsch-
land [11] gefiihrt haben, ist es bisher
noch nicht gelungen, systemiibergrei-
fende Finanzierungs- und Steuerungs-
systeme funktionstiichtig aufzubauen,
Pravention und Gesundheitsforderung
als integralen Bestandteil von Gesund-
heitsdienstleistungen zu etablieren oder
das Verstiandnis fiir soziale Determinan-
ten der Gesundheit als Grundwissen fiir
Gesundheits- und Sozialberufe einzufiih-
ren. Die derzeit dem System innewohnen-
de Fragmentierung konnte bisher nicht
aufgebrochen, gewachsene Interessens-
konflikte und Machtverhiltnisse kaum
tiberwunden werden und daher konnten
die meisten Initiativen und Reformen
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eine nachhaltige Transformation hin zu
einem lernenden System nicht vorantrei-

ben [6-14].

2. Die Anfange von Population
Health Management

Population Health Management gewann
Anfang der 2000er Jahre in den USA
an Bedeutung, vorangetrieben unter
anderem durch die Publikation des THI
Berichts zu Qualitdtsmanagement im
Gesundheitswesen [15] und der Ent-
wicklung des Triple und spater des Qua-
druple Aims. In seinem wegweisenden
Artikel zum Triple Aim von Gesund-
heitssystemen beschrieb Berwick (2008)
[16] Population Health Management als
Strategie zur Verwirklichung ebendes-
sen. Das Triple Aim beschreibt dabei
drei Dimensionen, die ein Gesundheits-
system miteinander vereinbaren muss:
verbesserte Patientenerfahrung, bessere
Gesundheit der Bevolkerung und gerin-
gere Kosten pro Kopf. Das Quadruple
Aim (QA) [17] erkannte zusatzlich die
Bedeutung des Gesundheitspersonals in
der Umsetzung jeglicher Veranderungs-
prozesse an, und definierte die Zufrie-
denheit des Gesundheitspersonals als
viertes Ziel. Einen echten Push erfuhr
PHM durch den Affordable Care Act
2010, indem er Gesundheitsdienstleister
dazu anregte, sich auf die Pravention und
das Management chronischer Krank-
heiten zu konzentrieren. Accountable
Care Organisations (ACOs) begannen
PHM-Strategien einzufiihren, um die
Zahl der Krankenhauswiederaufnahmen
zu senken und die Qualitatsoutcomes zu
verbessern [18].

3. Definitionen von Population
Health Management

Ahnlich wie fiir integrierte Versorgung,
gibt es keine allgemein giiltige Definition
von PHM. Haufig zitierten Definitionen
ist jedoch gemein, dass sie die Identifika-
tion und Beschreibung einer bestimmten
Bevolkerung und ihrer Determinanten
fur Gesundheit, die Verwendung von
Datenanalyseinstrumenten zur besseren
Planung und Evaluierung von Gesund-
heits- und Sozialdienstleistungen, sowie
die Entwicklung integrierter Versor-
gungs- und Finanzierungsmodelle als we-
sentliche Bestandteile erwihnen [1, 13,
19-21]. Da sich die Bevolkerung in den
PHM Definitionen immer auf eine klar

Box 1. Definitionen von PHM

,Das technische Tatigkeitsfeld, das eine Vielzahl individueller, organisatorischer und
kultureller Interventionen nutzt, um die Morbiditatsmuster (d. h. die Krankheits- und
Verletzungslast) und das Nutzungsverhalten des Gesundheitswesens bestimmter Be-
volkerungsgruppen zu verbessern” (Hillman 2008, tibersetzt durch die Autorin) [20].

»Population Health Management (PHM) verbessert die Gesundheit der Bevolkerung
durch datengestiitzte Planung und die Bereitstellung einer proaktiven Versorgung, um
die Gesundheitsergebnisse zu optimieren. Es geht im Wesentlichen um den Wechsel von
einem weitgehend reaktiven System (das reagiert, wenn jemand krank wird) zu einem
viel proaktiveren System (das sich auf Interventionen zur Vorbeugung von Krankheiten,
zur Verringerung des Risikos von Krankenhausaufenthalten und zur Beseitigung von
Ungleichheiten in ganz England bei der Bereitstellung von Gesundheitsversorgung
konzentriert).“ (NHS England 2023, ibersetzt durch die Autorin) [22]

“Population Health Management wird hier definiert als ein menschenzentrierter, daten-
gesteuerter und proaktiver Ansatz zur Verwaltung der Gesundheit und des Wohlbefin-
dens einer definierten Population unter Berticksichtigung der Unterschiede innerhalb
dieser Population und ihrer sozialen Determinanten der Gesundheit. Das Population
Health Management umfasst eine datengestiitzte Bewertung des Gesundheitszustands
einer bestimmten Bevolkerung, gefolgt von der Vorhersage der Gesundheitsergebnisse
und der Antizipation der Ressourcen, die erforderlich sind, um diese Probleme proaktiv

anzugehen.” (WHO Europa 2023, libersetzt durch die Autorin) [13]

geographisch beschriebene Bevolkerung
bezieht, kam die Einbindung und akti-
ve Beteiligung dieser sowie der lokalen
Leistungserbringer und -erbringerinnen
als integraler Bestandteil des Konzep-
tes hinzu. NHS England sieht PHM als
zentralen Ansatz um seine integrierten
Versorgungssysteme (integrated care sys-
tems) umzusetzen, indem es mit einem
datengetriebenen Ansatz und proakti-
ven Gesundheitsdienstleistungen bes-
sere Gesundheitsoutcomes liefert [22].
Die WHO Europa definiert Population
Health Management als einen wichtigen
Ansatz, um Primérversorgungssysteme
zu starken [13].

4. Population Health Management
als Motor fiir Verdnderung

Man kann PHM also im einfachsten Sin-
ne als Strategie verstehen, um Systeméan-
derungen zur Erreichung des Quadruple
Aims zu strukturieren und zu steuern [1,
23]. Es gibt jedoch in Literatur und Pra-
xis eine anhaltende Debatte dariiber, wie
breit PHM verstanden werden soll [24].
Es gibt Konsens dartiber, dass der Kern
von PHM die datengesteuerte Planung
und Steuerung des Gesundheits- und So-
zialsystems aus Sicht einer bestimmten
Bevolkerung ist. Die Hauptmafinahmen
sind die Segmentierung der Bevolkerung
und die Risikostratifizierung unter Ver-
wendung von (oft routinemifSig gesam-
melten) Gesundheitsdaten der Bevolke-

rung, die aus mehreren gesundheitsbe-
zogenen Sektoren extrahiert werden. Bei
diesem Ansatz wird eine ausgewihlte
Population in Segmente unterteilt. Dann
kann jedes Segment risikostratifiziert
werden, um Gruppen von Personen mit
einem dhnlichen Risiko fiir ein vorde-
finiertes (nachteiliges) Gesundheits-
outcome zu identifizieren. Mit diesen
Informationen kann eine Intervention
konzipiert werden, um die Versorgung
und Unterstiitzung zu verbessern, die
den Bediirfnissen der Personen in jeder
Risikoschicht entspricht. [25-27] Mit
anderen Worten, die enge Auslegung
von PHM kann als datengesteuerter
Prozess angesehen werden, um die wir-
kungsvollsten Interventionen fur die Ge-
sundheit einer bestimmten Bevolkerung
auszuwdhlen. Basierend auf Erfahrungen
in der praktischen Umsetzung von PHM
wird jedoch immer hidufiger argumen-
tiert, dass ein breiterer Anwendungsbe-
reich erforderlich ist, um diese Wirkung
tatsachlich zu erzielen [13, 23, 28].

5. Die Umsetzung von Population
Health Management

Obwohl es keine einheitliche Definiti-
on fur PHM gibt, so gibt es doch einen
breiten Konsens in der Literatur, was
die wichtigsten Elemente von PHM sind
[13, 23, 29, 30]. Basierend auf einer ex-
plorativen, vergleichenden Fallanalyse
haben Steenkammer et al. (2020) [28]
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funf Programmtheorien aufgestellt, die
vorhanden sein miissen, um PHM erfolg-
reich umsetzen zu konnen: (1) muss man
Vertrauen in eine gemeinsame Vision und
ein gemeinsames Verstindnis von PHM
schaffen, um das Buy-in aller Partner zu
gewdhrleisten; (2) muss man gemeinsame
Verantwortung fiir die Erreichung der
Ziele der Initiative schaffen; (3) muss
man gemeinsame finanzielle Interessen
schaffen, die die wahrgenommenen fi-
nanziellen Risiken ubersteigen, und fi-
nanzielle Nachhaltigkeit gewidhrleisten;
(4) muss man ein lernendes System schaf-
fen, um die Glaubwiirdigkeit der Initiati-
ve zu sichern und (5) muss man die Bevol-
kerung und die Leistungserbringer und
-erbringerinnen fir die erforderlichen
Anderungen und neuen Arbeitsweisen
sensibilisieren. Diese Programmtheorien
reflektieren klar die Empfehlungen und
Lehren aus der Transformations- und
Implementierungsliteratur, in der neben
einer klaren Vorstellung und Planung
grofser Wert auf die relationalen Elemen-
te gelegt wird [14, 30-33].

Die WHO Europa hat zur Umsetzung
einen PHM-Zyklus entwickelt, der aus
funf Schritten besteht, die im Sinne eines
lernenden Systems kontinuierlich durch-
laufen werden sollen [13]. Diese sind:

1. Definition und Identifikation der Be-
volkerung

2. Gesundheitsassessment und Bevol-
kerungssegmentierung

3. Risikostratifizierung und Definition
der beeinflussbaren Elemente

4. Entwicklung mafSgeschneiderter
Dienstleistungen

5. Evaluierung und kontinuierliche Ver-
besserung

Um eine nachhaltige Systemidnderung
herbeizufithren, wird die Wichtigkeit
betont, nicht nur eine Intervention zu
planen, sondern sie auch umzusetzen
und ihre Wirkung zu bewerten. Der Zy-
klus unterstreicht aufSerdem, dass das
Befolgen dieser Schritte keine einmalige
Ubung ist, sondern wiederholt angewen-
det werden sollte, um das System und die
Leistungen kontinuierlich zu verbessern
und an eventuelle neue Gegebenheiten
und Technologien anzupassen.

Ein weiteres Umsetzungsmodell, wel-
ches in den Niederlanden entwickelt wur-
de, definiert ,,Sechs Elemente von PHM“
[34, 35]. Diese sechs Elemente fassen die
aktuelle wissenschaftliche Literatur und
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Fallbeispiele zusammen und wurden als
Teil des ,,PLOTmodels* entwickelt [34,
36] (nahere Informationen siehe weiter
unten):

m Die ,verantwortliche regionale Or-
ganisation“ (accountable regional
organisation) ist fiir das Erreichen
des Quadruple Aims verantwortlich.
Oft handelt es sich dabei um eine
Gruppe von Interessenvertretern,
die in Form einer juristischen Person
zusammenkommen und finanzielle
Vereinbarungen mit Kostentrigern im
Gesundheits- und Sozialwesen treffen
konnen. Diese setzt

m das ,sektorentuibergreifende Ge-
schiftsmodell“ (cross domain busi-
ness model) um, welches die Gesund-
heits- und Sozialdienstleistungen in
der Region erbringt. Die Kosten und
Einnahmen aus den verschiedenen
Finanzierungsstromen werden dabei
aufeinander abgestimmt und die Kon-
sequenzen fiir alle regionalen Beteilig-
ten transparent gemacht.

m Unterstiitzt wird das ganze durch eine
»integrierte Dateninfrastruktur® (in-
tegrated data infrastructure), in der
Routinedaten des Gesundheits- und
Sozialwesens so verknupft werden,
dass ein umfassender regionaler Uber-
blick tiber Gesundheit, Kosten, Outco-
mes und Erfahrungen zur Verfiigung
steht. Dabei ist wichtig zu erwdhnen,
dass dies sowohl quantitative als auch
qualitative Daten umfasst.

m Nachhaltige Systemanderungen lassen
sich nur mit aktiver und umfassender
Einbindung der Bevolkerung und der
Gesundheits- und Sozialberufe errei-
chen. Eine ,,gemeinsame Gestaltung
mit Bevolkerung und Gesundheits-
und Sozialdienstleister und -leisterin-
nen® (co-designing communities and
workforce) gewihrleistet eine direkte
Beteiligung und eine wesentliche Rol-
le der letztlichen Umsetzerinnen im
endgultigen Entscheidungsfindungs-
prozess.

m Unter ,,Population Health Data Ana-
lytics* versteht man die Nutzung da-
tengestitzter Erkenntnisse, um PHM-
Interventionen voranzutreiben und
die Ergebnisse des Quadruple Aims
kontinuierlich zu tiberwachen.

m Im Sinne eines lernenden Systems,
welches sich die umfassenden quali-
tativen und quantitativen Daten zu-
nutze macht, werden ,,emergente Im-

plementierungsstrategien® (emerging
implementation strategies) genutzt,
um einen kontinuierlichen Test- und
Lernprozess in der Region zu gestal-
ten.

Die Sechs Elemente von PHM stellen
eine Kombination aus bereits bekannten
Ansitzen der Accountable Care Organi-
sations und der Implementierung von in-
tegrierten Versorgungsmodellen dar und
verbinden diese wirksam mit neuen Er-
kenntnissen aus den Implementierungs-
wissenschaften und der rasanten Ent-
wicklung von Datenanalysemethoden.
Gemeinsam mit dem WHO PHM-Zyklus
zeigen sie auf, wie wichtig es ist, sich von
den starren Projektmanagement- und
Implementierungskonzepten der letzten
Jahrzehnte zu verabschieden und sich auf
agile, emergente und lernende Organi-
sationen und Prozesse einzulassen. Das
bedeutet auch, dass man zu Beginn des
Prozesses nicht definieren kann, wie das
Modell oder Netzwerk am Ende aussieht,
da anerkannt wird, dass Losungen nur
gemeinsam und im lokalen Kontext er-
arbeitet werden konnen.

6. Population Health Management
und integrierte Versorgung

Wie bereits aus einigen Definitionen
hervorging, wird das Verhiltnis von
PHM und integrierter Versorgung un-
terschiedlich interpretiert. Diese syner-
getische Beziehung zwischen den zwei
Konzepten kann auch in der Praxis be-
obachtet werden, doch auch hier herrscht
noch keine Einigkeit: wahrend das NHS
England PHM als Instrument sieht, um
seine integrierten Versorgungssysteme
umzusetzen [22], definiert Ontario inte-
grierte Versorgung als Teil seiner PHM
Strategie [23]. In einem Leitartikel haben
van Ede et al. (2023) [37] den Stand der
wissenschaftlichen Diskussion folgender-
maflen zusammengefasst:

m In der integrierten Versorgung steht
die Koordinierung der Gesundheits-
versorgung uber verschiedene Anbie-
ter und Einrichtungen hinweg im Mit-
telpunkt, um eine nahtlose, effiziente
und patientenorientierte Versorgung
zu gewihrleisten, wihrend Population
Health Management (PHM) sich auf
die Verbesserung der Gesundheitser-
gebnisse einer bestimmten Bevolke-
rung durch Berticksichtigung einer
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breiten Palette von Faktoren, darunter
soziale Determinanten der Gesund-
heit, Gesundheitsférderung und Pri-
vention, und die Behandlung chroni-
scher Krankheiten konzentriert.

m Eswird stipuliert, dass sich integrierte
Versorgung in erster Linie auf Prozes-
soptimierung fokussiert (z. B. die In-
tegration von Gesundheitsdienstleis-
tungen), wihrend PHM eine breitere
Perspektive einnimmt und 6ffentliche
Gesundheitsinitiativen und gemein-
debasierte Interventionen einbindet.
Dabei legt integrierte Versorgung den
Schwerpunkt auf die Leistungserbrin-
gung und Behandlungspfade, wihrend
PHM sich stark auf Datenanalysen
verlasst, um Gesundheitstrends zu er-
kennen und gezielte Interventionen
umzusetzen.

m Der Artikel geht davon aus, dass sich
IV und PHM erginzen; eine effektive
Integration von Dienstleistungen (IV)
kann die Ergebnisse von Strategien
auf Bevolkerungsebene (PHM) ver-
bessern. Die Kombination beider An-
sdtze kann zu einem ganzheitlicheren
und effizienteren Gesundheitssystem
fiihren.

Wenn man die praktische Umsetzung
in England und Ontario vergleicht,
scheinen die Unterschiede eher in der
Verwendung der Fachworter zu liegen,
als in der eigentlichen Umsetzung. Beide
Systeme weisen eine starke Steuerung
durch Rahmenvorgaben, Assessments,
vertiefende Informationsunterlagen so-
wie eine Vernetzung der Umsetzerinnen
auf. Starke lokale Netzwerke und eine
proaktive Einbindung der Bevolkerung
sind weitere Gemeinsamkeiten, ebenso
wie Flexibilitat im Aufbau und der Orga-
nisation der lokalen Strukturen. Weiters
arbeiten die verschiedenen Ebenen des
Systems zusammen, um Datenverarbei-
tung und gemeinsame Datenanalysen zu
verbessern. Nach derzeitiger Evidenz-
lage und Praxis scheint es wichtiger
zu sein, dass sich Entscheidungstriger
und Umsetzerinnen auf ein gemeinsa-
mes Konzept verstindigen, welches von
allen gleich interpretiert wird. Die bis-
her vorliegende Evidenz zur Umsetzung
von PHM zeigt umgekehrt die gleichen
Probleme auf, die schon die Einfithrung
integrierter Versorgungsmodelle mit sich
brachte: mangelndes Vertrauen zwischen
den beteiligten Parteien und Berufsgrup-
pen, mangelnde Verwendung der vorhan-

denen Daten, mangelndes Verstindnis
von Change Management und Imple-
mentierungsprozessen sowie mangelndes
Leadership verhindern eine erfolgreiche
Umsetzung. [30, 35-38]

7. Internationale
Umsetzungsbeispiele

7.1 Niederlande

Uber die Jahre haben die Niederlande
viele verschiedene Strategien zur bes-
seren Organisation und Finanzierung
ihres Gesundheits- und Sozialsystems
ausprobiert, und auch extensiv dazu
publiziert. Dabei spielten integrierte
Versorgung und Population Health Ma-
nagement auf allen Ebenen des Systems
eine wichtige Rolle [10, 12, 37]. Doch
anders als in England, Schottland oder
einigen spanischen Regionen kam es nie
zur Entwicklung regionaler Versorgungs-
systeme. Dies sollte sich mit drei neuen
nationalen Policies ab 2022 dndern: der
integrierten Versorgungsvereinbarung
(IZA), der Vereinbarung fiir ein gesundes
und aktives Leben (GALA) und dem Pro-
gramm fir Wohnen, Pfelge und Unter-
stiitzung alter Menschen (WOZO). Diese
Vereinbarungen wurden vom Ministeri-
um fir Gesundheit, Soziales und Sport
entwickelt und bezogen alle relevanten
Interessengruppen aus verschiedenen Po-
litikbereichen mit ein. Grundsatzlich sind
diese Abkommen vielversprechend, da
mit ihnen Gesundheit und nicht Krank-
heit in den Mittelpunkt des Gesundheits-
systems gestellt werden soll. Allerdings
gingen auch diese Politikinstrumente
nicht weit genug, um bestehende Silos
zu uiiberwinden, sondern vertiarkten sie
noch, da sie drei Gesetze (das Kranken-
versicherungsgesetz (ZVW), das Pflege-
gesetz (WLZ) und das Sozialhilfegesetz
(WMV)) fortschreiben und primir auf
Einzelleistungen setzen.

Trotzdem stellen diese MafSnahmen
einen bedeutenden Wandel hin zu einem
starker gesundheitsorientierten System
dar. Die Vereinbarungen verlangen von
Leistungserbringern und Leistungstra-
gern, dass sie Einblicke in die dringends-
ten Herausforderungen in den verschie-
denen Gesundheitsregionen gewinnen
und gemeinsam langfristige Plane ent-
wickeln, die darlegen, wie diese Heraus-
forderungen gemeinsam gelost werden
konnen. Diese Pline miissen dann beim
Ministerium eingereicht werden und bei

positiver Bewertung werden zusitzliche
Mittel zur Umsetzung zur Verfiigung
gestellt. Dieser Ansatz fordert eine re-
gionale Ausrichtung und zwingt die In-
teressensgruppen, sich in gemeinsamen
Governance-Strukturen zu organisieren,
um die Pline umzusetzen und die Aus-
richtung an den gemeinsamen Zielen si-
cherzustellen. Auf Systemebene werden
die regionalen Bemiihungen dahingehend
unterstiitzt, dass die sechs Elemente von
PHM und der WHO PHM-Zyklus als
Umsetzungsleitlinien propagiert werden.
Basierend auf diesen wurde ein PHM-
Reifegradindex entwickelt [38, 40, 41],
welcher als Evaluierungstool zum Ein-
satz kommt und eine Vergleichbarkeit
zwischen den Regionen herstellen soll.

Die Umsetzung dieser Vereinba-
rungen hat jedoch in vielen Regionen
zu Herausforderungen bei den Gover-
nancestrukturen gefiihrt, insbesondere
bei der Definition, wie die gemeinsame
Rechenschaftspflicht strukturiert sein
sollte. Viele Organisationen und damit
auch Regionen sind noch nicht bereit
fiir dieses Maf§ an Zusammenarbeit,
bei dem ihre individuellen Geschifts-
modelle mit einem breiteren regionalen
Rahmen in Einklang gebracht werden
miussen [36]. Es bleibt abzuwarten, ob
Population Health Management dazu
beitragen kann, regionale Gesundheits-
und Sozialsysteme in den Niederlanden
zu etablieren.

7.2 Ontario Health Teams
(OHTs), Kanada

Auch in Ontario geht die Implementie-
rung von PHM von einer politischen
Entscheidung und einer neuen Reform
aus. Anders als Deutschland und die Nie-
derlande hat Kanada ein NHS-System,
dessen Verantwortlichkeiten zwischen
den Provinzen und der nationalen Ebene
aufgeteilt sind. Management, Organi-
sation und Leistungserbringung liegen
bei den Provinzen. Das provinzielle Ge-
sundheitsministerium legt die Richtlinien
und Prioritdten fiir das Gesundheitssys-
tem fest und ist fur die Gesetzgebung,
Standardisierung und Rollenverteilung,
sowie die Genehmigung neuer Investi-
tionen verantwortlich. Ontario Health
entwickelt die klinischen Guidelines, ist
fur hochspezialisierte und Tertidrver-
sorgung zustindig, definiert die Perfor-
manceindikatoren, an denen die Ontario
Health Teams (OHTs) gemessen werden
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und stellt jene Unterstiitzungsfunktionen
zur Verfugung, die fir das gesamte Sys-
tem relevant sind (z.B. digitale Lésungen,
Daten). 2019 wurde eine grofse Gesund-
heitsreform durchgefithrt (Connecting
Care Act in Ontario 2019), in der On-
tario in 6 Gesundheitsregionen und 58
Ontario Health Teams aufgeteilt wurde.
Jedes Team ist fiir eine geographisch klar
definierte Bevolkerung zustindig, und
muss in dieser alle Gesundheits- und
Sozialdienstleistungen erbringen. Den
Teams wird dabei freie Hand gelassen,
wie sie sich organisieren und welche lo-
kalen Partner dabei sind [42]. Allerdings
muss jedes Team einen Plan bei Ontario
Health einreichen, in dem klar beschrie-
ben ist, wer wie zusammenarbeitet. Dabei
wird auch eine Selbsteinschitzung des
Reifegrades der Entwicklung der OHTs
abgegeben. Basierend auf diesem Doku-
ment werden die OHTs evaluiert und in
einem rigorosen Assessmentverfahren bis
zur Zertifizierung als OHT begleitet [43].

Nachdem es anfinglich wenig Steering
und keine Definition fur PHM vonsei-
ten der Gesetzgebung gab, wurde dies
2021 in einem Bericht des Health System
Performance Network nachgeholt [23].
Darin wird auf dem Population Health
Conceptual Framework der US-ameri-
kanischen Population Health Alliance
aufgebaut. Dieser identifiziert 6 Schritte,
um PHM umzusetzen:

—_

Identifizierung der Bevolkerung

2. Assessment auf Basis des Triple (oder
Quadruple) Aims

3. Risikostratifizierung / Bevolkerungs-
segmentierung

4. Birger-zentrierte Interventionen

5. Evaluierung des Impacts

6. Kontinuierliche Qualititsverbesserung

Zusitzlich fasste der HSPN Bericht Leh-
ren aus internationalen Fallbeispielen zu-
sammen. So braucht die Umsetzung von
PHM klare Unterstiitzung auf Makro-
(z. B. unterstiitzende Gesetzgebung und
Regulierung, integrierte Strategien und
aufeinander abgestimmte Finanzierungs-
strome), Meso- (inklusive dem Teilen von
Daten und einer organisationalen Bereit-
schaft fiir eine Anderung (readiness for
change)) und Mikroebene (Bereitschaft
der Gesundheits- und Sozialdienstleiste-
rinnen und -dienstleister zur Anderung
sowie informierte und gut vorbereitete
Patientinnen und Patienten). Integrierte
Versorgungsmodelle unter Bertcksich-
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tigung der sozialen Determinanten der
Gesundheit wurden ebenfalls als essen-
zielle Elemente fiir die Umsetzung von
PHM identifiziert.

Gemif$ den Prinzipien von “Top-
Down, Bottom-Up’ sind die lokalen
Governancestrukturen der OHTs ihnen
selbst tiberlassen. Die Eastern Ontario
Health Partners zum Beispiel haben ein
‘Netzwerk von Netzwerken’ aufgebaut,
in dem uiber 100 lokale Gesundheits- und
Sozialdienstleister, NGOs, Patientenor-
ganisationen, Sportklubs, etc. zusammen
gekommen sind und von einem Leader-
ship Team geleitet werden. Dieses Team
setzt sich aus Vertretern und Vertreterin-
nen einiger Netzwerkpartner zusammen,
die gemeinsam das gesamte Kontinuum
der Versorgung reprasentieren und vom
Netzwerk nominiert werden. Seit 2024
gehort dem Leadership-Team aufSerdem
ein administrativer, ein klinischer und
ein Community Co-Lead an. Der Com-
munity Advisory Council wihlt ebenfalls
zwei Vertreter und Vertreterinnen in das
Leadership Team, und stdrkt so die Stim-
me der ca. 300.000 Bewohnerinnen und
Bewohner, die die geographische Region
von Eastern Toronto ausmachen [44].
Was auf den ersten Blick als ein nicht ma-
nagebares Konstrukt aussieht, hat sich in
der Praxis als erfolgreiches und starkes
Modell etabliert, dass selbst wahrend
der Pandemie gute Outcomes erzielen
konnte [45], und 2024 die Auszeichnung
der ‘Best Practice Spotlight Organizati-
on’ der Registered Nurses’ Association
of Ontario (RNAO) fiir die Einfiihrung
mehrerer Best Practice Richtlinien zur
Verbesserung von Gesundheitsoutcomes
auf individueller, organisatorischer und
Gesundheitssystemebene erhalten hat.
Es wurde aufSerdem vom Gesundheits-
ministerium von Ontario als eines von
12 OHTs ausgewihlt, die als Accelerator
ab 2025 zusitzliche Unterstiitzung und
Finanzmittel erhalten werden, um ihre
Transformationsphase zu beschleuni-
gen (‘accelerator program’) und Lehren
und Erfahrungen mit anderen OHTs zu
teilen, und so das Konzept sowie das ler-
nende System weiter zu entwickeln [46].

Das Health System Performance
Network, ein Zusammenschluf$ von
Waissenschaft, Politik und Praxis und
vom Gesundheitsministerium finanziert,
wurde von diesem mit der umfassenden,
begleitenden Analyse und Evaluierung
beauftragt. Bei den quantitativen Indi-
katoren gibt es aufgrund der Neuheit der

OHTs noch keine mehrjihrigen Analy-
sereihen. Die bereits vorhandenen Zah-
len sind frei zuganglich: https://hspn.
calevaluation/oht/reports/. Einen ersten
Bericht gibt es zu den Erfahrungen der
OHTs in der ersten Phase der Umset-
zung. Basierend auf einer Befragung von
OHTs und Systempartnern wurden 4
Themen identifiziert, in denen es Prob-
leme und fehlende Unterstutzung oder
Klarheit gibt: 1) die Formulierung eines
klaren Ziels und einer Richtung, in die
es gehen soll, sowie die dafiir notigen
Hebel zur Transformation; 2) der Kon-
flikt zwischen lokalen Bediirfnissen und
Gegebenheiten und der Notwendigkeit
zur Standardisierung; 3) die Verteilung
der Rollen und Verantwortlichkeiten in
der Finanzierung; und 4) die Rollen und
Beziehungen innerhalb des Systems [47].

8. Die Zukunft von PHM

Wie aus dieser Betrachtung ersichtlich
wurde, stehen viele PHM-Projekte in
der Praxis vor den gleichen Herausfor-
derungen und Hindernissen wie andere
Reform- und Transformationskonzepte
vor ihnen: Berufsgruppen und Organi-
sationen, die einander nicht vertrauen,
Finanzierungsmechanismen, die Frag-
mentierung und Volumen begiinsti-
gen, dysfunktionale Informations- und
Kommunikationstechnologien, un-
klare Rollen- und Aufgabenverteilung
und ein Mangel an Change Manage-
ment und Transformationskompetenz
erschweren es vielen Initiativen tiber
die ersten Diskussionen und Meetings
hinaus tatsichlich etwas umzusetzen.
Auch die Erfolgsfaktoren sind bereits
aus der Change Managementliteratur
hinldanglich bekannt: dort, wo viel Zeit
in die Vertrauensbildung zwischen den
verschiedenen Partnern investiert wird;
wo eine starke Kooperation mit der loka-
len Bevolkerung eingegangen wird, und
diese aktiv in die Entscheidungsfindung
eingebunden wird; wo die einzelnen Or-
ganisationen und Personen bereit sind,
eigene Macht, Ressourcen und Einfluss
aufzugeben, um an einem gemeinsamen
Entwurf fir die Zukunft zu arbeiten,
dort findet ein echter Transformations-
prozess statt, der auch nachhaltig sein
kann. Die Beispiele aus der Praxis zeigen
auch, dass ein Zusammendenken von
PHM und integrierter Versorgung ein
starkes Modell hervorbringen kann, wel-
ches durch die strategische und operative
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Nutzung vorhandener Daten dazu befi-
higt, ein flexibles und lernendes System
aufzubauen. Dieses kann auf die Bediirf-
nisse einzelner Patienten- und Bevolke-
rungsgruppen viel gezielter eingehen,
durch Risikostratifizierung die Planung
von Ressourcen und Dienstleistungen
effizienter gestalten und Gesundheitsfor-
derungs- und Praventionsprogramme als
Basisdienstleistung etablieren. Der Fokus
auf einem datengetriebenen lernenden
System, welches lokal entwickelt und
umgesetzt wird, ist sicher das starkste
Argument fiir PHM.

Die Diskussion zeigt aber auch, dass
wir schon langst iber das Wissen und die
Werkzeuge verfiigen, um unsere Systeme
an die mannigfaltigen Herausforderun-
gen des 21. Jahrhunderts anzupassen. Im
Endeffekt geht es bei jedem Konzept da-
rum, dass man vom Reden ins Tun kom-
men muss, und das gemeinsam mit einem
breiten Zusammenschluss an Partnern
aus allen Bereichen des Gesundheits- und
Sozialsystems. Erfolg und Misserfolg lie-
gen also schlussendlich immer bei den
handelnden Akteuren, egal welchem
Konzept sie sich verschrieben haben.
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