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„Perspektivwechsel bei chronischen Krankheiten“
Im Interview: Prof. Dr. Stephan Burger, Leitender Direktor der MedicalContact AG

>> Die MedicalContact AG ist nicht nur einer der 
drei Hauptsponsoren dieser Veranstaltung, son-
dern hat sie von Beginn an konzeptionell unter-
stützt. Was sind denn Ihre Beweggründe?

Chronische Krankheiten stellen bekannterma-
ßen die Gesundheitsversorgung in den nächsten 
Jahren vor erhebliche Veränderungsnotwendig-
keiten. Diese anstehenden Veränderungen müs-
sen wir aktiv gestalten, was in erster Linie die 
Aufgabe der Gesellschaft, aber auch die von ver-
antwortungsbewussten Unternehmen ist.

Der Chronic Care Congress findet in der Stadt 
Bochum statt, die zur Überversorgungsregion 
Rhein-Ruhr zählt.

Die Versorgungsprobleme chronisch kranker 
Menschen sind nicht in erster Linie eine Frage 
von Kapazitäten und Infrastrukturen, sondern 
Folge einer immer noch überwiegend  akutme-
dizinisch ausgerichteten Versorgungsstruktur. 
Es existieren je nach regionaler Versorgungs-
lage durchaus Unterschiede in den Problem-
stellungen, was übrigens auch mit Blick auf wachsende Diskrepanzen 
innerhalb von Ballungsräumen, wie dem an Rhein und Ruhr gilt. Aber 
ein Faktor wird immer noch nicht genügend berücksichtigt, und das 
ist der einzelne Betroffene, der chronisch kranke Patient, der sich in 
diesen Versorgungsstrukturen bewegt. Gute Gesundheitspolitik für die 
Betroffenen erfordert daher einen Perspektivwechsel.

Wie kann der aussehen?
Mit den Konzepten Adhärenz, Empowerment, partizipative Entschei-

dungsfindung, Health Literacy und Befähigung zum Selbstmanagement 
ist die Richtung hierfür schon vorgegeben. Diese Konzepte zielen rich-
tigerweise genau darauf ab, die Rolle des chronisch erkrankten Pati-
enten zu stärken. Denn eines ist doch unbestritten: Den Schlüssel für 
die eigene Gesundheit hält abschließend immer der Betroffene in den 
Händen. Nur durch sein eigenes Zutun, durch sein Verhalten ist eine 
positive Einflussnahme auf den Verlauf der Erkrankung und die damit 
verbundene Lebensqualität möglich.

Dies scheint in der Praxis immer noch mit Schwierigkeiten verbun-
den zu sein. Kann der Chroniker diese Rolle heute schon ausüben?

Bedingt. Eine repräsentative Studie hat gezeigt, dass sich über die 
Hälfte der Deutschen an dieser Stelle vor Probleme gestellt sieht. Die-
ser Gruppe fällt es eigenen Angaben zufolge schwer, gesundheitsbezo-
gene Informationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und auf die 
eigene Lebenssituation anzuwenden. Das erschwert es ihnen, im Alltag 
Entscheidungen zu treffen, die für ihre Gesundheit förderlich sind. Im 

Vom 12. bis 13. Juni 2019 findet der Chronic Care Congress der MedEcon Ruhr in Bochum statt. Die MedEcon Ruhr ist die 
gemeinsame Adresse der Gesundheitswirtschaft in Deutschlands größtem Ballungsraum mit über 160 Einrichtungen aus Kli-
nikwirtschaft und Gesundheitsversorgung. Der Kongress möchte die öffentliche Aufmerksamkeit für das Thema erhöhen und 
politische Reformbedarfe benennen. Durch den Austausch zwischen Professionen, Selbsthilfe, Wissenschaft und Gesundheits-
wirtschaft sollen zudem Initiativen und Modelle angestoßen und hierfür insbesondere regionale Räume erschlossen werden.

Nationalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz 
wurden ja bereits Vorschläge und Empfehlungen 
für eine Agenda gemacht, die den Patienten stär-
ker in den Mittelpunkt stellt.

Welche Rolle kommt der Digitalisierung zu?
Niemand kann ernsthaft über die nicht mehr 

wegzudenkende Rolle digitaler Anwendungen 
und Unterstützungsangebote in der Gesundheits-
versorgung diskutieren. Ganz im Gegenteil: Im 
deutschen Gesundheitswesen haben wir in Me-
dizin und Management erheblichen Nachholbe-
darf. Auch im Bereich der Stärkung der Gesund-
heitskompetenz und des Selbstmanagements von 
chronisch kranken Menschen können digitale 
Unterstützungsangebote zielführend und nut-
zenstiftend eingesetzt werden.

Ist zu erwarten, dass der persönliche Kon-
takt beim Umgang mit chronischer Erkrankung 
in den Hintergrund tritt? 

Die Digitalisierung wird für Patienten Vieles 
vereinfachen können, wie beispielsweise Erinnerungsfunktionen, die 
Messung und automatische Übertragung von Vitalparametern usw. Wir 
teilen jedoch nicht unkritisch die Heilserwartungen von Digitalisierung 
bei chronisch Kranken. Digitalisierung und der persönliche Kontakt mit 
dem Patienten müssen unseres Erachtens Hand in Hand gehen.

Inwiefern?
Chronische Erkrankungssituationen sind unserer Erfahrung nach 

höchst individuell. Dies erleben wir seit vielen Jahren im Rahmen per-
sönlicher Kontakte zu Betroffenen im Rahmen des Gesundheitscoa-
chings für Krankenversicherer und Betriebe. Jeder Patient unterschei-
det sich hinsichtlich seiner persönlichen Krankheitsdisposition, seines 
Leidensdrucks, seiner Lebenswelt und Lebensumstände, des Auftretens 
von Komorbiditäten und ggf. sogar vorliegender Multimorbidität. Ge-
nau hier sehen wir die natürliche Grenze digitaler Anwendungen, zu-
mindest heute noch. 

Ein besonderer Fokus wird auf Chronic Care und Arbeitswelt ge-
richtet. 

Der Rückgang des Erwerbstätigenpotenzials in Kombination mit 
einer alternden Beschäftigtenstruktur sowie einer Erhöhung des Ren-
teneintrittsalters erfordern auch hier den schon angedeuteten Per-
spektivwechsel. Das Thema chronische Krankheit ist längst betrieb-
liche Realität. Es fehlt an guten Konzepten zur Wiedereingliederung, 
zur Prävention und vor allem im Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ment. <<

Interview

„Den Schlüssel für die eigene Gesundheit 
hält immer der Betroffene in den Händen.“ 

Prof. Dr. Stephan Burger
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„Zum Wohle der Heimbewohner Hand in Hand“
Im Interview: die Berliner Senatorin Dilek Kolat und Frank Ahrend, Mitglied der Geschäftsleitung der AOK Nordost

>> Frau Senatorin Kolat, nach § 12 SGB V, dem sogenannten Wirt-
schaftlichkeitsgebot, müssen die von der GKV erstatteten Leistun-
gen ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein und dürfen das 
Maß des Notwendigen nicht überschreiten. So weit, so gut, was aber 
ist, wenn ein IV-Vertrag gezeigt hat, dass er sowohl besser als auch 
wirtschaftlicher ist? Müsste dieser dann 
nicht in die Regelversorgung übernommen 
werden?

Ich unterstütze grundsätzlich die Ziel-
setzung der sogenannten IV-Verträge, da 
sie eine verschiedene Leistungssektoren 
übergreifende oder auch eine interdiszipli-
när fachübergreifende Versorgung gewähr-
leisten. Es geht um die Verzahnung der 
verschiedenen Sektoren von Ambulant und 
Stationär im Gesundheitssystem mit dem 
Ziel, dass sich jeder Bereich bestmöglich 
zum Wohle der Patientinnen und Patienten 
einfügt. Nach meiner Ansicht könnten er-
folgreiche vertraglich gesicherte Versor-
gungsmodelle zeitnah in die Regelversor-
gung überführt werden. Hierfür liegt die 
Zuständigkeit jedoch beim Gemeinsamen 
Bundesausschuss. Die sektorenübergreifen-
de Zusammenarbeit in Berlin wird im Üb-
rigen auch durch das Gemeinsame Landes-
gremium unter meinem Vorsitz thematisiert 
und vorangebracht.

Herr Ahrend, die AOK Nordost versucht 
seit vielen Jahren als eine der aktivsten AOKen unter anderem mit 
Hilfe von IV-Verträgen – unter diesen aktuell in allen drei Bundes-
ländern mit drei „Arzt im Pflegeheim Programmen“ – die gesundheit-
liche Versorgung ihrer Versicherten zu verbessern. Wann kann und 
muss eine „alternative Regelversorgung“ – wie ihr Kassen-Kollege Dr. 
Christopher Hermann kürzlich bei der Pressekonferenz zum 10-jäh-
rigen Bestehen der Hausarztverträge sagte – in die Regel überführt 
werden? 

Die AOK Nordost versucht nicht, sondern verbessert seit vielen 
Jahren schon die gesundheitliche Versorgung ihrer Versicherten im 
Pflegeheim. Diese Erfolgsgeschichte nahm ihren Anfang im Jahr 
1998, als das „Berliner Projekt – Die Pflege mit dem Plus“ auf den 
Weg gebracht wurde. Die mit den Arzt-im-Pflegeheim-Programmen 
der AOK Nordost erreichten Fortschritte waren und sind ein Vorbild 
für die Gestaltung der medizinischen Versorgung in stationären Pfle-
geeinrichtungen weit über Berlin hinaus. Nicht zuletzt die Erfah-
rungen und Erfolge aus dem Berliner Projekt haben dazu geführt, 
dass im Jahr 2008 der § 119b (Ambulante Behandlung in stationären 
Pflegeeinrichtungen) in das SGB V und zwischenzeitlich auch das 
Kapitel 37 in den EMB mit aufgenommen wurde. 

Zum Thema „20 Jahre Berliner Projekt – die Pflege mit dem Plus“ positionieren sich im Interview mit „Monitor 
Versorgungsforschung“ gemeinsam Dilek Kolat, Senatorin für Gesundheit, Pflege und Gleichstellung von Berlin, und Frank 
Ahrend, Mitglied der Geschäftsleitung der AOK Nordost und verantwortlich für das Ressort „Zentrale Services und Pflege“.

§ 119b sieht bisher doch ausschließlich eine quantitative Evalu-
ation vor. Auch ist eine Auswertung von Qualitätsparametern nicht 
vorgesehen.

Die vertraglichen Qualitätsanforderungen der regionalen Pflege-
heimverträge der AOK Nordost übertreffen jedoch die nach § 119b 

Abs. 2 SGB V geforderten Mindeststandards. 
So findet in unseren Programmen ein Quali-
tätscontrolling statt, welches in regelmäßig 
stattfindenden Netzwerkkonferenzen unter 
Einbezug aller Beteiligten wie Ärzten, Pfle-
gefachkräften, Therapeuten und der Kasse 
besprochen wird. Zudem sollte nicht ver-
nachlässigt werden, dass die Mitarbeiter der 
Pflegeeirichtungen in unseren Programmen im 
Vergleich zu den Pflegeeinrichtungen, die Ko-
operationen gemäß § 119b SGB V abgeschlos-
sen haben, mit wesentlich weniger Ärzten 
zusammenarbeiten. Dies trägt erheblich zur 
Entlastung des Pflegepersonals bei. Darüber 
hinaus bieten die „Arzt im Pflegeheim“-Pro-
gramme die Grundlage für weitere Module oder 
Projekte, die den Fokus auf eine höhere Qua-
lität in der gesundheitlichen Versorgung le-
gen. Mit den bereits vorhandenen Strukturen 
kann so zum Beispiel das bereits angelaufene 
Innovationsfondsprojekt „OAV – Optimierte 
Arzneimittelversorgung für pflegebedürftige 
geriatrische Menschen“ mit sehr guten Vo-
raussetzungen implementiert werden. Hier 
geht es um die Einführung eines klinischen 

sektoren- und berufsübergreifenden Risikomanagementsystems zur 
medikamentösen Versorgung. In einem geriatrischen Team, beste-
hend aus Pflegefachkräften, Apothekern und Ärzten, werden Risiken 
in der Arzneimittelversorgung identifiziert, kommuniziert und zielge-
richtet bewältigt. Die Bewältigung dieser Risiken stellt nicht nur ei-
nen Beitrag zur positiven Qualitätsentwicklung der gesundheitlichen 
Versorgung der Heimbewohner dar, sondern bewirkt auch die Eröff-
nung von Ressourcen in den pflegerischen Arbeitsabläufen.

Was ist mit der Überführung in die Regelversorgung?
Hier definiert der G-BA, was im Einzelnen unter einer ausrei-

chenden, zweckmäßigen und wirtschaftlichen Gesundheitsversorgung, 
wie sie im Gesetz beschrieben wird, zu verstehen ist. Damit legt er 
rechtsverbindlich den Leistungsanspruch der gesetzlichen Pflegever-
sicherten fest. Zudem sorgt er dafür, dass die gesetzlichen Pflegever-
sicherten nach dem aktuellen Stand der medizinischen Erkenntnisse 
behandelt und untersucht werden. Bei seinen Entscheidungen stützt 
sich der G-BA auf zuvor durchgeführte wissenschaftliche Bewertungen.

Frau Senatorin Kolat, wann muss aus der Sicht der Gesundheitspo-

„Die sektorenübergreifende Zusammenarbeit 
in Berlin wird auch durch das Gemeinsame 
Landesgremium unter meinem Vorsitz the-

matisiert und vorangebracht.“ 
Senatorin Dilek Kolat
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litik, die doch das Beste für den Patienten im Blick haben sollte, die 
bessere Alternative zur Regel werden?

Eine Übernahme erfolgreicher Versorgungsmodelle in die Regel-
versorgung kann dann erfolgen, wenn Wirtschaftlichkeit, Nutzen und 
Qualität der „Alternative“ belegt und dokumentiert sind. Das kann 
zum Beispiel dann der Fall sein, wenn diese Programme bereits jahr-
zehntelang erfolgreich erprobt wurden.

Herr Ahrend, warum sind trotz positiver und auch evidenter Erfah-
rungen „nur“ 4.738 Versicherte in 134 vollstationären Pflegeeinrich-
tungen in den Programmen „Die Pflege mit dem Plus“ (besteht seit 
1998) und im zweiten Arzt-im-Pflegeheim-Projekt „careplus“ (seit 
2007) eingeschrieben, was lediglich 12% der bei der AOK Nordost 
versicherten Pflegeheimbewohner entspricht? Sind 12% wirklich ein 
Erfolg? Was sind die Hinderungsgründe? Wer 
sind die Bremser?

Unsere „Arzt-im-Pflegeheim“-Programme 
sind sehr wohl ein Erfolg. Denn die von Ih-
nen hier angeführten „lediglich 12%“ sind 
in diesem Zusammenhang irreführend, da 
sie sich auf alle bei der AOK Nordost ver-
sicherten Pflegeheimbewohner beziehen. 
Unsere Programme bieten wir bisher aber 
lediglich in 134 Pflegeheimen in ganz Nord-
ost an. Daher kann nur ein begrenzter Teil 
der bei der AOK Nordost versicherten Pfle-
geheimbewohner die damit verbundenen 
Vorteile nutzen. Die Teilnahme an diesen 
integrierten Versorgungsprogrammen ist 
für die Versicherten grundsätzlich freiwillig 
und die freie Arztwahl bleibt bestehen. So 
liegt die Teilnahmequote in den 134 „Arzt-
im-Pflegeheim“-Programmeinrichtungen in 
Nordost im Durchschnitt bei 90% der dort 
lebenden AOK Nordost Versicherten. Also ein 
voller Erfolg! Eine Herausforderung für die 
Ausweitung dieser Programme gerade in den 
Flächenländern Brandenburg und Mecklen-
burg-Vorpommern besteht darin, Ärzte für 
die Teilnahme an den Programmen zu gewinnen.

Herr Ahrend, mit oben genannten Programmen werden für die so 
versorgten Pflegeheimbewohner die Lebens- und Versorgungsqualität 
deutlich verbessert, da die beteiligten Ärzte und Pflegeeinrichtungen 
„Hand in Hand“ arbeiten und so beispielsweise unnötige und be-
lastende Krankenhausaufenthalte und Transporte vermieden werden 
können. Wie sehen der patientenseitige Gesundheits- und auch der 
ökonomische Footprint denn genau aus?

Die Besonderheit der Versorgung besteht darin, dass die Ange-
stellten beziehungsweise kooperierende niedergelassene Ärzte sowie 
die Pflegekräfte und Therapeuten zum Wohle der Heimbewohner Hand 
in Hand arbeiten. Der Bewohner profitiert von einer kontinuierlichen 
hausärztlichen Betreuung im Rahmen der wöchentlichen Regelvisite. 
Die Erreichbarkeit des Hausarztes rund um die Uhr sorgt für einen 
Zuwachs an Sicherheit und Wohlbefinden nicht nur für die Bewohner, 
sondern auch für deren Angehörige. Durch die Präsenz wird zudem 
ein unmittelbarer Therapiebeginn vor Ort ermöglicht. Das wiederum 
führt zu weniger körperlich und psychisch belastenden Krankenhaus-
aufenthalten für die Bewohner. Die Programmärzte überprüfen syste-

matisch die aktuelle Medikation der teilnehmenden Bewohner und 
verringern dadurch unerwünschte Arzneimittelnebenwirkungen.

Frau Senatorin Kolat, was kann denn die Politik tun, um speziell 
den genannten Programmen „Die Pflege mit dem Plus“ und „care-
plus“ zu einem Durchbruch zu verhelfen? Liegt das überhaupt in Ihrer 
Macht und in Ihrem Interesse?

In der stationären Pflege ist eine kontinuierliche ärztliche Betreu-
ung der vorwiegend hochaltrigen und multimorbiden Bewohnerinnen 
und Bewohner extrem wichtig. Deshalb hat sich der Senat unter ande-
rem vorgenommen, sich für eine Ausweitung des „Berliner Projektes“ 
einzusetzen. Es ist selbstverständlich auch mein Anliegen, die haus- 
und fachärztliche Versorgung in den stationären Berliner Pflegeein-
richtungen umfassend zu sichern. Mit den aktuellen Verträgen zum 

Projekt wurde bewusst eine Öffnung sowohl 
für weitere Ärzte und Einrichtungen als auch 
für weitere Krankenkassen geschaffen. Das 
ist aber an Voraussetzungen gebunden. So 
muss eine Pflegeeinrichtung beispielsweise 
bereits mit einem Arzt kooperieren und be-
stimmte Qualitätsmaßstäbe erfüllen. Wichtig 
ist, dass auch hier die Bewohnerinnen und 
Bewohner und Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter im Mittelpunkt stehen. Sie müssen die 
positiven Auswirkungen einer Teilnahme an 
dem Projekt in der Pflegeeinrichtung spüren. 
Insbesondere muss es eine Kontinuität in der 
ärztlichen und therapeutischen Versorgung 
geben. Es geht auch um die Möglichkeit 
einer besseren Zusammenarbeit zwischen 
Pflegekräften, Therapeuten und Ärzten oder 
der Schaffung verbindlicher Strukturen unter 
anderem zur Koordination der Zusammenar-
beit mit Versorgungsbereichen außerhalb der 
Pflegeeinrichtungen.

Herr Ahrend, Kassenmanager stehen qua 
Profession in der Zwickmühle, da sie einer-
seits als Anwälte der Versicherten – und aus 

Wettbewerbsgründen – die beste Versorgung bieten wollen, anderer-
seits aber bei allem, was sie tun nach § 12 SGB V Abs. 3 in der Haf-
tung stehen, wenn die von ihnen geführte – ich zitiere – „Krankenkas-
se Leistungen ohne Rechtsgrundlage oder entgegen geltendem Recht 
erbracht hat“. Sollten innovativen Kassenmanagern nicht mehr Frei-
räume geschaffen werden, von Regelversorgung abzuweichen, wenn 
es denn gute evidente Gründe dafür gibt? Und nicht auch Patienten 
das Recht zugestanden werden, Kassen oder auch direkt Kassenmana-
ger zu verklagen, wenn eine nachgewiesenermaßen bessere Leistung 
nicht regelhaft angeboten wird?

Wir betrachten das nicht als eine Zwickmühle, sondern als Heraus-
forderung. Die gesetzlichen Krankenkassen bieten eine umfassende 
Versorgung zum Gesundheitsschutz in Deutschland. Medizinisch 
notwendige Behandlungen werden dabei auf sehr hohem Niveau 
erbracht. Die Grundlage dafür liefert ein umfangreicher, gesetzlich 
festgelegter Katalog von Krankenkassen-Leistungen, der von Ärzten 
und Vertretern der Krankenkassen regelmäßig überarbeitet und bei 
Bedarf erweitert werden kann. Jeder Versicherte hat einen gesetz-
lichen Anspruch auf diese Leistungen. Durch diese Regelversorgung 
ist gesichert, dass jeder Versicherte im Krankheitsfall die für seine 

„Wir betrachten das nicht als eine Zwick-
mühle, sondern als Herausforderung.“ 

Frank Ahrend
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Genesung notwendige Versorgung erhält. Darüber hinaus bieten die 
Krankenkassen zusätzliche Leistungen, zum Beispiel im Rahmen zahl-
reicher Präventionsmaßnahmen. Diese werden von jeder Krankenkas-
se individuell in ihrer Satzung festgelegt. Sollten Versicherte mit den 
Entscheidungen ihrer Krankenkasse nicht einverstanden sein, haben 
sie immer unter anderem die Möglichkeit, Widerspruch einzulegen. <<
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Burkhart: „Marktwirtschaftliche Anreize halte ich dort für sinnvoll, wo dies nicht zu Lasten der Qualität geht“

>> Wie bewerten die Deutschen ihre medizi-
nische Versorgung? Wo sehen sie Schwach-
stellen? Wie stehen sie zu aktuellen Trends 
im Gesundheitswesen? Zu diesen und anderen 
Schwerpunkten hat die Wirtschaftsprüfungs- 
und Beratungsgesellschaft Pricewaterhouse-
Coopers (PwC) in den vergangenen fünf Jahren 
fast 15.000 Menschen in Deutschland befragt. 
Michael Burkhart, Leiter des Bereichs Gesund-
heitswirtschaft bei PwC, hat die Ergebnisse in 
einer Studie zusammengefasst – und leitet dar-
aus Handlungsempfehlungen für einen struktu-
rellen Neustart im Gesundheitswesen ab. „Po-
litische Reformversuche sehen wir im Gesund-
heitswesen etwa alle zwei Jahre“, sagt Michael 
Burkhart. „Dabei bleiben wichtige Grundsatz-
fragen häufig unberührt.“ Um die hohe medi-

zinische Qualität des 
Gesundheitswesens 
für die Zukunft zu si-
chern, schlägt er Ver-
besserungen in fünf 
Themenfeldern vor.

Die duale Finanzierung der Krankenhäuser 
durch Krankenkassen und Bundesländer führt 
regelmäßig zu Konflikten darüber, wer be-
stimmte Leistungen bzw. Investitionen finan-
zieren muss. Die Folge: Am Ende zahlt häufig 
niemand und wichtige Veränderungen bleiben 
aus. PwC-Gesundheitsexperte Burkhart schlägt 
daher eine monistische Krankenhausfinanzie-
rung durch die Krankenkassen vor, wie sie be-
reits in der Altenpflege, der Rehabilitation und 
der Diagnostik besteht. Die Gesamtkosten blie-
ben dadurch gleich, doch die eindeutige Zu-
ständigkeit ermögliche wichtige Entscheidun-
gen. Einzige Ausnahme: Universitätsklinken 
und akademische Lehrkrankenhäuser sollten 
weiter aus steuerfinanzierten Budgets der Län-
der betrieben werden. 

Burkhart schlägt darüber hinaus eine Kran-
kenhausfinanzierung pro Einwohner vor: Ein 
Krankenhaus ist für die Bürgerinnen und Bür-
ger in seinem Umkreis zuständig und erhält für 
deren Behandlung ein Budget. Je weniger Men-
schen behandelt werden müssen, desto profi-
tabler ist die einzelne Klinik. „Damit würde 
man die Kliniken belohnen, die stärker auf Prä-
vention als auf Behandlung von Krankheiten 
setzen“, sagt Burkhart. Gingen Patienten lieber 
in ein anderes als das eigentlich für sie zustän-
dige Krankenhaus, müsste das „Heimatkran-
kenhaus“ dem behandelnden Krankenhaus ei-
nen bestimmten Betrag bezahlen. „So besteht 
ein Anreiz für jede Klinik, in ihrem Zuständig-
keitsbereich die beste zu sein“, sagt Burkhart.

Welche Kliniken sind „systemrelevant“, er-
bringen also notwendige Gesundheitsleistun-
gen in einer für die Bevölkerung akzeptablen 
Entfernung, welche stehen in ihrer Region mit 
anderen Anbietern im Wettbewerb? Die Unter-
scheidung ist PwC-Experte Burkhart wichtig, 
denn: Für „systemrelevante“ Kliniken wäre ein 
Verlustausgleich trotz monistischer Finanzie-
rung möglich, eine Schließung ohne Zustim-
mung des jeweiligen Bundeslandes würde da-
durch verhindert. Und: „Die Verluste markt-
wirtschaftlich agierender Einrichtungen dürf-
ten dann nicht mehr mit öffentlichen Geldern 
ausgeglichen werden.“

Ländliche Regionen sind medizinisch struk-
turell unterversorgt. Die Politik steuert mit der 
sogenannten Landarztquote gegen, auch Bun-
desländer wie Nordrhein-Westfalen wollen mit 
dem „Masterplan Medizinstudium 2020“ mehr 
Ärzte für ländliche Regionen gewinnen. Größ-
te Hindernisse für Ärzte auf dem Land sind we-
nig familien- und freizeitfreundliche Arbeitszei-
ten sowie das unternehmerische Risiko. „Ab-
hilfe könnten hier Zentren schaffen, in denen 
sich gründungswillige Ärzte zusammentun“, sagt 
Burkhart. Zu denken sei dabei an Förderprogram-
me für Existenzgründungen von Landärzten so-
wie günstige oder zinslose Gründungsdarlehen.

Geschätzte drei bis fünf Prozent der Todes-
fälle in Europa gehen auf unerwünschte Neben- 
oder Wechselwirkungen von Medikamenten zu-
rück. Etwa zehn bis 15 Prozent dieser Fälle 
seien vermeidbar. „In unserer alternden Gesell-
schaft sind immer mehr Menschen auf Medika-
mente angewiesen. Die Überwachung der Arz-
neimittelsicherheit wird daher immer wichti-
ger“, meint Michael Burkhart. Ein Risiko beste-
he darin, dass viele Patienten gleichzeitig von 
verschiedenen Ärzten Medikamente verordnet 
bekommen. Mangelnde Absprache der Behand-
ler erhöhe prinzipiell das Risiko schwerwiegen-
der Neben- oder Wechselwirkungen. Hier, sagt 
Burkhart, brauche es E-Health-Systeme, um die 
Vielzahl aller möglichen Wirkstoffkombinati-
onen schnell zu überblicken. Studien zeigen, 
dass IT-Lösungen Medikationsfehler um mehr 
als 80 Prozent verringern können. „Die PwC-
Vorschläge zielen darauf ab, die Gesundheits-
versorgung als wichtigen Teil der Daseinsvor-
sorge zu erhalten. Marktwirtschaftliche Anreize 
halte ich dort für sinnvoll, wo dies nicht zu 
Lasten der Qualität geht – oder die Qualität 
sogar verbessert“, resümiert der PwC-Gesund-
heitsexperte. <<

Link:
www.pwc.de/neustartge-
sundheit


