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Wissen

Interdisziplinäre Versorgung von Patient:innen mit 
chronischen Erkrankungen

Verständigung zwischen den unterschiedlichen Disziplinen in der Versorgungsforschung

Die Versorgung von Patient:innen mit chronischen Erkrankungen ist komplex und wird von den 
Strukturen und Regelungen im Gesundheitssystem beeinflusst. Um Optionen zur Verbesserung der 
Versorgung zu entwickeln, braucht es daher verschiedene Disziplinen – neben Medizin und Gesund-
heitswissenschaften etwa die Gesundheitsökonomie und die Rechtswissenschaften. Doch meinen 
diese dasselbe, wenn sie beispielsweise über „integrierte Versorgung“ sprechen? Der Artikel gibt 
einen Überblick über den Prozess interdisziplinärer Verständigung sowie deren Gewinn für die Ver-
sorgung von Patient:innen mit chronischen Erkrankungen.

>> Chronische Erkrankungen sind für Be-
troffene mit zahlreichen Kontakten zu un-
terschiedlichen Leistungserbringenden wie 
Ärzt:innen, Therapeut:innen und Pflegen-
den verbunden (1). Die zugehörigen Patient 
Journeys (deutsch: „Patientenpfade”) sind 
deshalb komplex. Sie umfassen oft zusätzlich 
neben den genannten Gesundheitssystem-
kontakten (2) auch solche in anderen gesell-
schaftlichen Unterstützungssystemen, die 
anderen Rechtsgebieten zuzurechnen sind 
(z. B. Kinder- und Jugendhilfe – SGB VIII; 
Eingliederungshilfe – SGB IX Teil 2, Sozialhil-
fe – SGB XII, Schulrecht). Dementsprechend 
hängt die Qualität der Patient Journeys von 
Patient:innen von zahlreichen Einflussfakto-
ren auf unterschiedlichen Ebenen ab. Hierzu 
gehören Faktoren auf der Mikroebene (z. B. 
kommunikative Kompetenzen, Fachkraft-Pa-
tientenbeziehung), doch insbesondere auch 
Faktoren auf der Mesoebene (bspw. Pati-
entenzahl pro Behandler:in und Station im 
Krankenhaus, Güte des Entlassmanagements) 
und auf der Makroebene („Versäulung“ des 
Gesundheitssystems, Vergütungshöhe im 
Einheitlichen Bewertungsmaßstab, Fachkräf-
temangel). 

Da Patient Journeys oft systemübergrei-
fend und von unterschiedlichen Ebenen, 
Strukturen und Regelungen beeinflusst 
werden, ist ihre Betrachtung nur aus einer 
Perspektive bzw. nur auf einer Ebene des 
Gesundheitssystems unzureichend und letzt-
lich nicht gegenstandsangemessen – insbe-
sondere, wenn es darum geht, wirksame Ver-
besserungsvorschläge zu entwickeln. Um die 
Komplexität von Patient Journeys zu verste-
hen, Schnittstellenprobleme zu identifizieren 
und die Belastungen der Patient:innen zu 
reduzieren, müssen alle Ebenen einbezogen 

und disziplinübergreifend analysiert werden. 
Dafür braucht es viele verschiedene wissen-
schaftliche Disziplinen, neben der Medizin 
und den Gesundheitswissenschaften etwa 
die Gesundheitsökonomie und die Rechtswis-
senschaften. 

Diese interdisziplinäre Zusammenarbeit 
wird in der Versorgungsforschung häufig be-
nannt und gefordert. Es ist jedoch unklar, 
wie genau diese wirklich aussieht oder um-
gesetzt werden kann, denn dieser Aspekt von 
Forschungsprojekten wird selten explizit be-
schrieben. Dies wurde in unserer Zusammen-
arbeit diskutiert und eine zentrale Erkenntnis 
war, dass die unterschiedlichen Disziplinen, 
die die Versorgung beforschen, sich zunächst 
darauf verständigen müssen, welchen Gegen-
stand sie eigentlich betrachten und verän-
dern wollen und welche Begriffe und Frage-
stellungen hierbei im Zentrum stehen sollen. 
Nur so können die daraus resultierenden Er-
gebnisse ihr volles Potenzial entfalten und 
sind in allen Disziplinen anschlussfähig. 

Da das Erreichen eines gemeinsamen in-
terdisziplinären Verständnisses anspruchs-
voll ist, soll das dafür erforderliche Vor-
gehen beispielhaft anhand des explizit 
interdisziplinär ausgerichteten Versorgungs-
forschungsprojekts PICAR skizziert werden. 
PICAR (Pediatric Integrated CARe) ist ein 
vom Innovationsfonds Versorgungsforschung 
finanziertes Projekt und hat den Anspruch, 
die gesundheitliche Versorgung von Kindern 
mit unterschiedlichen chronischen Erkran-
kungen anhand von interdisziplinär analy-
sierten Patient Journeys darzustellen sowie 
Verbesserungsbedarfe auf der Mikro-, Meso- 
und Makroebene zu identifizieren. Hierfür 
arbeiten Forschende mit juristischer, ge-
sundheitsökonomischer, medizinischer und 

gesundheitswissenschaftlicher Expertise im 
PICAR-Konsortium zusammen. 

Ein Beispiel für die Wichtigkeit 
interdisziplinärer Perspektiven:  

Zentrale Begriffe im  
Forschungsprojekt PICAR

Ein erster Schritt in der interdisziplinä-
ren Zusammenarbeit ist es, zentrale Begriffe 
zu identifizieren, die für eine ganzheitliche 
Analyse der Versorgungslage einer Patienten-
population für jede Disziplin einzeln und in 
der Tiefe zu verstehen sind. 

Tabelle 1 zeigt hierzu exemplarisch drei für 
die Versorgung von Patient:innen mit chro-
nischen Erkrankungen zentrale Konzepte und 
wie sie für PICAR jeweils disziplinär betrach-
tet werden.  

Anhand von Tabelle 1 zeigt sich exempla-
risch ein Bild gemeinsamer, aber auch unter-
schiedlicher disziplinärer Perspektiven und 
Definitionen von zentralen Begriffen, die für 
ein ganzheitliches Verständnis des Untersu-
chungsgegenstands diskutiert und integriert 
werden sollten.

Am Beispiel des Begriffes der Behinde-
rung wird deutlich, dass die Unterscheidung 
zwischen einer chronischen Erkrankung und 
einer Behinderung aus gesundheitswissen-
schaftlicher bzw. medizinischer Perspektive 
wie auch aus gesundheitsökonomischer Per-
spektive nur eingeschränkt relevant ist. Aus 
gesundheitswissenschaftlicher Perspektive 
ist dies der Fall, da Behinderung häufig mit 
einer chronischen Erkrankung (z. B. definiert 
über ICD-10) verbunden ist. Personen mit ei-
ner Behinderung entsprechen dann meist ei-
ner Subgruppe der chronisch Erkrankten, die 
zusätzlich Einschränkungen hinsichtlich Ak-
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tivitäten und Teilhabe gemäß International 
Classification of Functioning, Disability and 
Health (ICF) aufweisen. Aus gesundheits-
ökonomischer Perspektive wiederum sind 
insbesondere die mit der gesundheitlichen 
Einschränkung – einschließlich der daraus 
resultierenden Leistungen – verbundenen, zu 
erwartenden Kosten und Outcomes relevant. 
Ein Vergleich möglicher Handlungsalternati-
ven erlaubt etwa Rückschlüsse darauf, wie 
die verfügbaren knappen Mittel und Ressour-
cen effizient eingesetzt werden können. Da-
gegen werden insbesondere aus der rechtli-
chen Perspektive Unterschiede deutlich: Hier 
setzt eine Behinderung Beeinträchtigungen 

voraus, die die Betroffenen mit hoher Wahr-
scheinlichkeit länger als sechs Monate an 
der gleichberechtigten Teilhabe an der Ge-
sellschaft hindern können und eine Behin-
derung muss (im Kontext der Eingliederungs-
hilfe) „wesentlich“ sein. Die im Vergleich 
zur chronischen Erkrankung deutlich engere 
Definition und die Festlegung eines konkre-
ten Mindestzeitraums machen klar, dass die 
gesetzlichen Regelungen hier vor allem indi-
viduelle Leistungsbezüge im Blick haben und 
dass womöglich bestimmte Behinderungen 
in gesundheitswissenschaftlichem Sinne aus 
rechtlicher Sicht nicht als solche anerkannt 
würden. Dies ist auch die Erfahrung vieler 

Menschen mit chronischen Erkrankungen in 
der Praxis und kann eine angemessene ge-
sundheitliche Versorgung erschweren. Bei-
spielsweise kann die fehlende Bewilligung ei-
nes Rollstuhls oder des Umbaus eines Autors 
die Teilhabe einschränken. Aus gesundheits-
ökonomischer Perspektive können dadurch 
letztlich vermeidbare Mehrkosten entstehen, 
etwa durch reduzierte Erwerbsmöglichkeiten, 
wenn aufgrund fehlender Barrierefreiheit in 
der Mobilität die Arbeitsfähigkeit bzw. -pro-
duktivität reduziert wird.

Am Begriff Sektor wird deutlich, dass die 
für das deutsche Gesundheitssystem und 
die Krankenkassen gängige Unterscheidung 

Tab. 1: Überblick zu ausgewählten versorgungsrelevanten Begriffen aus unterschiedlichen Disziplinen. Fußnoten: 1: Der Begriff der „Wesentlichkeit“ einer Behin-
derung wird in den §§ 1 – 3 der Eingliederungshilfe-Verordnung, neugefasst durch Bekanntmachung v. 1.2.1975, BGBl. I, S. 433 in der am 31. Dezember 2019 
geltenden Fassung konkretisiert. In diesen Vorschriften wird jeweils für körperlich, geistig und seelisch wesentliche behinderte Menschen in unterschiedlichem 
Detailierungsgrad festgelegt, dass die jeweilige Zuordnung von bestimmten erheblichen Beeinträchtigungen abhängt. 2: Vgl. § 119 SGB V zu Sozialpädiatrischen 
Zentren; § 46 Abs. 2 SGB IX zu Frühförderstellen; § 7 der Frühförderungsverordnung zum Förder- und Behandlungsplan; § 43a Abs. 2 SGB V in Verbindung mit der 
Sozialpsychiatrievereinbarung (Anlage 11 zu den Bundesmantelverträgen), Stand 1.7.2024; §§ 137f und 137g SGB V zu den strukturierten Behandlungsprogram-
men bei chronischen Krankheiten. Quelle: eigene Darstellung.

Überblick zu ausgewählten versorgungsrelevanten Begriffen aus unterschiedlichen Disziplinen
Begriff Juristische Perspektive Medizinische/gesundheitswissenschaft-

liche Perspektive
Gesundheitsökonomische  

Perspektive

Behinderung Behinderungen liegen nach gesetzlicher Defini-
tion (§ 2 Abs. 1 SGB IX) vor, wenn körperliche, 
seelische, geistige oder Sinnesbeeinträchti-
gungen die Betroffenen in Wechselwirkung mit 
einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an 
der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesell-
schaft voraussichtlich länger als sechs Monate 
hindern können. Eine Beeinträchtigung liegt vor, 
wenn der Körper und Gesundheitszustand von 
dem für das Lebensalter typischen Zustand ab-
weicht. Der Begriff ist relevant als Voraussetzung 
für Teilhabeleistungen. Leistungen der Einglie-
derungshilfe, für die nicht der Jugendhilfeträger 
zuständig ist, setzen zudem die Wesentlichkeit 
der Behinderung voraus (§ 99 SGB IX) (1). 
Der Begriff der chronischen Erkrankung spielt 
als Leistungsvoraussetzung nur eine untergeord-
nete Rolle.

Behinderung ist entsprechend der Internatio-
nal Classification of Functioning, Disability and 
Health (ICF) vor allem als Einschränkung von 
Aktivitäten und Teilhabe beschrieben. In diesem 
Verständnis besteht eine Wechselwirkung zwi-
schen Menschen mit körperlichen, psychischen, 
geistigen oder Sinnesbeeinträchtigungen und der 
Umwelt, die ihre Teilhabe durch Barrieren min-
dert (3, 4).
Eine Abgrenzung zwischen chronischer Erkran-
kung und Behinderung ist schwierig, da chro-
nische Erkrankungen und Behinderungen oft ge-
meinsam auftreten. Die Unterscheidung zwischen 
beiden Begriffen ist für den Alltag der Gesund-
heitsversorgung also weniger relevant, weshalb 
übergeordnet auch der Begriff  „chronische Ge-
sundheitsstörung“ vorgeschlagen wurde (5).

Aus gesundheitsökonomischer Perspektive ist die 
Abgrenzung von chronischer Erkrankung und Be-
hinderung weniger relevant. Vielmehr geht es um 
die mit der Krankheit bzw. den Einschränkungen 
verbundenen Kosten und Nutzen und die Frage, 
wie durch den optimalen Einsatz der verfügbaren 
Mittel eine effiziente Mittelverwendung erreicht 
werden kann (6). Sowohl bei Personen mit chro-
nischen Krankheiten als auch mit Behinderungen 
treten neben den Behandlungskosten – im Ver-
gleich zu Personen ohne chronische Erkran-
kungen – weitere Kosten und Nutzenbestandteile 
verstärkt in den Vordergrund. Dies können etwa 
indirekte Kosten wie der Rückgang der individu-
ellen Arbeitsproduktivität sein, im Falle von Kin-
dern oder pflegebedürftigen Menschen aber auch 
eine reduzierte Berufstätigkeit der Angehörigen 
(7). Darüber hinaus können etwa dauerhafte Le-
bensqualitätseffekte besonders zum Tragen kom-
men, die z.B. im Rahmen von Kosten-Nutzwert-
Analysen berücksichtigt werden (6).

Sektor Mit Sektoren sind die Sektoren der Gesundheits-
versorgung gemeint (ambulante, stationäre, re-
habilitative Versorgung) (8).

Mit Sektoren sind meist die Sektoren der Ge-
sundheitsversorgung gemeint; in einem erwei-
terten, dem internationalen Stand entspre-
chenden Verständnis werden als „sectors“ auch 
gesellschaftliche Systeme außerhalb der Gesund-
heitsversorgung (z.B. Bildungssystem, Sozialsy-
stem) bezeichnet (9, 10).

Die Gesundheitsökonomie versteht unter Sek-
toren vor allem Sektoren innerhalb der Gesund-
heitsversorgung (s. Spalte 1).

Integrierte Ver-
sorgung

Integrierte Versorgung ist gesetzlich als sek-
toren- oder disziplinübergreifende Kooperation 
definiert, die in der Regel auf Selektivverträgen 
zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern 
basiert (§ 140a SGB V).
Darüber hinaus gibt es aber vielfältige weitere 
Regelungen, die integrierte (kooperative) Versor-
gungskonzepte vorsehen. Hierzu zählen z.B. die 
Regeln zu Sozialpädiatrischen Zentren, Frühför-
derstellen, Förder- und Behandlungsplanung oder 
interdisziplinären Teams in kinder- und jugend-
psychiatrischen Praxen; ein weiteres wichtiges 
Format sind Disease Management Programme (2).
Ein erweiterter Begriff der integrierten Versor-
gung kann als Oberbegriff für alle genannten 
Phänomene fungieren.

Integrierte Versorgung ist ein Versorgungskon-
zept, das die Zusammenarbeit zwischen unter-
schiedlichen Sektoren und Systemen sowie deren 
Leistungserbringern beinhaltet, mit dem Ziel, 
die Versorgung qualitativ durch erhöhte Effizienz 
und Koordination zu verbessern (11).
Es können drei Formen der Integration unter-
schieden werden: 1) vertikale Integration (inner-
halb eines Systems), 2) horizontale Integration 
(zwischen verschiedenen Systemen) und 3) lon-
gitudinale Integration (entlang des Lebensver-
laufs) (9).

Integrierte Versorgung ist ein Oberbegriff für 
Versorgungskonzepte,die eine sektoren-, sys-
tem- und fachdisziplinübergreifende Kooperation 
vorsehen. Aus ökonomischer Sicht bietet die in-
tegrierte Versorgung die Chance, Schnittstellen-
probleme und daraus resultierende Über-, Unter- 
und Fehlversorgung im Gesundheitssystem zu 
reduzieren, die beispielsweise aus der streng an 
den Versorgungssektoren orientierten kollektiv-
vertraglichen Steuerung der GKVRegelversorgung 
resultieren können (12, 13).
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zwischen ambulantem, stationärem und 
rehabilitativem Sektor, die auch von den 
Rechtswissenschaften und der Gesundheits-
ökonomie als Basis herangezogen wird, enger 
ist als das internationale gesundheitswissen-
schaftliche Verständnis von „sector“, der 
sich eher auf unterschiedliche Systeme be-
zieht (9, 10, 14). In diesem Verständnis wird 
der Begriff „intersectoral“ benutzt, um die 
fragmentierte Leistungserbringung über un-
terschiedliche Systeme und Disziplinen hin-
weg für Patient:innen effektiv zu verbessern. 
Daher wurde in PICAR entschieden, „system-
übergreifende Versorgung“ als Begriff ein-
zuführen, wenn das erweiterte international 
geteilte Verständnis über unterschiedliche 
gesellschaftliche Unterstützungssysteme 
hinweg gemeint ist.

Im Bereich der integrierten Versorgung 
wird deutlich, dass das gesundheitswissen-
schaftliche und gesundheitsökonomische 
Verständnis wiederum breiter ist als das 
gesetzlich-juristische, das teils auf bestimm-
te rechtliche Formen eng geführt erscheint 
(u. a. Selektivverträge, Disease Management 
Programme). Bis vor kurzem waren die auf 
kooperative Versorgungstrukturen zielenden 
Regeln des Krankenversicherungsrechts nor-
malerweise auf Regelungen zur Zusammen-
arbeit unterschiedlicher Akteur:innen inner-
halb des SGB V beschränkt. Zur Realität der 
Patient:innen mit chronischen Erkrankungen 
passen jedoch vielmehr die breiteren Per-
spektiven der Gesundheitswissenschaften, 
die Akteur:innen und Systeme außerhalb 
des SGB V miteinschließen. Ein zentrales Ziel 
gesundheitsökonomischer Überlegungen in 
diesem Kontext ist es, bestehende Versor-
gungsineffizienzen abzubauen. Die Einnah-
me einer gesamtgesellschaftlichen Perspek-

tive im Rahmen gesundheitsökonomischer 
Evaluationen ermöglicht es, auch Kosten 
zu berücksichtigen, die etwa durch fehlen-
de integrierte Versorgung außerhalb des 
Gesundheitssystems (z. B. Arbeit, Bildung) 
entstehen. Die Rechtswissenschaft kann das 
breitere Verständnis von Gesundheitswissen-
schaft und Gesundheitsökonomie aufgreifen 
und Vorschläge für eine bessere Nutzung 
oder Weiterentwicklung der bestehenden 
rechtlichen Regelungen über „integrierende 
Versorgungsstrukturen“ erarbeiten. 

Fazit

Die Beispiele aus dem Projekt PICAR zei-
gen, dass durch eine differenzierte Analyse 
von Gemeinsamkeiten und Unterschieden in 
zentralen Begriffen die disziplinären Pers-
pektiven erweitert werden können. Diese 
Erweiterung erlaubt es, einen umfassenden 
Blick auf Versorgungsrealität und Umset-
zungshürden zu werfen und systemisch an-
gemessene Ansätze zu deren Verbesserung 
abzuleiten. Gleichzeitig ermöglicht diese 
Auseinandersetzung es auch den praktisch 
tätigen Disziplinen, etwa den Gesundheits-
berufen, Herausforderungen an sektoralen, 
systemischen und disziplinären Schnittstel-
len in der Versorgung besser zu verstehen, 
damit Patient:innen umfassender zu beraten 
und an einer bedarfsgerechten Verbesserung 
der Versorgung mitzuwirken. Eine diszipli-
nübergreifende Form der Zusammenarbeit 
mit explizit geübter gegenseitiger Verständ-
niserweiterung kann helfen, die aus Versor-
gungsforschungsprojekten resultierenden Er- 
kenntnisse gemeinsam zu diskutieren, zu in-
terpretieren und auch gemeinsame Empfeh-
lungen zu entwickeln. <<
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