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Koordination, Kooperation 
und Vernetzung
Typen der Versorgungsintegration und strategische Elemente

Roland Schmidt
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Das im Einzelfall glückende Zusammenwirken von 
Professionen und Diensten bei gesundheitlichen und 
sozialen Angeboten für Patienten und hilfebedürftige 
Menschen kann nicht dem Zufall überlassen werden. 
Erforderlich ist vielmehr ein Qualitätsmanagement, 
das über die einzelbetriebliche Ebene hinausgeht.

Care Management zielt darauf ab, ab-
gestimmte Versorgungsstrukturen zu 
implementieren, um insbesondere bei 
komplexen sozialen und gesundheitli-
chen Problemen, die verbunden sind mit 
Risiken für Betroffene und erheblichen 
Kosten für Leistungsträger, disziplin-
übergreifend Versorgungsabläufe zu ra-
tionalisieren. Dabei sind gegebenenfalls 
Versorgungspfade über Sektorengren-
zen (v. a. ambulant vs. stationär) oder 
Systemgrenzen (SGB V und SGB XI) zu 
konzipieren.

Die bessere Passung

Es geht zum einen um die Vermeidung 
von Unter-, Über- und Fehlversorgung 
mittels einer systematisch aufeinander 
bezogene Diagnostik, Behandlung und 
Versorgung sowie zum anderen um eine 
bessere Passung zwischen professionel-
ler Expertise, was individuell bedarfs-
bezogen evidenz- und erfahrungsba-
siert wirksame Interventionen sind, die 
grundsätzlich in Betracht kommen, mit 
den Versorgungspräferenzen, die Men-
schen mit Blick auf ihre Ressourcen und 
Potenziale sowie Beeinträchtigungen 
äußern. Erstgenanntes fokussiert den 
Effekt, Letztgenanntes die subjektive 
Lebensqualität, also das Wohlbefinden.

Integrierte Versorgungskonzepte 
kombinieren in einem jeweils besonde-
ren Mischungsverhältnis Systemsteue-
rung (Care Management) mit Fallsteu-
erung (Case Management).

Managing Care und Managed Care

Bei der Entwicklung integrierter Ver-
sorgungskonzepte sind zwei Teilstra-
tegien zu unterscheiden: »Managing 
Care« und »Managed Care«. »Mana-
ging Care« stellt eine Teiltechnik dar, 
die anknüpft an bestehende Struktu-
ren und schrittweise ein Vorgehen mit 
teilweise experimentellem Charakter 
realisiert.»Managed Care« setzt am 
Gesamtsystem der Versorgung an, ist 
ausgerichtet auf eine strukturelle Ver-
änderung dieses Systems und impliziert 
eine veränderte Kultur in den Beziehun-
gen zwischen den an der Versorgung 
Beteiligten (vgl. Kasten »Von ›Mana-
ging Care‹ und ›Managed Care‹: die 
Dimensionen von Care Management«).

Managed Care-Ansätze sind auf das 
Gesundheitswesen begrenzt. Akteure 
sind sowohl Leistungsträger, die Di-
sease Management Programme aufle-
gen, als auch Leistungserbringer, die 
im Rahmen Integrierter Versorgung 
auf besonderer vertraglicher Grundla-
ge mit den Leistungsträgern tätig sind. 
Diese neue Kultur von Managed Care, 
präsentiert sich hierzulande parallel 
zur Regelversorgung als Alternative. 
Dies ist insofern von Belang, da der 
Versicherte die Wahlmöglichkeit zwi-
schen herkömmlicher und abgestimm-
ter Versorgung hat. Leistungsträger 
und Leistungserbringer müssen somit 
im Zuge der Ausgestaltung bedenken, 
dass neue Versorgungsformen auch 
für Versicherte und deren Präferenzen 
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nachvollziehbare Vorteile besitzen müs-
sen, damit sie sich bereitfinden, sich in 
solche Programme einzuschreiben. Dies 
unterscheidet die Ausgangslage in der 
Bundesrepublik markant von beispiels-
weise US-amerikanischen Ansätzen.

Managed Care lässt sich festmachen 
an Elementen wie selektivem Kontra-
hieren (Kontraktmanagement mit Blick 
auf Kosten und Qualität), Gate-keeping 
(zur Regulierung des Zugangs zur Ver-
sorgung z. B. in der hausarztbasierten 
Versorgung), Utilization Review (ex-
terne Begutachtung der Angemessen-
heit des Einsatzes medizinischer Leis-
tungen), Disease Management bzw. 
strukturierte Behandlungsprogramme 
(Konzentration auf kostenintensive Pa-
tientengruppen mit hohen Fallzahlen 
und der Gefahr von Unter-, Über- und 
Fehlversorgung), Case Management 
(individuelle Fallführung innerhalb des 
Versorgungssystems insbesondere bei 
Erschwernisfaktoren, die ein Abwei-
chen von standardisierten Vorgehens-
weisen erfordern), Guidelines (festgeleg-

te Diagnose- und Behandlungsabläufe 
gemäß State-of-the-Art), Vorgaben bei 
der Arzneimittelversorgung (Positiv-/
Negativlisten), neuen Vergütungssys-
temen (wie z. B. Capitation, Einspar-
contracting oder Pay-4-Performance-
Ansätzen) sowie auch pfadbezogene 
Qualitätssicherungsverpflichtungen (so 
die Ansätze zur sektorenübergreifenden 
Qualitätssicherung des Gemeinsamen 
Bundesausschusses). (1)

Managing-Care-Strategien hingegen 
werden durch Leistungserbringer einge-
setzt, um Versorgungsabläufe zu reor-
ganisieren (z. B. mittels psychiatrischen 
Verbünden, klinischer Behandlungspfa-
de und Überleitungspflege u. a. m.). Mit 
dem Übergang zu Fallpauschalen (den 
German Diagnosis Related Groups, 
kurz G-DRG – vgl. Kasten) transfor-
miert sich das Krankenhaus beispiels-
weise von einer Stätte der Heilung in 
eine Stätte der intensiven Behandlung. 
(2)

Die gesundheitliche Versorgungs-
struktur ist folglich auf eine prioritär 

ambulante hin umzubauen. In diesem 
Prozess entstehen zum einen neue Ver-
sorgungsformen (z. B. Home Care, Pa-
tientenhotels, Kurzzeitpflege als Nach-
sorgeeinrichtung), weil zukünftig Pa-
tienten rascher und kränker sowie mit 
komplexem Versorgungsbedarf in die 
Häuslichkeit zurückkehren. Eine früh-
zeitige und verantwortliche Entlassung 
ist für das Krankenhaus zum anderen 
wirtschaftlich essenziell. Krankenhäu-
ser sind vor diesem Hintergrund allein 
oder in Kooperation mit teilweise ex-
ternen Leistungserbringern aktiv, um 
Formen der Überleitung zu implemen-
tieren. (3)

Typen der Versorgungsintegration

Man kann die Differenz zwischen Ma-
naging Care und Managed Care weiter 
ausdifferenzieren mittels Einbeziehung 
der von Blosser-Reisen (4) entwickelten 
Typologie der Integration, bei der zwi-
schen »Koordination«, »Kooperation« 
und »Vernetzung« unterschieden wird:

■■ Als Koordination wird die freiwillig 
eingegangene, planvolle Zusammen-
arbeit rechtlich weiterhin selbststän-
diger Träger von Diensten und Ein-
richtungen bezeichnet.

■■ Kooperation hingegen beinhaltet be-
reits eine auf vertraglicher Grundlage 
fußende, verbindliche Abmachung, 
bei der alle Beteiligten zwar generell 
ihre Selbstständigkeit behaupten, 
sich jedoch für bestimmte Leistun-
gen im Zusammenwirken mit Dritten 
verlässlich festlegen.

■■ Vernetzung wiederum bedeutet, dass 
ehedem selbstständige Einzelglieder 
nunmehr in einer neuen Organisati-

Integrationstyp Care-Management-Strategie

Managing Care Managed Care

Koordination im Sozialwesen und in der 
Psychiatrie verbreitet

–

Kooperation im Gesundheitswesen (ohne 
Psychiatrie) verbreitet (z. B. 
Überleitungspflege)

–

Vernetzung bei Ausbildung von Versor-
gungsketten, um als Kom-
plettanbieter aufzutreten 
(z. B. in der Langzeitpflege)

im Gesundheitswesen bei 
neuen Versorgungsformen 
(Disease Management Pro-
gramme, Integrierte Versor-
gung)

Integrationstypen im Versorgungsmanagement
Quelle: eigene Darstellung

Von »Managing Care« und »Managed Care«: die Dimensionen von Care Management

Sowohl Managed Care als auch Managing Care streben ein koor-
diniertes Vorgehen an. Allerdings mit differierenden Mitteln (1):

■■ Bei Managing Care handelt es sich um eine Teiltechnik. Dabei 
wird die Patientenversorgung nicht umfassend reorganisiert, 
sondern nur bestimmte Prozessschritte. Man knüpft an beste-
henden Strukturen an und versucht durch ein schrittweises 
Vorgehen ein Mehr an Zusammenarbeit herzustellen. Es han-
delte sich daher häufig um Versorgungsexperimente, mittler-
weile aber häufiger auch um Versuche in der Sozial- und Ge-
sundheitswirtschaft, die Wertschöpfungskette übergreifend 
zu organisieren. (2)

■■ Managed Care setzt am Gesamtsystem der Versorgung an und 
ist ausrichtet auf eine grundlegende Veränderung des bisheri-

gen Vorgehens. Im Zentrum steht eine veränderte Kultur, bei 
der über vertraglich-technische Regelungen neue Koopera-
tions- und Denkformen als Grundlage einer langfristig ange-
strebten Veränderung initiiert werden.

Roland Schmidt

(1)	 Baumberger, J.: So funktioniert Managed Care. Anspruch und 
Wirklichkeit der integrierten Gesundheitsversorgung in Europa. 
Stuttgart, New York 2001, S. 67 f.

(2)	Vgl. hierzu Schmidt, C./Möller, J.: Katalysatoren des Wandels. 
In: Klauber, J./Robra, B.-P./Schellschmidt, H. (Hg.): Krankenhaus-
report 2006. Schwerpunkt: Krankenhausmarkt im Umbruch. 
Stuttgart, New York 2007, S. 3–19.

https://doi.org/10.5771/0340-8574-2012-2-43
Generiert durch IP '3.15.239.60', am 07.06.2024, 22:14:37.

Das Erstellen und Weitergeben von Kopien dieses PDFs ist nicht zulässig.

https://doi.org/10.5771/0340-8574-2012-2-43


45

 THEMA

2 | 2012Blätter der Wohlfahrtspflege

onsform aufgehen mit gemeinsamen, 
verbindlichen Regeln des Vorgehens.

Von Koordination über Kooperation 
hin zur Vernetzung wächst also der 
Grad der Verbindlichkeit auf rechtlicher 
Basis. Umgekehrt nimmt von Koordina-
tion über Kooperation hin zur Vernet-
zung der Grad der Selbstständigkeit der 
beteiligten Dienste und Einrichtungen 
ab.

Managed Care im Gesundheitswesen 
repräsentiert ausschließlich den Integra-
tionstyp »Vernetzung«, während Mana-
ging Care im Sozial- und Gesundheits-
wesen vorwiegend auf »Kooperation« 
gründet, sich mitunter aber auch als ver-
bindlichere »Koordination« präsentiert 
(vgl. Tabelle 1). Dies unterscheidet das 
Gesundheits- vom Sozialwesen, denn 
dort dominiert bei abgestimmtem Vor-
gehen »Koordinierung«.

Abstimmungserfordernisse

Man kann mit Blick auf sektoren- und/
oder systemübergreifende Abstim-
mungsprozesse zwei Grundmotive un-
terscheiden:

■■ Erstens besteht die Anforderung ei-
nes angemessenen situativen Zusam-
menwirkens der Dienste und Profes-
sionen – ärztliche, therapeutische, 
soziale und pflegerische Berufe – bei 
der Unterstützung zur Bewältigung 
von Lebensproblemen in komplexen 
Situationen und in einem Setting. 
Ziel ist es, die oftmals unverbunde-
nen Hilfen mittels systematisierter 
Kommunikation zu optimieren.

■■ Zweitens resultieren Qualitätsmän-
gel nicht zuletzt aus Abstimmungs-
problemen bei institutionellen Über-
gängen im Laufe einer Patientenkar-
riere. Hier umfassen Kommunika-
tionserfordernisse die potenziellen 
Bruchstellen beim Wechsel des pro-
fessionellen Settings.

Ziel ist es, die Kommunikation zwi-
schen nacheinander tätig werdenden 
Instanzen über die Versorgungs- und 

Behandlungsdauer hinweg zu sichern. 
Anders formuliert: Allein ein Quali-
tätsmanagement auf der einzelbetrieb-
lichen Ebene ist nicht hinreichend, um 
pfad- und prozessorientiert Qualität zu 
sichern und zu entwickeln.

Querständig zu beiden Grundmoti-
ven besteht zudem das Erfordernis, die 
Koproduktion des Betroffenen (und ge-
gebenenfalls seiner primären Bezugs-
personen) über die Versorgungsdauer 

hinweg zu motivieren. Also: die Ver-
schränkung institutioneller und lebens-
weltlicher Perspektiven vorzunehmen, 

die unabdingbar ist, um eine gewollte 
Wirkung im Sinne des Nutzens für den 
Patienten (= Gebrauchswert) zu errei-
chen.

Managing Care – das Beispiel 
Krankenhausentlassung

Managing-Care-Ansätze konzentrier-
ten sich nach Einführung der G-DRGs 
insbesondere auf die Krankenhausent-
lassung. Die Erkenntnisse auf der G-
DRG-Begleitforschung beziehen sich 
jedoch vornehmlich auf Wirkungen, 
denen der Krankenhaussektor solitär 
unterliegt. Empirisches Wissen über 
sektoren- oder gar systemübergreifen-
de Änderungsimpulse liegen hingegen 
nicht oder nur rudimentär vor. Dies er-
schwert die fachliche Bilanzierung des 
Erreichten.� è

»Integrierte Versorgung kombiniert 
Systemsteuerung mit Fallsteuerung«

Was versteht man eigentlich unter DRG?
Diagnosis-Related Groups (DRG) – auch 
diagnosebezogene Fallpauschalen ge-
nannt – sind ein Patientenklassifikati-
onssystem zur Abrechnung einzelner 
Behandlungsfälle bei stationären Auf-
enthalten im Krankenhaus, § 17b Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz (KHG), 
§§  3  ff. Krankenhausentgeltgesetz 
(KHEntG). Sie stellen neben der von den 
Ländern getragenen Investitionsförde-
rung nach § 8 KHG das zentrale Mittel 
der Krankenhausfinanzierung dar (sog. 
duales System). Dabei werden medi-
zinisch ähnliche Behandlungsfälle zu 
Fallgruppen zusammengefasst und die 
Kosten für die Behandlung dieser Fälle 
pauschaliert. […] Die Kalkulation einer 
Fallpauschale basiert auf der mittleren 
Verweildauer und gilt für eine bestimmte 
Mindest- bzw. Höchstzahl von Behand-
lungstagen (sog. Grenzverweildauer). Für 
Überschreitungen der Grenzverweildau-
er wird zusätzlich eine tagesbezogene 
Vergütung gezahlt, für wesentliche Un-
terschreitungen gibt es einen Abzug. Ein 
Problem des DRG-Abrechnungssystems 
ist, dass die wohnortnahe Versorgung 
dann gefährdet sein kann, wenn unren-
table Krankenhäuser schließen müssen. 
Zwar haben die Länder nach wie vor das 
Letztentscheidungsrecht in der Kranken-
hausplanung. Allerdings ist fraglich, ob 
der Kostendruck in den öffentlichen Kas-
sen die Sicherstellung der wohnortna-
hen Versorgung auch weiterhin erlaubt. 
Weiterhin setzt das DRG-System Anreize 
zur Ausweitung der Fallzahlen, um mehr 
Pauschalen abrechnen zu können. Dies 
kann die Beitragssatzstabilität gefähr-

den. Schließlich ist denkbar, dass Kran-
kenhäuser finanzielle Vorteile dadurch 
zu erlangen versuchen, indem sie Ein-
sparungen bei der Versorgungsqualität 
vornehmen oder unrentable Patienten 
von vornherein nicht aufnehmen.

Heike Hoffer

Quelle: Deutscher Verein für öffentliche 
und private Fürsorge e. V. (Hg.): Fachle-
xikon der sozialen Arbeit. 7. Auflage. No-
mos Verlagsgesellschaft, Baden-Baden 
2011. Ca. 1.200 Seiten. 44,- Euro. ISBN 
978-3-8329-5153-5.
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Das Institut für das Entgeltsystem im 
Krankenhaus legte 2010 den Bericht zur 
G-DRG-Begleitforschung gemäß § 17b 
Abs. 8 KHG (erster Forschungszyklus 
2004–2006) vor. (5) Versorgungsstruk-
turelle Wirkung werden wie auch im 
Nachfolgebericht – durchaus auftrags-
gemäß – nur knapp erörtert:

■■ Es existieren keine belastbaren Hin-
weise auf eine Verlagerung der akut-
stationären Versorgung auf den Re-
habilitationssektor.

■■ Das gilt allgemein auch für die 
Häusliche Krankenpflege, die im 
genannten Zeitraum auf niedrigem 
Ausgangsniveau nochmals leicht 
rückläufig ist – allerdings bei einem 
Anstieg der Ermessensleistungen 
(also einem verlängerten Bewilli-
gungszeitraum).

■■ Gestiegen sind ambulante Operati-
onen krankenhausintern und kran-
kenhausextern. Eine Entwicklung, 
die aber nicht zwingend auf die 
Implementierung der G-DRGs zu-
rückzuführen ist, sondern eher die 
veränderten besonderen normativen 
Grundlagen spiegelt.

■■ Mit Blick auf klinische Pfade, die im 
Jahr 2006 in 92 von 341 an der Er-
hebung teilnehmenden Krankenhäu-
sern implementiert worden sind, was 
ein Plus in Höhe von 27 Prozent im 
Vergleich zum Jahr 2004 ausmacht, 
ist nicht bekannt, dass diese auch 
sektorenübergreifend ausgelegt sind 
und nicht allein die Krankenhaus-
prozeduren gegebenenfalls disziplin-
übergreifend organisieren.

Das vom Wissenschaftszentrum Berlin 
und dem Zentrum für Sozialpolitik der 
Universität Bremen durchgeführte Pro-
jekt »Wandel von Medizin und Pflege 
im DRG-System« betrachtet demgegen-
über auch die Krankenhausentlassung 
intensiver. (6) Während im Jahr 2007 
die Ärzte zu zwei Dritteln den Entlas-
sungszeitpunkt als richtig bewerten 
und über die drei Befragungszeitpunk-
te hinweg kein Anstieg gegenteiliger 
Beurteilungen zu konstatieren ist, fällt 
die Bewertung durch die befragten Pfle-
gekräfte kritischer aus. Hier verringert 
sich der Anteil derjenigen, die den Ent-
lassungszeitpunkt als richtig qualifizie-
ren zwischen 2003 und 2006 von 57 auf 
45 Prozent.

Nur rund jede dritte Pflegekraft be-

wertet das Entlassungsmanagement mit 
Hausärzten und ambulanten Diensten 
im Krankenhaus als gut funktionierend 
(2006: 34 Prozent, 2003: 37 Prozent). 
Bei den Ärzten wurde die Frage nach 
dem Entlassungsmanagement differen-
ziert gestellt:

■■ Am besten beurteilt wird die Zusam-
menarbeit mit Rehabilitationsein-
richtungen (bei über die Zeit hinweg 
leicht fallenden Werten).

■■ Die Zusammenarbeit mit ambulan-
ten und stationären Pflegeeinrich-
tungen folgt danach (bei über Zeit 
hinweg steigenden Bewertungen).

■■ Am schlechtesten beurteilt wird die 
Zusammenarbeit mit niedergelasse-
nen Haus- und Fachärzten (nur ein 
Fünftel der Ärzte gibt an, dass die 
Zusammenarbeit bei Entlassung gut 
funktioniert).

Auch 2007 sagen mehr als 50 Prozent 
der befragten Krankenhausärzte, dass 
kein Entlassungsmanagement mit den 
niedergelassenen Kollegen existiert. 
Leichte Verbesserungen in der Bewer-
tung der Zusammenarbeit mit Hausärz-
ten könnten – so die Autoren der Studie 
– auf Disease-Management-Programme 
und Integrierte Versorgung – also For-
men von Managed Care – zurückzu-
führen sein.

Das Entlassungsmanagement in 
Häusern mit angespannter wirtschaft-
licher Situation wird durch die Ärzte 
schlechter beurteilt als in Häusern ohne 
wirtschaftliche Probleme. Dies spiegelt 
sich in allen drei Befragungswellen. 
Auch die Trägerschaft zeitigt Einfluss 
(positiv von Ärzten bewertet: freige-
meinnützige, negativ von Pflegekräften 
bewertet: privat-gewerbliche und das 
schlechter werdende Entlassungsma-
nagement öffentlicher Krankenhäuser). 
Ebenso differieren die Bewertungen 
nach Fachgebieten; eine Verschlechte-
rung des Entlassungsmanagements wird 
von Pflegekräften insbesondere in der 
Pädiatrie festgestellt.

Die im Projekt »Wandel von Medizin 
und Pflege im DRG-System« ergänzend 
durchgeführten qualitativen Studien 
zeigen zudem einen unterschiedlichen 
Entwicklungsstand des Entlassungs-
managements: im Hinblick auf nie-
dergelassene Ärzte auf der einen sowie 
ambulante und stationäre Pflege auf 
der anderen Seite. Insbesondere Pflege-

überleitungs-Vereinbarungen sind hier 
positiv-verstärkend von Belang.

Die im Vergleich zur »Vor-DRG-
Zeit« zurückhaltende Beurteilung des 
Entlassungsmanagements könnte aller-
dings, darauf weisen die Autoren hin, 
auf ein seitdem gestiegenes Problem-
bewusstsein über mögliche Folgen zu 
früher Entlassung zurückzuführen sein. 
Das ist vor allem bei Pflegekräften zu 
konstatieren: Das Wissen über Entlas-
sung und der Ausbau des Entlassungs-
managements sind nicht in Balance. Als 
Schwachpunkte gelten:

■■ Aus Pflegesicht: die mitunter fehlen-
de, frühzeitige, manchmal bereits mit 
Krankenhausaufnahme einsetzende 
Entlassungsplanung der Ärzte (mit 
der Folge der Überrumpelung statt 
vorbereiteter Entlassung, fehlender 
Koordinierung mit poststationären 
Einrichtungen und Diensten)

■■ Aus ärztlicher Sicht: unsystematische 
Kooperation mit niedergelassenen 
Ärzten ohne Rückkoppelungsschlei-
fen (mit der Folge von nicht gesi-
cherter Kontinuität der Behandlung, 
unterschiedlicher Versorgungsstan-
dards stationär und ambulant v. a. 
im Bereich der Medikation).

Hinzu kommt, dass Entlassungsma-
nagement auf erforderliche leistungs-
rechtliche Abklärungen (und deren 
Bescheidung) aufbaut. Ohne Bescheid 
oder im Fall bestehender Versorgungs-
lücken (z.  B. nur grundpflegerischer 
oder hauswirtschaftlicher Hilfebedarf) 
entbehrt ein Versorgungsmanagement 
gemäß § 11 Abs. 4 SGB V der unab-
dingbaren strukturellen Grundlage, auf 
der der Managementprozess aufbauen 
könnte. (7)

Resümee

Soweit belastbare empirische Befunde 
zur Krankenhausentlassung und zur 
Gestaltung einer systemübergreifen-
den Versorgung heute vorliegen, gilt 
der Pfad vom Krankenhaus in die Pfle-
geeinrichtung als vergleichsweise gut 
funktionierend.

Dies erstaunt nicht, da vollstationäre 
Pflegeeinrichtungen leistungs- und leis-
tungserbringungsrechtlich sowie heim-
gesetzlich eine – zusammengenommen 
– umfassende Sorgeverantwortung tra-
gen, so dass eine poststationäre Versor-
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gung für das Krankenhaus gegenüber 
dem ambulanten Setting vergleichswei-
se unaufwendig herstellbar ist. Aller-
dings ist zu konstatieren, dass mit dem 
Übergang in die vollstationäre Pflege-
einrichtung das Koordinationsproblem 
mit den niedergelassenen Ärzten nicht 
gelöst, wohl aber an einen anderen Ak-
teur delegiert worden ist.

Das Beispiel Krankenhausentlassung 
zeigt exemplarisch sowohl, dass Versor-
gungsintegration ein zentrales Erforder-
nis der Qualitätsentwicklung darstellt, 
als auch, dass die zuletzt unternomme-
nen Managing-Care-Anstrengungen 
noch nicht intensiv genug erfolgt sind. 
Dies motivierte auch den Gesetzgeber, 
im GKV-Versorgungsstrukturgesetz das 
Erfordernis eines Entlassmanagements 
in § 39 Abs. 1 SGB V zu betonen und 
als Teil der Krankenbehandlung zu de-
finieren.� n
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Lohnnebenkosten Gesundheit
Die vorliegende Studie ermittelt die Höhe der Arbeitgeberbelastung durch 
gesundheitssystembedingten Kosten und vergleicht sie zwischen Branchen 
sowie international. Dafür wurden sämtliche Gesundheitsausgaben einbezo-
gen, an deren Finanzierung die Arbeitgeber unmittelbar oder mittelbar betei-
ligt sind. 

Die Untersuchung zeigt u. a., dass sich die arbeitgeberfi nanzierten Kosten des 
Gesundheitssystems seit dem Jahr 2000 nicht stärker erhöht haben als die 
gesamtwirtschaftliche Leistung und sich zwischen den Branchen deutlich 
unterscheiden. Das Buch ist die Aktualisierung einer wissenschaftlichen Stu-
die aus dem Jahr 2004.
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