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Zusammenfassung

Hintergrund: Versorgungsplanung hat Aspekte der Nachfrage (Hiufigkeit
und regionale Verteilung von Krankheiten bzw. von Gesundheitszustinden)
und des Angebots (Leistungen in Krankenhdusern, von niedergelassenen
ArztInnen, Platzierung und Refundierungen von Grofgeriten, Medikamen-
ten oder Medizinprodukten, Pflegedienstleistungen), aber auch gesellschaft-
liche und soziale Aspekte der Grenzziehung zwischen Gesundheit und
Krankheit zu beriicksichtigen. Der 6konomisch bedingte Druck auf alle Ak-
teure des Gesundheitssystems zur Verbesserung der Effizienz, zur Steige-
rung der Qualitidt und zur Senkung der Kosten ist auch Anlass herkommli-
che Methoden in der Versorgungsplanung zu hinterfragen. Es ist nichr die
Intention dieser Arbeit, die von Methodenbeschreibungen in der Literatur
ausgeht, allgemeingiiltige Empfehlungen fiir die Versorgungsplanung zu er-
arbeiten, wohl aber Moglichkeiten aufzuzeigen, wissenschaftliche Unter-
stiitzung und Evidenzbasierung auch im Planungsprozess zu stirken.

Methode: 1. In einem Scoping-Prozess erfolgte zunéchst die Eingrenzung
der Fragestellung, um 2. eine Literaturrecherche mit 3. anschliefender
Auswahl jener Publikationen, die praktizierte Planungsmethoden und deren
Einsatz detailliert beschreiben (Ein- und Ausschlusskriterien) vorzuneh-
men. 4. Der deskriptiven Darstellung der Planungsmethoden und 5. verglei-
chenden Analyse der Planungsschritte folgt 6. die Diskussion der wesentli-
chen Planungsschritte in den (ausgewihlten) veroffentlichten Planungsan-
leitungen und des Potenzials der ,Evidenzbasierung in der Planung® resp.
in den einzelnen Planungsschritten.

Ergebnisse: Aus 34 Veroffentlichungen von Plinen, Planungsmethoden oder
reflexiven Arbeiten iiber Planungen o6ffentlicher Versorgung, wurden finf
Methoden fiir die weiterfithrende Analyse ausgewihlt:

& Die englische Methode des ,Health Care Needs Assessment” (HCNA)

= die australische Methode ,Community health needs assessment for
health service planning® (CHNAP),

& die amerikanische Methode »,Community Health Assessment and Action
Planning“ (CHAAP),

= das kanadische ,,Population needs-based health-care resource allocation
and planning®“ (PoNHRAP), sowie

s der ,Osterreichische Strukturplan Gesundheit“ (OSG).
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Evidenzgestiitzte Versorgungsplanung

Unterstiitzt durch den analytischen Rahmen des ,Health Services Planning®
von Thomas (2003), einer strategischen Planungsanleitung lassen sich Kern-
elemente in den Planungsprozessen der eingeschlossenen Versorgungspla-
nungsmethoden gegeniiberstellen. Die Gewinnung von Informationen zur
Bevolkerungsgesundheit und zum Leistungsangebot, aber auch die Nutzen-
bewertung der Leistungen spielen eine wichtige Rolle. Die Planungsmetho-
den zeigen aber auch unterschiedliche Schwerpunktsetzung (Partizipation,
Priorisierung, Fokussierung auf Nutzennachweis, Public Health Aspekte,
Indikatorenauswahl, Leistungsdichte). In der vergleichenden Analyse der
Planungsprozessschritte lassen sich Potenziale fiir verstirkte Evidenzbasie-
rung identifizieren. Dabei werden in den Planungsaktivititen verschiedene
Modalititen von Evidenz (Implementierungswissen, Politikfeld- und Ent-
scheidungsprozessanalysen, Wissen zu Akzeptanz und Wertvorstellungen,
zum relativen Bedarf, etc.) benotigt, die auch unterschiedliche methodische
Werkzeuge voraussetzen.

Diskussion: Fiir die bei der Planung benétigte Evidenz miissen verdffent-
lichte, ebenso wie nicht publizierte, aber auch Priméirstudien herangezogen
werden, um eine geeignete Wissensbasis zu schaffen. Eine wissenschaftliche
Reflexion von Versorgungsplanungsmethoden setzt aber deren Transparenz,
d.h. Offenlegung der Planungsschritte voraus. Durch die in dieser Arbeit
identifizierten Kernelemente der Planung konnen eigene Planungen analy-
siert und ggf. optimiert werden.

Schlussfolgerung: Eine evidenzbasierte Vorgehensweise ist zu empfehlen.
Die Verwendung von Health Technology Assessment/HTA bietet sich zur
Feststellung des objektiven Bedarfes (durch die Bewertung des Netto-
Nutzens), aber auch fiir andere Teilfragestellungen im Planungsprozess an.
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Executive Summary

Background: Health services planning must consider aspects of demand (in-
cidence/prevalence and distribution of illness and health conditions) and
aspects of supply (hospital services, physicians’ services, location and pay-
ment of medical equipment, drugs or medical devices, nursing services).
Additionally, social aspects which have an impact on health and disease
must be taken into account. Economic pressures to enhance the efficiency
and quality and lower the costs of health care are reasons to scrutinise tradi-
tional methods of health services planning. While it is not the aim of this
work (which is based on the methodological literature on health services
planning) to make general recommendations for health services planning,
we aim to identify ways of increasing scientific support and evidence based
practice in the process of planning.

Method: 1. Research questions were narrowed down by means of a scoping
process. 2. A literature search was performed and (3.) publications contain-
ing detailed descriptions of applied planning methods (according to inclu-
sion/exclusion criteria) were selected. 4. The methods were described and
(5.) steps in planning compared. 6. The essential steps in the planning guid-
ance analysed and the potential for using an evidence based approach to
planning were discussed.

Results: Based on the 34 public health care planning documents identified,
which included plans and planning methodologies, we selected 5 models for
further analysis:

#  The English method of ,Health Care Needs Assessment“ (HCNA)

# The Australian ,Community health needs assessment for health ser-
vice planning® (CHNAP)

# The American method of ,,Community Health Assessment and Action
Planning“ (CHAAP),

# The Canadian ,Population needs-based health-care resource alloca-
tion and planning“ (PoONHRAP), as well as

& The Austrian »Osterreichische Strukturplan Gesundheit® (OSG).

By using the analytical framework of ,,Health Services Planning“(Thomas,
2003) — a strategic planning guide - core elements of the planning process
can be compared. Obtaining information on the health of the population
and the availability of services, as well as the evaluation of the benefit of the
available health services, are important steps. The analysis also revealed that
different planning methods focus on different areas (participation, prioriti-
sation, needs assessment, public health aspects, indicator choice, and service
density)

The comparative analysis also highlighted ways of intensifying the use of
evidence and evidence based practice. The different planning methods use
different types of evidence (knowledge of effects of implementation, analysis
of policy, decision process analysis, knowledge of acceptability and values,
knowledge of relative needs) and therefore require different methodological
instruments.

Discussion: Published and unpublished studies are required to develop the
evidence base required in planning. An objective consideration of the meth-
ods which can be used in health services planning is only possible if the
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HTA to identify
objective need

Evidenzgestiitzte Versorgungsplanung

planning steps are transparent. By using the core elements of planning iden-
tified in this review, one can analyse and — where required — optimise one’s
own planning.

Recommendations: We recommend evidence based planning. Health Tech-
nology Assessment/HTA may be applied in identifying objective need (by
assessing net benefit) and may be of used in other aspects of planning.
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1 Einleitung

Der 6konomisch bedingte Druck auf alle Akteure des Gesundheitssystems
zur Verbesserung der Effizienz, zur Steigerung der Qualitidt und zur Sen-
kung der Kosten nimmt zu: Mainahmen der Rationalisierung, die zu Ein-
sparungen fithren, werden tberlegt. Bisherige, herkommliche Handlungen
und Entscheidungen, die zur derzeitigen Situation der medizinischen Ver-
sorgung gefiihrt haben, werden hinterfragt. Eine dieser wesentlichen Hand-
lungen in der gesundheitspolitischen Ausgestaltung der Versorgungsland-
schaft ist die Versorgungsplanung.

Im Rahmen der Versorgungsplanung wird versucht, den gesundheitlichen
Noten bzw. Bediirfnissen der Bevolkerung (Nachfrageseite) mit einer be-
darfsgerechten Versorgungsausstattung (Angebotsseite) zu begegnen. Das
gesundheitspolitische Handeln besteht somit in der Reaktion auf die Nach-
frage und in der Ausgestaltung des entsprechenden Angebots.

In vielen Beispielen werden heute gingige Mafnahmen der Versorgungs-
planung kritisiert. In Deutschland und Osterreich etwa, aber auch in ande-
ren Lindern lduft eine intensive Diskussion iiber Fehlentwicklungen durch
das Fallpauschalensystem!: Es beinhalte den Anreiz zur Mengenausweitung,
wodurch mehr Leistungen durchgefiihrt wiirden, als notwendig seien [1]. In
Osterreich wird kritisch diskutiert, dass eine Versorgungsplanung basierend
auf Leistungsdaten diese Fehlentwicklung verstiarke. Gleichzeitig kommen
vom Rechnungshof oder Reformkommissionen fast jadhrlich Aufforderungen
zur Schliefung von Krankenhédusern, welche immer wieder heftige Reaktio-
nen der Landespolitik hervorrufen. Andere Akteure wiederum beklagen
Versorgungsdefizite im ambulanten Sektor, die eben durch stationdre Ange-
bote einen Ausgleich finden.

In dieser Arbeit gehen wir davon aus, dass eine unzureichende Planung eine
beachtenswerte Rolle bei Unter-, Uber- oder Fehlversorgung im Gesund-
heitssystem spielen kann. In einem Gutachten des deutschen Sachverstin-
digtenrates fiir konzertierte Aktionen [2] wurden zahlreiche Beispiele von
inadidquater Versorgung aufgezihlt. Die Gutachter haben dabei insbesonde-
re versucht, die Versorgung ganzheitlich zu betrachten und nicht auf einzel-
ne isolierte Maffnahmen abzuzielen. Folgende Erkenntnisse liegen im Gut-
achten vor:

o Das gegenwartige System ist im Wesentlichen geprigt durch die Do-
minanz einer auf akute, episodenhafte und eindimensionale Krank-
heitsformen ausgerichteten kurativen Versorgung, ecinschlieflich ei-
nes entsprechenden strukturellen Uberversorgungsgrades.

o »Somatische Fixierung des Gesundheitssystems“: Die sozialen, psy-
chischen, lebensweltlichen und biographischen Beziige chronisch
Kranker und ihrer Angehorigen werden oftmals nicht oder nur unzu-
reichend beriicksichtigt.

1 In diesem Beispiel liegt die Annahme zugrunde, dass auch das Setzten von finan-
ziellen Anreizen ein Mittel der Planungsgestaltung sein kann.
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o ,Aktiv-/Passiv-Problematik®: Der chronisch Kranke wird als passiver
Empfinger von medizinischen Leistungen betrachtet. Im Zentrum
der passiven Behandlung stehen dementsprechend Reparatur, Kur
und Schonung.

& unzureichende Information, Schulung und Partizipation des Patien-
ten und seiner wichtigsten Bezugspersonen

= Mangel an interdisziplindren und flexiblen Versorgungsstrukturen
s Abweichen von Grundsitzen einer evidenzbasierten Versorgung

s inaddquate Anreizsysteme, die chronisch Kranke fiir die Krankenkas-
sen und Leistungserbringer zu einem ,schlechten Risiko“ machen

o unzureichende Beriicksichtigung der speziellen Versorgungsbediirf-
nisse chronisch Kranker in der Qualifikation und Sozialisation der
Gesundheitsberufe

Wenn auch die Versorgungsplanung beim zustande kommen dieser Méngel
eine Rolle spielt und schon bei der Planung die Systemschwichen erkannt
und ihnen entgegengetreten werden soll, ergibt sich fiir die Versorgungspla-
nung, dass neben Aspekten der Nachfrageseite (Haufigkeit und regionale
Verteilung von Krankheiten bzw. von Gesundheitszustinden) und der An-
gebotsseite (Ausstattung des Versorgungsangebots) auch gesellschaftliche
und soziale Aspekte (»,Wie wird Gesundheit definiert?“, ,Welches Men-
schenbild besteht?“, ,,Welche Kommunikationsstrategien sind notig?“) wei-
tere wesentliche beeinflussende Faktoren sind.

Im Rahmen dieser Arbeit, die von Methodenbeschreibungen in der Litera-
tur ausgeht, ist es weniger die Intention, allgemeingiiltige Empfehlungen fiir
die Versorgungsplanung zu erarbeiten, sondern Moglichkeiten aufzuzeigen,
wissenschaftliche Unterstiitzung im Planungsprozess einzubetten. Methodi-
sche Grenzen fiir allgemeingiiltige Empfehlungen sind:

#  Unterschiedlichkeit der Gesundheitssysteme,
#  Unterschiedlichkeit der Geltungsbereiche,
#  Unterschiedlichkeit der fachlichen oder geographischen Gliederung,

#  Unterschiedliche Planungsverantwortlichkeiten und Ansitze fiir Pla-
nungsmaBnahmen,

= Einzigartigkeit jeder Planungsaufgabe,

s Schwierigkeit, die heterogene Menge 6ffentlicher Versorgungspla-
nungsmethoden in vergleichbare Analyseraster zu fassen, und

# dazu auch die notigen Priméirstudien nicht ausreichend vorhanden
sind.

Dennoch griindet diese Arbeit auf der Annahme, dass durch die Auseinan-
dersetzung mit wissenschaftlichen Erkenntnissen der Versorgungsplanung
und Kommunikation an Verantwortliche und Betroffene des Planungspro-
zesses ein gewisser Spielraum fiir Optimierungen geschaffen werden kann.
Wihrend die Beriicksichtigung der besten Evidenz immer im Einzelfall pro-
jektbezogen erfolgen muss, konnen jedoch im Rahmen dieser Arbeit Wege
zur Identifikation von relevanten Erkenntnissen aufgezeigt werden und
Sichtweisen herausgearbeitet werden, die in der Folge als Leitfiden fiir wei-
tergehende Reflexionen dienen konnen.
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Die vorliegende Arbeit beschriankt sich auf die Fragen, welche Prozess-
schritte vergleichend in konkreten Planungsanleitungen ausgewihlter Pla-
nungsmethoden beschrieben sind, was eine Planung zu einer ,wissenschaft-
lich fundierten, evidenzbasierten“ Planung macht und wie mit den methodi-
schen Moglichkeiten des Health Technology Assessments einzelnen Heraus-
forderungen der Versorgungsplanung begegnet werden kann.
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2 Fragestellung & Zielsetzung

Vor dem Hintergrund einer bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Gesund-
heitsversorgung ist aus mehreren grofy angelegten Analysen

o Deutschland: Sachverstindigenrat fiir Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen [2],

& USA: Institute of Medicine of the National Academies /IOM [3],
s Grofbritannien: Wessex Institute of Public Health Medicine [4]

hervorgegangen, dass zum Status der Versorgung — insbesondere zu “unmet
need”, “ineffective health care”, “inefficient health care”, “inappropriate
health care” - ein dringender Informationsbedarf besteht, der als Basis fiir
Verbesserungen dienen soll. Im deutschen Gutachten von 2001 [2] werden
beispielsweise »Versorgungsbriiche, schidigende Versorgung, Mangel an
Aufklarung und Entscheidungsteilhabe, sowie zahlreiche iiber unterschied-
liche Krankheiten und Patientengruppen hinweg erkennbare Muster iiber-
holter Paradigmen und Versorgungsgewohnheiten“ bemingelt. Weiters
wurde festgestellt, dass die meisten dieser Probleme von politischer aber
auch von wissenschaftlicher Seite her nur punktuell thematisiert werden.

In dieser Arbeit wird daher Versorgungsplanung als ein ,Schliisselinstru-
ment“ zur Ausgestaltung der Versorgung thematisch aufgegriffen. Informa-
tionen zum Ist-Zustand der aktuellen Versorgung (Bettenzahlen, Zahl der
praktizierenden ArztInnen, Arzneimittelverschreibungen, erbrachte Leis-
tungen) sowie zum notwendigen Behandlungsbedarf (auf Basis von Erkran-
kungsfillen in der Bevolkerung, Gesundheitsberichten und Umfragen, de-
mografische Entwicklung, Fritherkennungen) flieBen in den Versorgungs-
planungsprozess ein und finden bei der Entwicklung von Steuerungsmaf-
namen ihre Beriicksichtigung.

Um das international etablierte Fachwissen zu ausgewdhlten Aspekten der
Versorgungsplanung zu nutzen und zukiinftige Planungen mithilfe der bes-
ten verfligbaren Evidenz zu gestalten, soll eine wissenschaftliche Auseinan-
dersetzung mit ausgesuchten Methoden und Hilfsmitteln der Versorgungs-
planung erfolgen. Dabei wird das theoretische Wissen zu Planungsmetho-
den selbst ebenso berticksichtigt wie konkrete Planungsanleitungen.

Die Weiterentwicklung und Vertiefung der Methoden der evidenzbasierten
Versorgungsplanung soll in der Folge die gesundheitspolitische Planung,
Organisation, Steuerung und Finanzierung unterstiitzen und mittel- bis
langfristige Optimierungen des Gesundheitssystems fordern.

Das Projektziel besteht darin, Methoden der ,Evidenzbasierten Versorgung*
und insbesondere Methoden der Versorgungsplanung (prospektive Bedarfs-
planung, sowie retrospektive — am Bedarf orientierte — Versorgungsevaluati-
onen) zu finden, zu analysieren und fiir die eigenen HTA-Evaluationen
nutzbar zu machen.

In diesem Zusammenhang gilt es,

1. eine Auswahl von publizierten in der Praxis eingesetzte Planungs-
methoden zu identifizieren und deren wesentliche Charakteristika
darzustellen,
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2. Kernelemente in den ausgewihlten Versorgungsplanungsmethoden
als Prozessschritte darzustellen,

3. herauszufinden und aufzuzeigen, wie im Planungsprozess evidenz-
basiert vorgegangen werden kann,

4. das Methodenrepertoire von Health Technology Assessment in der
Versorgungsplanung zu reflektieren.

Forschungsfragen Dementsprechend ergeben sich folgende Forschungsfragen:

1. Welche Methoden der regionalen oder nationalen Versorgungspla-
nung sind im Einsatz und welche Charakteristika besitzen diese
Planungsmethoden?

2. Welche Kernelemente des Planungsprozesses lassen sich identifi-
zieren?

3. Auf welche Weise kann das Konzept der Evidenzbasierung im Pla-
nungsprozess angewendet werden?

4. Welchen Beitrag kann Health Technology Assessment fiir die Ver-

sorgungsplanung leisten?
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3 Grundlagen & Definitionen

3.1 Entwicklung von modernen &6ffentlichen
Gesundheitssystemen

Die WHO beschreibt im Gesundheitsbericht 2000, wie sich ,moderne“ Ge-
sundheitssysteme in den letzten ca. 100 Jahren von Beginn an entwickelt
haben [5]. Am Ende des 19. Jahrhunderts kam es durch die industrielle Re-
volution zu groflen gesellschaftlichen Umwilzungen. In dieser Zeit wurde
erkannt, dass krankheitsbedingte Ausfille von Arbeitskriften groflen wirt-
schaftlichen Schaden verursachen. Daneben mussten auch Militirs grofie
Ausfille (neben direkten Kriegsverlusten) durch erkrankte Soldaten hin-
nehmen. Mit der Entdeckung der Ursachen (Infektionswege, Hygienemaf-
nahmen) entstanden erste Ansitze zur hoheitlichen Erbringung von Ge-
sundheitsdiensten. Im gleichen Zeitraum wurde der Schutz der Gesundheit
von ArbeiterInnen in Europa Alltag und auch zum politischen Thema. So
entstanden in Deutschland zur Zeit des damaligen Reichkanzlers Bismarck
(1883) erstmals Krankenkassen bzw. ein Sozialversicherungssystem. Das So-
zialversicherungsmodell ,,Bismarck“ weitete sich nach dem 1. Weltkrieg auf
verschiedene andere Staaten aus. Nach dem 2. Weltkrieg entstand in Grof3-
britannien aus einem nationalen Dienst zur Versorgung von Kriegsopfern,
mit der Unterzeichung des Beveridge-Reports, der Nationale Gesundheits-
dienst (National Health Service/ NHS). In diesem Report wird die Gesund-
heit der Bevolkerung als Grundpfeiler eines sicheren Sozialstaates angese-
hen. Im Beveridge-System erfolgt der Hauptteil der Finanzierung des Ge-
sundheitswesens direkt aus Steuereinnahmen. Im Gegensatz dazu ist bei den
Bismarck-Systemen die Sozialversicherung ,Vermittlerin® zwischen Lei-
stungsempfingerInnen und LeistungserbringerInnen.

In der Zeit danach wechselten einander drei Generationen von Reformen in
den Gesundheitssystemen [5] ab. In der ersten Generation entstanden nati-
onale Gesundheitssysteme (ca. 1940-1950), deren Finanzierung sich aber
Ende 1960 - hauptsidchlich auf Grund hoher Spitalskosten — als problema-
tisch herausstellte. Da schlieBlich auch erkannt wurde, dass eine Vielzahl
der Fille statt in den Krankenhdusern auch vor Ort hétte behandelt werden
konnen, wurde in der zweiten Generation von Reformen die Primérversor-
gung stirker in den Vordergrund geriickt. So wurde eine gut funktionieren-
de Primirversorgung? als geeignete Strategie zur Erreichung einer universa-
len Deckung von Gesundheitsbediirfnissen betrachtet. In der Praxis zeigten
sich jedoch auch hier bald Einschrinkungen. Die Versorgungsqualitdt war
unzureichend (,primitive care” rather than ,,primary care“ [5]) und es wur-
de vielfach kritisiert, dass die Bediirfnisse der Menschen zu wenig beriick-
sichtigt wurden. So kam es zu weiteren Reformbestrebungen.

2 Der Begriff der Primirversorgung wird unterschiedlich definiert und wahlweise fiir
den ersten Kontakt mit dem Gesundheitssystem, eine medizinische Grundversor-
gung oder MaBBnahmen der Primérprivention eingesetzt.
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Die dritte Generation von Gesundheitsreformen fillt in eine Phase, die von
der WHO als ,New Universalism“ bezeichnet wird. Der ,New Universa-
lism“ legt die Betonung auf ,qualitidtsvolle und angemessene Versorgung des
essentiellen Bedarfes“, der zumeist anhand der Kostenwirksamkeit definiert
wird [5]. Dabei soll weder die drmste Bevolkerungsgruppe nur eine Basis-
versorgung erhalten, noch soll alles medizinisch Machbare fiir die gesamte
Bevolkerung erstrebt werden.

Diese Reformphase wird von mehreren Phinomenen begleitet. Typisch sind
breit angelegte Mainahmenpakete, die sich hdufiger gesundheitlicher An-
liegen unter Einsatz moglichst geringen Aufwendungen annehmen (,Good
health at low cost®), hdufig auch verbunden mit Priorisierungen. Kenn-
zeichnend fiir diese Reformphase ist weiters die Sicherstellung der Finan-
zierung der Versorgung durch Regionen, den Staat und dessen Verwaltung
oder national Institutionen, wobei die Leistungserbringung jedoch durch
verschiedene Triger erfolgt. Damit verbunden ist die Entstehung von Inter-
ventions- oder Leistungskatalogen, die definieren, welche Mafnahmen ge-
deckt werden. SchlieBlich fillt in diese Reformphase auch die ideologische
Entwicklung von einer umfassenden staatlichen Steuerung zu einer mehr
marktgesteuerten bzw. selbstregulierenden Form. Dazu zidhlt auch eine
vermehrte individuelle Entscheidungsteilhabe und Selbstverantwortung.
Eine zentrale Rolle spielen dabei nach wie vor die AllgemeinmedizinerIn-
nen, die eine ,Gate-Keeper“-Funktion [5] einnehmen. Sie sollen bei den in-
dividuellen Behandlungsentscheidungen weiterreichende Ressourcenimpli-
kationen im Auge behalten. Formalisiert wurde diese Rolle zum Beispiel
durch das ,Fund holding“ in Grofbritannien oder ,Health Maintenance®
Organisationen/HMO in den USA. Letztendlich gewinnen auch die Sozial-
versicherungen eine wichtigere Rolle, da sie zum Teil das Entstehen von
ArztInnen-PatientInnen-Konsultationen kontrollieren.

Im Verstindnis der Gesundheitsversorgung, das durch den ,,New Universa-
lism“ charakterisiert wird, sollen auch die in dieser Arbeit aufgegriffenen
Konzepte der »optimalen“ 6ffentlichen gemeinwohlorientierten Versorgung
betrachtet werden und die Basis der methodischen Aspekte der Versor-
gungsplanung bilden.

3.2 Geleistete Versorgung &
Versorgungsbedarf: Begriffe,
Definitionen

Eine grundlegende Weichenstellung fiir alle nachfolgenden Aktivititen der
Planung und Implementierung von Versorgungsmafinahmen ergibt sich aus
der Ubereinkunft dariiber, was mit »Versorgungsbedarf“ gemeint ist. So
stellt sich die Frage, wo die Grenzen fiir die Deckung von Bediirfnissen
sind, die von der Allgemeinheit getragen werden und jenen, die aus der ei-
genen Tasche finanziert werden miissen.

Wie wirksam, praktikabel oder kosteneffektiv muss eine medizinische Leis-
tung sein, um einen Versorgungsbedarf zu proklamieren?

Wie erkrankt, beeintrichtigt oder benachteiligt muss eine Person sein, dass
sie Hilfestellung durch das Gesundheitssystem erlangt?
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Die Grenzziehung erscheint noch schwieriger, wenn mitberiicksichtigt wird,
welche Position und Perspektive einzelne InteressenvertreterInnen wie bei-
spielsweise die Betroffenen (Erkrankte und Angehorige) oder die Vertrete-
rInnen der medizinischen Professionen und deren Standesvertretungen da-
zu einnehmen. Zu den weiteren MitspielerInnen zidhlen PolitikerInnen, Ko-
stentrdger (Krankenanstalten und Sozialversicherungen), aber auch Vertre-
terInnen der Industrie oder anderer Lobbys. Auf Grund der jeweiligen Ei-
geninteressen versuchen alle diese Gruppen naturgemifl die Grenzen des
Versorgungsbedarfs in ihrem Sinne auszuweiten.

Im Rahmen des verantwortungsvollen gesundheitspolitischen Handelns
muss es dennoch eine - wenn nicht explizite, dann zumindest implizite Vor-
stellung von einer ,,optimalen Versorgung“ geben. Daher werden im folgen-
den Kapitel unterschiedliche damit im Zusammenhang stehende Definitio-
nen bzw. Modelle dargestellt.

3.2.1  Deutschland: Begriffsmodell fiir
.Bedarfsgerechte Versorgung"

Das bundesstaatliche Gremium ,Sachverstindigenrat fiir konzertierte Akti-
onen im Gesundheitswesen® (heute: Sachverstindigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen) verdffentlichte im Jahr 2001 ein
Gutachten [2], das die Begriffe ,,Subjektiver Bedarf®, ,,Objektiver Bedarf®,
»Objektiver Behandlungsbedarf®, ,,geeignetes Verfahren“, ,gesicherter Nut-
zen®, ,Wirtschaftliche Versorgung®, ,Bedarfsgerechte Versorgung®, ,Uber-
versorgung®, ,Unterversorgung®, ,Fehlversorgung® zu definieren suchte
und erlduterte. Hintergrund des Gutachtens war der gesetzliche Auftrag, die
Kranken- und Gesundheitsversorgung in Deutschland multidisziplindr zu
untersuchen und zu bewerten.

Diese Multidisziplinaritit ermoglichte es, Handlungsbedarf auch in jenen
Versorgungsbereichen zu identifizieren, die bisher in einer Bewertung der
Gesamtleistung des Versorgungssystems noch wenig Platz gefunden hatten.
Ein Fokus des Gutachtens zur »Unter-, Uber- und Fehlversorgung® lag da-
bei insbesondere in der Betrachtung von Leistungen, die {iber Zustindig-
keitsgrenzen hinweg erfolgen.
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Wie in Abbildung 3.2-1 zu sehen ist, bilden mehrere Einflussfaktoren den
Bedarf an Versorgung. Neben dem ,subjektiven Bedarf“, der dem individu-
ellen Wunsch fiir eine bestimmte Behandlung entspricht, ist der ,objektive
Bedarf* (objektiv gemessene Gesundheitszustand) wesentlicher Bestandteil

[subiever B |\ Versorgung
Objektiver Bedarf | —— | Bedarf

| Objektiver Behandlungsbedarf | / | Bedarfsgerechte Versorgung |

| Gesellsch.kulturelle Werte | Uberversorgung
. Unterversorgun
| Geeignetes Verfahren vorhanden |

Fehlversorgung
Gesicherter Nutzen

Abbildung 3.2-1, Deutsches Begriftskonzept fiir Bedarf und Versorgung

Wirtschaftliche Versorgung

des Bedarfs. Im Konzept »objektiver Behandlungsbedarf* wird die Frage der
Machbarkeit mitberticksichtigt. Damit ,objektiver Behandlungsbedarf vor-
liegt, muss eine potentielle Behandlungsmoglichkeit existieren. Zusitzlich
wird der hier definierte Bedarf auch von soziokulturellen Werten beein-
flusst, die im Sinne einer Modulierung (zum Beispiel im Rahmen einer Pri-
orisierung) den Bedarf an Versorgung mit prigen. Eine Steigerung der be-
darfsgerechten Versorgung ist die (hier so genannte) ,wirtschaftliche Ver-
sorgung®, bei der die Bedarfsdeckung auch unter optimalem Ressourcenein-
satz erreicht wird.

Eine unzureichende Versorgung kann darin bestehen, dass das Versor-
gungsangebot den Bedarf iibersteigt (Uberversorgung), oder den Bedarf
nicht deckt (Unterversorgung). Fehlversorgung liegt dann vor, wenn durch
die Versorgung ein vermeidbarer Schaden entsteht. Alle Begriffe sind in Ta-
belle 3.2-1 dargestellt.
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Tabelle 3.2-1: Begriftsdefinitionen aus [2]

Subjektiver Bedarf

subjektiver Wunsch bzw. Praferenzen eines Individuums fir eine
Behandlung oder Versorgung, das die entsprechenden Leistungen auch in
Anspruch nehmen will; dabei ist der so genannte ,Latente Bedarf"
(Nachfrage, bei der die Nutzung durch verschiedene Griinde verhindert
wird) nicht mit eingeschlossen

Objektiver Bedarf Der objektive Bedarf ist jener Bedarf, der sich durch die objektive
Feststellung einer Krankheit oder einer Behinderung ergibt
Objektiver Bedarf, der durch das Vorhandensein von geeigneten Behandlungs-

Behandlungsbedarf

verfahren und Einrichtungen auch gedeckt werden kann (Diese Definition
entspricht dem Konzept der ,Ability-to-benefit", das im englischsprachigen
Raum [6, 7] zur Anwendung kommt.)

Geeignetes
Verfahren

Verfahren oder Einrichtungen mit hinreichend gesichertem Nutzen
(Gesundheitlicher Nettonutzen)

Gesicherter Nutzen

Nutzen, der durch wissenschaftliche bzw. professionelle Urteile
beschrieben ist; Kriterien sind Gesundheitsstatus und Lebensqualitat

Bedarfsgerechte Die Versorgung ist bedarfsgerecht, wenn sie den objektiven

Versorgung Behandlungsbedarf erfiillen kann.

Wirtschaftliche Eine Versorgung ist wirtschaftlich, wenn sie bedarfsgerecht ist und

Versorgung zusatzlich auch mit minimalen Kosten erfolgt.

Uberversorgung Versorgung mit Leistungen, die iber den Bedarf hinaus gehen oder keinen
ausreichend nachgewiesenen Netto-Nutzen aufweisen

Unterversorgung teilweise oder ganzliche Verweigerung einer Versorgung trotz anerkannten

Bedarfs und Verfligbarkeit entsprechender Leistungen

Fehlversorgung

Versorgung, durch die vermeidbarer Schaden entsteht

LBI-HTA | 2009
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3.2.2 Grofbritanien: Begriffsmodell aus dem Health

Care Needs Assessment

Das in Grofbritannien 1996 verdffentlichte Health Care Needs Assess-
ment/HCNA [4] befasste sich ebenfalls mit der Konzeption des Versor-
gungsbedarfes. HCNA wird auch als ,Epidemiologischer Ansatz“ bezeich-
net. Das riihrt daher, dass die epidemiologischen Daten zum Bevolke-
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Abbildung 3.2-2, Englisches ,,Needs“-Modell [4]

rungszustand die pragende Rolle im Modell spielen. HCNA erfolgt jeweils
anhand von Erkrankungsgruppen. Die Methode des Health Care Needs As-
sessement wird in Kapitel 5.1 detailliert ausgefiihrt.

Das vorgestellte ,Needs-Modell“ definiert den Bedarf aus der Perspektive
von Entscheidungstrigern, sowie Akteuren, die fiir Priorisierungen und den
Erwerb von Gesundheitsdiensten verantwortlich sind. Bei der Definition des
Bedarfes (,Need®) wird eine grundsitzliche Festlegung gemacht: Der Bedarf
(fir den die Gemeinschaft aufkommen soll) kann nur jene Bediirfnisse um-
fassen, fiir die auch ein geeignetes Behandlungsverfahren vorhanden ist —
ein Verfahren, das also die »ability to benefit“ [6, 7] besitzt. Die zweite De-
terminante des Bedarfs ist die Inzidenz bzw. Pravalenz von Erkrankungen.

Der Bedarf (im Sinne eines Handlungsbedarfs fiir die Akteure des Sozialsys-
tems) héngt mit dem Angebot und der Nachfrage zusammen, wie aus der
Abbildung 3.2-1 ersichtlich ist. Wihrend die Nachfrage insbesondere von
Medien und sozialen - wie bildungstechnischen - Faktoren beeinflusst wird,
beeinflussen historische Muster und Verdnderungstragheit, aber auch ande-
re Mechanismen das Angebot. Der Bedarf wird seinerseits vom Stand der
Wissenschaft und von kulturellen sowie ethischen Faktoren bestimmt. Es ist
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allerdings festzuhalten, dass sich der Bedarf in diesem Begriffsmodell we-
sentlich von Angebot und Nachfrage unterscheidet.

Auch im Needs-Modell von Grofibritannien werden die multidisziplindren
Komponenten, die den Versorgungsbedarfs ausmachen oder beeinflussen,
erkennbar. So ist der Bedarf weder alleine von der Nachfrage bestimmt,
noch kann der Bedarf nur aus dem bestehenden Angebot abgeleitet werden.
Die Determinanten des Bedarfes sind von Werten, gesellschaftlichen Uber-
einkiinften und Praxismustern mitbestimmt.
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3.3 Versorgungsplanung -
Begriffsbestimmungen

Die folgende Definition des Begriffs Planung ist aus der Online-Version von
Meyers Lexikon [8] entnommen.

Planung, die gedankliche Vorwegnahme der Mittel und Schritte sowie deren
Abfolge, die zur effektiven Erreichung eines Zieles notwendig scheinen. Im
umfassenderen Sinne meint Planung den geistigen, dann auch organisato-
risch und institutionell ausgeformten Vorgang, durch Abschatzungen, Ent-
wiirfe und Entscheidungen festzulegen, auf welchen Wegen, mit welchen
Schritten, in welcher zeitlichen und organisatorischen Abfolge, unter wel-
chen Rahmenbedingungen und schliefSlich mit welchen Kosten und Folgen
ein Ziel erreichbar erscheint. Die Notwendigkert, angesichts knapper Res-
sourcen und Zeit Entscherdungen zu treffen und vorhandene Bediirfnisse zu
befriedigen, macht Planung ebenso erforderlich wie die Zukunftsunsicher-
heit und die Uniibersichtlichkeit von Umweltbedingungen und Nebenfolgen
eines jeden Handelns. Sie ermdoglicht die Verringerung von Komplexitit
und soll so die fiir Entscherdungen, Handeln und Daseinsvorsorge notwen-
dige Stabilitat, Sicherheit und Vorausschau gewéhrlersten.

Der englische Begriff ,,Health planning® (deutsch: Versorgungsplanung) ist
im medizinischen Beschlagwortungs-Thesaurus MeSH (Medical Subject
Headings) der National Library of Medicine (NLM) bzw. im Portal des Na-
tional Center for Biotechnology Information (NCBI) definiert und bedeutet:

w»Planning for needed health and/or welfare services and facilities.“[9]

Neben der Definition des Begriffes geben auch die weiteren Subkategorien
des Begriffs ,Health planning” im MeSH-Tree Aufschluss dariiber, was alles
mit diesem Begriff betitelt werden kann.

Die Subkategorien des MeSH-Begriffs “Health planning” (vgl. Tabelle
3.3-1) lauten:

& Priorisierung der Gesundheit(sversorgung)

= Rationierung der Gesundheitsversorgung

o Reform der Gesundheitsversorgung

= Ressourcen der Gesundheit(sversorgung)

= ExpertInnenunterstiitzung bei der Versorgungsplanung

= Versorgungsplanungsleitfiden

= Versorgungsplan-Implementierung

= Versorgungsforschung (Surveys, Bedarfs- und Nachfrageforschung,
Fallstudien zu Versorgungsinstitutionen)

= Nationale Gesundheitsprogramme

= Regionale Gesundheitsplanung
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Tabelle 3.3-1, MeSH Tree von "Health planning”

Health Planning

Health Priorities

Health Care Rationing

Health Care Reform

Health Resources

Health Planning Technical Assistance

Health Planning Guidelines

Health Plan Implementation

Health Services Research
Health Care Surveys
Health Services Needs and Demand
Needs Assessment
Organizational Case Studies

National Health Programs
National Health Insurance, United States
Single-Payer System

Regional Health Planning
Catchment Area (Health)
Certificate of Need
Community Health Planning
Health Facility Planning +
Health Systems Plans
Medically Underserved Area
Regional Medical Programs
State Health Plans

Das MeSH-Vokabular versammelt unter dem Begriff ,,Versorgungsplanung”
vielfiltige Aufgaben der offentlichen Gesundheits- und Wohlfahrtsversor-
gung und ldsst erahnen, dass diese Systematik bereits viele Adaptierungen
hinter sich hat.

Eine weitere Definition von ,Versorgungsplanung® findet sich in der Mono-
graphie ,Health Services Planning® [10], wo der Begriff folgendermafien de-
finiert wird:

“Health services planning is a process that appraises the overall health needs
of a geographic area or population and determines how these needs can be
met In the most eftective manner through the allocation of existing and an-
ticipated future resources.”[10]

Diese Definition gilt - aufgrund der geografischen bzw. bevolkerungsbezo-
genen Ausrichtung - hauptsichlich fiir die Planung auf Verwaltungsebenen
auferhalb einzelner Organisationen bzw. Gesundheitseinrichtungen.

Im vorliegenden Projektbericht stellt genau diese regionale oder nationale
Versorgungsplanung den Mittelpunkt des Forschungsinteresses dar, wobei
von einem solidarischen Gesundheitssystem, in welchem jeder einzelne
Teilnehmer das Anrecht auf eine, dem medizinischen Standard entspre-
chende, Gesundheitsversorgung hat (vgl. WHO Konzept ,New Universa-
lism“ [5]) ausgegangen wird. Die privat finanzierten Bereiche des Gesund-
heitssystems, in denen die PatientInnen die Leistungen weitgehend selber
tragen (z.B.: Leistungen die iiber Privatversicherungen gedeckt werden oder
individuell konsumierte Gesundheitsprodukte) sind dementsprechend nicht
Teil der Betrachtung.
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Im Sinne der bisherigen Ausfithrungen wird der Begriff ,,Gemeinwohlorien-
tierte offentliche Versorgungsplanung® wie folgt definiert: Versorgungspla-
nung, die auf einer regionalen oder nationalen Ebene angesiedelt ist, dem
Gemeinwohl dient und aus Mitteln der Gemeinschaft finanziert wird.

3.4 Planungsrealitat: rationale Planung vs.
inkrementelle Strategien

Wie systematisch auf regionaler/nationaler Ebene bzw. im Rahmen der ge-
sundheitspolitischen der Gesundheitsversorgungsplanung tatsichlich vorge-
gangen wird, kann erheblich variieren - von nicht sichtbarer Planung bis hin
zur »Uberplanung®. Das »,AusmaB“ an Planung wird in einer wissenschaftli-
chen Evaluation [11] der britischen Methode des Health Care Needs As-
sessments diskutiert. EntscheidungstrigerInnen, die in die Steuerung des
Solidarsystems involviert sind, sind in der Anwendungsrealitit oft zu ra-
schen pragmatischen Handlungen gezwungen (,provide answeres now* [12,
S. 878]), dennoch sind fiir lingerfristige und komplexe Anwendungsfelder in
der Gesundheitsversorgung Planungen unerldsslich. Vor diesem Hinter-
grund eroffnet sich ein Spektrum an Planungshandlungen, die in ihrem
Umfang von der - manchmal als Salami-Taktik bezeichneten - Strategie der
unkoordinierten kleinen Schritte (“disjointed incrementalism“) bis zum
»Rationalen Planungsmodell“ reichen.

Unter Salami-Taktik wird dabei eine Vorgangsweise verstanden, in der kurz-
fristig auf eine aktuelle Problematik reagiert wird, ohne lingerfristige Ent-
wicklungen oder Einflussfaktoren zu beriicksichtigen. Diese Strategie kann
zwar einen Aktionsstillstand verhindern, fiihrt jedoch lingerfristig meist zu
einer Kumulation der Probleme.

Im rationalen Planungsmodell wird dagegen streng nach Prinzip vorgegan-
gen:

Definition des Problems und der Zielsetzung;
Auswahl einer geeigneten Methode fiir das weitere Vorgehen;

1

2

3. Erstellung eines Plans;

4. Umsetzung des Plans und
5

abschliefende Evaluierung.

Das rationale Planungsmodell erweist sich jedoch oft als praxisuntauglich,
da sich Probleme und Herausforderungen stindig verindern und oft auch
nicht die notigen Datengrundlagen und Ressourcen vorhanden sind. In der
Praxis kommt es daher meist zu einer Mischung aus (prospektiv) rationaler
und retrospektiv beschreibender Planung sowie unreflektierten Ad hoc-
Entscheidungen.
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3.5 Qualitdtsorientierte Versorgungsplanung

In der Versorgungsplanung stellen die verschiedenen Ansitze zur Qualitats- verwandtes Thema:
sicherung und -verbesserung der Gesamtversorgung eine bedeutende Ent- Versorgungsqualitat
wicklung dar. Eine ,optimale“ Versorgung wird dabei mit Methoden des

Qualititsmanagements zu erreichen versucht. Unter dem Stichwort ,Ver-

sorgungsqualitit® ist in den letzten 10-20 Jahren die Entwicklung von Indi-

katoren und Indikatorensystemen als Messinstrumente weit vorangetrieben

worden [13-18]. Ein aktuelles Beispiel ist die Qualitdtsberichterstattung der

deutschen Krankenhiuser [19], die einen umfassenden Einblick in die Ver-

sorgungssituation des Landes durch die Krankenanstalten geben. Aber auch

im niedergelassenen Bereich [20] bekommt das Qualititsmanagement zu-

nehmend eine wichtigere Rolle.

Typische Dimensionen einer qualititsorientierten Betrachtung der geleiste- auf der Angebotsseite
ten Versorgung sind die Analyse der Struktur-, Prozess und Ergebnisqualitit werden die Struktur, der
[21]. Fiir die Versorgung von SchlaganfallpatientInnen kann beispielsweise Prozess und das

anhand der Messung der Strukturqualitit die Situation der Versorgung mit Ergebnis beleuchtet

Stroke-Units beschrieben, durch die Erhebung der Prozessqualitit die Giite
der Einlieferungslogistik oder der diagnostische Weg dargestellt und als
Ausdruck der Ergebnisqualitit - neben patientInnenrelevanten Outcomes -
auch versorgungstechnisch relevante Informationen (wie Zahlen zu durch-
gefithrten Mafnahmen oder Einsatzstunden) gewonnen werden. All diese
Ergebnisse sind fiir die weitere Versorgungsplanung relevant.

Das Qualititsmanagement stellt nicht nur fiir die Betrachtung der Qualitit Angebotsseite und

des Versorgungsangebots, sondern auch fiir die Beurteilung der Qualitét der Nachfrageseite liegen in
Inanspruchnahme/Nutzung durch die Nachfragenden ein wichtiges Werk- qualitdtsorientierten
zeug dar. Beide Seiten greifen im qualitdtsorientierten Ansatz stark inein- Ansatzen enger bei-
ander iiber. Da Qualitdtsarbeit meist in einer zyklischen Form angeordnet einander

ist (»Qualititszyklen®), sind Briicken zwischen Nachfrage- und Angebotssei-
te sowie Feedbackschleifen (zum Beispiel Feedback aus Qualititssiche-
rungsregistern [22]) vorhanden. Die Verbesserung der Versorgung erfolgt
somit kontinuierlich und iterativ.

Zur Uberpriifung der Qualitit sind auf iibernationaler und nationaler Ebe- Qualitatsindikatoren
ne, aber auch auf institutioneller Ebene zahlreiche Indikatorensets entstan- sind die Messpunkte bej
den [13-18, 23]. Einrichtungen, aber auch Regionen oder Nationen, lassen qualitdtsorientierten
sich dadurch vergleichen. Die Bedeutung der Indikatoren-Sets liegt darin, Anséatzen

dass sie gesellschaftlich-sozial oder institutionell definierte Zielsetzungen
messen [24]. Das ist notig, wenn keine absoluten Ziele definiert werden
konnen, wie dies in vielen gesundheitspolitischen Anwendungsfeldern der
Fall ist. So kann die Soll-Zahl der Ausbildungsstellen von Krankenpflege-
rInnen in einem Land beispielsweise kaum von Mortalitits- oder Morbidi-
tatsraten abgeleitet werden, sondern muss sich an der Erfahrung und dem
gesellschaftlichen/politischen Konsens orientieren. Auf Indikatoren der
Qualititsarbeit basieren nicht zuletzt auch Evaluationen von Planungspro-
zessen und Projekten.

Dementsprechend konnen Daten aus Qualitdtsprojekten wichtige Hinweise Daten aus Qualitats-
fir die Versorgungsplanung liefern. In Schweden sind Nationale Qualitéts- projekten sind wichtig
register [25] beispielsweise wesentliche Ausgangspunkte fiir Gesundheitspo- fiir die Versorgungs-
litik und Versorgungsplanung. planung
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Tabelle 3.5-1 zeigt ein Set von Qualititsdimensionen, bei denen sich zeigt,
wie bei einer qualititsorientierten Betrachtung Aspekte der Angebots- und
Nachfrageseite miteinander verbunden sind.

Tabelle 3.5-1, Qualitatskriterien der Versorgung [24]

e Safe: avoiding injuries to patients from the care that is in-
tended to help them.

e  FEffective: providing services based on scientific knowledge to
all who could benefit, and refraining from providing services
to those not likely to benefit.

e  Patient-centered: providing care that is respectful of and re-
sponsive to individual patient preferences, needs, and values,
and ensuring that patient values quide all clinical decisions.

e Timely: reducing waits and sometimes harmful delays for both
those who receive and those who give care.

e FEfficient. avoiding waste, including waste of equipment, sup-
plies, ideas, and energy.

e FEquitable: providing care that does not vary in quality because
of personnel
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3.6 Evidenzbasierte Praxis — vom klinischen
Anwendungsbereich zum Einsatz auf
regionaler/ nationaler Ebene

Das Prinzip ,Evidenzbasierte Praxis“ (EBP) soll im Zusammenhang mit
Fragen der Behandlung von PatientInnen — also bei Interaktionen zwischen
Arztinnen/Arzten und PatientInnen — eingesetzt werden und gilt als Gold-
standard des klinischen Handelns. Daneben wird auch bei gesundheitspoli-
tischen bzw. Public Health—-Mafinahmen zunehmend das Prinzip der Evi-
denzbasierung eingefordert bzw. gepflegt. Rezente evidenzbasierte Evaluati-
onen am Ludwig Boltzmann Institut HTA liefern zahlreiche Beispiele dafiir:
So wurden etwa die Frage der Finanzierung einer nationalen HPV-Impfung
bearbeitet [26], die Rolle von Universititsambulanzen in der Versorgung
evaluiert [27] sowie Formalismen und Entscheidungsprozesse fiir die Auf-
nahme bzw. Entfernung von Leistungen in/aus nationalen Leistungskatalo-
gen analysiert [28]. In diesen Beispielen liegt die gesundheitspolitische Ent-
scheidung nicht auf jener Ebene, auf der die direkte Interaktion mit Patien-
tlnnen erfolgt, sondern auf einer iibergeordneten Ebene und gehort in den
Bereich der gemeinwohlorientierten 6ffentlichen Gesundheitsversorgung.

Da eine Definition der ,Evidenzbasierung® fiir Fragen der gemeinwohlori-
entierten offentlichen Versorgung auch in dieser Arbeit erforderlich ist,
werden im Folgenden — beginnend mit einer Darstellung des Konzepts der
»Evidenzbasierten Praxis“ im klinischen Handeln — Konzepte der Evidenz-
basierung fiir Fragestellungen der gemeinwohlorientierten bzw. Public
Health Versorgungsebene beschrieben.

3.6.1  Evidenzbasierte Praxis ("Evidence-based

practice™) im klinischen Handlungsbereich

»Evidenzbasierte Praxis“ (EBP) wird von Sacket et. al. durch fiinf essentielle
Schritten charakterisiert [29]:

1. Informationsbedarf in beantwortbare Fragen tibersetzen

2. moglichst effizientes Aufspiiren der besten Evidenz zur Beantwor-
tung dieser Fragen

3. ihre Validitdt und Niitzlichkeit kritisch bewerten
4. die Ergebnisse dieser Bewertung in die klinische Praxis umsetzen

S. die eigene Leistung bewerten

Diese Definition bezieht sich auf klinisches Handeln. Das Konzept gilt also
primir fir VertreterInnen der medizinischen Profession im Zusammenhang
mit dem unmittelbaren (Be-)handeln von/an PatientInnen oder der Ent-
wicklung klinischer Leitlinien. Evidenzgrundlage bilden dabei meist ran-
domisierte, kontrollierte Studien zur Wirksamkeit und Sicherheit von The-
rapieformen und Untersuchungsmethoden. In welchem Umfang dieses
Konzept fiir Fragen der gemeinwohlorientierten offentlichen Versorgung
eingesetzt werden kann, wird diskutiert, da eine direkte analoge Anwendung
dieses in der klinischen Praxis stark befiirworteten Konzepts bei Systement-
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scheidungen im Gesundheitswesen nur in Einzelbereichen bzw. unter ent-
sprechender Modifikation moglich zu sein scheint.

3.6.2 Grenzen der analogen Ubernahme des EBP-

Konzepts

Jackson et. al [30] fithren Faktoren an, weshalb der klinische Ansatz der
Evidenzbasierung (Anm.: Bezug nehmend auf die Definition von Sacket et.
al. 1995 [31]) bei ,Interventionen® in der regionalen/nationalen Ebene des
Gesundheitssystems nicht direkt anwendbar ist:

s kein allgemein akzeptierter methodischer Goldstandard (in Analogie
zur RCT im klinischen Bereich) fiir Effektivitit und Kosten bei In-
terventionen der regionalen oder nationalen Ebene (“community-level
interventions®) vorhanden

s Mangel an Daten bzw. Primérstudien iiber Interventionen in der re-
gionalen und nationalen Ebene (vgl. auch Wanless et. al. [32])

s zahlreiche EntscheidungstriagerInnen in unterschiedlichen organisa-
torischen Ebenen bzw. Einrichtungen, die zum Teil kontrire Interes-
sen einbringen, dabei aber oft mit den Folgen ihrer (unvorteilhaften)
Entscheidungen nicht konfrontiert sind, da diese selten zu Nachteilen
fir die Institutionen selbst fiihren, sondern direkt die PatientInnen
bzw. die Gesellschaft als Finanzier treffen

= Ebenso flieBen Vorteile oder Ersparnisse von effektiven Mafinahmen-
paketen oft nicht an jene Organisationen zuriick, die den Aufwand
der Implementierung hatten, was insbesondere fiir Interventionen
gilt, die erst auf lange Sicht wirksam werden.

o Die Annahme, dass systemweite MaBnahmen tatsdchlich auch die
Kosten des Gesundheitssystems senken ist — genau genommen — un-
bestitigt.

s Oft dienen nicht klar definierte ,Probleme®, sondern nur generelle
Bestrebungen (zum Beispiel: ,Es gut zu machen®, ,Die Gesundheit
der Bevolkerung zu verbessern®, ,Es effizient zu machen®) als Aus-
gangspunkte.

= Fihrungskrifte haben die Idee einer evidenzbasierten Entschei-
dungsfindung noch zu selten aufgegriffen.

Wegen diesen Limitationen ist es notwendig, ein adaptiertes Konzept der
Evidenzbasierung zu skizzieren.

Evidenzbasierung bei 6ffentlichen
GesundheitsmalSnahmen — ein adaptiertes
Konzept

3.6.3

Von Jackson et. al. [30] werden vor dem Hintergrund der beschriebenen Li-
mitationen sechs Grundprinzipien fiir evidenzbasiertes Entscheiden bei
MaBnahmen im Gesundheitssystem prisentiert, die von den ,Evidence-
based Medicine“~Prinzipien von Sacket et. al. [31] abgeleitet sind.
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= Entscheidungen fiir 6ffentliche Gesundheitsmafinahmen (“communi-
ty health interventions®) sollten anhand des besten verfiigbaren Wis-
sens lber die Population und iber spezifische PatientInnengruppen
sowie anhand des besten verfiigbaren experimentellen Wissens getrof-
fen werden.

& In erster Linie sollen Gesundheitscharakteristika der Population die
Evidenzquellen bestimmen, wihrend institutionelle Gewohnheiten,
Vorschriften/Protokolle, Traditionen oder Intuitionen erst in der wei-
teren Folge zum Zug kommen.

o Der Gebrauch der besten verfiigbaren Evidenz soll darauf beruhen,
epidemiologisches und biostatistisches Denken sowie Ansitze aus der
Biologie, Verhaltensforschung und der Bevolkerungsbeobachtung zu
verbinden. Nicht zuletzt sollen Uberlegungen auf der Ebene der 6f-
fentlichen Steuerung des Gesundheitssystems — wie Aspekte der
Gleichbehandlung und des gerechten Zugangs — eingeschlossen wer-
den.

& Die Suche und kritische Bewertung der Evidenz muss zu konkreten
Aktionen fithren, die einen messbar relevanten Einfluss auf die Ge-
sellschaft bzw. Gemeinschaft haben.

o Die Vertreter des Gesundheitssystems und der Gesellschaft bzw. die
Leistungstriager miissen kontinuierlich evaluieren, ob der an dieser
Stelle beschriebene Gebrauch von Evidenz stattfindet.

o Wissenschaftliche Analysen zum Vergleich von 6ffentlichen Gesund-
heitsmafinahmen (“community health interventions®) sollten sowohl
die Effektivitit als auch die Kosten beriicksichtigen. Dabei muss die
Verteilung von Risikofaktoren in der Bevélkerung miteinbezogen
werden.

Wie aus dieser Auflistung sichtbar wird, unterscheidet sich Evidenzbasie-
rung bei MaBnahmen auf der regionalen und nationalen Ebene des Gesund-
heitssystems deutlich vom Konzept der EBP des klinischen Handelns.

3.6.4 Pragmatische Evidenzbasierungskonzepte

Wihrend die bisher vorgestellten Konzepte evidenzbasierten Vorgehens an-
hand mehrerer Aspekte bzw. Schritte beschrieben wird, kann Evidenzbasie-
rung ferner auch pragmatisch gedeutet werden:

So definieren kanadische VersorgungsforscherInnen evidenzbasiertes
Entscheiden folgendermafen: ,,Rather, ‘successful’ EBDM (Anm.: evidence
based decision making) may be no more than recognition of the research and
an explanation of the way in which it was taken into account in the deci-
sion.”[33, S. 3]

Einen &hnlichen pragmatischen Ansatz verfolgt auch Wild et. al. 2002 in ei-
nem Assessment zur Intensivbettenplanung. Unter ,Evidenzbasierter Be-
darfsplanung® wird darin ,die systematische Offenlegung des vorliegen-
den/publizierten wissenschaftlichen Materials zu den Bedarf bestimmenden
Determinanten — unter interdisziplinidrer Perspektive® [34] verstanden.

Diese Konzepte eroffnen einen weit gefassten Handlungsraum fiir eine evi-
denzbasierte Vorgangsweise, der bei heterogenen Primérstudien, unter-
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schiedlichen Datenquellen und vielfdltigen Methoden im Forschungsfeld
unerlésslich erscheint.

3.6.5 Evidenzbasierungskonzepte bei Fragen zu

Kosten-Nutzen-Abwdagungen

Bei Entscheidungen in der gemeinwohlorientierten o6ffentlichen Gesund-
heitsversorgung ist oftmals nicht nur das operationalisierte, quantifizierbare
Wissen von Bedeutung, sondern auch das Wissen iiber gesellschaftlichen
Werthaltungen und Priferenzen [33, 35].

Die kanadische Gesellschaft fiir Versorgungsforschung Canadian Health
Services Research Foundation présentiert dazu ein Modell [33, S. 3], das
verdeutlicht, welche Art von Wissen in welcher Entscheidungsebene beno-
tigt wird (Siehe Abbildung 3.6-2).

FIGURE 1 DECISION-MAKING AND UNCERTAINTY

Types of Uncertainty

INFORMATION VALUE

When there isn't When information

enough information isn't enough
Types of Decision
Public Policy

e.0."Do we fund heart | I I I I I . l . . .
transplants?”

Administrative Policy
e.g"Where do we locate |
heart transplant services?"

fTtrnnnnil
FIIIIIIIII\

Clinical Policy
e.q."Who should recelve
heart transplants?”

Abbildung 3.6-1, Unsicherheit und benétigte Evidenz in unterschiedlichen
Entscheidungsebenen

Wihren auf der klinischen Ebene Informationen zur Wirksamkeit, Sicher-
heit oder zum Indikationsbereich benotigt werden, ist in {ibergeordneten
Ebenen vermehrt Wissen iiber Kosten-Effektivitdt sowie Kosten-Effizienz —
auch fiir Indikationsgruppen-iibergreifende Fragestellungen — notig. Bei
diesen Fragestellungen spielen jedoch Wertabwégungen und Grenzwerte ei-
ne entscheidende Rolle. Das sind beispielsweise Fragen hinsichtlich der
noch akzeptablen Distanz zum néchstgelegenen Krankenhaus oder der
Hochstgrenzen, die fiir Mehraufwendungen von MafBnahmen mit vergleich-
barem Nutzen bei 6ffentlicher Mittelbereitstellung noch vertretbar sind.

Evidenz zur Hilfestellung bei Werte-Unsicherheit ist aus anderen Studien-
typen bzw. Quellen zu entnehmen als Evidenz zur Wirksamkeit und Sicher-
heit. Hier spielen oftmals qualitative Studien eine wichtige Rolle [36, 37].
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Sie ermoglichen die notwendigen Einblicke, die zum Verstindnis oder zum
Handeln nétig sind [33, S. 3].

3.6.6 Evidence-based health care

Die Definition einer evidenzbasierten Gesundheitsversorgung von Sir Muir
Gray [38], beinhaltet drei Einflussbereiche, die als Basis fiir Entscheidungen
im Gesundheitswesen dienen:

= Ressourcen
o Werthaltungen

= Evidenz

Nach Sir Muir Gray [38] basieren Entscheidungen im Gesundheitswesen
vielfach auf den Meinungen der EntscheidungstragerInnen, die sich auf
Wertehaltungen und verfiigbare Ressourcen stiitzen. Eine dritte Sdule der
Entscheidungen bildet jedoch die Evidenz, auch wenn diese oft in mangel-
hafter Qualitit vorliegt. Jegliche verfiigbare Evidenz sollte gesucht, bewertet
und schlieflich miteinbezogen werden. Zur Evidenz gehoren auch Erfah-
rungen und Kenntnisse aus Evaluationen vergangener Planimplementie-
rungen. Es gilt, das evidenzbasierte Vorgehen in der klinischen Praxis und
jenes fiir Entscheidungen im Gesundheitssystem zu unterscheiden. In der
evidenzbasierten klinischen Praxis geht es darum, dass sich ArztInnen ge-
meinsam mit den PatientInnen anhand der verfiigbaren Evidenz fiir die bes-
te Behandlungsoption entscheiden, wihrend sich EntscheidungstrigerInnen
mit Fragen der Politikgestaltung (policy making), des Einkaufs (purcha-
sing) und des Managements von Gesundheitsdiensten auseinander setzen
miissen. Das Aktionsfeld reicht dabei von Public Health—Aktivitiaten bis hin
zur Gestaltung einer erkrankungsgruppenorientierten Standardversorgung
(managed care) [38].
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3.6.7 Anwendung von Evidenz

Schlieflich kann auch die Art der Anwendung von Evidenz im Rahmen der
Versorgungsplanung unterschiedlich sein: In einem Review zum Gebrauch
von Evidenz durch EntscheidungstrigerInnen im Gesundheitswesen, wer-
den von Innvaer 2002 [39] drei Kategorien fiir den unterschiedlichen Ge-
brauch von Evidenz identifiziert:

o direkter Gebrauch
w  Verstindnis klirender Gebrauch
= legitimativer Gebrauch [39, S. 242]

2

Mit dem ,direkten Gebrauch® ist die klassische Informationsgewinnung aus
veroffentlichten Studien gemeint, die moglichst direkt (ohne Anpassungen)
eine Losung fiir definierte Problemstellungen liefern.

»Verstindnis klirender Gebrauch“ bedeutet neue bzw. aktualisierte Zielset-
zungen zu identifizieren, geeignete Indikatoren zu finden, das Verstindnis
fiir eine komplexe Situation zu vertiefen und unbeabsichtigte Wirkungen zu
antizipieren. Als Beispiele konnen explorative Studien aber auch Modelle
und Simulationen genannt werden.

Mit dem ,legitimativen Gebrauch“ von Evidenz sind Informationen ge-
meint, die als Grundlage und Legitimation von Strategien und Positionen
dienen [39, S. 242].

Bei der Analyse von Moglichkeiten der Evidenzbasierung in der Versor-
gungsplanung (Kapitel 1.1), dienen diese unterschiedlichen Ansdtzen der
Evidenzbasierung als Basis.

3.6.8 Kritische Bewertung und Evidenzsynthese bei
unterschiedlichen Studientypen bzw.
Informationsbasen

In einigen Schiisselpublikationen werden Anleitungen fiir die kritische Be-
wertung und Evidenzsynthese bei unterschiedlichen Studientypen bzw. In-
formationsbasen gegeben.

Bedeutung von qualitativer Begleitforschung und Versorgungsforschung

Im Artikel ,,The emergence of Qualitative Methods in Health Services Re-
search“[40] wird die generelle Bedeutung von rekonstruktiven Methoden
der Sozialforschung (qualitativen Methoden) fiir den Gesundheitssektor er-
ortert. Die Kernaussage besteht darin, dass fiir konzertierte Aktionen im
Gesundheitswesen Barrieren fiir hochwertige qualitative Studien ausge-
riumt werden miissen, und dass eine kreative Kombination mit quantitati-
ven Ansétzen den Schliissel fiir eine verbesserte Finanzierung, Organisation,
Errichtung und Ergebniserbringung von Gesundheitsdiensten bilden kann.

Kombination von qualitativer und quantitativer Evidenz

Die Studie ,Synthesising qualitative and quantitative evidence: A review of
possible methods® [41] zeigt Moglichkeiten auf, wie die Evidenz aus qualita-
tiven und quantitativen Studien systematisch zusammengefasst werden
kann.
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Synthese qualitativer Evidenz

In Paterson 2001 [42] wird gezeigt, wie qualitative Evidenz systematisch
kombiniert und zu neuem Wissen synthetisiert werden kann.

Kritische Bewertung verschiedener Evidenzformen

Schlieflich konnen die Werke “Criteria for evaluation evidence on public
health interventions” [43], “A guide to the critical Reflection of Health Ser-
vices Research Studies” [44] und das “Lehrbuch der Evidenzbasierten Me-
dizin“ [45] (in den Kapiteln zur kritischen Bewertung von unterschiedlichen
Studientypen) dazu beitragen, Evidenz aus unterschiedlichen Studientypen
nach deren Qualitit zu bewerten.
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4 Methodik

Die einzelnen Arbeitschritte in (allen) Projekten des Ludwig Boltzmann In-
stituts HTA konnen im internen Manual [46] nachgelesen werden. An-
schlieBend werden die spezifischen methodischen Schritte dieser Arbeit an-

gefiihrt.
1.

Zum Projektstart wurden vier Fragestellungen und eine Vorversi-
on des Projektprotokolls definiert. Diese urspriinglichen Frage-
stellungen wurden mit Expertlnnen und AuftraggeberInnen dis-
kutiert (Scoping-Prozess). Im Feedback wurde angeregt, die ur-
spriinglichen Fragen enger zu fassen. In der finalen Form ist dem-
entsprechend das Themengebiet auf Methoden der offentli-
chen/gemeinwohlorientierten Versorgungsplanung eingegrenzt.

Literatursuche: Ziel der Recherche war es, eine Auswahl von Ver-
sorgungsplanungsmethoden zu identifizieren, um diese auf essen-
tielle Elemente der Versorgungsplanung, Ansatzpunkte fiir Evi-
denzbasierung in der Planung und mogliche Abdeckungsbereiche
durch HTA-Methoden hin untersuchen zu konnen.

Dazu wurde eine Suche in PubMed durchgefiihrt:

Die Strategie der Suche bestand darin, fiinf Konzepte miteinander
durch logische Und-Verkniipfungen zu verbinden:

= typische Begriffe einer evidenzbasierten Praxis;
o Begriffe zu ,Health planning®;

o Begriffe der Versorgungsforschung (“Health Services Re-
search®);

o Begriffe zur Adressierung der regionalen oder nationalen
Ebene (“Community Health®)

o ,Plan*“ im Titel

Der systematischen Suche ging eine umfassende Handsuche voraus,
die bereits einige Titel aus der Scoping-Phase des Projektes ,,Vorre-
cherche“ mit einschloss. Weiters wurden aussichtsreiche Referen-
zen aus den Literaturverzeichnissen vorhandener Artikel mittels
Scopus (Elsevier) in die Handsuche aufgenommen. Zur Identifika-
tion von offentlichen/gemeinwohlorientierten Planungsmethoden
wurde auch eine externe Expertenrecherche beauftragt.

Literaturauswahl: Zur Auswahl der Literatur wurden Ein-/Aus-
schlusskriterien definiert (vgl. Tabelle 4-1). Studien, die Methoden
der gemeinwohlorientierten/6ffentlichen  Versorgungsplanung
(»regionale oder nationale Ebene®) darstellten, den Planungspro-
zess beschrieben (,,strukturierte Beschreibung®), Angaben zu den
Datengrundlagen machten und einen Mechanismus fiir enthaltene
Zukunftsprognosen erlduterten, wurden eingeschlossen. Als Ein-
schlusskriterium war auch gefordert, dass Hinweise auf eine kon-
krete Planimplementierung vorliegen. Dadurch sollte gewihrleis-
tet sein, dass die Methoden nicht nur theoretischer Natur sind,
sondern in der Praxis bereits Anwendung gefunden haben. In be-
griindeten Fillen wurden auch Planungsmethoden eingeschlossen,
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wenn diese tiber methodische Besonderheiten verfiigten oder einen
Osterreichbezug aufwiesen.

Tabelle 4-1, Kriterien fiir den Einschluss von Versorgungsplanungsmethoden

Kriterien

Die Methode wird im Rahmen der gemeinwohlorientierten
Versorgungsplanung eingesetzt.

Die Methode bezieht sich auf die nationale oder regionale Ebene
(.community-level*) und nicht auf den Level einer Einzelniederlassung
oder einer Versorgungseinrichtung.

Eine strukturierte Beschreibung der Methode (im Sinne einer
Beschreibung des Planungsprozesses) ist verfligbar.

Es muss erkennbar sein, an welcher Stelle Daten zum Ist-Status (Ist-
Bedarf sowie Ist-Versorgungsangebot) einflieSen.

Die Methode flihrt zu prospektiven Aussagen/Malinahmen/Produkten.

Der ,Mechanismus" fiir die prospektive Planung (Budgetverteilung,
Priorisierung, Zielwertdefinition) muss beschrieben sein
(Fortschreibung, regressionsbasierte Modellierung,
Expertinnenkonsens, argumentative Begriindung ...).

Ein Anwendungsfallbeispiel muss verfiigbar sein.

4. Systematische Darstellung der ausgewihlten Planungsmethoden:
Jede der identifizierten Arbeiten/Planungsmethoden wird nach
der hier definierten Weise dargestellt.

& Ubersicht
o Vorgangsweise
s Beispiel der Implementierung

= Schlisselelemente/Charakteristika

S. Synthese: Fiir die Identifikation von Kernelementen der Versor-
gungsplanung werden Planungsprozesse der eingeschlossenen Me-
thoden mit einer umfangreichen Darstellung von Planungsschrit-
ten aus der Monographie ,Health Services Planning“ [10] vergli-
chen.

6. Ansitze eines evidenzbasierten Vorgehens und Einsatzmoglichkei-
ten von HTA bei Planungsaktivititen werden identifiziert, indem
Informationsbasen und Methoden, die der Planung innewohnen,
visualisiert und Mustern der Evidenzbasierung (siehe Kapitel 3.6)
bzw. Dominen von HTA [47] gegeniibergestellt werden.
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5 Ausgewadhlte Versorgungsplanungsmethoden

Bei der Suche nach in der Praxis eingesetzten Methoden der gemeinwohl-
orientierten/6ffentlichen Versorgungsplanung wurden insgesamt 186 Refe-
renzen zu potentiell relevanten Dokumenten identifiziert. Knapp ein Drittel
(47) davon stammt aus der vorausgehenden Handsuche — die schon wihrend
der frithen Projektphasen parallel entstand. Die Quellen bildeten eigene Be-
stinde am Institut, Hinweise von assoziierten MitarbeiterInnen des Insti-
tuts, Hinweise von Public Health Experten und Suchansitze im Internet.
Durch eine spezielle Suchstrategie im medizinischen Portal PubMed konn-
ten weitere 139 Referenzen identifiziert werden. Nach der Durchsicht der

Abstracts und zum Teil der Volltexte wurden fiinf Versorgungsplanungsme- fiinf Methoden der
thoden ausgewdhlt, die den Einschlusskriterien (mit Ausnahmen) entspra- Versorgungsplanung
chen (siehe Tabelle 5-1). Da nicht alle Referenzen gleichzeitig einlangten wurden aus 186 Titeln
und da in der Vorgehensweise im Projekt auch keine systematische Suche ausgewdhlt

vorgesehen war (siehe Kapitel 4), wurden — um den Projektablauf zu be-
schleunigen - vier der Planungsmethoden schon zu einem fritheren Zeit-
punkt ausschlieBlich aus der Vorrecherche ausgewihlt, eine weitere Metho-
de wurde dann aus der speziellen Suche in PubMed ausgewihlt. Durch die
Recherche konnten Einblicke gewonnen werden, inwieweit sich wissen-
schaftliche Publikationen im umfangreichen Zeitschriftenrepertoire von
PubMed mit dem Thema der o6ffentlichen Versorgungsplanung auseinan-
dersetzen. Ebenso wurden Erfahrungen fiir zukiinftige systematische Re-
cherchen fiir Planungsmethoden der o6ffentlichen Versorgung gesammelt.
Um diese Einblick mit dem Leser zu teilen, werden anschlieBend die nicht
gewihlten Methoden mit erfiillten Einschlusskriterien charakterisiert. Die
Suchstrategien sind auf Anfrage beim Autor einzusehen.

Vorrecherche
Die Vorrecherche (47 Referenzen) enthielt neben den vier ausgewihlten Me- 4 Methoden aus der
thoden noch fiinf weitere Versorgungsplanungsmethoden, die in der engeren Vorrecherche gewahit

Auswahl standen. Die anschlieBende Kurzbeschreibung soll die Heterogeni-
tat der Vorrechercheergebnisse zeigen, die — bei alternativer Auswahl - mog-

licherweise zu anderen, bzw. zusétzlichen Schlussfolgerungen gefiihrt hit- Weitere fiinf Methoden
ten. aus der Vorrecherche
Zu den Vorrecherche-Ergebnissen gehort zunichst ein Projektbericht aus standen in der engeren
Utah zur Bedarfsplanung der Versorgung von ilteren Staatsangehorigen im Auswahl:

Bundesstaat Utah [48]. Die zweite Methode ist der staatliche Gesundheits-

plan der australischen Region New South Wales, der Rahmenbedingungen - Bedarfsplanung fiir

fir Public Health und Gesundheitsfiirsorge fiir die Zukunft ab 2010 umfasst Altere Menschen
[49]. Die dritte Methode ist eine Richtlinie fiir Versorgungsleitlinien und
stammt aus Deutschland: Im April 2008 wurde im Rahmen des Nationalen
Programms fiir Versorgungsleitlinien ein Methodenreport [50] veroffent-
licht, der die Entwicklung von staatlichen Versorgungsleitlinien vereinheit-
lichen soll. Die Anwendung von Versorgungsleitlinien ist fiir ausgesuchte
Erkrankungen mit hoher Privalenz vorgesehen, wobei besonders der Aspekt
der integrativen Versorgung beriicksichtigt werden soll. Aus Deutschland
stammt auch eine Methode zur Planung der Versorgungsdichte von ArztIn-
nen — die Bedarfsplanungs-Richtlinie [S1], die ebenso in engerer Auswahl
stand. Die fiinfte Methode ist eine Simulation von Auswirkungen von ver-
schiedenen Strategien der Medikamentenvergiitung, mit denen Kostenent-
wicklungen eingeschitzt werden konnen [52].

- Staatlicher
Gesundheitsplan von
New South Wales

- Richtlinie fiir
Versorgungsleitlinien

- Bedarfsplanungs-

richtlinie fiir die
Arztinnendichte
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Die Vorrecherche brachte auch einige osterreichischen ,,Politikpapiere“ zur
Versorgungsplanung zutage. Dazu zihlen Rechnungshofberichte, Qualitéts-
berichte von Krankenanstalten und Pflichtversicherung, Protokolle von re-
gionalen Landesgesundheitskonferenzen sowie Sonderberichte von Kran-
kenanstaltenverblinden. Auch die Regionalen Strukturpliane Gesundheit von
Tirol, Salzburg und der Steiermark zdhlen dazu. Da diese nach der Vorgabe
des OSG gestaltet sind, wurden Sie nicht extra einzeln einbezogen, sondern
alleine der OSG als Rahmenplan ausgewihlt.

Spezielle Suche in PubMed

Die spezielle Suche in PubMed erbrachte ebenso einige Artikel, die Planun-
gen beschreiben oder sich reflexiv mit Planungsmethoden auseinanderset-
zen. Von 139 Referenzen erfiillten 20 die Einschlusskriterien. Daraus fiir die
Analyse ausgewihlt wurde die Methode ,Population needs-based health-
care resource allocation and planning” [53] (siehe Tabelle 5-1). Die restli-
chen 19 Artikel lassen sich wie folgt charakterisieren: 4 Artikel befassen sich
mit Methoden der Erfassung der Ist-Situation (durch Vorhersagen von In-
ternisten [54]; ausgehend von Niederlassungswiinschen von Allgemeinmedi-
zinerInnen [55]; durch Partizipation der Bevolkerung [56]; durch Analyse
von Zugangsmoglichkeiten zur Versorgung [57]). Vier andere Artikel berich-
ten Planungsmethoden fiir spezifische Versorgungsbereiche (Versorgung
mit Pflegekriften [58]; Versorgung mit AllgemeinpraktikerInnen [59]; Ver-
sorgung der franzosischsprachigen Bevolkerung [60]; Versorgung mit Reha-
bilitationsdiensten [61]). Drei Methoden beschreiben Organisationsformen
fir offentliche Planungsbestrebungen [62-64]. Bei weiteren drei Methoden
handelt es sich um systematische Planungsansitze [65-67]. Zwei Methoden
sind Richtlinien fiir die Versorgungsplanung [68, 69]. Schlieflich enthielt
das Suchergebnis den staatlichen Versorgungsplan von Bill Clinton [70], ei-
nen kombinierter Planungsansatz einschlieflich einer Qualitdtssicherungs-
komponente [71] und eine Planungsmethode fiir die Zusammenarbeit von
vernetzten Krankenhéusern als Cluster [72].

Eingeschlossene und gewihlte Methoden der Versorgungsplanung

Die eingeschlossenen fiinf Methoden der gemeinwohlorientierten Versor-
gungsplanung sind in Tabelle 5-1 aufgelistet.

Tabelle 5-1, Ausgewihite Planungsmethoden im Uberblick

Kapitel Land Name der Planungsmethode Abkiirzung
5.1 GB Health care needs assessment [6] HCNA
5.2 AU Community health needs assessment for CHNAP

health service planning [73]
5.3 USA Community Health Assessment and Action CHAAP
Planning (CHAAP) 2005-2009 [74]
5.4 CA Population needs-based health-care resource PoNHRAP
allocation and planning [53]
5.5 A Osterreichischer Strukturplan Gesundheit 0sa
2006 [75]

38

LBI-HTA | 2009




Ausgewahlte Versorgungsplanungsmethoden

Anmerkungen zum Einschluss

Beim CHAAP [73] sind Anwendungsfallbeispiele nicht 6ffentlich verfiigbar;
die Methode wurde dennoch aufgrund der Erfiillung der anderen Kriterien
und der deutlichen prozessorientierten Perspektive mit eingeschlossen.

Beim Artikel PONHRAP sind ebenso einige Einschlusskriterien nicht er-
fillt. Da dieser Artikel jedoch einen guten Uberblick iiber mogliche Indika-
toren der objektiven Bedarfserfassung gibt, wurde er in die Liste der zu-
sammengefassten Artikel aufgenommen, aber nur zum Teil in die nachfol-
genden Analysen mit eingeschlossen.

Der OSG ist die Publikation des finalen Plans, aus denen sich der Pla-
nungsprozess nur indirekt erschliefen ldsst. Dennoch wurde versucht, die
Prozessschritte zu identifizieren und im Vergleich mit anderen Methoden
anzufiihren. Bei der Darstellung wird allerdings im Punkt zwei nicht die
Vorgehensweise zusammengefasst, sondern die Inhalte des Plans.

5.1 Health Care Needs Assessment (GB)

Ubersicht

Die Methode des Health Care Needs Assessment (HCNA) [4] wurde in
GrofBbritannien im Rahmen eines langjihrigen Projektes eingesetzt, um den
Bedarf an Gesundheitsversorgung im Land zu beschreiben und Handlungs-
optionen fiir die Nationale Gesundheitsbehorde (NHS) zu erarbeiten.
HCNA hat einen nachgewiesenen Impact auf die nationale Versorgungsges-
taltung [11]. Anwender sind gesundheitspolitische Expertlnnen, die mit
Projekten zur Verbesserung der Versorgungssituation beauftragt sind.

In einem HCNA wird jeweils ein Krankheitsbereich bearbeitet. HCNA be-
inhaltet ein Element zur Erfassung der ,Nachfrageseite“ (Bevolkerungsge-
sundheit) und eines zur Erfassung der ,Angebotsseite“ (Leistungsangebot).
Eine zentrale Stellung hat zudem die Nutzenbestimmung der in Betracht
gezogenen Gesundheitstechnologien (Health Technology Assessment). Der
finale Teil enthdlt Einschédtzungen der bearbeitenden Expertlnnen zum
Versorgungsbedarf und den sich daraus ergebende Handlungsempfehlun-
gen.

Vorgangsweise im Health Care Needs Assessment

Die Durchfiihrung eines Assessments verlduft in standardisierter Form —
nach der Vorgabe des Master-Protokolls [6]. Neben der Vorgangsweise ist
durch das Protokoll auch die inhaltliche Struktur des Assessmentberichts
vorgegeben. Es sind acht Kapitel vorgesehen, die auch die Assessment-
schritte widerspiegeln. Die vorgegebenen Inhalte nach dem Master-
Protokoll werden anschlieffend beschrieben:
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1. Definition des Krankheitsbereiches

Die Definition des Krankheitsbereiches umfasst eine prizise Auflistung al-
ler eingeschlossenen Diagnosen, sowie die Abgrenzung zu verwandten Er-
krankungen. Dazu werden die Diagnosen entsprechend den internationalen
Klassifikationen (ICD10, HRG, HBG Codes, OPCS) formuliert.

2. Subgruppen von PatientInnen

Nach dem der Krankheitsbereich feststeht, werden Erkrankungsgruppen
nach medizinischen, organisatorischen, sowie finanziellen Aspekten gebil-
det. Die Unterteilung erfolgt anhand folgender Kriterien:

s Behandlungsaufwand/Serviceprofil
& Versorgungsphase (Priavention, Akutversorgung oder Rehabilitation)
s Schweregrad des Krankheitsbildes

= Ressourcenintensivitdt (insbesondere Subgruppen mit sehr hohem
Ressourcenaufwand)

Alle in diesem Schritt eingesetzten Fachinformationen und Expertlnnen-
meinungen werden dokumentiert.

3. Epidemiologie der Erkrankung

Priavalenz- und Inzidenzraten werden einzeln fiir jede der zuvor gebildeten
Erkrankungsgruppe recherchiert. Den Schwerpunkt soll insbesondere jenes
Erkrankungsaufkommen bilden, welches das Gros der Leistungsinan-
spruchnahme zur Folge hat. Die ermittelten epidemiologischen Daten sol-
len nach Alter, Geschlecht und sozio-6konomischen Faktoren aufgeschliis-
selt werden. Zahlen der Mortalitit und Morbiditit sollen dabei geméf vor-
gegebenen epidemiologischen Standardnotationen prisentiert und die
zugrundeliegenden Datenquellen miissen angegeben werden.

4. Bestehendes Versorgungsangebot (verfiigbare Gesundheitsdienste/-
interventionen) und Kosten

Die Beschreibung der Ist-Situation des Versorgungsangebots fiir den
Krankheitsbereich soll Angaben dazu umfassen, welche

= Dienste angeboten werden,

= Kapazititen vorhanden sind (Einrichtungen, Fachkrifte mit medizi-
nischer Profession),

= Kosten fiir die notwendigen Dienste und Kapazititen aufzubringen
sind.

Dabei sind jeweils typische und maximale Aufwendungen fiir die Bereiche
Priavention, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation zu berichten. Zu be-
riicksichtigen ist auch, ob die Erbringung innerhalb der Primir-, der Se-
kundéirversorgung oder innerhalb eines alternativen Settings erbracht wird.

Zur Beschreibung eines einzelnen Versorgungsdienstes werden Prozesse so-
wie Strukturen dargestellt, wobei Versorgungsprozesse Grafiken visualisiert
werden. Flow-Charts sollen zeigen, welche Dienste von den jeweiligen Un-
tergruppen in Anspruch genommen werden, und zur Ermessung des Volu-
mens sollen Durchschnittswerte und Spannweiten jeweils fiir den nationa-
len, regionalen und lokalen Versorgungsbereich angegeben werden.
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Die Beschreibung der Versorgungsstrukturen umfasst Angaben zum Perso-
nal, zu den Betten und den Kosten. Es konnen auch nationale oder regionale
Normen angefiihrt werden und Variationen in der Inanspruchnahme sowie
in der Verfiigbarkeit.

5. Effektivitit von Versorgungsdiensten bzw. Interventionen

An dieser Stelle des Berichts wird die Effektivitdt der eingesetzten Verfah-
ren erortert. Dazu wird tber Ergebnisse aus systematischen Ubersichtsar-
beiten und Health Technology Assessments (HTAs) berichtet. Um die Stir-
ke der Wirksamkeit und die Qualitit der zugrundeliegenden Evidenz an-
zugeben, liegen Graduierungsschemata vor (siche Tabelle 5.1-1).

Falls es keine Informationen zur Wirksamkeit gibt oder wenn bekannt ist,
dass eine Interventionen NICHT wirksam ist, soll dies ebenfalls berichtet
werden. Weiters soll beschrieben werden, ob die Interventionen bevorzugt in
der Primérversorgung oder in der Sekundirversorgung anzusiedeln ist.

Tabelle 5.1-1, Grading und Quality Assessment

SIZE OF EFFECT

The procedure/service has a strong beneficial effect.

The procedure/service has a moderate beneficial effect.
The procedure/service has a measurable beneficial effect.
The procedure/service has no measurable beneficial effect.

monNnw >

. The harms of the procedure/service outweigh its benefits.
QUALITY OF EVIDENCE

I-1 Evidence from several consistent, or one large, randomised
controlled trial.

-2 Evidence obtained from at least one properly designed
randomised controlled trial.

11-1 Evidence obtained from well-designed controlled trials without
randomisation, or from well designed cohort or case-control
analytic studies.

-2 Evidence obtained from multiple time series with or without the
intervention. Dramatic results in uncontrolled experiments
(such as the results of the introduction of Penicillin treatment in
the 1940s) could also be regarded as this type of evidence.

I Opinions of respected authorities, based on clinical experience,
descriptive studies, or reports of expert committees.

\% Evidence inadequate and conflicting.

6. Versorgungsmodell und Empfehlungen

Basierend auf den vorausgegangen Einschitzungen zur Epidemiologie, zum
bestehenden Versorgungsangebot und zu den Informationen zur Effektivitat
der die Krankheitsgruppe betreffenden Dienste bzw. Interventionen sollen
die Expertlnnen nun eine Einschitzung geben, wie die zukiinftige Versor-
gung gestaltet werden konnte. Nach Moglichkeit sollte sich dieses somit be-
schriebene Versorgungsmodell in ein von der NHS befiirwortetes Nationales
Service-Framework eingliedern lassen. Das empfohlene Versorgungsmodell
soll folgende Gesichtspunkte enthalten:

= Quantifizierbare Empfehlungen fiir die betroffenen Krankheitsunter-
gruppen;
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= Zugrundeliegende Kosten-Wirksamkeitsanalysen;

o Hervorhebung jener Empfehlungen, aus denen zusitzliche Kosten
entwachsen;

s Alternative Versorgungsmodelle.

7. Ziele, Audit-Methoden und Outcome-Messgréfien

In diesem Schritt sollen die Assessment AutorInnen Zielsetzung, Methoden
und Indikatoren nennen, die zur Beurteilung des Erfolges der empfohlenen
Versorgungsmodelle eingesetzt werden konnen. Die moglichen Outcome-
Indikatoren und Audit-Methoden im Monitoring sollen geeignet sein, den
direkten Nutzen fiir PatientInnen zu zeigen, aber auch die Angemessenheit
der Dienste soll dadurch erkennbar werden.

An dieser Stelle sollen auch vertragliche Inhalte (Zielsetzungen und Servi-
cevereinbarungen) beschrieben werden, die zwischen den VertreterInnen
der ErbringerInnen der Primérversorgung/“Health Authorities for the Pri-
mary Care Groups“ und National Health Service (NHS)-Gremien/,NHS
Trusts“ aus zu verhandeln sind.

8. Informations- und Forschungsbedarf

Im letzten Abschnitt soll auf Informationsbedarf hingewiesen werden, der
im Zuge des Assessments sichtbar wurde. Im Speziellen soll auf den Bedarf
folgender Informationen hingewiesen werden:

o Wie konnen Tatigkeiten des Needs Assessments auf lokaler Ebene un-
terstiitzt werden?

= Wie konnen Zielvorgaben umgesetzt werden?

= Wie konnen die Ergebnisse besser erfasst werden?

Schlieflich soll auch notwendiger Forschungsbedarf genannt werden, der
sich durch das Needs Assessement gezeigt hat, insbesondere jedoch fiir For-
schungsfragen, die mit hoher Wahrscheinlichkeit zu signifikanten Verbesse-
rungen fithren.

Beispiel einer Anwendung von HCNA

In den Jahren 1994-2007 sind bisher drei Sammelbinde erschienen, die
HCNAs von 38 Erkrankungsgruppen umfassen. Alle Assessments sind nach
der durch das Master-Protokoll vorgegebenen Struktur erstellt und spielen
bislang eine zentrale Rolle in der Versorgungsgestaltung Grofibritanniens.

So findet sich beispielsweise im zweiten Sammelband ,Health Care Needs
Assessment: Second Series“ [4] der Beitrag zur Erkrankungsgruppe “Breast
Cancer”.

Schliisselelemente

= Fokussierung auf epidemiologische Bevolkerungsdaten und Daten
zur Leistungserbringung, wobei zusétzlich ein Schwerpunkt in der
Bewertung des Nutzens der eingesetzten medizinischen Technolo-
gien/Mafnahmen liegt.

o HCNA umfasst systematisches Vorgehen, Transparenz (alle Publika-
tionen sind Online) und Nachvollziehbarkeit.
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= Eine Studie zeigt den positiven Impact von HCNA im Gesundheits-
system [11, S. 93].

o Moglichkeit, zukiinftigen Informationsgewinnungs- und Forschungs-
bedarf zu adressieren.

5.2 Community health needs assessment for
health service planning (AUS)

Ubersicht

Die hier vorgestellte Planungsmethode [73] wurde fiir die Planungsregion
»lTomaree“ (Gesundheitsregion Port Stephens im australischen Bundesstaat
New South Wales) im Rahmen eines Pilotprojektes entwickelt, das von der
regionalen Gesundheitsbehorde (Area Health Service) unterstiitzt wurde.
Der Leitspruch fiir das Projekt lautete: ,By collating health needs informa-
tion from a variety of sources, the Hunter Area Health Service aims to en-
sure that a comprehensive health service is provided to all Tomaree com-
munity members” [73].

Im Projekt wurden vier methodische Ansdtze kombiniert, um Entschei-
dungsgrundlagen fiir die Versorgungsgestaltung zu erlangen. Die ersten drei
Teilmethoden (die Auswertung lokaler statistischer Gesundheitsdaten, Fo-
kusgruppen und eine Bevdlkerungsbefragung) dienen zur Erhebung des
Versorgungsbedarfs, mit dem letzten Element (nominale Gruppentechnik)
werden zur Diskussion stehende Versorgungsdienste bzw. -angebote von
TeilnehmerInnen priorisiert.

Vorgangsweise beim “Community health needs assessment for
health service planning” (CHNAP)

Die Durchfiihrung dieses Needs Assessments erfolgt in 4 Schritten:
1. Auswertung lokaler Gesundheitsstatistiken

Im ersten Schritt wurden nach der Empfehlung von EpidemiologInnen der
regionalen Gesundheitsbehorde Area Health Service (AHS) mehrere Daten-
quellen ausgewertet, aus denen sich der Gesundheitsstatus der Bevolkerung,
so wie der Bedarf an Gesundheitsdiensten/-interventionen abschitzen las-
sen. Im Einzelnen sind dies

o der Bevolkerungszensus mit Angaben zu Einkommen, Geburtsland
und Ethnizitit;
s Krankenhausstatistiken mit Daten zur Leistungsinanspruchnahme;

=  Krankenhausstatistiken mit Daten zur standardisierten Kranken-
haussterblichkeit;

o die Mortalitit;
= die Liste der GesundheitsdiensteanbieterInnen und

s vergleichbare Statistiken aus anderen Verwaltungsbereichen.
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2. Befragung der Bevolkerung durch Fokusgruppen

Um die Meinung der Bevolkerung zum Versorgungsbedarf moglichst repra-
sentativ (gerecht und umfassend) zu beriicksichtigen, wurden vier Fokus-
gruppen zur Einschidtzung des Bedarfs gebildet: Eine Gruppe wurde aus il-
teren Menschen gebildet, eine Gruppe aus GesundheitsdiensteanbieterIn-
nen, eine weitere aus jlingeren Menschen und eine Gruppe reprisentiert die
Allgemeinbevolkerung. Die Rekrutierung fiir die Fokusgruppen erfolgte
durch ein Schneeballsystem, durch das alle verfiigbaren Schliisselinforman-
tInnen identifiziert wurden.

Dann wurden die TeilnehmerInnen zu mehreren Sitzungen eingeladen. Zur
Vorbereitung erhielten die TeilnehmerInnen eine Zusammenfassung der
Gesundheitsstatistiken aus Schritt eins, Schitzungen des Versorgungsbe-
darfs, die aus der Serviceinanspruchnahme abgeleitet wurden und Zusam-
menfassungen vergangener Sitzungen.

Fiir die Sitzungen wurden Fragen aus fiinf Bereichen von AHS-
MitarbeiterInnen (aus der Planungsabteilung) zusammengestellt:

= wichtigste Gesundheitsprobleme der Tomaree-Region (aktuelle und
zukiinftige);

o Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten in der Tomaree-Region;

= Inanspruchnahme aulerhalb dieser Region;

s am meisten benotigte Dienste innerhalb der Tomaree-Region und

s am meisten benotigte Dienste aufierhalb der Tomaree-Region.

Der Ablauf der Sitzungen war sorgfiltig durchstrukturiert und wurde von
erfahrenen und geschulten AHS-MitarbeiterInnen geleitet. Bei jeder Sit-
zung wurde die Debatte mitprotokolliert und im Rahmen einer qualitativen
Begleitforschung ausgewertet (»thematic analysis approach®).

Am Ende jeder Sitzung nominierten die TeilnehmerInnen zwei bis drei Per-
sonen aus ihren Reihen fiir den abschlieBenden Priorisierungsworkshop.

3. Hausbefragungen

An 800 per Zufall ausgewihlte Haushalte wurde ein Informationsblatt mit
statistischen Informationen zum Versorgungsbedarf ihrer Region geschickt.
Ebenso enthalten war eine Liste mit 15 Gesundheitsdiensten die es zu prio-
risieren galt. AnschlieBend wurden die Haushalte telefonisch kontaktiert
und befragt.

Als Ansprechperson im Haushalt sollte sich jenes Mitglied zur Verfiigung
stellen, welches am meisten iiber die gesundheitlichen Aspekte aller Ange-
horigen Bescheid wufite. Damit sollte sichergestellt werden, dass alle Stand-
punkte — der jiingsten, wie der dltesten Angehorigen — die verdiente Beriick-
sichtigung finden wiirden. Die Befragung erfolgte mithilfe eines computer-
unterstiitzten Telefoninterviews. Die erhobenen Daten wurden direkt in ei-
ne Datenbank iibertragen.

Die Umfrage enthielt sechs Bereiche:

o demographische Daten der Haushaltsmitglieder;
= Demographie der HaushaltsreprasentantInnen;
«  die Qualitdt des sozialen Netzwerks;

= gesundheitsrelevante Aktivitdten der letzen 12 Monate;
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= Gesundheitsbeschwerden in den letzen 12 Monaten und

& erhaltene und bendtigte Hilfe bei gesundheitlichen Problemen.

Zusitzlich bestand die Aufgabe, Gesundheitsdienste zu priorisieren. Dazu
sollte ein hypothetischer Betrag von 100 $ auf jene Dienste verteilt werden,
die ihnen am wichtigsten erschienen. Die Gesundheitsdienste konnten aus
einer Liste ausgewihlt werden oder selbst ergdnzt werden.

4. Priorisierungsworkshop

Nach Vorbereitungen zuhause erarbeiteten die nominierten Workshopteil-
nehmerlnnen im Workshop in mehreren Schritten und mit Hilfe eines
Computerprogramms aus den Informationen aller vorausgegangenen Schrit-
te die finale Ergebnisliste mit nach Prioritit gereihten Versorgungsdiensten.

Alle vier Schritte dieses Community Needs Assessments fanden unter stin-
diger Projektbegleitung statt, wobei der Kommunikationsstrategie eine gro-
Be Bedeutung zugemessen wurde. Aufferdem wurden im Rahmen der quali-
tativen Begleitforschung mehrere Studien durchgefiihrt, unter anderem zur
Zufriedenheit der TeilnehmerInnen. Auch die breite Offentlichkeit wurde
durch (gut besuchte) Informationsveranstaltungen miteinbezogen.

Beispiel einer Durchfiihrung des CHNAP

Bislang wurde diese Planungsmethode nur einmalig im Rahmen des Pilot-
projektes durchgefiihrt. Die Ergebnisse der Pilotanwendung, sowie der Zu-
satzerhebung lieferten zum Teil tberraschende Erkenntnisse. So wurden
beispielsweise Rehabilitationsdienste und Dienste fiir behinderte Menschen
durch die Priorisierungsgruppe viel bedeutender eingestuft, als dies anhand
der Leistungsinanspruchnahmestatistiken geschéitzt worden war.

Schliisselelemente

s partizipative Einbindung der Bevolkerung
o mehrstufige Priorisierungsmethode

&« strukturierter, systematischer, wissenschaftlich reflektierter Prozess
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5.3 Community Health Assessment and
Action Planning 2005-2009 (USA)

Ubersicht

Der Community Health Assessment and Action Planning (CHAAP) Prozess
[74] beinhaltet die vier Hauptkomponenten (Assessment, Priorisierung,
Planung, Implementierung) des Public Health Qualitdtsverbesserungspro-
zesses des US-Bundesstaates Minnesota (siehe Abbildung 5.3-1). Die 3.
Komponente (orange herausgehoben) dient zur Planung der Gesundheits-
versorgung und bildet den Schwerpunkt der Methodenbetrachtung in dieser
Arbeit.

Elements of Minnesota’s Local Public Health
Quality Improvement Process

o
[
o
-
-
B

—

N
"'I-l'ﬂ_1 o
e

Abbildung 5.3-1, Minnesota's regionaler Public Health
Qualitatsverbesserungsprozess, der Bereich Planung ist orange
hervorgehoben

Der Public Health Verbesserungsprozess wurde entwickelt, um allen Biirge-
rInnen von Minnesota Zugang zu qualitdtsvollen offentlichen Gesundheits-
leistungen zu ermoglichen. Zum regionalen Public Health Qualitidtsverbes-
serungsprozesses gehort neben dem CHAAP (mit den Komponenten As-
sessment, Priorisierung, Planung und Implementierung) auch eine Kompo-
nente zur Berichterstattung und Evaluation der im Prozess angestoffienen
Gesundheits- und Leistungsverbesserungen.
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In den Grundsatzstatements des CHAAP wird eindringlich betont, dass die
Bevolkerung umfassend mit einzuschlieBen ist. Dafiir werden verschiedene
Strategien und Methoden dieser Bevolkerungsmobilisation (,Community-
Engagement®) bereitgestellt.

Vorgangsweise im “Action Planing” des CHAAP

Ziel der Aktionsplanung ist die Erarbeitung und Bereitstellung jener Pla-
nungsinformation an das Gesundheitsministerium von Minnesota, deren
Umsetzung zur Verbesserung der Versorgung im Bundesstaat fiihrt. Sie be-
stehen aus Beschreibungen der anfallenden Aufgaben, sowie aus Informati-
onen, die zum Verstindnis beitragen und fallweise notigen Unterstiitzungs-
bedarf aufzeigen. Es gibt drei Subkomponenten in der Aktionsplanung — ein
Plan zur verbesserten Angebotsbereitstellung, ein Plan zur Verbesserung der
Bevolkerungsgesundheit, sowie ein Ansuchen um Assistenz durch die staat-
lich koordinierten Public Health Institutionen.

1. Angebotsplanung
Inhalte der Angebotsplanung sind Beschreibungen von Implementierungs-
strategien, die zu einem verbesserten Leistungsangebot fiihren. Dazu geho-
ren
o eine Beschreibung der zur Umsetzung notwendigen Voraussetzungen
o die Bezeichnung der durchzufiihrenden Mainamen und

o die Definition von Moglichkeiten zur Evaluation der MaBnahmen
(Messzahlen oder Indikatoren).

2. Gesundheitsforderungsplanung

Komplementir zu Mainahmen der Angebotsplanung wird im Gesundheits-
forderungsplan beschrieben, welche Themenpakete der Gesundheits-
forderung Handlungsbedarf aufweisen und wie dieser anzupacken ist. Dazu
werden fiir jene Themen, die in der vorausgehenden Komponente der Prio-
risierung ausgewéhlt worden sind, folgende Aspekte beschrieben:

m  welche Prioritdt das Thema besitzt

o was notwendige Investitionen kosten

s wie die einzelnen Schritte aussehen, um das Thema anzugehen
o die betroffene Zielgruppe innerhalb der Bevolkerung

o eine Beschreibung, wie die betroffene Zielbevolkerung in Entschei-
dungen mit einbezogen wird

= Indikatoren und Methoden zur Mafinahmenevaluation

o welcher Impact von den MaBnamen erwartet wird

3. Ansuchen um methodische Assistenz durch das Gesundheitsministerium
Minnesota

Beim Gesundheitsministerium von Minnesota kann um Assistenz angesucht
werden. Diese Unterstiitzung umfasst materielle wie auch methodische Hil-
fe, so zum Beispiel Strategien zur Involvierung der Bevolkerung, Schulun-
gen, Medien bzw. Unterrichtsmaterialien (auch mehrsprachig), eine Samm-
lung von Best Practice Strategien, aktuelle Gesundheitsdaten, Vorlagen fiir
Richtlinien, Vorgaben, usw., sowie Tools fiir die Evaluierung und Perfor-
mance-Prifung. Fiir die Assistenz sind zahlreiche Hilfsmittel (Checklisten,
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Vorlagen, Handbiicher) erarbeitet worden, die zum Teil auch online verfiig-
bar sind.

Beispiele von praktiziertem Action Planning

Zur Einreichung der Aktionspline sind auf der Website des Gesundheits-
ministeriums von Minnesota vorgefertigte Formulare mit ausfiihrlichen In-
struktionen zum Ausfiillen vorhanden?. Die Einreichung fiir die Zykluspe-
riode 2005-2009 ist bis Dezember 2009 moglich. Die eingereichten Pléine
sind jedoch nicht fiir die Offentlichkeit verfiigbar.

Reale Planungen werden erst mit Ende des Jahres 2009 abgeschlossen und
liegen daher bislang nicht vor.

Schliisselelemente
= steht im Kontext eines nationalen Public Health Qualitdtsverbesse-
rungszirkels
s prozessorientiertes Vorgehen

= Leistungsangebot und Bevolkerungsgesundheit werden komplemen-
tar und einander ergidnzend betrachtet

= vorausgehende Needs Assessment- und Priorisierungskomponente

= Betonung der Bevolkerungsbeteiligung

3 http://www.health.state.mn.us/divs/cfh/ophp/system/planning/
chaap/worksheets.html

LBI-HTA | 2009



Ausgewahlte Versorgungsplanungsmethoden

5.4 Population needs-based health-care
resource allocation and planning in
Ontario (CA)

Ubersicht

Die Publikation [53] gibt eine Ubersicht zu Indikatoren, die den Bedarf an
GesundheitsversorgungsmafBnahmen messen lassen. Diese Indikatoren bil-
den das Kernstiick der am Bevolkerungsbedarf orientierten Ressourcenallo-
kation und Versorgungsplanung.

Die Methode der am Bevolkerungsbedarf orientierten Allokation und Pla-
nung ist nach den Ausfithrungen der Autoren[53] Planungsmethoden tiber-
legen, die einzig auf vergangene Allokationen (i.e. Fortschreibungen) basie-
ren. Die vorgeschlagenen Indikatoren sind unbeeinflusst von der existieren-
den (moglicherweise ungleichméifigen oder unangemessenen) Verteilung
bzw. Inanspruchnahme von ArztInnen, Dienstangeboten oder anderen Ver-
sorgungsstrukturen und sind daher besser geeignet, den objektiven Versor-
gungsbedarf in der Population abzuschitzen.

In Ontario (Kanada) soll die Auswahl bzw. die Anwendung von Methoden
der Angebotsplanung und Ressourcenallokation fiir das Gesundheitswesen
der nationalen Gesundheitsstrategie (Health Strategy) und einer Formulie-
rung folgen, die vom Rat des Ministerprésidenten verabschiedet wurde. Dar-
in ist das Bestreben festgehalten, fiir die Bewohner der Region best verfiig-
bare Bedingungen fiir ein langes, gesundes Leben zu schaffen und die
Gleichwertigkeit aller Menschen fiir den Zugang zur medizinischen und so-
zialen Versorgung wird betont.

Vorgangsweise

Grundsatziiberlegungen zum Einsatz von Indikatoren des
sozioBkonomischen Status

Da bekannt ist, dass Gesundheit auch mit soziookonomischen Faktoren zu-
sammenhéngt, missen fiir eine umfassende Versorgungsplanung auch jene
Mafnahmen in Betrachtung gezogen werden, die einer sozio6konomischen
Benachteiligung entgegenwirken. Beispiele dafiir sind MaBnahmen, wie Zu-
gangsverbesserungen, Forderung des Risikobewusstseins oder Bildungsan-
gebote.

Um diesen weit gefassten Handlungsrahmen zu gewihrleisten, miissen da-
her Informationen tber die soziookonomischen Verhiltnisse in der Bevolke-
rung bei der Erfassung der Planungsgrundlage mitberiicksichtigt werden.
Auch zur Einschitzung des relativen Nutzens miissen ergdnzend andere In-
dikatoren — wie soziodkonomische — eingesetzt werden, da beispielsweise
isolierte Mortalitdts- und Morbiditatsstatistiken mit Einschrinkungen ein-
hergehen. Der Grund dafiir ist, dass sich ein relativer Nutzen in Gesund-
heitsstatistiken nicht zwingend ausdriickt, weil ,gesundheitlicher Nutzen
kein Endzustand ist, sondern relativ zur Ausgangslage gemessen werden
muss. [53].

LBI-HTA | 2009

Diskussion von Indika-
toren fiir eine bedarfs-
orientierte Planung und
Allokation

alternative Indikatoren
ohne Limitationen der
Bedarfsmessung aus
vergangenen Alloka-
tionen

Ziele/Bestrebungen der
Versorgungsgestaltung
folgen den nationalen
Gesundheitsvisionen

umfassende Versor-
gungsplanung muss
MaBnahmen der Lin-
derung der Benach-
teiligung durch soziale
Note mit erwdgen

Ergdnzung zu epide-
miologischen Indika-
toren, Einschdtzung des
relativen Nutzens von
Versorgungs-
mafnahmen

49



direkte Indikatoren sind
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Inanspruchnahmedaten
spiegeln zwar die Ist-
Situation der
Versorgung wider —
daraus den Versor-
gungsbedarf abzuleiten,
birgt jedoch das Risiko
von Verfélschungen

Register mit Erkran-
kungsfillen kdnnen
durch Angebotsinduk-
tion ein verzerrtes Bild
liefern

interessengesteuerte
Verfalschungen und
Fixierung auf Krank-
heitszusténde sind
limitierende Faktoren
von Befragungen

Surrogate fiir den
Bedarf
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1. Identifikation von direkten Indikatoren

Direkte Indikatoren sollen eine prizise Quantifikation der benétigten MaB-
nahmen zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung erlauben. Prinzipiell
konnen einerseits Einschidtzungen von VertreterInnen der medizinischen
Profession (LeistungserbringerInnen) eingesetzt werden. Ein zweiter Ansatz
sind Selbsteinschitzungen durch Betroffene (LeistungsempfingerInnen).
Obwohl die unmittelbare Versorgungsrealitit damit direkt abgefragt wird,
bestehen Limitationen. Individuen haben oft nicht das ndtige Hintergrund-
wissen, um die Notwendigkeit bzw. Angemessenheit von Gesundheitsleis-
tungen einzuschitzen, aber auch die objektiven Feststellungen von Vertrete-
rInnen der medizinischen Profession sind durch (in vielen Gesundheitssys-
temen offenkundigen) finanziellen Koppelungen an die Indikations- bzw.
Diagnosestellungen verzerrungsgefihrdet.

Indikatoren aus Inanspruchnahme-Daten

Inanspruchnahme-Daten werden oft im Rahmen der Versorgungsplanung
eingesetzt, bergen aber einige Limitationen. Eine Schwierigkeit besteht dar-
in, dass ArztInnen als ,LieferantInnen® der Inanspruchnahmedaten gleich-
zeitig aber auch die ,Gatekeeper® fiir die Gesundheitsleistungen sind. Zu-
dem ist die Inanspruchnahme auch vom bereits bestehenden Angebot ab-
hingig. Somit besteht das Risiko, dass Verteilungsungleichheiten und Effi-
zienzprobleme verborgen bleiben. Daher sind auch Inanspruchnahmedaten
nur beschriankt als Indikatoren fiir die Einschitzung des Versorgungsbe-
darfs geeignet.

Indikatoren aus Fallregistern

Fallregister zihlen Fille oder Inzidenzen. Da die Definition der Fille (Di-
agnose) jedoch auch vom ,,Angebot“ (der zur Verfiigung stehenden Diagno-
sestellenden) abhingt, spiegeln auch sie den Bedarf zum Teil unvermeidbar
verzerrt wider. Zudem sind flichendeckende und umfassende Fallregister
wegen deren Kosten und Aufwand oft nicht realisierbar.

Indikatoren aus Befragungen (Surveys)

Surveys konnen fiir die verschiedensten Analysen eingesetzt werden. Sie
sind jedoch anfillig fiir interessengesteuerte Verfialschungen (,potentially
gamable®). So besteht zum Beispiel das Risiko von Ubertreibungen durch
die Befragten (,overreporting®), um die eigene Position bei Fragen, die den
eigenen Ressourcenbedarf betreffen zu verbessern. Eine weitere Limitation
besteht darin, dass in der Befragung meist Krankheitszustinde (als Endzu-
stand) erfasst werden, die ein eingeschrinktes Potential zur Abschitzung
des Versorgungsbedarfs besitzen. Weiters sind Befragungen nur begrenzt
durchfiihrbar.

2. Identifikation von indirekten Indikatoren

Indirekte Methoden messen den Versorgungsbedarf anhand von objektiv
messbaren Attributen (zum Beispiel Mortalitidt oder Sozialstatus), die mit
dem Bedarf verbunden sind und es damit ermdglichen, den Bedarf indirekt
zu schitzen.
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Sozio-6konomische Charakteristika

Sozio-6konomische Faktoren sind beispielsweise Einkommen, Bildung oder
die ethnische Zugehorigkeit. Um sie als Indikatoren des Versorgungsbedar-
fes einzusetzen und eine inaddquate Versorgungssituation zu charakterisie-
ren, miissen als Voraussetzung die Zusammenhidnge zwischen gesundheitli-
chen Beeintrichtigungen und Faktoren der Lebenssituation hinreichend
bekannt sein. Die statistische Adjustierung nach anderen Risikofaktoren ist
eine Moglichkeit, mit dem dieser Zusammenhang besser sichtbar gemacht
werden kann.

Soziale Benachteiligung als Indikator

Die Messung von Benachteiligung ist eine weitere Moglichkeit, den Versor-
gungsbedarf indirekt zu erfassen. Auch soziale Benachteiligungen zeigen
(wie aus Beobachtungsstudien bekannt ist) deutliche eine Assoziation zum
Gesundheitszustand und somit zum Versorgungsbedarf. Neben Einkom-
men, Ausbildung und Berufsgruppen sind auch die Umwelt, die Wohnver-
hiltnisse und das individuelle Verhalten in Betracht zu ziehende Indikato-
ren. Es sind jedoch auch Limitationen der Messung von Benachteiligungen -
insbesondere methodischer Art - bekannt.

Indikatoren: Mortalitit und Standardisierte Mortalititsraten

Ein Vorteil von Mortalitidtsraten besteht darin, dass diese Daten durch die
verpflichtende Ausstellung von Sterbeurkunden flichendeckend verfiigbar
sind. Die Aussagekraft hinsichtlich des Versorgungsbedarfs ist aber umstrit-
ten. So ist beispielsweise die Korrelation zwischen Mortalitidt und schwerer
Erkrankung oft nur schwach. Die Korrelation zwischen Morbiditdt und
Mortalitit ist generell unscharf und kann in bestimmten Subgruppen noch
starker divergieren. So wie charakteristische Mortalititsraten nicht zwangs-
laufig auf eine entsprechende Morbiditit schliefen lassen, so konnen von
der Mortalitdt auch nicht immer Riickschliisse auf den Versorgungsbedarf
gezogen werden. Einen gewissen Vorteil bieten standardisierte Mortalitits-
raten, bei denen alters- und geschlechtsspezifische Verzerrungen herausge-
rechnet sind. Ingesamt bieten aber Mortalitdtsraten dennoch einen leicht
administrierbaren Indikator fiir den Versorgungsbedarf, speziell bei jenen
Erkrankungen, bei denen die Morbiditit stark mit der Mortalitdt bzw. dem
Versorgungsbedarf korreliert.

Schliisselelemente
& Ausfithrliche Diskussion der Stirken und Schwichen von geeigneten
Indikatoren zur Erfassung des Bedarfs an Versorgungsleistungen

o Public Health Perspektive mit Berticksichtigung sozio-6konomischer
Einflussfaktoren auf die Gesundheit, Inanspruchnahme von Versor-
gungseinrichtungen und epidemiologischen Indikatoren
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der OSG dient zur
Planung, Steuerung und
Finanzierung der
Osterreichischen Ge-
sundheitsversorgung

laufende Umgestaltung
und Verlagerung der
Planungsverantwortung
an die Lander

grundsatzliche Ziel-
vorstellungen, Pla-
nungsgrundsatze,
Konzeptionsziele

sektorenspezifische
Konzeptionsziele
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5.5 Osterreichischer Strukturplan
Gesundheit (O)

Ubersicht

Der Osterreichische Strukturplan Gesundheit (OSG), Stand 2006, ist ein
zentraler Teil der praktischen Ausgestaltung der Artikel 15a B-VG Verein-
barung [76] zwischen Landern und Bund, durch die wesentliche Aspekte der
Planung, Steuerung und Finanzierung der 6sterreichischen Gesundheitsver-
sorgung behandelt werden.

Historisch ist der OSG aus der traditionellen Planungsmethodik fiir Stand-
orte, Facherstruktur (vertretene Fachrichtungen in einer Krankenanstalt)
und Bettenangebot in Osterreich entstanden. Seit der Gesundheitsreform
2005 erlebt der Plan eine massive Umgestaltung und dient nun als Rahmen-
plan fiir ,Regionale Strukturpline Gesundheit (RSG)*“ auf Ebene der Bun-
desldnder.

Struktur im OSG+
1. Ziel

Im OSG werden grundsitzliche Leitbilder/Leitgedanken (Zielvorstellungen,
Planungsgrundsitze) formuliert. Zum einen sind dies allgemeine Grundsit-
ze (gerecht verteiltes Versorgungsangebot, qualititsbasierte Leistungs-
erbringung, integrierte Versorgung, sektoreniibergreifendes Nahtstellenma-
nagement), zum anderen sind fiir verschiedene Versorgungssektoren (statio-
nirer Bereich, ambulanter Bereich, Rehabilitationsbereich, Pflegebereich)
sektorenspezifische Konzeptionsziele dargelegt. Im restlichen Teil wird auf
die Versorgungssituation des Landes eingegangen.

2. Geografische Aufteilung in Versorgungsregionen

Zur geografischen Aufteilung dient ein Raster von 4 Versorgungszonen und
32 Versorgungsregionen (Abbildung 5.5-1, Versorgungszonen und -
regionen).

Osterrelchischer Strukhurplan Gesundhelt 2008 (0SG J008)
Standoe der Al ranksranialien 3004 snd Versorgungreganen 310

Abbildung 5.5-1, Versorgungszonen und —regionen im OSG

4 Da es sich beim OSG um den finalen Plan handelt, wird statt der Vorgehensweise
die Struktur des Plans dargestellt
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Hauptkomponenten im OSG sind zwei umfassende Zahlentabellen (Matri-
zen) zur Versorgungssituation.

3. Versorgungssituation in Osterreich - Planungsmatrix

Die Planungsmatrix préisentiert medizinische Versorgungsstrukturen bzw. -
zahlen fir simtliche von der Gesundheitsplanung betroffene Sektoren (An-
zahl der stationiren Aufenthalte, Anzahl von Akut-Betten, Arzte, drztliche
Vollzeitiquivalente, Pflegepldtze, mobile Dienste) innerhalb der 32 Versor-
gungsregionen Osterreichs. Fiir die genannten Strukturen werden zum Teil
konkrete Zielvorgaben gemacht (Bsp.: Zielvorgabe Unfallchirurgie: Erreich-
barkeit innerhalb von 30 Minuten).

4. Versorgungssituation in Osterreich - Versorgungsmatrix

Die zweite Matrix zeigt ein tiefer gehendes Bild der stationidren Versor-
gungssituation. Alle stationdren Aufenthalte werden aufgeschliisselt nach
den in Osterreich seit 1997 eingesetzten Abrechnungs-Fallpauschalen (i.e.
leistungs- und diagnoseorientierte Fallgruppen/LDF des leistungsorientier-
ten Krankenhausfinanzierungs-Systems) aufgelistet. So ist beispielsweise fiir
die Versorgungsregion Waldviertel (VR 32) ersichtlich, wie viele blinddar-
mentziindungs-bedingte stationire Aufenthalte stattgefunden haben. Die
Versorgungsmatrix stellt nicht nur die aktuellen Zahlen (im OSG 2006 sind
es Zahlen von 2004) dar, sondern auch das geschitzte Aufkommen fiir das
Jahr 2010. Diese Schitzungen dienen als Richtwerte fiir die Versorgungsan-
gebotsplanungen der Linder und bilden die Grundlage fiir das Bandbrei-
tenmodell.

5. Einstufungsdefinitionen

Kernbestandteil des OSG sind ferner Definitionen zur Einstufung von Ver-
sorgungseinheiten und die damit verbundenen Ausstattungsvorgaben zur
Durchfiihrung bestimmter Leistungen. So werden etwa die Einrichtungen
des Normalpflegebereichs (Referenzzentrum, Abteilung, Department, Fach-
schwerpunkt, Tagesklinik) oder Intensivstationen definiert, einschlieBlich
verpflichtender Zahlen zur Personalbesetzung und dem zu offerierenden
Leistungsangebot.

6. Leistungsmatrix

In der Leistungsmatrix werden schlieBlich Ausstattungsmerkmale und
Mindestfrequenzen (im OSG als »,Qualititskriterien® bezeichnet) definiert,
die eine Einrichtung fiir bestimmte ,Ausstattungs-kritische“ Leistungen
aufweisen muss, um diese durchfithren und (via leistungsorientierte Fall-
pauschalen) vergiitet bekommen zu konnen. Ausstattungsmerkmale beste-
hen im Wesentlichen aus Verfiigbarkeit bestimmter medizinisch-technische
Grofigerdte und Moglichkeiten zur intensivmedizinischen Versorgung. Wei-
tere Ausstattungsmerkmale sind etwa Mindestfrequenzen oder die Anbin-
dung an andere Einrichtungen.

7. Betten- und Grofigeriteplan

Zum OSG gehoren letztendlich auch Zahlen zu den Betten im Normalpfle-
gebereich und zur Verteilung von Grofigerdten im Sinne einer homogenen
Leistungsdichte. Auch hier werden jeweils Ist-Zahlen, sowie geschitzte Zah-
len fiir 2010 prisentiert. Die Schitzungen dienen wiederum als Richtwerte
(»systemisierte Betten® bzw. ,Grofgerite-Plan) fiir die Planungen der Léin-
der.
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RSG Salzburg als erster
nach dem OSG aus-
gestalteter regionaler
Strukturplan Gesundheit
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Beispiel eines regionalen Strukturplans folgend dem OSG -
Regionaler Strukturplan Salzburg

Im regionalen Strukturplan Salzburg [77] wurde der OSG erstmalig umge-
setzt. Die Ausfithrungen gehen zum Teil iiber die im OSG als Rahmen defi-
nierten Bereiche hinaus. So werden beispielsweise konkrete Mafinahmen
des Nahtstellenmanagements und Empfehlungen fiir Umsetzungen genannt.
Es existieren auch Pline anderer Bundeslander.

Schliisselelemente

aa
w

gesetzliche Verankerung, gemeinsam von Bund und den Léindern be-
schlossen

Rahmenplan mit verbindlichen Planungsbedingungen fiir die Ge-
sundheitsplanungen der Linder

detaillierte Konzeptionsziele

Darstellung von Strukturdaten in allen Versorgungsbereichen (intra-
mural, extramural, Rehabilitation und Pflege) und eine detaillierte
Darstellung des Leistungsaufkommens im intramuralen Bereich

Ausgehend von den Zahlen der Ist-Situation werden Schétzungen fiir
die Zukunft berechnet, die als Richtwerte fiir die Landesplanungen
dienen.

Der Plan definiert fiir die Leistungsverrechnung relevante Ausstat-
tungsmerkmale von Versorgungseinheiten sowie Ausstattungsvoraus-
setzungen (Mindestfrequenzen) fiir die Durchfiihrung bestimmter
medizinischer Einzelleistungen.
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6 Kernelemente, Evidenzbasierung und Health

Technology Assessment in der
Versorgungsplanung

In den fiinf analysierten Versorgungsplanungsmethoden sind Kernelemente
des Planungsprozesses nur zum Teil ausreichend umfassend beschrieben, so
dass sich daraus alleine keine Zusammenstellung von Kernelementen kon-
struieren ldsst. Daher wird die Analyse der praktisch eingesetzten Pla-
nungsmethoden durch eine in der Theorie beschriebenen Versorgungspla-
nungsmethode ergéinzt [10]. Das Ziel der Darstellung ist es, sich der Aufga-
ben der Versorgungsplanung anhand einer Gegeniiberstellung von Prozess-
schritten in den ausgewdhlten Planungsmethoden zu néhern. Die Liste der
Prozessschritte bzw. das Vorhandensein der Schritte in den jeweiligen Me-
thoden hat dabei keine wertende Aussage. Es geht lediglich darum, einzelne
Prozessessschritte exemplarisch darzustellen und soll einen Anhaltspunkt
zur Reflexion eigener Planungsprozesse sein.

Diese Prozessdarstellung wird auch zur Identifizierung von Ansitzen der
Evidenzbasierung und den Einsatzmoglichkeiten von HTA Methoden einge-
setzt.
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Planungsprozess im
englischen HCNA
ersichtlich

Planungsprozess im
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Planungsprozess im

kanadischen PONHRAP

nicht beschrieben

Hinweise auf den Pla-
nungsprozess im OSG

ersichtlich

vier Planungsmethoden

eignen sich zum
Prozessvergleich

Thomas 2003 bildet den
Referenzprozess
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6.1 Methodenvergleich anhand des
Planungsprozesses und Identifikation von
Kernelementen der Versorgungsplanung

Prozesscharakter der ausgewihlten Planungsmethoden

Als Voraussetzung des Vergleichs des Planungsprozesses gilt, dass in der
Veroffentlichung zur Planungsmethode eine prozessorientierte Darstellung
der Planung gewihlt wurde.

= Im englischen ‘Health care needs assessment“ (HCNA) [6] werden 8
Planungsschritte anhand des Protokolls von Stevens et. al. vorgege-
ben.

= Der australischen ,Community health needs assessment for health
service planning® (CHNAP) [73] ist eine prototypische Festlegung ei-
nes Planungsprozesses zur partizipativen Erfassung und Priorisierung
der gesundheitlichen Lage und der daraus abgeleiteten vordringlich
notwendigen MafBnahmen der Versorgungsverbesserung. Die vorlie-
gende Publikation schildert den Planungsprozesses bis hin zur Nen-
nung von ausgesuchten Aktionen.

= Auch das amerikanische “Community Health Assessment and Action
Planning® (CHAAP) [74] ist klar prozessorientiert. CHAAP umfasst
eine separate Betrachtung des Leistungsangebots und der Bevolke-
rungsgesundheit, jeweils mit Prozessschritten zum Assessment, zur
Priorisierung und schlieBlich zur Planung und Implementierung.
Eingebettet ist der Prozess in einen Qualititszirkel fiir die landeswei-
te Public Health Tatigkeit (Minnesota’s Local Public Health Quality
Improvement Process), die im speziellen auch die Actionplanung be-
inhaltet.

= Die vorliegende Veroffentlichung zum kanadischen Ansatz des ,,Po-
pulation needs-based health-care resource allocation and planning*
(PoNHRAP) [53] schildert keinen Planungsprozess. Vielmehr wird
eine Ubersicht zu moglichen Indikatoren fiir die Erfassung des Ver-
sorgungsbedarfs gegeben. Diese Versorgungsplanungsmethode schei-
det damit fiir eine Diskussion des Planungsprozesses aus.

& Im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG ) [75] kommt der
Planungsprozess nicht zur Sprache. Der Aufbau der Veroffentlichung
ist nicht prozessorientiert. Indirekt lassen sich jedoch mehrere Ein-
zelschritte eines Planungsprozesses identifizieren.

Insgesamt stehen somit vier Planungsmethoden als Grundlage der Analyse
des Planungsprozesses bzw. der Identifizierung von Kernelementen der Pla-
nung zur Verfiigung. Beim englischen HCNA, im amerikanischen CHAAP
und im australischen CHNAP zeigen sich direkt Planungsschritte. Der OSG
lasst sich ebenfalls zur Identifikation von Kernelementen einsetzen, da er
indirekt Hinweise auf Planungsschritte liefert. Die Ausfithrungen zum Kka-
nadischen PoONHRAP sind jedoch zu spezifisch auf die Diskussion von Ver-
sorgungsbedarfs-Indikatoren ausgerichtet, daher wird sie fiir die Identifizie-
rung von Kernprozessen in der Planung nicht herangezogen.

Als Referenz der Betrachtung der Planungsschritte dient die Darstellung
des Planungsprozesses in der Monographie ,,Health Services Planning“ von
Richard K. Thomas. Dabei handelt es sich um eine systematische Darstel-
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lung von 14 Planungsschritten einer gemeinwohlorientierten Versorgungs-
planung.

In Tabelle 6.1-1 sind die Aktivititen dieser Prozessschritte detailliert be-
schrieben. Anhand der Gegentiberstellung der vier ausgewihlten Planungs-
methoden (HCNA, CHAAP, OSG, CHNAP) mit den Elementen dieser Liste
wird tberpriift, ob sich die theoretisch beschriebenen Elemente wiederfin-
den bzw. ob zusitzliche Elemente zu identifizieren sind.

Planungsschritte im ,Health Services Planning“-Prozess aus Thomas 2003

In Thomas 2003 wird ein Planungsprozess beschrieben, der aus 14 Einzel-
schritten besteht. In Tabelle 6.1-1 werden die einzelnen Schritte beschrie-
ben.
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Tabelle 6.1-1, Beschrerbung der Einzelschritte im "Health Services Planning”

Planung der Planung

A

- Identifikation des Planungsauftrags

- Identifikation der operativen Partner (Stakeholder,
Entscheidungstragerinnen, Leistungstragerinnen,
Reprasentantinnenen...)

- Definition des Prozessformats und des Prozessziels

Grundannahmen offenlegen

A 4

- Erwartete Ressourcen-/Budgetentwicklungen
- Betreffende Regelungen/Gesetze

- Demografische Trends

- Erstattungssysteme

- Interne Ressourcenverfligbarkeit

- Weitere Aspekte des Gesundheitssystems

Definition von Leitbil-

dern/Leitgedanken

\ 4

- Recherche nach bereits definierten Versorgungsplanungs-
prozessen

Hinterfragung der Leitbilder/Leitgedanken

- ggf. Leitbilder/Leitgedanken formulieren

- ggf. Leitbilder/Leitgedanken der Auftragsnehmergesellschaft
reflektieren

- Erreichen eines Konsens fiir Leitbilder/Leitgedanken

Initiale Informationsbeschaffung

A 4

- Literaturreview zu allen Materialien um das Versorgungssystem
- Interviews mit Schliisselpersonen, Informantinnen (unter
Berlicksichtigung deren Interessenperspektiven)

- Identifikation der Hauptkrafte, die den Planungsprozess
vorantreiben

- Identifikation von Entscheidungsprozessen,
Entscheidungsverantwortlichen, Rollen, Beziehungen und
Barrieren/Resistenzen fiir den Planungsprozess

Projektplanung

- Planung des Planungsprojektes
- Planungswerkzeuge (z.B.: Gantt Chart, kritischer Pfad Analyse)

y

Umweltanalyse

|

- Soziale Trends, Trends in der Gesundheitsindustrie

- Regulatorische, politische und gesetzliche Entwicklungen

- Technologische Entwicklungen

- Vergitungsvereinbarungen

- Review zum Hintergrund der sozialen, politischen, 6konomischen
und technologischen Trends und ErschlieBung der Kontexte

Bestimmung der Zielgemeinschaft

A4

- Abgrenzung der zu versorgenden Gemeinschaft

- ggf. Einrichtung einer konstanten Vertretung der
Zielgemeinschaft

- Charakterisierung der Zielgemeinschaft (Kultur, Geographie,
Umweltbedingungen)

Beschreibung des Gesundheitszu-

stands der Bevolkerung

A 4

- Identifikation, Inventarisierung/Quantifizierung,
Charakterisierung und Bewertung der folgenden
Informationsbereiche:

- Gesundheitlicher Status

- Demografie

- Soziokulturelle Faktoren

- Psychografische Faktoren/ Lebensstil

- Versicherungsstatus, Bereitwilligkeit zu privaten
Gesundheitsausgaben

Beschreibung des Leistungsangebots

und der Kapazititen

- Identifikation, Inventarisierung/Quantifizierung,
Charakterisierung und Bewertung der folgenden
Informationsbereiche:

- Gesundheitseinrichtungen

- Ausstattung

- Gesundheitsprogramme und -dienste

- Medizinisches Personal

- Finanzielle Optionen

- Bestehende Netzwerke und Beziehungen
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in der Versorgungsplanung

Bewertung der gesundheitlichen La-

ge und des Leistungsangebots

- Vergleich mittels Indikatoren (zeitlich, geographisch, anhand
definierter Standards)

- ggf. Lickenanalyse oder SWOT-Analyse

- Statusreport mit Stérken, Schwéachen, Mdglichkeiten und
Herausforderungen

A 4

Abwigen der Herangehensweisen/

Entwicklung einer Strategie

- Mdgliche Herangehensweisen: Public Health Ansatz,
Neoliberalistischer Ansatz, bildungsgetriebenes
Entwicklungsmodell, Public Private Partnership Modelle, ...
- Auslotung von strategischen Optionen

A 4

Definition von Zielen, Spezifikati-

onszielen, Priorititen und Aktionen

A4

- Ziele als Statements zur idealen angestrebten Soll-Position

- Konzeptionsziele als prazise formulierte, taktische,
operationalisier- und messbare Aussagen

- Jedem Ziel kdnnen mehrere Konzeptionsziele zugeordnet sein

- Priorisierung der Konzeptionsziele

- Jedem Konzeptionsziel werden Aktionen zugeordnet

- Fiir eine Aktion muss beschrieben sein, wie sie durchgefiihrt wird

Erstellung eines Implementierungs-

plans

- Verschriftlichung der Planungsiiberlegungen
- Zeithorizont: 5, 10 oder 15 Jahre
- Etablierung eines langfristigen Planungsprozesses

A 4

Planungsevaluation und Planrevisi-

on/ Umplanung

- Evaluation des Planungsprojekts muss von der ersten Stunde an
mitgeplant werden

- Einerseits kann der Planungsprozess selbst bewertet werden, zum
anderen kann der Impact der Planungsmafdnamen gemessen
werden (formative, sowie summative Evaluation)

- Planungsprozess kann im Rahmen eines laufenden Monitorings
(anhand der Analyse von Benchmarks oder Milestons) evaluiert
werden.

- Unerlasslich fir die Evaluation ist eine klare Formulierung der
Zielsetzungen

- Ein Handlungsraum fiir Planrevisionen und Umplanung soll
vorhanden sein, da sich das Umfeld laufen verdndern kann

Quelle: Thomas 2005 [10]; eigene Ubersetzung

Erginzend wird in Thomas 2003 die anschlieffende Phase der Implementie- an den Planungsprozess
rung des Plans beschrieben. Zur Implementierung gehort die Ubergabe der schlieSt die Im-
Initiative vom Planungsteam an das Implementierungsteam. Da nun viele plementierung an

Akteure aus unterschiedlichen Verwaltungsebenen und Sektoren in Aktion
treten, muss eine erfolgreiche Koordination mit grofler Anstrengung ange-
strebt werden. Die Implementierung umfasst vielfiltige Aktionen, die zu
Anderungen der bisherigen Praxis fithren [10].
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Vergleich von Theorie
und Praxis

Planung der Planung als
erster Schrittim
theoretischen Pla-
nungsansatz ,Health
Services Planning" aus
Thomas 2003

= im HCNA, CHNAP und
CHAAP im beschrieben

# keine Hinweise im
0sa
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Stufen der Ubereinstimmung von Planungsschritten

In der folgenden Ausfiithrung wird festgestellt, inwieweit sich die Inhalte der
einzelnen Planungsschritte der Methode “Health Services Planning®, aus
Thomas 2003, mit Aktivititen aus den ausgewihlten Planungsmethoden de-
cken. Die Ubereinstimmung wird dabei durch 3 Stufen charakterisiert:

Tabelle 6.1-2, Stufen der Deckung von Planungsschritten

Stufen Beschreibung

.Beschrieben® In der eingeschlossenen Publikation
zur Planungsmethode werden
Aktivitaten des Planungsschrittes
beschrieben

JIndirekte Hinweise In der eingeschlossenen Publikation
vorhanden* zur Planungsmethode sind indirekte
Hinweise auf Aktivitdten des
Planungsschrittes beschrieben.

.Keine Hinweise vorhanden" In der eingeschlossenen Publikation
sind keine Hinweise auf Aktivitdten
des Planungsschrittes identifizierbar.

6.1.1  Planung der Planung

Zu Beginn des gesamten Planungsprozesses steht die Planung der Planung.
In diesem Schritt [10] wird zunéchst geklart, wer oder welcher Ausléser hin-
ter dem Planungsleitbild steht. Dazu werden antreibende Faktoren (politi-
sche Motivation, veranlassendes Problem) des Planungsauftrags identifiziert
und die zu beteiligenden Akteure (InteressenvertreterInnen, Kostentrige-
rInnen, Repridsentantlnnen) kontaktiert. Die Herstellung dieser Kontakte
und einer tragfihigen Kommunikation kann dabei durchaus einen politi-
schen Charakter besitzen. Schliefflich werden das Format, das Ziel und die
organisatorischen Rahmenbedingungen (Anzahl der Treffen, Dokumentati-
on) des Planungsprozesses festgelegt.

In drei Planungsmethoden - im HCNA [6], im australische CHNAP [73]
und im CHAAP - sind mehrere Aktivititen beschrieben, die zum Schritt
»Planung der Planung® gezidhlt werden konnen. Im HCNA présentiert sich
das Master-Protokoll als umfassende Vorlage fiir den Planungsprozess, auch
Hinweise auf den politischen Hintergrund des HCNA sind bereits enthal-
ten. Im CHNAP werden eine vorausgehende Literaturrecherche, die Ein-
richtung eines Beirates und auch die Unterzeichnung des Protokolls durch
einen Ethikbeirat erwidhnt. Fiir den CHAAP [74] liegen gesetzliche und
konsensbasierte Anforderungen an den Planungsprozess vor. In den vorlie-
genden Publikation zum OSG [75] liegt zum Schritt ,,Planung der Planung*
keine Beschreibung vor.
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6.1.2  Grundannahmen offenlegen

Zu Beginn der Planung, (aber auch in weiterer Folge) miissen handlungslei-
tende Grundannahmen zur Planung und des jeweiligen Gesundheitssystem
offengelegt werden [10]. Dazu gehort es, den intendierten Geltungsbereich
bzw. die Systemgrenzen/,Scope“ fiir Planungshandlungen abzustecken.
Auch Vorannahmen zu erwarteten Entwicklungen (demografische Trends,
erwarteter Ressourcenverbrauch) miissen in diesem Schritt explizit gemacht
werden. Spezifischere Grundannahmen sollen im Rahmen der weitern In-
formationsgewinnung kontinuierlich explizit gemacht werden.

Aktivitdten des Schrittes »,Grundannahmen offenlegen werden mehr oder
weniger in allen eingeschlossenen Planungsmethoden beschrieben. Aller-
dings betrifft dies stirker die Beschreibung der Hintergriinde als eine Offen-
legung von Grundannahmen bzw. zu den erwarteten Entwicklungen. Im
englischen HCNA [6] werden dazu bereits im Master-Protokoll einige As-
pekte beschrieben: Hier werden gesundheitspolitische Hintergriinde und
methodische Grundannahmen (utilitaristischer Ansatz) genannt. Im Ansatz
des australischen CHNAP [73] wird als Grundannahme beispielsweise an-
gemerkt, dass die Partizipation der Bevolkerung als demokratisches Grund-
recht betrachtet wird. Im OSG [75] werden die Richtwerte zu den erwarteten
Inanspruchnahmeentwicklungen genannt (die zum Teil auf der erwarteten
demografischen Entwicklung aufsetzen) und auf gesetzliche Rahmenbe-
schliisse hingewiesen. Im Ansatz des amerikanischen CHAAP [74] wird, wie
im OSG, auf die gesetzliche Basis, sowie auf die Zustindig-
keit/Verantwortung der Public Health Institutionen hingewiesen.

6.1.3 Definition von Leitbildern/Leitgedanken

Innerhalb dieses Schrittes wird das Planungsleitbild reflektiert [10]. Es wird
geklirt, ob es in der betroffnen Verwaltungseinheit bereits einen definierten
Planungsprozess gibt, und ob es bereits definierte Leitbilder/Leitgedanken
in iibergeordneten oder parallelen Initiativen gibt. Gegebenenfalls muss der
Planungsprozess auf dem entsprechenden Systemebenen erst etabliert und
Leitbilder/Leitgedanken initial formuliert werden. Leitbilder/Leitgedanken
sollen auf einem Konsens der beteiligten Akteure beruhen.

Alle eingeschlossenen Methoden zeigen einzelne Aktivititen einer Revision
der Leitbilder/Leitgedanken. Schwerpunkt in allen Methoden bildet die
Formulierung der Leitbilder/Leitgedanken und deren Begriindung. Eine
Reflexion der Leitbilder/Leitgedanken wird jedoch in keiner der Methoden
explizit gemacht. Im englischen HCNA [6] wird im einleitenden Part auf
den politischen Kontext aufmerksam gemacht. Im australischen CHNAP
[73] folgt die Planung dem Auftrag einer lokalen Gesundheitsbehorde, de-
ren Planungsleitbild konkret angefiihrt. Im OSG [75] herrscht Uberein-
stimmung hinsichtlich der Leitbilder/Leitgedanken, welche sich in der ge-
setzlichen Verankerung des zwischen den Hauptakteuren erzielten Konsen-
ses niederschligt. Im CHAAP [74] zielen die Leitbilder/Leitgedanken dar-
auf ab, allen Biirgern von Minnesota Zugang zu offentlichen Gesundheits-
mafBnahmen zu ermoglichen.
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= in allen Planungs-
methoden (HCNA,
CHNAP, 6SG und
CHAAP) beschrieben

= in allen Planungs-
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= nur im CHNAP
beschrieben

= im CHNAP und
CHAAP Hinweise auf
Projektplanung

# keine Hinweise auf
Aktivitaten der Um-
weltanalyse

~ im HCNA, CHAAP und
OSsaG Hinweise
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6.1.4 Initiale Informationsbeschaffung

Die initiale Informationsbeschaffung wird anhand verschiedener Methoden
durchgefiihrt [10]. Sie umfasst eine Literaturrecherche, Interviews mit
Schliisselpersonen, die Identifikation der ,Hauptbeweggriinde“, die den
Planungsprozess antreiben, sowie der Entscheidungstrigerlnnen, die die
Weichen im System stellen. Bei der initialen Informationsbeschaffung wer-
den das Geflecht von Rollen und Beziechungen im Handlungsfeld identifi-
ziert und potentielle Barrieren der Planumsetzung ausgelotet.

Eine initiale Informationsbeschaffung im Sinne der oben definierten Aktivi-
taten wird lediglich im australischen CHNAP [73] explizit gemacht. In den
anderen drei Methoden (HCNA [6], OSG [75], CHAAP [74]), liegt keine Be-
schreibung dieser Aktivititen vor.

6.1.5 Projektplanung

Der Projektplan fiir den Planungsprozess wird erstellt [10]. Allgemein iibli-
che Planungswerkzeuge sollen dabei eingesetzt werden.

In zwei der Methoden (CHNAP [73] und CHA_AP [74]) gibt es Hinweise auf
die Projektplanung. Im HCNA [6] und im OSG [75] werden Projektpla-
nungsaktivitidten nicht speziell erwdhnt.

6.1.6 Umweltanalyse

Die Umweltanalyse ist der einleitende Schritt der Informationsgewinnung
[10]. Begonnen wird in der Makro-Perspektive (multinational/national). Es
werden allgemeine soziale Trends, sowie Trends in der Gesundheitsindust-
rie und bei regulatorischen, politischen und gesetzlichen, aber auch techni-
schen Entwicklungen in Erfahrung gebracht. Auch allgemeine Entwicklun-
gen bei Vergiitungsvereinbarungen sollen erfasst werden. Dieser Review von
sozialen, politischen, 6konomischen und technologischen Trends dient als
Ausgangspunkt, von dem aus in das konkrete Betdtigungsfeld der Planung
eingestiegen wird.

Eine Umweltanalyse mit Schwerpunkt auf der Darstellung von allgemeinen
Trends ist in keiner der eingeschlossenen Publikationen der Planungsme-
thoden beschrieben.

6.1.7 Bestimmung der Zielgemeinschaft

Die Zielgemeinschaft kann bereits durch die Geografie oder Verwaltungsbe-
reiche determiniert sein [10] oder muss gemifl des Auftrags definierte wer-
den. SchlieBlich erfolgt die Charakterisierung der Zielgemeinschaft nach
Kultur, Urbanisierung und Umweltbedingungen.

HCNA [6], CHAAP [74] und der OSG [75] haben implizit die Nation als
Zielgemeinschaft. Allerdings erfolgt im HCNA eine fachliche Unterteilung
nach Erkrankungsgruppen, wihrend im OSG (als Rahmenplan) die spezifi-
sche Planung an die Linder weitergegeben wird.
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Die Zielbevolkerung des australischen CHNAP [73] ist explizit die Pla-
nungsregion Port Stevens/,Tomaree planning district“. Eine zusitzliche
Charakterisierung der Zielbevolkerung ist in den ausgewihlten Publikatio-
nen jedoch nicht enthalten.

6.1.8 Beschreibung des Gesundheitszustandes der
Bevélkerung

Zur Skizzierung der gesundheitlichen Lage gehoren Informationen zum ge-
sundheitlichen Status, aber auch zur Demografie, zu soziokulturellen Fak-
toren, zu psychographische Faktoren/ zum Lebensstil, zum Versicherungs-
status, aber auch z.B. die Bereitschaft zu privaten Gesundheitsausgaben
[10].

HCNA [6] und CHAAP [74] sind mafgeblich durch die Erfas-
sung/Beschreibung des Gesundheitszustandes charakterisiert. Auch im
CHNAP [73] bilden epidemiologische Statistiken, sowie Selbsteinschitzun-
gen der Betroffen wesentliche Grundlage der Informationsbeschaffung. Im
OSG [75] flieBen zwar in das Modell zur Berechnung von Richtwerten In-
formationen aus der internen Public Health Datenbank (OGIS) ein. Eine
explizite Darstellung der Bevélkerungsgesundheit scheint im OSG jedoch
nicht auf.

6.1.9 Leistungsangebot/Kapazitdten in der
Zielgemeinschaft

Die Bestandsaufnahme der Ausstattung bzw. der Ressourcen der Zielge-
meinschaft entspricht einer Beschreibung der Leistungserbringungsseite
[10]. Dazu gehoren die vorhandenen Gesundheitseinrichtungen, deren Aus-
stattung, eingesetzte Gesundheitsprogramme und -dienste, das medizinische
Personal, finanzielle Optionen sowie bestehende Netzwerke und Beziehun-
gen.

Die Beschreibung des Leistungsangebots bzw. der Kapazititen ist in allen
vier Methoden HCNA [6], CHNAP [73], OSG [75] und CHAAP [74] eine
grundlegende Planungsaktivitdt und dementsprechend ausfiihrlich vertre-
ten.

6.1.10 Bewertung von Gesundheitszustand der
Bevélkerung und (mdglichem)
Leistungsangebot/Kapazitdten

Fiir die Bewertung der gesundheitlichen Lage und der Ausstattung der Ge-
sundheitsversorgung sind Indikatoren von besonderer Bedeutung [10]. Ver-
schiedene Vergleiche (mit derzeitigen Standards oder mit anderen Sektoren)
ermoglichen die Beurteilung des Ist-Zustandes. Ein mogliches Werkzeug
der Lagebeurteilung ist die SWOT-Analyse, die primir fiir die Beurteilung
von Organisationen eingesetzt wird.
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= im HCNA, CHNAP und
CHAAP beschrieben
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# im CHNAP und 05G
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# im HCNA, 0SG und
CHNAP keine Hinweise

= im CHAAP
beschrieben
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Die Bewertung der Versorgungssituation ist in den eingeschlossenen Pla-
nungsmethoden etwas unterschiedlich. Generell verfiigen drei Planungsme-
thoden tber Aktivititen der Beurteilung. Im englischen HCNA [6] erfolgt
die Bewertung vorwiegend ausgehend von den eingesetzten Diens-
ten/Interventionen  (Effektivitit und  Effizienz von  MaBnah-
men/Technologien; HTAs). Im australischen CHNAP [73] kann die nomi-
nale Gruppentechnik als Bewertungselement betrachtet werden. Das ameri-
kanische CHAAP [74] zeigt bei der Bewertung am Kklarsten eine typische
Gegeniiberstellung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung mit dem
vorhandenen Leistungsangebot. Im OSG [75] wird keine interpretierende
Bewertung der Situation vorgenommen.

6.1.11  Abwadgen der Herangehensweisen/
Entwicklung einer Strategie

Hinsichtlich der dargestellten Situation und der Herausforderungen, die
sich stellen, muss eine geeignete Vorgangsweise gewihlt werden [10]. Die
bisherige Analyse sollte ermdglichen, eine generelle Strategie zu entwickeln.
Wenn dies noch nicht moglich ist, sollten zumindest Handlungsoptionen
formuliert werden. Die Strategie sollte danach ausgewihlt werden, inwie-
weit die Zielgesellschaft fiir Anderungen empfanglich ist. So kann von Fall
zu Fall entweder ein Ansatz, der auf die Bewusstseinsbildung in der Bevol-
kerung abzielt, vorteilhaft sein, oder aber ein zentrales Reglement, bei-
spielsweise fiir Anderungen der Versorgungsstrukturen, gewdhlt werden.

Zwei der eingeschlossenen Planungsmethoden beschreiben Aktivititen der
Strategiefindung. Im englischen HCNA [6] werden quantifizierbare Anga-
ben zum Versorgungsmodell gemacht und Empfehlungen zum anzustreben-
den Versorgungsmodell formuliert (Schritt 6). Im amerikanischen CHAAP
[74] wird das Abwigen der Vorgangsweise fiir jedes priorisierte Thema der
offentlichen Gesundheit einzeln vorgenommen.

HNAP [73], wo zwar eine Priorisierung der Dienste vorgenommen wird, und
OSG [75] enthalten keine Ausfithrungen der Strategieentwicklung.

6.1.12 Definition von Zielen, Spezifikationszielen,
Prioritaten und Aktionen

In diesem Schritt werden in vier Stufen die Planungsinhalte formuliert.
Ubergeordnete Bestrebungen werden als Ziele festgehalten und an operatio-
nalisierbaren Konzeptionszielen fest gekniipft und mit Priorititen versehen.
SchlieBlich werden die Umsetzungsaktivitidten beschrieben.

HCNA [6], CHNAP und OSG beinhalten nicht alle dieser vier Planungs-
schritte, da in allen drei Féllen beispielsweise die Aktivitdt der Beschrei-
bung der konkreten Planungsaktivitdten fehlt.

Im CHAAP [74] werden konkrete Ziele und Implementierungswege erarbei-
tet.
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6.1.13  Erstellung eines Implementierungsplans

Dieser Schritt umfasst die Verschriftlichung der Planungsinhalte.

HCNA [6] und CHNAP [73] fordern keine konkreten Umsetzungspline. Im
OSG [75] erfolgt die Detailplanung in den Lindern, wobei konkrete Imple-
mentierungspline nicht verlangt werden.

CHAAP [74] sieht ausfiihrliche Aktionsbeschreibungen in den Planungsdo-
kumenten vor.

6.1.14 Planungsevaluation und
Planrevision/Umplanung

Der Planungsprozess sowie das Planungsergebnis werden evaluiert. Ebenso
muss die Moglichkeit einer Planrevision oder Umgestaltung geschaffen wer-
den.

In HCNA [6] und CHNAP [73] sind keine Aktivititen der Re-Planung bzw.
Umplanung beschrieben. Im CHAAP [74] ist diese Aktivitdt im Rahmen der
zyklischen Qualititsverbesserung vorgesehen und der OSG [75] ist seit der
Gesundheitsreform 2004 massiven Anderungen unterworfen.

Weiter Planungsaktivititen des Health Services Planning in den einge-
schlossenen Publikationen

Folgende Elemente sind als Prozessschritte beschrieben, lassen sich jedoch
nicht in die Zusammenstellung der Elemente aus der Monographie von
Thomas [10] einordnen:

HCNA

s Erbringung des Effektivitdtsnachweises von in Betracht gezogenen
Gesundheitstechnologien

s Benennung von weiterem Forschungsbedarf

CHNAP

s Betonung der aktiven Partizipation der Bevolkerung
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Tabelle 6.1-3, Ubereinstimmung der Aktivititen in ausgewéihlten
Planungsprozessen mit dem Referenzprozess

HSP (Thomas 2003)

HCNA | CHNAP | CHAAP | OSGS

Planung der Planung

Grundannahmen offenlegen

w

Definition von
Leitbildern/Leitgedanken

Initiale Informationsbeschaffung

Projektplanung

Umweltanalyse

Nlofjwv [ p

Bestimmung der
Zielgemeinschaft

Beschreibung des
Gesundheitszustandes der
Bevdlkerung

Beschreibung des
Leistungsangebots und der
Kapazitaten

10

Bewertung

1"

Abwadgen der
Herangehensweisen/Entwicklung
einer Strategie

12

Definition von Zielen,
Spezifikationszielen, Prioritdten
und Aktionen

13

Erstellung eines
Implementierungsplans

14

Planungsevaluation und
Planrevision/Umplanung

= ...beschrieben = ... Hinweise = ... keine Hinweise

5 Die Prozessschritte sind indirekt aus dem finalen Plan abgeleitet
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6.2 Mdbglichkeiten einer evidenzbasierten
Planungspraxis

Nachdem im Kapitel (3) Grundlagen eine Reihe von Konzepten der Evi-
denzbasierung vorgestellt wurde, wird nun fiir Planungsprozesse untersucht,
in wie weit hier evidenzbasierte Konzepte eingesetzt werden konnen — was
also als evidenzbasiertes Vorgehen im Planungsprozess gewertet werden
kann. Dazu werden verschiedene Ansitze der Evidenzbasierung, die in Ka-
pitel 3.6 vorgestellt wurden, in Erwigung gezogen.

6.2.1  Evidenzbasierte Vorgangsweise in den

ausgewadhlten Planungsmethoden

Elemente der Evidenzbasierung im britischen HCNA

In einem der acht Schritte (,Effektivitdt von Versorgungsdiensten bzw. In-
terventionen®) wird beim HCNA [6] fiir jede in Betracht gezogene Gesund-
heitsmafinahme/Intervention ein Nutzenbeleg mittels etablierter evidenzba-
sierter Methoden gefordert. Wenn beispielsweise eine bestimmte Hiiftge-
lenksprothese zum Einsatz kommt, miissen Studien zur wirksamen, sicheren
und effizienten Anwendung dieser Prothese im Rahmen von Ubersichtsar-
beiten oder HTAs zu Rate gezogen werden.

Elemente der Evidenzbasierung im australischen CHNAP

Eine vorausgehende Literaturrecherche zu potentiell einsetzbaren Metho-
den des Needs Assessemts bildete im CHNAP [73] die Grundlage fiir die
Erarbeitung der Planungsstrategie und stellt damit einen typischen Schritt
evidenzbasierten Vorgehens dar.

Am Ende der Planung wurde die Anwendung der Planungsstrategie ein-
schlieBlich Befragungen zur Anwendung evaluiert und Empfehlungen abge-
geben, welche Teilmethoden die besten Kosten-Nutzeneffekte aufweisen.
Auch diese formative und summative Evaluation mit abschlieBender Emp-
fehlung entspricht evidenzbasiertem Vorgehen.

Elemente der Evidenzbasierung im amerikanischen CHAAP

Die Methode CHAAP beschreibt einen Planungsprozess, der eine Analogie
zu finf Elementen der evidenzbasierten Vorgangsweise (wie in Kapitel3.4
beschrieben) aufweist. Der Prozess selbst zeigt somit die Charakteristik der
Evidenzbasierung.

Elemente der Evidenzbasierung im kanadischen (PONHRAP)

Im Artikel ,Population needs-based health-care resource allocation and
planning,, [53] werden Moglichkeiten diskutiert, die Fragestellung ,Wie
kann eine Planung erfolgen, die den Bedirfnissen der Bevolkerung mog-
lichst gerecht wird“ zu beantworten. Dies entspricht einer evidenzbasierten
Vorgangsweise dahingehend, als hier eine Fragestellung operationalisiert
wird und eine Methodenwahl unterstiitzt wird. Im Rahmen dieser kritischen
Auseinandersetzung mit Methoden der objektiven Bedarfsschitzung werden
Hintergriinde fiir Wahl der Indikatoren verdeutlicht, es werden auch alter-
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native Indikatoren diskutiert. Es werden Stirken und Schwichen von Indi-
katoren analysiert und weiterfithrender Forschungsbedarf genannt.

Elemente der Evidenzbasierung im OSG

Im OSG sind nationale Planungszielsetzungen und das bestehende, sowie
das erwartetes Leistungsaufkommen umfassend dargestellt. Allerdings wer-
den einige Prozessschritte nicht transparent gemacht, so etwa in welcher
Form die ExpertInneneinbindung erfolgt oder wie Kenntnisse {iber die Be-
volkerungsgesundheit in die Planung des Leistungsangebots einfliefen. Da
insgesamt zum methodischen Vorgehen bei der Planung zu wenig explizites
Material vorliegt, konnen zu konkreten Ansdtzen der Evidenzbasierung kei-
ne Aussagen gemacht werden.

6.2.2 Evidenzbasiertes Vorgehen als Merkmal des
gesamten Planungsprozesses

Dieser zweite Analyseansatz stellt Schritte der Evidenzbasierung (die in Sa-
cket 1999 [29] formuliert sind) den Schritten im Planungsprozess gegen-
tiber. Damit wird die Hypothese tiberpriift, ob der in Thomas 2003 [10] be-
schriebene Planungsprozess als Ganzes einen - der evidenzbasierten Vor-
gangsweise entsprechenden - Prozess darstellt.

Tabelle 6.2-1, Gegenliberstellung von Schritten der Evidenzbasierung und Einzelschritten im
Planungsprozess

Evidenzbasierung [29]

Einzelschritte der Planung (Auszug) [10]

Operationalisierung der
Fragestellung

Festlegung des Planungsziels

Systematische Suche

Berlicksichtigung von Evidenz aus den Informationsbasen
und methodischen Optionen

Kritisches Appraisal/
Synthese der Evidenz/

gesammelte Informationen bewerten und
Herangehensweisen abwdagen
Planerstellung

Empfehlung
Anwendung Planimplementierung
Evaluation Planevaluation

fir alle Schritte der

Evidenzbasierung lassen
sich im Planungsprozess

68

analoge Elemente
identifizieren

Tabelle 6.2-1 stellt beide Prozesse gegeniiber. Die Operationalisierung der
Fragestellung (1. Komponente der Evidenzbasierten Praxis) steht im Pla-
nungsprozess in Analogie zur Festlegung des Planungsziels. Die 2. Kompo-
nente der evidenzbasierten Praxis - die systematische Suche - besteht im
Planungsprozess darin, die Informationen zur Situation und zu den erwarte-
ten Entwicklungen zu sammeln. Die 3. Komponente der evidenzbasierten
Praxis kann im Planungsprozess damit verglichen werden, die verfiigbaren
Informationen zu erheben/bewerten, verschiedene Herangehensweisen ab-
zuwigen und schlieflich den Plan zu erstellen. Wird die Planimplementie-
rung (oder Plananwendung) und Planevaluation auch zum Planungsprozess
gerechnet, sind damit auch die 4. und 5. Komponente der evidenzbasierten
Praxis (EBP) erfiillt: die Anwendung der gewonnen Erkenntnisse entspricht
der Planimplementierung, die Evaluation der Anwendung jener der Evalua-
tion der Planung.
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Dieser Vergleich der Schritte der Evidenzbasierung [78] mit jenen des Pla-
nungsprozesses [10] zeigt, dass der von Thomas beschriebene Planungspro-
zess selbst grofBe Analogie zu einer evidenzbasierten Vorgangsweise auf-
weist. Ein systematischer Planungsprozess, wie er beispielsweise im CHAAP
beschrieben wird, kann somit ebenfalls als praktiziertes evidenzbasiertes
Vorgehen betrachtet werden, wenn er vergleichbare Schritte enthélt.

6.2.3 Evidenzbasierung in planungstypischen
Informationsbasen und bei eingesetzten
Methoden

In diesem Losungsansatz wird untersucht, welche Informationsbasen und
Methoden im Planungsprozess auftreten und welche Implikationen diese
fiir ein wissenschaftliches Vorgehen bzw. moglichen Ansdtzen der Evidenz-
basierung haben. Da eine umfassende Beriicksichtigung und transparente
Nutzung der Informationsbasen - in Verbindung mit einer geeigneten Me-
thodenwahl - einer pragmatischen evidenzbasierte Vorgangsweise im Pla-
nungsprozesses gleichkommt (vgl. Kapitel 3.6.4), ergibt sich aus der ndheren
Betrachtung dieses ,Evidenzfundus® eine detailliertere Sicht auf Moglich-
keiten der wissenschaftlichen Fiihrung des Planungsprozess. So kann evi-
denzbasierte Praxis bedeuten, dass die besten verfiigbaren Gesundheitssta-
tistiken zur Morbiditdt oder Mortalitit eingesetzt werden, oder, dass die bes-
ten verfligbaren Methoden der Nutzenanalyse oder der Simulation von Zu-
kunftsszenarien eingesetzt werden. Fiir diese Betrachtung/Analyse, wird in
der Abbildung 6.2-1 fiir jeden einzelnen Prozessschritt der Planung aufge-
schliisselt, welche Informationsbasen zu Rate gezogen werden und welche
Methoden zur Auswahl stehen bzw. eingesetzt werden.
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Informationsbasen

Methoden

Planung der Planung

Planungsauftrag

Stakeholderanalyse, Prozess- und
Zieldefinition

v

Grundannahmen offenlegen

Rahmenbedingungen und System-
vorgaben

Modellierungen, Zukunftsprognosen,
Trendanalysen, Demographie

v

Definition von Leitbil-
dern/Leitgedanken

Uberblick zu Interessenhaltern und

bestehenden Planungsaktivititen

Prozessanalyse, Konsensbildung

v

Initiale Informationsbeschaffung

Die Basen im Uberblick

Literaturreviews, Umfeldanalyse,
Beziehungsanalyse

v

Projektplanung

Projektressourcen

v

Projektsteuerung, Sitzungsmanage-
ment, Netzplan, Gantt-Chart, critical
path analysis,

Umweltanalyse

Kultur, Trends, Werte, Politiken,
Gesetze, Vergiitungsreglements

Politikfeldanalyse, Soziologie, Um-
feldanalyse, Reviews

v

Bestimmung der Zielgemeinschaft

Bevolkerungscharakteristik, Subpo-
pulationen

Epidemiologie, Verhaltensforschung

v

Beschreibung des Gesundheitszu-
stands der Bevolkerung

subjektive Bediirfnisse, objektiver
Bedarf, Krankheitslast, Morbiditit

v

Needs assessment, Bedarfs-, Le-
bensqualitits- und Evaluationsfor-
schung, Outcome Research

Beschreibung des Leistungsangebots
und der Kapazititen
|

Marktangebot, Versorgungsangebot,
niitzliche Technologien

Inanspruchnahme-Forschung, Nut-
zenbewertung, HTA

\

Bewertung der gesundheitlichen La-
ge und des Leistungsangebots

Bedarf / Versorgungsangebot, alle In-
formationsbasen

Benchmark, Indikatoren, Ist-Soll-
Vergleich, SWOT-Analyse, HTA

v

Abwigen der Herangehensweisen/
Entwicklung einer Strategie

Ist-Situation, Soll-Situation, alle In-
formationsbasen

Strategieplanung

v

Definition von Zielen, Spezifikati-
onszielen, Prioritidten und Aktionen

Planungsauftrag

Zielbeschreibung, Priorititenset-
zung, Festlegung der Aktivititen

v

Erstellung eines Implementierungs-
plans

v

Planungsauftrag und gewonnene In-
formationen

Umsetzung/Entwicklung

Planungsevaluation und Planrevisi-

on/Umplanung

Daten aus dem QM

Evaluationsforschung, Benchmar-
king

Abbildung 6.2-1: Identifikation von Informationsbasen und Methoden im Planungsprozess
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Zusammengefasst lassen sich am Planungsprozess vier Evidenzbereiche
identifizieren, die den ,Evidenzfundus® der Planung bilden:

& Gesundheitsbezogene Informationen

Informationen zu den gesundheitlichen Bediirfnissen der Bevolke-
rung (Subjektiver Bedarf)

Objektive Informationen zur Bevolkerungsgesundheit (Objektiver
Bedarf)

Informationen, welche gesundheitlichen Bediirfnisse gerechtfertigter
Weise von der Gemeinschaft getragen werden sollen (objektiver Be-
handlungsbedarf)

= Angebotsbezogene Informationen

Informationen zum verfiigbaren Leistungsangebot (Gesundheits-
dienstangebot)

Informationen, welche der angebotenen Gesundheitstechnologien
bzw. -mafinahmen nachweislich einen Nutzen erbringen (Mafinah-
men mit gesichertem Nutzen)

Informationen zur Verfiigbarkeit von Ressourcen

«  Kontextuelle Informationen

Informationen zum derzeitigen Reglement bzw. der Handhabungs-
praxis (health polices, Alltagspraxis,...)

Informationen zu den Priferenzen und Werten der Gesellschaft (aus
Politikpapieren, Zeitungsberichten oder aus Statements von Organi-
sationen, sowie wissenschaftliche Veroffentlichung mit verschieden-
artigen Designs)

Informationen tiber die zu erwartenden Entwicklungen/Zukunfts-
prognosen (prospektive Modelle, demografische Trends)

= Benotigte Methoden

Eine Vielzahl von qualitativen und quantitativen Forschungsmetho-
den

Primér- sowie zusammenfassende Sekundérstudien
Spezifische Planungsmethodik (Planung im engeren Sinne)

Methoden des Projektmanagements

Es zeigt sich, dass der Planungsprozess auf unterschiedliche Weise evidenz-
basiert gestaltet sein kann, insbesondere innerhalb der verschiedenen ge-
nannten Bereiche sowie der Prozessschritte. Daher muss sich auch die Evi-
denzbasierung abhingig vom Prozessschritt unterscheiden.

Exemplarisch soll dies anhand von drei Kerntitigkeiten (Recherche, Quali-
tatsbewertung der Evidenz, Evidenzsynthese) konkretisiert werden.

Je nach Informationsbasis konnen Recherchen nach grauer Literatur oder
Recherchen anhand von Befragungen fallweise besser geeignet sein als eine
systematische Suche in der veroffentlichten Literatur. So kann eine Befra-
gung von Expertlnnen vor Ort beispielsweise Auskunft tiber potentielle Im-
plementierungshiirden, Sekundir- oder FolgemaBnahmen geben, wihrend
eine systematische Suche in publizierten Beobachtungsstudien Einblicke in
das Nebenwirkungsspektrum einer geplanten Mafinahme geben kann.
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Weiters miissen fiir die kritische Beurteilung diverser Informationsquellen
in der Regel unterschiedliche MaBstidbe der Qualititsbeurteilung eingesetzt
werden. Wihrend fiir die Beurteilung der Qualitidt der Evidenz von Studien
zur Wirksamkeit Fragen der Randomisierung, der Verblindung und der Bi-
askontrolle wichtig sind, so muss beispiclsweise fiir die Beurteilung eines
Modells einer zukiinftigen Entwicklung gepriift werden, inwieweit die
zugrundeliegenden Daten valide und reliabel sind, die Modellmethode adi-
quat ausgewihlt und die Ergebnisse (extern) validiert wurden.

Schlieflich fordert auch die Synthese der Evidenz ein erweitertes Metho-
denspektrum. So gestaltet sich die Zusammenfassung von qualitativen Stu-
dienergebnissen weitgehend anders, als die Vorgangsweise der Zusammen-
fassung von Evidenz bei klinischen Fragestellungen. Wihrend fiir die Zu-
sammenfassung klinischer Studien die Methodik der Systematischen Uber-
sichtsarbeit Goldstandard ist, gestaltet sich die Evidenzsynthese bei Fragen
zu Implementierungs- oder Organisationsaspekten weitaus vielfiltiger (Sie-
he Kapitel 3.6.8). Wenn bei der Evidenzgenerierung aus den unterschiedli-
chen Bereichen auch nicht immer dieselben Kriterien angewendet werden
konnen, so ist in jedem Fall eine kritische, reflektierte Herangehensweise
moglich.

Das Konzept der Evidenzbasierung fiir Planungsfragen gestaltet sich somit
»vielfaltig® bzw. muss spezifisch definiert werden (zum Beispiel mithilfe des
PARIHS Framework [79]). Dieses Framework soll durch eine systematische
Analyse des benotigter Informationen und des benétigten Wissens, die Wahl
der Evidezmethoden erleichtern.

6.3 Beitrag von Health Technology
Assessment zur Versorgungsplanung

In vielen européischen Staaten sind Health Technology Assessment (HTA)
Institutionen in verschiedener Form in das nationale Gesundheitswesen in-
tegriert. Die Aufgaben [80] bestehen unter anderem in der

= Entwicklung von Entscheidungsgrundlagen fiir Refundierungsent-
scheidungen, Anwendungs- bzw. Leistungskataloge (Grofbritannien:
NICE und externe HTA-Institute, Deutschland: IQWIG, Frankreich:
ANAES, Spanien: AETS, Osterreich: Ludwig Boltzmann Institut
HTA)

= Entwicklung von Leitlinien bzw. Guidelines und PatientInneninfor-
mationen (Deutschland: IQWIG, Niederlande: DACEHTA, Schwe-
den: SBU, Finnland: FINNOHTA, Grofibritannien: NICE und exter-
ne HTA-Institute, Osterreich: Ludwig Boltzmann Institut HTA)

M. Perleth definiert HTA als ,eine Form der Politikfeldanalyse, die syste-
matisch kurz- und langfristige Konsequenzen der Anwendung einer medizi-
nischen Technologie, einer Gruppe verwandter Technologien oder eines
technologiebezogenen Sachverhalts untersucht® [81]. Weitere Definitionen
finden sich im Handbuch des Ludwig Boltzmann Institut HTA [46].
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Da mit der Definition und anhand der Aufgaben von HTA auch planerische
Aspekte angesprochen werden, soll in diesem Kapitel untersucht werden, fiir
welche Teilbereiche der Versorgungsplanung konkrete Beriithrungspunkte
mit HTA-Evaluationen existieren. Da im vorausgegangenen Kapitel 6.2.3
schon detailliert die Informationsbasen und benotigten Methoden im Pla-
nungsprozess beschrieben wurden, werden nun Analogien zu in HTAs the-
matisierten Bereichen identifiziert, die Verwandtschaft der Aufgabenberei-
che beider Fachdisziplinen aufzeigen sollen. Ausgangspunkt dafiir bildet
das HTA Core Modell, sowie HTA-Doméinen“ [82] der EUnetHTA, der eu-
ropdischen HTA Dachgesellschaft. In diesem Modell wird beschrieben, wel-
che Bereiche (5, Dominen®) in HTAs thematisiert werden und welche Werk-
zeuge dazu eingesetzt werden konnen.

Tabelle 6.3-1 gibt eine Ubersicht dieser HTA »,Doménen, sowie fiir die bei
deren Bearbeitung eingesetzten Methoden und die dafiir bendétig-

Identifikation von
Analogien in HTA -
Betrachtungsbereichen
(Domanen) und jenen in
der Versorgungsplanung
anhand des EUnetHTA
Core Modells

te/eingesetzte wissenschaftliche Nachlese.

Tabelle 6.3-1: HTA Methoden mit potentiellem Einsatz in der Versorgungsplanung

Bereiche (Domanen), HTA Methoden [82] Evidenzbasis [82]
die in HTAs betrachtet

werden (EUnetHTA

Core Model) [82]

1 Gegenwdrtiger Bedarf Systematische Literaturrecherchen Epidemiologische, prognostische und
und Einsatz der (publizierte, sowie graue Literatur, qualitative Quellen; Informationen aus
medizinischen einschlieBlich Qualitatsprifungen der Statistiken und Registern
Technologie/ MaRnahme Informationsbasen)

2 Beschreibung der Deskriptive Methoden Fachblicher/-informationen, Publikationen,
Technologie/ MaRnahme Veroffentlichungen von

Regierungsorganisationen,
Herstellerangaben
3 Sicherheitsaspekte Systematische Recherche, Studienveroffentlichungen, insbesondere
(Systematische) Reviews, auch beobachtende Studien;
Evidenzsynthese Produktdatenbanken/Register von
Herstellern/staatlichen Institutionen,
medizinische Register, Routinedaten,
transnationalen (z.B.: WHO Upsala
Monitoring Center) oder
Fachgesellschaften;
4 Klinische Effektivitat Systematische Recherche, Verdffentlichungen von klinischen Studien
Systematischer Review, (RCTs)
Evidenzsynthese
5 Okonomische Aspekte Okonomische Analysen, Anwendungsfrequenzdatenbanken,
Sensitivitdtsanalysen, DALY/QALY Inanspruchnahme, Einheitskosten,
basierte Auswertungen, Fallpauschalen, indirekte Kosten
Modellierungen
[¢) Ethische Fragen Kasuistik, Kohdrenzanalyse,
Interaktive od. partizipative Ansatze,
Prinzipalismus, ...
7 Organisationsbezogene Organisationsanalysen, Surveys- und Interviewdaten
Aspekte Registerauswertungen, Befragungen
8 Soziale Aspekte Qualitative Beobachtungsstudien,
eigene Primarstudien, ,thematic
maps", Expertenbefragungen vor Ort

9 Rechtliche Fragen Recherche/Deskriptive Methoden; Nationale / transnationale Gesetze,
Rechtsgutachten juristisch wissenschaftliche Datenbanken
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Anhand der Doménen des HTA Core Modells der Europidischen HTA-
Dachgesellschaft EUnetHTA und den darin eingesetzten Methoden und
Evidenzbasen wird ersichtlich, dass sich eine Vielzahl von HTA-Aspekten
mit den bendtigten Evidenzanforderungen im Versorgungsplanungsprozess
iiberschneidet.

Im Vergleich mit Evidenzbereichen in Schritten der Versorgungsplanung
(vgl. Seite 74) zeigt sich insbesondere bei drei groen Bereichen - den ein-
setzbaren (1) Methoden und den Informationen zur (2) Angebotsseite und
zum (3) Kontext - eine groBe Deckung mit den Aufgabenkreisen der HTA-
Doménen.

Wenig reprisentiert, aber dennoch Bestandteil von HTAs sind Informatio-
nen zum Gesundheitszustand der Bevolkerung bzw. zum Ausmaf} der Ge-
sundheitsproblematik. Dieser Aspekt wird lediglich in der ersten Domine
des Core Modells (,Gegenwirtiger Bedarf*) untersucht.

Die Angebotsseite spielt in HTAs die zentrale Rolle (fokussiert auf die je-
weils untersuchte Gesundheitstechnologie/-mafBnahme). Die Dominen 2 bis
S im EUnetHTA Core Model (,,Beschreibung der Technologie/Mafinahme®,
»Sicherheitsaspekte®, ,Klinische Effektivitdt®, ,Okonomische Aspekte®) be-
handeln direkt Fragen zum Dienstangebot (im konkreten Fall zur Gesund-
heitstechnologie/-mafinahme).

Unter anderem werden dabei folgende Fragestellungen beantwortet:

= Welche Gesundheitstechnologien bzw. -mafinahmen werden derzeit
eingesetzt?

o Welche Gesundheitstechnologien bzw. -mafinahmen stehen insgesamt
zur Verfiigung bzw. werden in Zukunft verfiigbar sein?

= Welche der Gesundheitstechnologien bzw. -mafinahmen besitzen ei-
nen nachgewiesenen Nutzen?

= Wie wirksam, sicher effektiv und effizient ist eine Gesundheitstech-
nologie bzw. -mafinahme?

Die weiteren HTA-Dominen betrachten Auswirkungen im weiteren Umfeld
(ethische Fragen, organisationsbezogene Aspekte, soziale Aspekte, rechtli-
che Fragen). Diese Aspekte lassen Analogien zu den Kontextinformationen
im Planungsprozess erkennen: So werden bei der Planung beispielsweise be-
stehende Reglements oder wirkende Gesetze identifiziert und deren Impact
geschatzt.

Bei der Betrachtung des Methodenspektrums in den HTA-Dominen zeigt
sich, dass auch hier - wie bei Schritten der Versorgungsplanung (vgl.
Abbildung 6.2-1) - ein interdisziplinires Methodenspektrum besteht. So
konnen viele Fragen der Versorgungsplanung in einzelnen Schritten dhnlich
wie in Domidnen von HTAs lauten und dementsprechend auch dieselben
Methoden eingesetzt werden.

Besonders deutlich wird die nahe Verwandtschaft beider Wissenschaftsdis-
ziplinen in englischen HCNA. Die Bewertung des Nutzens der Technolo-
gie/Mafnahme ist hier als eigener Schritt in die Planungsmethode systema-
tisch integriert.
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Insgesamt sind somit Uberschneidungen der Aufgaben von HTA und Ver-
sorgungsplanung nicht zu tibersehen, wobei sich HTA am meisten dort mit
der Versorgungsplanung deckt, wo der objektiven Beurteilung des Nutzens
einer Gesundheitstechnologie oder -mafnahme zentrale Bedeutung zu-
kommt. Dariiber hinaus spielen HTAs auch bei indikationsbezogenen Fra-
gestellungen und der objektiven Bedarfsforschung eine wesentliche Rolle.

In der breiteren Definition von HTA, in der sich HTA als Kommunikati-
onsbriicke zwischen Wissenschaft und Gesundheitspolitik sieht, kann HTA
neben der Beantwortung dieser ,Kernfragen“ auch dazu beitragen zu be-
leuchten, unter welchen Rahmenbedingungen eine Intervention Nutzen bie-
tet und welchen Impact die Implementierung einer Intervention hat [83].
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7 Diskussion

Konzept ,Objektiver Versorgungsbedarf”

Je nach Blickwinkel kommt dem Konzept ,Objektiver Versorgungsbedarf™ objektiver Versor-
eine unterschiedliche Bedeutung zu. So kann fiir manche PatientInnen (in- gungsbedarf —ein
dividuelle Sicht) eine bestimmte Behandlung wichtig erscheinen, wiahrend komplexes Konstrukt,
LeistungstrigerInnen bzw. VertreterInnen der Solidargemeinschaft (Sys- dass von Perspektiven
temperspektive) diese moglicherweise gar als unangemessen einstufen. Eine und Grundannahmen

kritische Rolle spielt dabei das Konzept der Objektivitdt. Wahrend in der mafgeblich bestimmt ist
Theorie zwar oft von einem Konstrukt eines ,Objektiven Versorgungsbe-
darfs“ ausgegangen wird, zeigen sich in der praktischen Handhabung Defi-
nitionsprobleme, methodische Einschrinkungen (z.B.: interessengesteuerte
Verzerrungsrisiken), eine Abhidngigkeit von den zu Beginn geltenden oder
zu treffenden Grundannahmen und eine Perspektivenabhéngigkeit. Daraus
folgt, dass der objektive Bedarf nicht eine feste Grofe ist, sondern ein hete-
rogen zusammengesetztes gesellschaftliches Konstrukt, das einem stindigen
Wandel unterworfen ist. Entscheidend sind dabei nicht nur die Gesund-
heitsstatistiken oder die aktuelle Inanspruchnahme, sondern die Vorstellun-
gen der Gesellschaft iiber Gesundheit, Grenzen von Krankheit und Gerech-

tigkeit.

Zwei exemplarisch dargestellte Modelle [2, 6] definieren den objektiven Be- unausgewogener

darf in Abhéngigkeit davon, ob ein Behandlungsverfahren mit erwiesenem Blickwinkel durch
Nutzen vorliegt. Einerseits konnen dadurch zwar Verfahren ohne erwiese- erbringungsseitig

nen Nutzen ausgeschieden werden. Andererseits wird in jenen Bereichen, in orientierte Definitionen
denen keine direkten Behandlungsverfahren/-technologien vorliegen (zum des objektiven Bedarfs

Beispiel dort, wo keine Gesundheitsindustrie-Lobby existiert), oder wo sich
ein Nutzennachweis methodisch nur schwer darstellen ldsst (zum Beispiel in
der Rehabilitation, Pflege, Palliativbetreuung, im &rztlichen Gesprich, in
der Psychotherapie), womoglich der Zugang zur solidarischen Finanzierung
erschwert, da dort nur schwer ein Nutzenbeweis durchgefiihrt werden kann.
Der methodisch bevorzugte Weg, von der Technologie bzw. vom einfach
Messbaren aus zu gehen, mag auch damit zusammenhidngen, dass fiir die
Messung des Nutzens konkreter technologischer MaBnahmen (Arzneimittel,
Implantate) besser fundierte methodische Mdoglichkeiten existieren, als fiir
die Messung des objektiven Versorgungsbedarfs. Somit kénnen Versor-
gungsbedarf bzw. Gesundheitsprobleme unentdeckt bleiben und technologi-
sche GesundheitsmafBnahmen alternative Strategien verdringen. Die Wei-
terentwicklung von wissenschaftlichen Methoden der Bedarfsforschung soll-
te es ermoglichen, bisher benachteiligte Gruppen zu identifizieren.

Auch ein anderer methodischer Aspekt beeintrichtigt die Bestimmung des mogliche Verzerrungen
objektiven Bedarfs. So kann ein verzerrtes Bild entstehen, wenn dieser aus- der Bedarfsschétzung
schlieflich von absoluten Statistiken (Todesursachen, Morbiditét, Surveys) durch mangelndes
oder vom aktuellen Leistungsaufkommen abgeleitet wird. Wahrend absolute Wissen zum relativen
Zahlen nur selten Aufschluss auf den relativen Nutzen geben konnen [53], Nutzen, Bias durch
spiegelt das Leistungsaufkommen moglicherweise nur eine schon bestehen- Fortschreibung und

de fehlgerichtete Versorgung wieder. So kann ein lokal erhohtes Leistungs- Verzerrung durch
aufkommen beispielsweise durch eine gute Spitalsinfrastruktur in einem unberiicksichtigte An-
Gebiet entstehen, wihrend in schlecht versorgten Gebieten keine Behand- reizmechanismen

lungsleistungen auftreten und somit der Bedarf als gering eingeschitzt wiir-
de. Die Nachteile der Bedarfsschiatzung, die auf dem vergangenen Leis-
tungsaufkommen beruhen, zeigen sich beim Phidnomen der Mengenauswei-
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tung (»,Over-Utilisation®) durch Anreizsysteme [1]. Das Leistungsaufkom-
men ist dabei durch die finanziellen Anreize des Vergilitungssystems beein-
flusst und unterscheidet sich vom tatsidchlichen (objektiven) Bedarf. Die Be-
riicksichtigung von bestehenden Reglements bzw. Anreizsystemen ist daher
wichtiger Bestandteil in der Planungsvorbereitung.

SchlieBlich ist (wie sich aus der Auseinandersetzung mit dem Begriff des
»Bedarfes“ ergibt) Bedarf und bedarfsgerechte Versorgung auch geprigt von
gesellschaftlich-kulturellen Positionen und Wertvorstellungen sowie der ak-
tuellen Handlungspraxis. Diese sollten in einer wissenschaftlich anerkann-
ten Form als demokratisches Grundprinzip in Versorgungsplanungsiiberle-
gungen einflieBen konnen. Dazu gehort es, dass wertebasierte Entscheidun-
gen mit den Vorstellungen der Gemeinschaft abgeglichen werden und die
Argumentation nachvollziehbar gemacht wird. Es miissen aber auch Fragen
der Akzeptanz einer Mafnahme abgeschitzt werden. Eine evidenzbasierte
Vorgangsweise der Versorgungsplanung, die breit definiert ist, sollte Parti-
zipation, Transparenz und Praktikabilitit inkludieren.

Versorgungsplanung und Abgrenzung zur Planung im Einzelfall

Fiir die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem Konzept der Versor-
gungsplanung muss eine Unterscheidung zwischen einer auf die einzelnen
Patientlnnen bezogenen Perspektive und einer gemeinwohlorientierten 6f-
fentlichen Perspektive getroffen werden. Diese 6ffentliche Perspektive — in
die sich die Versorgungsplanung einordnen ldsst — betrachtet immer ein
Kollektiv und ist dadurch geprigt, dass die Leistungen in der Regel aus ei-
nem Topf finanziert werden, in den die Gesellschaft solidarisch einzahlt.
Diese Ressourcenkomponente fiihrt dazu, dass fiir wissenschaftliche Frage-
stellungen Studienmethoden benétigt werden, die neben Wirksamkeits- und
Sicherheitsaspekten auch sozio6konomische Dimensionen enthalten miis-
sen. Fiir Planungsanstrengungen aus dieser Perspektive wird in dieser Ar-
beit der Begriff ,gemeinwohlorientierte 6ffentliche Versorgungsplanung®

gepragt.
Diskussion der Kernelemente der Planung

Sowohl in den praktisch angewandten Planungsmethoden als auch in der
theoretisch beschriebenen [10] lassen sich im Planungsprozess konkrete
Einzelschritten erkennen und charakterisieren. Eine weitgehende Uberein-
stimmung liegt bei mehreren Planungsschritten vor, andere Planungsschrit-
te werden in den eingeschlossenen Veroffentlichungen unterschiedlich er-
wihnt. Obwohl diese Ubereinstimmung méglicherweise auch mit der Wich-
tigkeit des jeweiligen Schrittes assoziiert ist, spielt es auch eine Rolle, dass
die hier analysierten Planungsmethoden mit grofer Sicherheit nicht zum
Zweck einer systematischen Darstellung aller Schritte sondern aufgrund un-
terschiedlicher anderer Motive veroffentlicht wurden. Daher kann anhand
des Vergleichs keine Aussage iiber die relative Bedeutung einzelner Schritte
gemacht werden. Es geht vielmehr darum, zu zeigen, welche Schritte prinzi-
piell moglich sind und wie diese fallweise realisiert wurden.
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Diskussion

Planungsschritte, die mehrheitlich {ibereinstimmend vorliegen:

Sieben Schritte scheinen die Kernelemente der Planung darzustellen. So
wird in allen Methoden der Planungsprozess geplant, die Grundannahmen
werden offengelegt, Planungsleitbild und Leitgedanken werden fixiert und
die Zielgemeinschaft wird bestimmt. Schlielich werden Informationen
zum Gesundheitszustand der Bevolkerung eingeholt — und auf der anderen
Seite — Leistungsangebot und Ressourcen analysiert. Darauf folgt die Bewer-
tung der sich dadurch darstellenden Situation.

Uneinheitlich werden folgende Planungselemente beschrieben:

Nicht in allen Planungsmethoden werden weitere sieben Schritte beschrie-
ben. So kommen eine initiale Informationsbeschaffung und die Kontextana-
lyse in Form einer Umweltanalyse nicht iiberall vor. Auch Projektmanage-
mentaspekte sind nur teilweise beschrieben (Projektplanung, Planungseva-
luation und Planrevision/Umplanung). Weiters sind einige Abwéigungs- und
Entscheidungsschritte nur teilweise beschrieben. Dazu gehoren das Abwi-
gen der Herangehensweisen/die Entwicklung einer Strategie sowie die Defi-
nition von Zielen, Spezifikationszielen, Prioritdten und Aktionen. Schlief3-
lich ist auch der Akt der Erstellung eines Implementierungsplans nur teil-
weise in den analysierten Methoden beschrieben.

Auffallend ist eine geringe Ubereinstimmung der letzten Planungsschritte
(konkrete Planung, Ausformulierung des Implementierungsplanes). Dies
kann allerdings damit zusammen hédngen, dass einige der Planungsmetho-
den (HCNA, OSG, CHAAP) ,Metapline“ - also Rahmenwerke - darstellen,
an denen sich konkrete Planungen orientieren sollen, allerdings naturgeméif
unkonkret bleiben und im Rahmen deren Publikmachung in keine direkten
Planbeschreibungen miinden. Es besteht also moglicherweise bei verdffent-
lichten Planungsmethoden eine Begiinstigung (im Sinne eines Publikati-
onsbias) von generischen Planungskonzepten gegeniiber reflexiven Darstel-
lungen konkreter Planungsprojekte.

Priorisierung von Planungsmaf3nahmen

Da die Versorgungsplanung zumeist einen unverinderlichen Ressourcen-
kontext hat, spielt es bei der Planung auch eine entscheidende Rolle, dass
innerhalb der Planung eine Priorisierung der Einzelschritte stattfindet [10],
die gegebenenfalls eine Straffung der Planungsanstrengungen ermdglicht.
Priorisierungen fiir PlanungsmafBnahmen ergeben sich beispielsweise aus
der Angabe des finanziellen Impacts einzelner vorgeschlagener Verinde-
rungsmafBnahmen. Priorisierung von MaBnahmen kann selbst auch das
Endergebnis der Planungsmethode sein.

Transparenz des Planungsprozesses

Ebenfalls muss die Transparenz der Vorgangsweise sowie der informalen
Quellen als grundlegende Voraussetzung gegeben sein, um das demokrati-
sche Grundprinzip zu erfiillen. Die Transparenz ist am deutlichsten im
HCNA [4] verwirklicht. Im Protokoll wird auf die Notwendigkeit der
Transparenz von Quellen hingewiesen, dartiber hinaus werden die engli-
schen Assessments generell verdffentlicht. Auch das Vorliegen von Verof-
fentlichungen anderer Planungsmethoden kann als Trend zur Transparenz
interpretiert werden.
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Planungsprozess als Leitfaden der Reflexion

Die Darstellung der Elemente im Planungsprozess - verkniipft mit den Rea-
lisierungen aus den vier eingeschlossenen Planungsmethoden - bietet ein
umfassendes Raster, das den Handlungsraum fiir Planungsaktivititen auf-
spannt und dadurch eine kritische Reflexion von Versorgungsplanungen
moglich macht.

Evidenzbasierung in der Versorgungsplanung

Die Auseinandersetzung mit unterschiedlichen Definitionen von Evidenz-
basierung bzw. wissenschaftlichen Vorgehens hat gezeigt, dass dieses Kon-
zept nicht iiber alle Einzelschritte und Informationsbasen hinweg einheit-
lich ist und je nach intendiertem Gebrauch und in Abhingigkeit des
Einsatzgebietes variiert. Die Versorgungsplanung lisst sich als Gesamtpro-
zess wissenschaftlich gestalten, da wesentliche Schritte mit den allgemein
gebriauchlichen Schritten der evidenzbasierten Praxis tibereinstimmen. Wei-
ters sind in vielen Teilschritten der Planung wissenschaftliche Ansidtze mog-
lich. Dabei werden unterschiedliche Informations- und Wissensbasen beno-
tigt und daher auch angepasste Evidenzbasierungskonzepte. Teilweise kann
das etablierte Instrumentarium einer evidenzbasierten Vorgangsweise, wie
zum Beispiel systematische Ubersichtsarbeiten, eingesetzt werden, zum Teil
muss bei der Versorgungsplanung auf ein breiteres interdisziplindres Me-
thodenspektrum zuriickgegriffen werden.

Health Technology Assessment in der Versorgungsplanung

Da Health Technology Assessment ein an der Praxis gemessenes, breites
Aufgabenspektrum hat und dadurch iiber ein umfassendes Methodenspekt-
rum verfiigt, kann es fiir verschiedene Teilschritte im Planungsprozess ein-
gesetzt werden. Neben der Beurteilung des Nutzens (Effektivitdt auf Basis
von Wirksamkeit und Sicherheit) und einer optimalen Bereitstellung unter
Beriicksichtigung der Kosten (gesundheitsékonomische Evaluationen) wer-
den im Rahmen von Health Technology Assessment Evaluationen auch or-
ganisationsbezogene Faktoren, gesellschaftliche psycho-soziale oder ethi-
sche und legistische Aspekte adressiert [84]. Dadurch und aus den in den
Kernelementen der Versorgungsplanung ersichtlichen Anforderungen, er-
gebnen sich Implikationen fiir HTA-Evaluationen auch im Rahmen der
Versorgungsplanung.
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Evidenz, die als methodische wie auch faktische Grundlage fiir die
gemeinwohlorientierte Versorgungsplanung dienen kann, kann aus
grauer Literatur und publizierter Fachliteratur gewonnen werden. Li-
teraturrecherchen fiir Versorgungsplanungen sollten durch darin er-
fahrene Informationsspezialisten unterstiitzt werden.

In der Fachliteratur sind sowohl generische Planungsmethodiken, als
auch Methoden fiir spezifische Planungsbereiche zu identifizieren.
Dadurch kann eine den Planungszielen angepasste Wissensbasis fiir
Versorgungsplanungen initiiert werden.

Transparenz als demokratisches Prinzip: Transparenz beftirwortende
Politik 6ffnet der offentlichen Versorgungsplanung die Moglichkeit
einer wissenschaftlichen Reflexion. Da die Ressourcen dafiir solida-
risch erbracht werden, sollte Transparenz in der Planung als demo-
kratisches Grundrecht verstanden werden.

Transparenz ermoglichet Vergleiche: Die wissenschaftliche Reflexion
von Versorgungsplanungsmethoden anhand der Gegeniiberstellung
verschiedener Ansitze ermoglicht einen Erfahrungstransfer hinsicht-
lich der gingigen Planungspraxis zwischen unterschiedlichen Ge-
sundheitssystemen und eroffnet Blickwinkel fiir ein ergédnzendes Ver-
stindnis und Handlungsflexibilitét.

Vergleich ermoglicht Lernen und Wissenstransfer: Durch die Gegen-
iberstellung von theoretischen und in der Praxis eingesetzten Pla-
nungsanleitungen ist eine Darstellung von Kernelementen der Ver-
sorgungsplanung entstanden, die zur kritischen Reflexion oder zum
Einstieg in Planungsaktivititen der Gesundheitsversorgung eingesetzt
werden kann. Akteure, die mit Planungsaufgaben betraut sind, kon-
nen diese Planungselemente als Einstieg oder als Ergdnzung niitzen.

Fiir den Versorgungsplanungsprozess kann gezeigt werden, dass die-
ser nach einem Prinzip der Evidenzbasierung folgen kann, wenn
Schritte offengelegt werden und Kernelemente systematisch einge-
bunden sind. Unter Beriicksichtigung von projektspezifischen Zielen
sollte daher dieses Prinzip der Evidenzbasierung angestrebt werden.

Verschiedene Formen der Evidenzbasierung sind im Planungsprozess
notig: Fiir bestimmte Basisfragen im Planungsprozess (Wertehaltun-
gen, Priferenzen, Prognosen/Schitzungen, Politikfeldanalysen, Ent-
scheidungsprozessanalysen, Gesundheitsimpact-Schitzungen), bei
denen sich das benotigte Wissen (Verstindnis von Zusammenhidngen
und Hintergriinden, argumentatives/legitimierendes Wissen, mogli-
che Auswirkungen von Entscheidungen) unterscheidet, muss zum
Teil ein adaptiertes Konzept der Evidenzbasierung gelten. Akteure
sollten daher vielfiltige Evidenzquellen — auch aus dem qualitativen
Bereich - fiir die Planungskonzeption einsetzen.

Die Nutzenbewertung (die Wirksamkeit, Sicherheit, Effektivitit und
Effizienz) von Gesundheitstechnologien bzw. -mafinahmen spielt bei
der Versorgungsplanung eine wichtige Rolle, insbesondere dann,
wenn ,Objektiver Versorgungsbedarf* bzw. ,MafBnahmen mit erwie-
senem Nutzen“ im Versorgungsmodell (bzw. in dessen Definitionen)
eine zentrale Bedeutung haben. Die Einbeziehung von unabhéngigen
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Health Technology Assessment Institutionen kann einen wesentli-
chen Beitrag zur objektiven Nutzenbewertung liefern.

= Health Technology Assessment leistet einen wesentlichen Beitrag zur
Versorgungsplanung. Das Methodenspektrum von Health Technology
Assessment liefert Evidenz zum Nutzen (Wirksamkeit, Sicherheit, Ef-
fektivitit) von gesundheitsrelevanten Verfahren oder Technologien
unter Beriicksichtigung der Kosten und kann dartiber hinaus weiter-
reichende Fragen beantworten. Dadurch kann Health Technology As-
sessment auch fiir Fragen, die iiber die Nutzenbewertung hinausge-
hen, im Planungsprozess zur Anwendung kommen.
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