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Vorwort
Der demografische Wandel bringt neben einer steigenden Zunahme alter Menschen 
in der Bevölkerung ebenfalls eine höhere Anzahl alleinlebender verwitweter Men-
schen mit sich. Zusätzlich wird der Anteil von Menschen ohne Geschwister wie auch 
ohne Kinder stetig größer. Das Potenzial der Familien, sich um Gesundheitsbelange 
älterer Angehöriger zu kümmern, nimmt auch deshalb ab, weil die Erwerbsbeteili-
gung der Frauen – angesichts schmälerer Jahrgänge von Personen im erwerbsfähigen 
Alter – bereits heute auf ein ähnliches Niveau wie bei Männern angestiegen ist. Dem 
gegenüber steht, dass der Fachkräftemangel im Gesundheitswesen weiter ansteigt 
und dem erhöhten Pflegebedarf somit nicht gerecht werden kann.

Bedingt durch die Gesundheitsreformen der letzten Jahre sind die Ausgaben der 
Kranken- und Pflegekassen stark gestiegen, die Einnahmen dagegen durch die CO-
VID-19-Pandemie zeitweilig gesunken. Der Beitragssatz zur gesetzlichen Kranken-
versicherung ist seit dem Jahr 2016 weiter angestiegen, dabei wurde die Erhöhung 
kurzzeitig allein von den Mitgliedern (Arbeitnehmer/ -innen und Rentner/ -innen) 
getragen. Auch die Pflegereformen der letzten Jahre gingen mit einer Beitragssatz-
erhöhung in der Pflegeversicherung einher. Zukünftig sind weitere Erhöhungen der 
Beitragssätze geplant. 

Denn für die Jahre ab 2021 wird mit einem wachsenden Defizit im Gesundheits-
fonds gerechnet, was die gesetzlichen Krankenkassen einerseits durch die Abwer-
bung von Mitgliedern stärker in den Wettbewerb zueinander setzt. Zum anderen 
werden die bisherigen Kostendämpfungsmaßnahmen nicht mehr ausreichen und 
neue Versorgungsformen und Vergütungsmodelle erfordern. 

Das Gesundheitswesen – Kranken- und Pflegeversorgung – steht somit vor einer 
Herausforderung, wie sie es bisher noch nicht gab. Versorgungsmanagement kann 
ein Weg sein, Personal- und Finanzknappheit bei steigendem Bedarf besser zu be-
wältigen und der Forderung des Sozialrechts nach Humanität und Wirtschaftlichkeit 
Rechnung zu tragen. Eine bessere Verzahnung der Sektoren (Aspekt der Integration) 
spart Ressourcen. Allerdings wird Integration nur gelingen, wenn innovative Ver-
sorgungsangebote aus den Verteilungsauseinandersetzungen im Gesundheitswesen 
herausgehalten werden. Der Kontinuität der Versorgung, die ja den humanitären 
Aspekt betont, wird gerade für alte, alleinlebende Menschen steigende Bedeutung 

 



1212

zukommen. Künftig wird es mehr noch als heute notwendig sein, Aufgaben des 
Continuum of Care nicht-medizinischen Gesundheitsberufen anzuvertrauen, deren 
Kernkompetenz das Versorgungsmanagement als übergreifende Koordinations- und 
Beratungsaufgabe sein wird.

Dieses Buch widmet sich alten und neueren Ansätzen des Versorgungsmanage-
ments und den daraus erwachsenen neuen Berufsbildern wie z. B. Case Manager/ 
-innen oder Lotsen und Lotsinnen. Dabei werden die rechtlichen Grundlagen sowie 
die Rahmenbedingen und Hürden betrachtet. Auch wenn selbst für etablierte An-
sätze wie Disease-Management-Programme oder die Hausarztzentrierte Versorgung 
die Versorgungsforschung keine umfassenden Evaluationen hervorgebracht hat, las-
sen sich anhand von einzelnen Studien und Evaluationen dennoch positive Effekte 
für die Versorgung der Betroffenen und für die Kostenentwicklung bei den Kranken-
kassen an ausgewählten Projekten aufzeigen. 

Das Buch ist in drei Teile untergliedert:
Teil 1 befasst sich mit der Entstehung und den grundlegenden Konzepten von 

Versorgungsmanagement sowie dessen Nutzen und Notwendigkeit. Zudem werden 
allgemeine Hemmnisse von Versorgungsmanagement aus juristischer, institutionel-
ler und ökonomischer Sicht betrachtet.

In Teil 2 werden insbesondere die intersektoralen Versorgungsansätze und der 
damit verbundene Nutzen sowie die konkreten Hemmnisse dieser Versorgungsfor-
men näher beleuchtet. Der Digitalisierung wird als wichtiges Instrument zur Förde-
rung von Versorgungsmanagement ein Schwerpunkt gewidmet.

Teil 3 wendet sich der Versorgungsforschung zu und betrachtet dabei ihre Ent-
wicklung in Deutschland sowie ihre Ziele und Methoden. Diese Zielsetzungen und 
Methoden werden daraufhin auf konkrete Versorgungsmodelle des Gesundheitswe-
sens angewendet.

Tauchen Sie ein in die Welt des Versorgungsmanagements! Sie werden feststel-
len, dass es in diesem Bereich sehr unterschiedliche und vielversprechende Ansätze 
gibt, die Ihrer professionellen Unterstützung und Weiterentwicklung bedürfen. 



 
 

Einführung in das 
Versorgungsmanagement 

Barbara Birkner, Anja Nöske
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EINLEITuNG

Einleitung
Seit vielen Jahren ist von mündigen Patienten und Patientinnen die Rede; dies ist im 
Gesundheitswesen das Pendant zu souveränen Konsumenten und Konsumentinnen. 
Sie kennen einerseits ihre Präferenzen und können sie gegenüber dem Gesundheits-
system durchsetzen, sie wissen Informationsquellen zu nutzen und verweigern sich 
mehr und mehr einem patriarchalischen Verständnis von medizinischer Versorgung. 
Ihre Kommunikation mit Ärzten und Ärztinnen erfolgt auf Augenhöhe. Andererseits 
werden für die „Kunden und Kundinnen“ im Gesundheitssystem zunehmend mehr 
Angebote des Versorgungsmanagements bereitgestellt. Der Patient/die Patientin 
erhält nicht nur medizinische Güter und Dienstleistungen, sondern zusätzlich pro-
fessionelle Hilfestellung („Management“), um sie effizient in Anspruch nehmen zu 
können. Wie passen diese beiden Positionen zusammen?

Auf den ersten Blick stellt es einen Widerspruch dar und für viele Patienten und 
Patientinnen wird es auch nicht infrage kommen, sich die eigene gesundheitliche 
Versorgung von anderen Personen zusammenstellen zu lassen. Sie werden nicht da-
rauf verzichten, sich nach ihren eigenen Vorstellungen Leistungsbündel zu schnüren 
und nachzufragen. Allerdings muss Versorgungsmanagement kein Widerspruch 
zur Patientensouveränität sein, sondern kann sogar notwendigerweise mit ihr ein-
hergehen. Als Beispiel sei eine Patientin genannt, die sicherstellen möchte, dass ihre 
Erkrankung nach wissenschaftlich fundierten Leitlinien behandelt wird. Überdies 
möchte sie ein Team von Anbietenden der ambulanten und stationären Versorgung, 
das die Kontinuität ihrer Behandlung gewährleistet. Sie schreibt sich deshalb in ein 
integriertes Versorgungsnetz von Leistungserbringenden ein, die sich auf ihre Er-
krankung spezialisiert haben und sich somit koordiniert um die gesamten therapeu-
tischen Abläufe kümmern.

Auftrieb erhält das Thema Versorgungsmanagement auch durch die Angebots-
vielfalt, die im Gesundheitswesen stetig zunimmt. Das bedeutet, dass Patienten und 
Patientinnen ihre eigene Versorgung auswählen können. Als Beispiel sei hier etwa 
die Fernbehandlung per Videosprechstunde genannt. Voraussetzung dabei ist je-
doch, dass die Patienten und Patientinnen die Angebote kennen und wissen, was 
zu tun ist, um sie zu erhalten. Selbst für den Prototyp des mündigen Patienten oder 
der mündigen Patientin dürfte es nicht leicht sein, sich Transparenz zu verschaffen. 
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Die Komplexität der Arbeitsteilung schreitet fort, ebenso die Pluralität von analogen 
und digitalen Versorgungsangeboten. Die Ausübung von Nachfrage wird damit an-
spruchsvoller und es ist wahrscheinlich, dass die Nachfragenden bzw. Nutzenden 
überfordert sind und der Hilfestellung von Experten und Expertinnen bedürfen. 

„In einer segmentierten Versorgungslandschaft sind generalistisch ausgerichtete Berufs-
gruppen notwendig, die den Überblick über das Versorgungsgeschehen behalten (…)“ 
(Sachverständigenrat, 2007, S. 54). 

Nicht selten ergibt sich ein Problem daraus, dass wissenschaftliche Erkenntnisse und 
die mit ihnen einhergehende bessere Arbeitsteilung zwar generell bekannt sind, aber 
nicht umgesetzt werden, sei es aufgrund institutioneller Hemmnisse, Trägheiten be-
stehender Behandlungsformen oder fehlender Kompetenz einzelner Anbieter.

Als Beispiel für die Notwendigkeit von Versorgungsmanagement sei die Behand-
lung der Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitäts-Störung (ADHS) angeführt, 
welcher der Sachverständigenrat in seinem Gutachten 2009 ein eigenes Kapitel wid-
mete (vgl. Sachverständigenrat, 2009, S. 180 ff.).

BEISPIEL 0.1: AUFMERKSAMKEITSDEFIZIT-HYPERAKTIVITÄTS- STÖRUNG 

(ADHS)

ADHS ist eine Erkrankung, die in der frühen Kindheit erstmals auftritt. 
Die Symptome beziehen sich einerseits auf mangelnde Ausdauer, vor allem 
bei Tätigkeiten, die Konzentration erfordern, und andererseits auf überschie-
ßende Aktivität. Für betroffene Kinder geht ADHS oft mit schwierigen oder 
gar gestörten sozialen Beziehungen einher, sei es zu Eltern, Geschwistern 
oder anderen Kindern. Die Prävalenzrate von ADHS steigt und mit ihr neh-
men die Verordnungen von einschlägigen Medikamenten zu. ADHS wird 
überwiegend von niedergelassenen Ärzten und Ärztinnen diagnostiziert 
und therapiert, und das erste Mittel der Wahl der Ärzte und Ärztinnen ist 
ein Arzneimittel. Seit 2012 ist die Verordnung der einschlägigen Wirkstoffe 
Spezialisten und Spezialistinnen (wie z. B. Neurologen/Neurologinnen, Psy-
chiatern/Psychiaterinnen) vorbehalten. Nur in ländlichen Gebieten können 
auch Allgemeinärzte/ -ärztinnen die Arzneimittel verschreiben. Studien wei-
sen jedoch darauf hin, dass die medikamentöse Therapie keineswegs generell 



1717

EINLEITuNG

die überlegene Strategie ist. Einiges spricht sogar für die psychologische Ver-
haltenstherapie als geeignetere Intervention (vgl. Sachverständigenrat, 2009, 
S. 187). Die S3-Leitlinie „Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung 
(ADHS) im Kindes-, Jugend-und Erwachsenenalter“ empfiehlt ein multimo-
dales Vorgehen, das neben den Eltern auch Erzieher/ -innen bzw. Lehrer/ 
-innen betroffener Kinder in die Therapie einbezieht (vgl. Kap. 1.4.3).

Das Beispiel zeigt, dass Koordinationsbedarf sogar über das Gesundheitswesen hin-
aus angezeigt sein kann. Im Interesse der Betroffenen und ihrer Familien läge es, auch 
Institutionen wie Kita bzw. Schule (im Fall betroffener Kinder) einzubeziehen. In den 
meisten ADHS-Fällen jedoch gelingt es offenkundig nicht einmal, innerhalb des Ge-
sundheitswesens die geeignete Behandlung (Verhaltenstherapie, ggf. in Kombinati-
on mit Medikamentengabe) zu gewährleisten. Typisch ist der Beispielfall ADHS auch 
deshalb, weil sich in ihm die vom Sachverständigenrat oft beklagte Somatisierungs-
tendenz des deutschen Gesundheitswesens zeigt. Zustände, deren Krankheitswert 
zweifelhaft ist, werden dennoch im Gesundheitssystem mit den dort vorherrschen-
den Interventionen – in aller Regel ärztliche Behandlung in Kombination mit Me-
dikamenteneinsatz – behandelt. Ist der Krankheitswert nicht zweifelhaft, liegt also 
tatsächlich eine Diagnose vor, werden die üblichen kurativ-somatischen Therapien 
eingesetzt, auch wenn Verhaltensänderungen der Patienten und Patientinnen sowie 
psychologische und psychosoziale Hilfestellungen eher geeignet wären – oder wenn, 
im einfachsten Fall, Selbstheilungskräfte genügen, um eine Besserung zu erreichen.

Insgesamt ist das Gesundheitswesen in Deutschland in mancher Hinsicht durch 
ein Nebeneinander von Unter-, Über- und Fehlversorgung gekennzeichnet (vgl. 
Sachverständigenrat, 2018; Becker et al., 2021). Das obige ADHS-Beispiel zeigt, dass 
für eine Erkrankung Über- und Unterversorgung gleichzeitig auftreten können. Ei-
niges spricht dafür, dass betroffene Kinder häufig im Übermaß medikamentös be-
handelt werden und gleichzeitig Defizite bei der psychologischen Intervention und 
der Mitwirkung von Erziehern/Erzieherinnen zu konstatieren sind. Versorgungs-
management bietet hier einen Versuch, dem entgegenzuwirken und dafür geeignete 
Steuerungsinstrumente bereitzustellen. Inwieweit dies gelingt, hängt u. a. davon ab, 
ob es möglich ist, Angebote des Versorgungsmanagements im Dickicht divergieren-
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der Interessen, insbesondere von Anbietergruppen, so zu platzieren, dass sie den 
Patienten und Patientinnen auch tatsächlich nutzen.
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1

1 1 Versorgungsmanagement in der 
Gesundheitsversorgung

Versorgungsmanagement ist aus der Gesundheitsversorgung nicht mehr wegzuden-
ken. Es macht die Komplexität des Gesundheitswesens für die beteiligten Akteure 
handhabbar und ist – konsequent angewandt – ein wirkungsvolles Mittel zur effizi-
enten Ressourcenallokation.

1.1 1.1 Was ist Versorgungsmanagement? 
Definitionen und Definitionsversuche für Versorgungsmanagement (engl.: care ma-
nagement) gibt es viele; mitunter wird der Begriff von seinem Ziel her definiert.

Ziel des Versorgungsmanagements ist die Integration und Kontinuität 
arbeitsteiliger Versorgung.

Integration der Versorgung ist dann gelungen, wenn Patienten und Patientinnen 
nahtlos, also ohne Behandlungsbrüche, Versorgungssektoren durchlaufen. Je starrer 
die Grenzen der Versorgungssektoren – Prävention, ambulante und stationäre Kura-
tion, Rehabilitation, Pflege, Palliativversorgung – sind, desto größere Anforderungen 
sind an die Integration zu stellen. Brüche und Reibungsverluste können durch un-
terschiedliche Behandlungsansätze in den Versorgungssektoren sowie durch Kom-
munikationsmängel oder zeitliche Verzögerungen verursacht werden. Das folgende 
Beispiel einer desintegrierten Versorgung kann die Defizite aufzeigen, die es durch 
Versorgungsmanagement zu überwinden gilt.

BEISPIEL 1.1: DIABETES TYP II

Ein Patient mit Diabetes Typ II wird von seiner Hausärztin medikamentös 
behandelt. Bei einem stationären Aufenthalt wird die Medikation umgestellt 
und dem Patienten Rehabilitationsbedarf attestiert. Nach der Entlassung aus 
dem Krankenhaus dauert es zwei Monate, bis dem Patienten eine Rehabilitati-
on bewilligt und ein Platz in einer Reha-Klinik zugewiesen wird. In dieser Zeit 

1
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wird er von seiner Hausärztin mit der gleichen Medikation wie zuvor behan-
delt. Im Zentrum der Reha-Behandlung steht weniger die Medikamentengabe 
als die Änderung des Lebensstils (Ernährung, körperliche Aktivitäten). Nach 
der Rehabilitation kehrt der Patient zu seinem alten Lebensstil zurück und 
erhält wie zuvor die Medikation seiner Hausärztin.

Das Beispiel belegt zweierlei: Die Gesundheit des Patienten wurde nicht nachhaltig 
gebessert, gleichzeitig wurden Ressourcen des Gesundheitswesens ineffektiv, also 
verschwenderisch, eingesetzt.

Die Kontinuität der Versorgung, von der WHO seit der Konferenz von Alma-Ata 
als Continuum of Care gefordert, betrachtet das Versorgungsgeschehen aus der Per-
spektive des Patienten bzw. der Patientin und bezieht den zeitlichen Aspekt mit ein. 
Anders als bei der Versorgungsintegration steht bei der Versorgungskontinuität die 
Lebensqualität chronisch kranker Menschen im Vordergrund. Im Fokus der Integra-
tionsbemühungen steht die Vermeidung kostentreibender Reibungsverluste im Ver-
lauf einer Behandlung mit dem Ziel der Effizienzverbesserung. Beide Ziele, Effizienz 
und Lebensqualität, können in Konflikt miteinander geraten, wie die Debatte um 
Versorgungsintegration und Versorgungskontinuität belegt (vgl. Schaeffer, 2008). 

Wie muss Versorgung ausgestaltet sein, wenn Kontinuität im Interesse des Pa-
tienten bzw. der Patientin gewahrt werden soll? Chronisch Kranke bedürfen keiner 
Aneinanderreihung episodischer Interventionen, sondern einer langfristigen Siche-
rung der Versorgung, die auch ihre wechselnden Bedürfnislagen berücksichtigt. Al-
lein mit einer den Status quo verbessernden Intervention kann ihnen nicht geholfen 
werden. Es reicht nicht aus, die reibungslose Integration verschiedener Angebote zu 
gewährleisten, wenn dabei vernachlässigt wird, dass die betroffenen Patienten und 
Patientinnen ein multiprofessionelles Team von Helfenden benötigen, zu dessen Mit-
gliedern stabile und langfristige Vertrauensbeziehungen aufgebaut werden sollten.

Versorgungsmanagement, dessen Anliegen das Wohl der Patienten und Patien-
tinnen ist, erfordert deshalb neue Formen der Arbeitsteilung. Allen beteiligten Pro-
fessionen ist gemäß ihrer Kompetenz eine spezifische Aufgabe zuzuordnen. Bei allen 
Beteiligten setzt dies die Bereitschaft zur Kooperation sowie die Anerkennung der 
jeweiligen beruflichen Kompetenz aller Mitwirkenden voraus.
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1

Versorgungsmanagement (oder Care Management) setzt an der instituti-
onellen bzw. organisatorischen Mesoebene an und ist ein Instrument zur dis-
ziplin- und sektorenübergreifenden Versorgungssteuerung und -koordination 
mit dem Ziel, die Relationen von Wirtschaftlichkeit, Qualität und Gesundheit 
zu optimieren (vgl. Weatherly, 2017, S. 11 f.).

Dabei sind drei Prinzipien zu berücksichtigen (Pourie, 2017, S. 46 f.):

	� „Care Management ist eine gemeinschaftliche Anstrengung, für deren Erfolg 
die betroffenen Parteien (Patienten, Angehörige, Leistungsanbietende, Kos-
ten träger) in einen kooperativen Prozess eingebunden werden müssen.

	� Care Management ist bevölkerungsorientiert und gruppiert die Patienten nach 
gemeinsamen Kriterien wie Wohnort/Region, Gesundheitsstatus, Krankheits-
bild, soziale Lage. 

	� Care Management sichert durch die Kooperation der Beteiligten den Behand-
lungserfolg.“

Adressaten des Versorgungsmanagements sind Bevölkerungsgruppen, 
die nach ihrem jeweiligen Bedarf zu spezifizieren sind.

Zur Identifikation der Bevölkerungsgruppen werden Ergebnisse der Versorgungs-
forschung herangezogen. Als Institutionen, die Versorgungsmanagement auf der 
Mesoebene umsetzen, sind Gebietskörperschaften ebenso denkbar wie Krankenkas-
sen. Abbildung 1.1 skizziert eine mögliche Implementierung.
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Gesetzliche Vorgaben – freiwillige oder Pflichtangebote

Versorgungsmanagement – Umsetzung der Vorgaben der
mittleren Ebene (z. B. Regionen, Krankenkassen),

Bedarfsermittlung, Auswahl der Steuerungsinstrumente,
der Anbieter, des juristischen und ökonomischen

Arrangements

Konkretisierung auf Ebene der Leistungserbringer und
Nutzer/-innen

Komplementäre
Instrumente

• Behandlungspfade

• Leitlinien

Vorherrschende Formen

• Disease Management

• Case Management

• Gatekeeping

Abb. 1.1: Stufen der Implementierung von Programmen zum Versorgungsmanagement

In Deutschland haben sich verschiedene Arten des Versorgungsmanagements etab-
liert. Akteure auf der Mesoebene in Deutschland sind neben den Kranken- und Pfle-
gekassen auch Vereinigungen von Anbietern, Kommunen oder Institutionen, welche 
Qualitätsstandards vorgeben, wie der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) von 
Kassen und Ärzten/Ärztinnen sowie das Institut für Qualität und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG).

Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen beschäftigte sich in seinem Gutachten 2007 mit dem Thema Managed Care1 und 
merkte dazu an: 

„Für den Begriff ,Managed Care‘ existiert in der Literatur zwar keine eindeutige und allge-
mein akzeptierte Definition, wohl aber eine Charakterisierung mit Hilfe ihrer zentralen bzw. 
wesentlichen Komponenten.“ (Sachverständigenrat, 2007, S. 109)

1 Der Sachverständigenrat spricht von Managed Care. Damit ist dasselbe gemeint wie mit dem oben verwendeten Begriff 
des Versorgungsmanagements bzw. Care Managements.
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