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I nte resse n S kO nfl i kte ? (Funktionen und Mitgliedschaften)

Prisident der Arztekammer Berlin seit 1999

Mitglied im Vorstand und Vorsitzender der Qualitdtssicherungsgremien der Bundesirztekammer (BAK)
Mitglied im Vorstand des Marburger Bundes, LV Berlin-Brandenburg

Vertreter der BAK im Kuratorium des Instituts fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIiG) und im Kuratorium des Instituts flr Qualitat und Transparenz im Gesundheitswesen (I1QTiG)
Mitglied der Leitlinienkommission der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer
Fachgesellschaften e. V. (AWMF)

Griundungsmitglied des Deutschen Netzwerks Evidenzbasierte Medizin e. V. (DNEbM)

Mitglied in der Kooperation von Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen GmbH (KTQ)
Griundungsmitglied und ehemaliger Vorsitzender des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit e. V. (APS)
Leiter der Arbeitsgruppe , Patientensicherheit als nationales Gesundheitsziel” im Rahmen von
gesundheitsziele.de

Mitglied im Prasidium des Deutschen Instituts fliir Normung e. V. (DIN)

Fachexperte und Berater des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) fiir Fragen der
Patientensicherheit in internationalen Gremien, z. B in der Patient Safety Quality of Care Expert Group
Mitglied der strategic advisory group on patient safety der WHO

Berater des japanischen Gesundheitsministeriums in Fragen der Patientensicherheit

Mitglied im Beirat der Deutschen Arzteversicherung

Delegierter der Vertreterversammlung der Deutschen Apotheker- und Arztebank
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Der Vortragende hat bis 2015 Vortragshonorare von Pharmaunternehmen erhalten. Diese wurden
vollumféinglich an ein hausdrztliches Préventionsprojekt in Havanna, Kuba und fiir die Dolpo Tulku e. V.
Erdbebenhilfe fiir Nepal gespendet.

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg



Die Medizin

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




Was hat sich geandert?

Leistungsfahigkeit der Medizin

> Onkologie £

» Chronische Krankheiten (Diabetes mellitus) g
B

» Herz-Kreislaufkrankheiten (Herzinfarkt, Schlaganfall)

» Infektionskrankheiten (HIV, Pneumonie)

» Risikogruppen (Friihgeborene, alte Menschen)

» Zuganglichkeit, Erreichbarkeit

Schriftliche Erfolgsbilanz !?

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg @



Was hat sich geandert?

Demographischer Wandel

» Durchschnittsalter in Klinik und Praxis steigt
» Multimorbiditat steigt

» Belastbarkeit sinkt (m. E.)

, Gesellschaft des langen Lebens*

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




= Fortschrittsfalle:

Je besser die Medizin, desto groBer die Zahl der Kranken

= Gesetz der zunehmenden Penetranz
der Reste

Je weniger jemand unter etwas zu leiden hat, desto
mehr leidet er unter dem Wenigen [Odo Marquard 1994]

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg
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Was hat sich geandert?

Externe Krise

» Finanzierungskrise

» Flihrungskrise (Politik)

» Vertrauenskrise

» Steigende juristische Anspriiche

» Steigende Anspriiche der Patienten

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




Was hat sich NICHT geandert?

Organisationsmuster/Verhaltensmuster

» ,FlieBbandprinzip“:

» Ziele der Akteure unterschiedlich/gegensatzlich

> Beteiligte in Konkurrenz (Kassen, ambulant/stationdr, Politik)
» Ergebnisse unklar

» Primat der personellen Fiihrung

» Fehlende Zusammenarbeit und Kommunikation der Akteure

» Fehlende gemeinsame Verantwortung

»Schwarzer-Peter-Prinzip“

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




Summe des Eigennutzes
der Beteiligten
fuhrt nicht
zum Gesamtnutzen des Systems,

sondern zum Gesamtschaden.

Aus dem friher alleinverantwortlichen Arzt
wird der Letztverantwortliche im System

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg
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Krise in Gesundheitssystemen
weltweit

Finanzierung!?!
Verteilung?
Steuerung?

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg



Organisationsversagen ,,FlieBbandprinzip“

- Zielkonflikt Kosten vs. Werte (,,Ethik und Monetik“)

- ,Dezimierung” oder ,,Optimierung”

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg
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,We have good people in bad systems

and good people in bad systems

will fail®

.....
........

Don Berwick

Foto: privat

Ehem. Dir. des Institutes for Healthcare Improvement, USA

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg @




Politik und Recht

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg



Sozialgesetzbuch Funftes Buch
Gesetzliche Krankenversicherung

In der Fassung des Gesetzes zur Sicherung der nachhaltigen Finanzierungsgrundlagen der
gesetzlichen Rentenversicherung (RV-Machhaltigkeitsgesetz) vorm 21. Juli 2004 (BGEI. |
S.1791)

§70
Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit

(1) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte und
gleichmalige, dem allgemein anerkannten 3Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewahrleisten. Die Versorgung der
Versicherten muld ausreichend und zweckmalig sein, darf das Malk des Motwendigen nicht
tberschreiten und muss in der fachlich gebotenen Qualitat sowie wirtschaftlich erbracht
werden.

http://Iwww.sozialgesetzbuch.de/gesetze/05/index.php?norm_ID=0507000

»WANZ-Kriterien”: Wirtschaftlich, ausreichend, notwendig, zweckmaRig

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg @
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https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Ministerium/Plakat_Schaubild_Das_Gesundheitssystem.pdf

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




Figure ES-1. International Rankings and

National Health Expenditures 2006
AUS CAN GER NZ UK us
Overal Ranking | 4 |5 | 1| 2 | 3 | & _

Patient Safety 4 3 2 3 1 6
Effectiveness 4 2 3 6 5 1
g::::rtedness 3 3 1 2 4 6
Timeliness 4 6 1 2 5 3
Efficiency 4 3 1 2 3 6
Equity 2 4 5 3 1 6

Health

Expenditures $2,903 | $3,003 | $2,996 | $1,886 | $2,231 | $5,635

per Capita’

Mote: 1=highest rankimg, G=lowest ranking.

* Health expenditures per capita figures are adjusted for differences in cost of living. Source: B.K. Frogner and G.F. A
Muttinafional Comparisons of Health Sy=tems Data, 2005 (New York: The Commonwealth Fund, Apr. 2006).

Health expenditures data are from 2003, except UK data (2002).

MIRROR, MIRROR ON THE WALL:
AN UPDATE ON THE QUALITY OF AMERICAN
HEALTH CARE THROUGH THE PATIENT’S LENS

Karen Davis, Cathy Schoen, Stephen C. Schoenbaum, Anne-Marie ]. Audert,

. . Michelle M. Doty, Alyssa L. Holr , and ifer L. Kris:
http://www.commonwealthfund.org/publications/fund- chelle M. Doy, Alyesa L Holmeren, and Jeanifar . Ko

reports/2006/apr/mirror--mirror-on-the-wall--an-update-on-the-quality-
of-american-health-care-through-the-patients-le April 2006

The Commonwealth Fund

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




Gesundheitsausgaben in Deutschland als Anteil am EIP und in Mio. € (absolut und je Einwohner).
Gliederungsmerkmale: Jahre

Merkmale wurden erfolgreich ausgetauscht.

Sachverhalt
Jahr (absteigend) | Gesundheitsausgaben . ., Gesundheitsausgaben
in Mio. € ALIEL 2L B T je Einwohner in €

= 1992 158.628 9.6 1.970
= 1995 187.069 10.1 2.290
& 2000 212951 10.3 2.5490
2005 240475 10,7 2920
2006 246 077 106 2990
2007 254 29 10.5 3.090
2008 264 506 10.7 3.220
2009 278 345 1.6 3400

Die Takhelle wurde am 04.05 2011 11:21 Uhr unter www . ghe-bund.de erstellt.

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg



Ml Beitragssatzentwicklung in der GKV und Anteil der GKV-Ausgaben am BIP 1980 - 2009

17

durchschn. GKV-Beitragssatz alte Bundeslznder m
13
durchschn. GKV-Beitragssatz Deutschland

. GKV-Ausgaben am Bruttoinlandsprodukt
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http://www.sozialpolitik-aktuell.de/tl_files/sozialpolitik-aktuell/_Politikfelder/Gesundheitswesen/Datensammlung/PDF-Dateien/abbVI23.pdf

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg



7.1.1 Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben insgesamt, éffentlicher und privater Sektor, 2007

B Oifentliche Gesundheitsausgaben
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1. Die Gesundheitsausgaben beziehen sich nicht auf die gebietsansfssige Bevilkerung, sondern auf die versicherte Bevikerung.

2. Laufende Gesundheitsausgaben.

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg

http://www.oecd.org/dataoecd/38/32/45364846.pdf




7.1.2 Durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate
der realen Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben,
1997-2007
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Queelle: OECD-Gesundheitsdaten 2009,

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg

http://www.oecd.org/dataoecd/38/32/45364846.pdf




Vordergriindig liegt es nahe, vor allem die Ausgabenzuwachse fiir den
Beitragssatzanstieg verantwortlich zu machen.

Betrachtet man allerdings die Ausgabenentwicklung der GKV im Verhaltnis zur
Entwicklung des Bruttoinlandsproduktes, wird sichtbar, dass der Anteil der
GKV-Ausgaben am BIP im Zeitverlauf weitgehend konstant geblieben ist.

Der Anstieg der Beitragssatze ist demnach weniger die Folge einer liber das
Wachstum der Volkswirtschaft hinaus reichenden Ausgaben“explosion”,
sondern eher einer hinter dem Anstieg des Sozialprodukts zuriick
bleibenden Entwicklung der Finanzierungsbasis der GKV.

Als Finanzierungsbasis dienen die versicherungspflichtige Entgelte der
Arbeitnehmer sowie die Renten, den Arbeitsentgelte und Renten stellen
die Bemessungsgrundlage fiir die Beitrage dar.

Diese ,, Einnahmeschwache” der GKV ist Folge des Absinkens der Lohnquote
(Anteil der Lohne und Gehalter am Volkseinkommen) und des Anwachsens

von Beschaftigungsverhaltnissen, die nicht der Versicherungs- und
Beitragspflicht unterliegen.

http://www.sozialpolitik-aktuell.de/tl files/sozialpolitik-aktuell/
_Politikfelder/Gesundheitswesen/Datensammlung/PDF-Dateien/abbVI123.pdf

N l L”
Dr. med. Glnther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg K )




Wo geht die Reise hin?

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg



FUhrung/Steuerung
durch
Vorschriften/Richtlinien/Gesetze
und

Mengenvorgaben??

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg



Sozialgesetzbuch V

Globalbudget
(1) Die i MaRgabe der dge an die jeweilige rztli i it befreie u g he der Mitglieder mit im Bezirk der

(2) Die Hahe der iitung wird im i e L i treffen die Vi iitung ist das fi 2u vergil rztli i sie kann als auf der Grundlage
des inzellei nach einer nach einer oder nach einem System , das sich aus der Verbi dieser oder weiterer ergibt. i fiir die i PP i st nicht zuldssig. Die
Vertragsparteien haben auch eine angemessene Vergiitung fi nichtérztiche Leistungen im Rah ialpédiatrischer und psychiatrischer Tatigkeit und fiir d ifizig i i Nahere st jeweils im u verei Die Vergii h den §§ 22, 25 Abs. 1und 2, §
26 werden als Pauschalen vereinbart. Beim i fiir die eines Heil- und nicht zulsssig. Soweit di i der inzellei i jrd, ist der Betrag d h Satz 2 zu besti e eine i itung dieses Bety
treffen. Ausgaben fiir §13 Abs. 2 und nach § 53 Abs. 4 mit hme d i §13 Abs. 2 Satz 6 und Ausgaben auf Grund der Mehrkostenregelung nach § 28 Abs. 2 Satz 3 sind auf da: nach Satz 2
(2a) srztliche Leistungen bei der Substituti der sngigkeit gem3R den Richtlinien d i nden nach Absatz 2
(2b) Die am 31. Dezember 1992 geltenden Punktwerte fiir zahnarztliche Leistungen bei Zahnersatz einschlieRli bei ki i 1. Januar 1993 fiir die Dauer eines i 10vom Ab 1. Januar 1994 erfolgt die Anpassung auf der abgesenkten Basis, wobei sich die
Vergiitungsanpassungin den Jahren 1994 und 1995 héch: den i darf, um den sich die nach den §§ 270 und 270a zu ichtigen Ei je Mitglied verandern; die ditze sind fiir die alten und neuen Linder getr Der (587)
kann anstelle der zum 1. Januar 1993 in Kraft Satz 1 eine i einzelnen Leistungen Dabei st si daR die i 10vom sgt. Die Anglei des Vergil iveaus im Beitri i 48 § 311 Abs. 1 Buchstabe a bleibt hiervon
unberiihrt.
(2¢) Die nach § 82 Abs. 1k i da fiir die i i ile fiir die an der rztli beteiligten ; sie ko die fiir die i ile regeln. § 89 Abs. 1 gilt nicht.
(3) Die ien des i die Ver i unter Beriicksichtigung der Praxi der filr die Arbeitszeit sowie der Art und des Umfangs der érztlichen Leistungen, soweit sie auf einer
beruhen. Bei der Verei der Vers der i ist der i it (§ 71) in Bezug auf das fiir die it der zu vergii ichen Leistungen zu beachten. Abwei Satz 2 st eine e 71 Abs. 3 zuldissig, wenn Mehrausgaben
auf Grund von i i h § 135 Abs. 1 entstehen; dabei ist zu priifen, inwieweit die i ines Wegfalls von Leistungen, die auf Grund einer Priifung nach § 135 Abs. 1 Satz 2 und 3 nicht mehr zu Lasten der i
kénnen.
(3a) Die nach Absatz 3 zu verei 3 i fiir di it der zu vergii dirztlichen Lei firfen sich in den Jahren 1993, 1994 und 1995 héch: den i um den sich die nach den §§ 270 und 270a zu ermit i ichtigen Ei der
Mitglieder aller it Sitz im i des Beitrittsgebiets e Mitgled verandern. ie Vernderungen der Gesamtvergtungen m Jahr 1993 sind auf das der i ichtigen Ei ach Satz 1 im Jahr 1992 erh3hte Vergiitungsvolumen m Jahr 1991 zu beziehen. Bei der Bestimmung der
i i i Leistungen ni i Sows i im Rahmen der arztli , werden sie auBerhalb i nach Vergii honoriert, die von den 2 und
den i ie den i 1gilt i ige nach § 135 Abs. 4 sowie Grund der i i itung in § 22 der Zahl der Leistungen zuséitzlich beriicksichtigt. Der Teil der i der auf die in
dem einheitli Arztein den BViundB VIl i ige fir Leistungen d i ie die dami ions- und Andsthesielei entfallt, wird zusiitzlich zu den in Satz 1 festgelegten Verénderungen im Jahr 1993 um 10 vom Hundert und im Jahr 1994 um weitere 20 vom
Der Teil der der auf die drztlichen Leistungen nach den §§ 25 und 26, die arztlichen Leistungen der d im Rahmen des § 196 Abs. 1 der Rei e die drztlichen Leistungen im Rahmen der von den
Schutzimpfungen entféllt, wird zuséitzlich zu den in Satz 1 festgelegten Verénderungen in den Jahren 1993, 1994 und 1995 um jeweils 6 vom Hundert erhaht. Zusétzlich zu den nach Satz 1 zu verei 5 i der 2 Jahres 1995 um einen Betrag erhéht, der 1,71 vom Hundert
der fiir ambulante drztliche im Jahre 1993 icht; § 72 Abs. 1 Satz 2 gilt nicht.
(3b) Filr die Vers i im Beitrittsgebiet sind die beit ichtigen Ei der Mitglieder aller im Beitrittsgebi legen. Die Vers der i fiir die rztli im Jahr 1993 sind auf das um4vom o i ersten
Halbjahres 1992 zu beziehen. In den Jahren 1993 und 1994 sind die nach Absatz 3a Satz 1 erhihten Vergiitungsvolumina jeweils um weitere 3 vom Hundert, im Jahre 1995 die Vorvergiitungsvolumina der Arzte um weitere 4 vom Hundert zu erhhen; § 72 Abs. 1 Satz 2 gilt fiir die Erhhung im Jahre 1995 nicht. Die Gesamtvergiitungen fiir die zahnérztliche
ie sind auf das um die i halben Lei iiber dem Jahr 1991 bereinig ersten Halbjahres 1992 zu beziehen. Die Bereinigung erfolgt in der Weise, daR die halbierten Ausgaben des Jahres 1991 um die fiir das Jahr 1992 vereinbarte
Punktwertsteigerung sowie um die Halfte der Steigerung der Lei 8 . Zug: legen sind die j i
(3¢) Weicht die bei der Verei ii Zahl der Mitglieder von der tatséchlichen Zahl der Mitglieder im Verei i ist die Abwei i der jeweils folgenden Verei i der i iicksichtigen. Die il die Vertrég §83satz1 ind,
ermitteln hierzu monatlich die Zahl ihrer Mitglieder, gegli Bezirken d srztli i in denen die Mitglieder ihren Wohnsitz haben, und melden diese nach dem in § 79 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Verfahren.
(3d) Zur Anglei der Vergiitung der rztlichen Lei je im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 s Einigungsvertrages genannten Linder und dem Gbrigen i die i nach Absatz 2m Gebiet der in Artkel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Linder in den lahren 2004 bis 2006 zusétalich zur
o Absatz 3 schrittwei insgesamt 3,8 vom sht. Die h Absatz 2 im iibri in den Jahren 2008 bis 2006 schrittweise urn insgesamt 0,6 vom Die der im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des
Einigungsvertrages genannten Lander sind im Jahr 2005 auf die nach Satz 1 erhhte Vergiitungssumme des Jahres 2004 zu beziehen. Die Vers der i im iibrigen et sind im Jahr 2005 auf die nach Satz 3 abgesenkte Vergiitungssumme im Jahr 2004 zu beziehen. Die Regelungen nach den
Sétzen 4 und 5 gelten fiir das Jahr Die di Absatzes gelten nicht fiir das Land Berlin und nicht fiir die Vergiitung vertragszahnirztlicher Leistungen.
(3e) Die Veré i fir die arztli Absatz 3 im Jahr 2004 sind auf das nach Satz 2 bereinigte Vergii Jahres 2003 zu beziehen. Die Bereinigung umfasst den Anteil der i der auf Leistungen entfillt, auf die die Versicherten auf Grund der in den §§ 24b und 27a getroffenen
b 1. Januar 2004 kei haben.
(4) Die drztli i it di i die srzte; in der aratli verteilt sie die i fiir die Berei arztlichen und der facharztli (§73). sie i ab dem 1. Juli 2004 den mit den i und den
und einheitlich zu verei i ; fir die Vergiitung der im ersten iten Quartal 2004 arztli i ird der am 31. Dezember Art und Unnfang der Leistungen der Vertragsrate zu Grunde
2u legen; dabe st jeweil i die von den Krankenkassen einer Kassenart gezahiten Vergitungsbetrdg ein Punktwertin geicher Hohe zu Grunde zu legen. Im Verte i i ischen Leistungen der Psychotherapeuten, der Fachiratefir Kinder- und e, der Facharzte fiir
Psychiatrie und ie, der Fachérzte fiir i Facharzte fiir Medizin sowie der isch tatigen Arzte zu treffen, die eine angemessene Hohe der Vergiitung je Zeitei Der hat si das die i ichméRig auf das gesamte
Jahr verteil . Der hat ur iibermaRi der Tatigkeit des seinem nach § 95 Abs. 3 Satz 1 ind if bis 2u denen die von einer Arstpraxds erbrachten Leistungen it festen
2u vergiiten sind i ina). Filr den Fall der ( itung der i dass die den i i mit iitet wird. Wi und Klage gegen die e ihre A irkung. Die
vom Bewertungsausschuss nach Absatz 4a Satz 1 i il der Verei h Satz 2. Der Vertei Kkann eine nach Versorgungsgraden unterschiediiche Vertelung vorschen. Die irztli ini den énden d den die fir die
i in der arztli ichen Daten nach Matg: h Absatz 4a Satz 4 iigung. Satz 11 gilt nicht fiir die vertragszahnarztliche Versorgung.
(42) Der Bewertungsausschuss (§ 87 Abs. 1 Satz 1) bestimm Kritei Verteilung der i h Absatz 4, i Festlegung der Vergil ile fiir die hausarztliche und die solche Verd rztli die bei der Besti Anteile der
und der facha der i ind; er bestimmt ferner, erstmalig bis zum 29. Februar 2004, den Inhalt der nach Absatz 4 Satz 4, 6, 7 und 8 zu treffenden Bei der v i i ile fiir die hauséirztli Satz 1 ist der auf die
Anteil an der it des in einer rztli i des Jahres 1996 zu Grunde zu legen; iibersteigt in den Jahren 1997 bis 1999 derin einer irztli inig die hausérztli Anteil der Punkte am g
entsprechenden Anteil des Jahres 1996, ist von dem jeweils haheren Anteil auszugehen. Veranderungen in der Zahl der an der hauslichen Versorgung teilnehmenden Arzte in den Jahren nach 1996 sind zu beriicksichtigen. Der bestimmt Art und Umfang, das Verfahren und den Zei Ubermi der Daten nach Absatz 4 Satz 12.
(4b) Ab einer i draztl inschlieRlich der ki 4di 262 je i i i i fiir die wet rztli im Sinne des § 73 Abs. 2 Nr. 2 um 20 vom Hundert, ab einer Punktmenge von
337.500je jahr um 30 vom b einer 412.500je jahr um 40 vom Hundert; fiir Ki i i ich der fiir die weiteren izt ab einer 280. je jahr um 20 vom Hundert, ab einer Punktmenge von 360.000
Punkten je jahr um 30 vom ab einer 440.000 Punkten je jahr um 40 vom Hundert. Satz 1 gilt filr erméichtigte Zahnirzte, fir bei h § 95 Abs. 9 Satz 1 Zahnirzte und filr in medizini i Die bei
i i i nach der Zahl der zahnérztlichen Mitglieder. Die Ghen sich um 25 vom d it i Bei Teilzeit oder nicht ganzjahri it i ich die Satz 1 oder die zusitzlich zu beriicksichtigende Punktmenge
nach Satz 4 it Die umfassen alle iirztlichen Leistungen im Sinne des § 73 Abs. 2 Nr. 2. In die Ermlnlung der sind die §13 Abs. 2 ei iehen. Diese irztli i den itgeteil
(4c) Die irztli inigung hat die i i adi h d nach dem Lei zu erfassen und mit den abgerechneten Leistungen nach § 28 Abs. 2 Satz 1, 3, 7, 9 und den gemeldeten Kostenerstattungen nach § 13 Abs. 2 und nach § 53 Abs. 4 zusammenzufiihren und die
Punktmengen bei der Ermittlung der Gesamtpunktmenge nach Absatz 4b zugrunde zu legen.
(4d) Die en den i jeder it, welche rzte, welche bei E §95 Abs.9Satz 1 Zahnarzte und welche in medizini irzte di Absatz 4b i iten. Dabei st fiir diese
Zahnirzte die e der Zei ab dem die i i ist. Die Zahl der , Weiterbil d it i ieRlich ihrer it ind, b f die einzelne Praxis, ebenfalls
(4e) Die rztli i die i den Vergii i nach Absatz 4b an die i Die i der Vergii i i sratl inig gli i dem Zei jeweiligen
Grenzwertiiberschreitungen nach Absatz 4b. Die abgesenkten Punktwerte nach Satz 2 sind den auf dem Zei i i folgend: iiber den de zu legen. 0 it der ni Weitere Ei iten kb i der Vergii
(583) regeln.

ie at ein he von 10 vom jeder olange die en en is er der nach satz wenn die
. ot ein Zurd i HBhe von 10 . _— - ange i _— L dom Absitzen 4c bis de ni o hsate1ei - g
arztli i is zur letzten Q ines Jahres ihre i fiir dieses Jahr nicht oder nicht vollsténdig erfi

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der ArZrerxarmmmeroermm—o

.aber: geht es um Administieren oder um Fuhren??

TUTS




Die wichtigsten Reformen im Gesundheitswesen

Inkrafttreten
1989 Gesundheits-Reformgesetz (GREG)
1993 Gesundheitsstrukturgesetz (G5G)
1995 Bundespflegesatzverordnung
1995 Pfledeversicherungsgesetz (PllegeVic)
1997 Beitragsentlastungsgeseiz (BeitrEnt)
1997 1. GEM-Neuordnungsgesetz {1.MOG)
1997 2. GKM-Neuordnungsgesetz (2.NOG)
1999 GKV-Finanzstirkungsgesetz
1999 GEV-Solidaritdtsstdrkungsgesetz
2000  GKV-Gesundheitsreform 2000
2001  Arzneimittelbudget-Ablosungsgesetz (ABAG)
2002  Pilegeleistungs-Ergdnzungsgesetz
2002  Pflege-Qualititssicherungsgesstz
2002 Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs (RSA) in der GEV
2002  Arneimittelausgaben-Begrenzungsgesetz (AABG)
2003 Krankenhaus-Entgeltgesetz
2003 Beitragssatzsicherungsgesetz (BSSichG)
2003  Fallpauschalengesetz (FPG)
2004  GEV-Modemisierungsgesetz (GMG)
2006  Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG)
2007  Vertragsarztrechts-Anderungsgesetz (VAndG)
2007  GEV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKVWWSG)
2008 Pflege-Weiterentwicklungsgesetz

2009 Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GEV-OrgWG )

2009 Krankenhausfinanzienungsreformgesetz (KHRG)

2010 Gesetz zur Anderung krankemversicherungsrechtlicher und
anderer Vorschriften

2011 ArzneimittelmarktNevordnungsgesetz (AMNOG)
2011 GEV-Finanzierungsgesetz (GEV-FinG)

2012  GEV-Versorgungsstrukturgesetz (GEV-VStGE)
2012 Pflege-Neuausrichtungsgesetz (PNG)

ab 2009 GKv-weit einheitlicher Beitragssatz * 1. Halbjahr 2009 15,5 %, 2. Halbjahr 2009 14,9 %
www. aok-reformdatenbank.de  Quelle: ADK-Bundesverband

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg
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SGB V

Nichtamtliches Inhaltsverzeichnis

§ 137 Rlchtlmlen und Beschlusse zur Qualltatssmhgrung

(1) Der i il fiir die vertragsa und fiir I; Kr gr inheitlich fiir alle Pati durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 insbesondere
1.
die verpfli der Qualitétssit ung nach § 135a Abs. 2, § 115b Abs. 1 Satz 3 und § 116b Absatz 3 Satz 3 unter Beachtung der Ergebnisse nach § 137a Abs. 2 Nr. 1 und 2 sowie die
gr atzli gen an ein einr nes Q
2.

Kriterien fiir die indikationsbezogene Notwend|
Mindestanforderungen an die Struk{

[ ] o0 [ ]
Soweit erforderlich erldsst er die notwendigen Durchfiihrungsb o
einhalten. Der Verband der privaten Krankenversic|
und die Bunde °

(1a) Der il legti in seinen Ri
Qualif ung der Ki il
beriicksichtigt bei den F etablierte Ver
Empfehlungen der nach § 23 Absatz 1 und 2 des Infeknonsschutzgesetzes beim Roben Koch-| Insntut emgenchteten Kommissionen.
(1b) Die nach der Einfithrung mit den Indikatoren nach Absatz 1a Satz 1 und fiir eine (o} isse sind in den Qualita ich nach Absatz 3 4 dar: Der
Bundesausschuss soll ihm bereits zugéngliche Erkenntnisse zum Stand der Hygiene in den Kr ] n tiglich in die Quali ichte aufneh lassen sowie zusétzli Anforderungen nach Absatz 3
Nummer 4 zur Verbesserung der Informationen iiber die Hygiene stellen.
(1c) Der i legt in seinen Richtlini nach Absatz 1 geeignete MaRnahmen zur Sicherung der Qualitit in der hiatrischen und i Versorgung fest und beschlieBt insbesondere
fiir die A der iondren mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal sowie Indikatoren zur Beurtellung der Struktur- Prozess- und Ergebmsquali
fiir die elnr h - und sek ik i Qualitétssick g |n dlesem Bereich. Bei Festlegungen und Empfehlungen nach Satz 1 fiir die kinder- und ji hiatrische hat er die
zu berii i die sich insk aus den alter angij gen an dle Versorgung von Klndern und Jugendlichen ergeben. Er hat die h und nach Satz 1 bis
zum 1. Januar 2017 ] . Infor i iiber die L der mit ther h Personal und die nach der Einfiihrung mlt den Indikatoren nach Satz 1 gemessenen und fiir
elne Gff i isse sind in den Qualita ichten nach Absatz 3 NummerA darzustellen.
(1d) Der i in seinen £ Anforderungen an ein el nes Qualitd nach Absatz 1 Nummer 1 erstmahg bls zum 26. Februar 2014
wesentliche MaBnahmen zur Verbesserung der fir und Fehler fest. Uber die L und
Fehler inkK n ist in den Qualita ichten nach Absatz 3 4zu |nform|eren Als Grundlage fiir d|e Vereinbarung von Vergutungszuschlagen nach § 17b Absatz 1Satz 5 des
i di il Anforderungen an =uu eifende Fehler diein Risiken und
Fehlerquellen in der stationdren Versorgung zu erkennen, ten und zur uner Ereignisse beizutragen.
(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 sind sektoreniibergreifend zu erlassen, es sei denn, die Qualitét der Leistungserbringung kann nur durch sektor gesichert werden. Die Regelungen in Absatz 3 und
4 bleiben unberiihrt.
(3) Der i fasst fiir ] gr atzlich einheitlich fiir alle Patienten auch Beschliisse iiber
die im Abstand von fiinf Jahren zu erbringenden Nachweise iiber die Erfiillung der Fortbildungspflichten der Fachirzte, der P i Psy p und der Kinder- und
2.
einen Katalog planbarer Lelstungen nach den §§ 17 und 17b des i i bei denen die Qualitit des Behandli i ink di MaRe von der Menge der erbrachten
Leistungen ig ist sowie fur die j ili Lei je Arzt oder Krankent u besténd
3.
2ur Eil von i il vor Eingriffen und
4.
Inhalt, Umfang und Datenformat eines jahrlich zu veréffentlichenden strukturierten Qualita ichts der a , in dem der Stand der Qualitatssicherung insbesondere unter
Berlicksichtigung der Anforderungen nach Absatz 1 und 1a sowie der L der | nach den lund2 wird. Der Bericht hat auch Art und Anzahl der Leistungen des

Krankenhauses auszuwelsen sowie eine Erkldrung zu enthalten, die unbeschadet der Rechte Dritter Auskunft dariiber gibt, ob sich das Krankenhaus bei Vertragen mit leitenden Arzten an die
nach § 136a Satz 2 hilt; liegen dlese Empfehlungen nach dem 30. April 2013 nicht vor oder hilt sich das Krankenhaus mchg an sle, hates

unbeschadet der Rechte Dritter ben, fiir welche Lei: leist Zi ungen g wurden; der Bericht ist in |nem fir die i aller Krit
mat zu Erist Giber den in dem fi It] kreis hinaus auch von den L a der und den Ersatzkassen im Internet
zu verdffentlichen.

Wenn die nach Satz 1 Nr. 2 erforderliche Mi bei L vor: ichtlich nicht erreicht wird, diirfen entsprechende Lelstungen nlcht erbracht werden. Die fiir die Krankenhausplanung zusténdige
Landesbehérde kann Leistungen aus dem Katalog nach Satz 1Nr.2 bestlmmen, bei denen die Anwendung von Satz 2 die Sict einer fl der g gefahrden kénnte; sie
entscheidet auf Antrag des bei diesen Lei: uber die von Satz 2. Zum Zwecke der Erhéhung von Transparenz und Qualitit der stationdren Versorgung kénnen die

sowie die Krankenk und ihre Verbénde die Ver a und die Versicherten auf der Basis der Q ichte nach 4 auch vergleict tber die Qualita kmale
der Krankenhauser |nform|eren und Empfehlungen aussprechen Der Verband der privaten ich ung, die snw1e die f isati der Pflegeberufe sind bei den hlii
nach den n 1 bis 4 zu beteili bei den i ach 1und 4ist zusitzlich die hother zu beteili Die hliisse sind fiir |
verbindlich. Sie haben Vorrang vor Vertragen nach § 112 Abs. 1 sowelt diese keine er I rQ tssi ung enthal Vertrage zur Qualltatsslcherung nach § 112 Abs. 1 gelten bis zum
Inkrafttreten von Richtlinien nach Absatz 1 fort. ungen im Rahmen der Krankenhausplanung der Lander sind zuléssig.
(4) Der i hat auch Qualitatskriterien fiir d|e Versorgung mit FuIIungen und Zahnersatz u i Bei der F von Qi & iter ist der Verband Deutscher
il u ili die sind in die Der Zahnarzt Gibernimmt fiir Fillungen und die Versorgung |t Zahnersatz eine zweijdhrige Gewahr. Identische und
Teilwi von Fii sowie die Er g und vvl:ucl von Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen sind in diesem Zei vom vor hiervon
die K: arztli inij und der Sp Bund der Ki § 195 des Biirgerlichen Gesetzbuchs bleibt unberiihrt. Lingere Gewahrleistungsfristen konnen zwischen den
arztlichen ini und den Landesverbédnden der und den sowie in Einzel- oder Gruppenvertragen zwischen Zahndrzten und Krankenkassen vereinbart werden. Die
Krankenkassen konnen hierfir Vergii dge gewad ; der Ei il der Versicherten bei bleibt tihrt. Die E] die ihren Pati eine langere Gewdhrleistungsfrist einrdumen,

kdnnen dies ihren Patienten bekannt machen.

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/




Stationare Qualitatssicherung — Verfahren nach KHSG
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Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg

[Dank an Dezernat 3/ Bundesarztekammer, Dr. Boy!]



Kostendampfung

> Budgets
> DRG's

> Rabattvertrage

> ...

STATIONARE VERSORGUNG

Filr menschliche Zuwendung
Ist keine Zeit mehr

18 Jahre als Chefarztin einer geriatrischen Abteilung in einem kleinen
Krankenhaus haben die Autorin nachdenklich gemacht.
Das Wohl des Patienten werde der Wirtschaftlichkeit nachgeordnet.

Is ich 1992 mit Begeisterung
und Hingabe die Aufgabe
iibernahm. eine geriatrische Abtei-
lung als Internistin  aufzubauven.
fand ich in dem kleinen Kranken-
haus die besten Rahmenbedingun-
gen vor. die ich mir fiir eine solche
Aufgabe nur wiinschen konnte:
® cin offenes Ohr bei dem

FEETTErY 1

schen und therapeutischen Weg
wesentlich vorangebracht.

Die politische Entwicklung zeig-
te im Verlauf der nédchsten Jahre
auch in unserem Haus weitere Kon-
sequenzen. Die niedrigen Pflege-
séitze in der Rehabilitation und die
héufige Ablehnung geriatrischer
Rehabilitationen durch die Kran-
kenkassen fiihrten unser Kranken-
haus in eine wirtschaftlich kaum
noch tragbare Sitnation. Im Jahr
2006 wurde deshalb in Absprache
mit dem Ministerinm eine erneute
Umstrukturierung des Hauses be-
schlossen. Die Abteilung fiir Geria-
trische Rehabilitation wurde auf
35 Betten reduziert. eine Abteilung
fiir Innere Medizin neu aufgebaut.
Die finanziellen Rahmenbedingun-
gen im Akutsektor mit der Abrech-
nung iiber DRGs (Diagnosis Rela-
ted Groups) versprachen eine bes-

PR

https://www.aerzteblatt.de/archiv/79020/Stationaere-Versorgung-Fuer-menschliche-Zuwendung-ist-keine-Zeit-mehr

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




,Mit ca. 65 bis 70% stellt der Personalbereich den Hauptblock der
Kosten dar. ... Flir die Krankenhausleitung bleibt die qualitative
Besetzung (zum Beispiel AiP anstelle Assistenzarzt) der Stellen,

die Anzahl der Stellen und Teile der variablen Personalkosten
(Bereitschaftsdienste) beeinflussbar.

Die Einhaltung des extern vereinbarten Personalbudgets,
vermindert um eine kalkulierte Sicherheitsrate, ist der
Hauptansatzpunkt jedes Kostenmanagements."

(f&w, 3/96, S. 200-206)

S0 wird aus einem Systemfehler
das individuelle Versagen eines einzelnen Arztes*.

Jonitz, Deutscher Arztetag 1998

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




,Wenn wir auf Intensivstationen die
Zahl der Intensivschwestern von 5
auf 4 reduzieren, erhoht sich die
Zahl der Infektionen um 23%."

Prof. Dr. N. N., AD einer Uniklinik, Marz 2012

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg
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Dr. med. Glinther Jonitz, Praside

PATIENTEN
PRO
PFLEGEFACHKRAFT

USA:
NIEDERLANDE:
SCHWEDEN:
SCHWEIZ:

DEUTSCHLAND:

QUELLE: NURSE FORECASTING IN EUROPE (RMN4CAST)




Berliner Patientenbeauftragte legt
Tatigkeitsbericht vor

Montag, 25. August 2008

Die Patienten, die sich im Erhebungszeitraum an das Berliner Blro
wendeten, beklagten sich aul’erdem Uber den spurbaren
Kostendruck und die Verdichtung der Arbeit in Krankenhausern.
Das arztliche Personal und die Pflegekrafte hatten keine Zeit

mehr, weil Uberall Personal abgebaut worden sei. Das fiihre zu
ubermaRiger Belastung und Fehlern.

http://www.aerzteblatt.de/V4/news/news.asp?id=33451

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg



LANDESVERBANDE

Evearael

Nr. 17 vom 3.12.1993

Wie die Bundesregierung die Patienten-Gesundheit gefahrdet:

von Giint

Die Krankenhiuser
miissen bedingungslos spa-
ren. Also werden Leistun-
gen, die nicht mehr finan-
zierbar sind, gestrichen.
Patienten mit teuren Er-
krankungen werden zu-

nehmen _zurijckgewiesen._

Diese miissen sich in einem
anderen Krankenhaus

nach' einer Behandlun

umsehen. Betroffen sin
z. Be neurochirurgische
Patienten in Duisburg, Pa-
tienten mit Blutkrebs in
Géttingen und  AIDS-
Kranke in Uerdingen.

Aus dem gleichen finan-
ziellen Grund werden erfah-
rene Arzre, die das Kranken-
haus verlassen, durch uner-
fahrenere  Arztinnen  und
Arzte im Prakikum ersetzt.

her Jonitz™

Wenn diese Arztinnen und
Arzte entsprechend . Erfah-
rungen gesammelt haben,
-werden sie erneut durch Un-
erfahrene ersetzt. :

Die Krankenhiuser miis-
sen eine Behandlung auf der
Basis eines erfahrenen Fach-
arztes gewihrleisten. Assi-
stenzirzre erhalten in der Re-
gel aufgrund eines Sonder-
gesetzes fir Krankenhausirz-
tinnen und -drzte einen be-
fristeten Arbeitsvertrag, der
mit Erreichen des Facharztes
beender ist. Daverarbeitsplic-
ze fiir Fachirzte im Kranken-
haus sind selten. Eine ausrei-
chende Berreuung jlingerer
Arzrinnen und Arzre ist be-
droht.

Krankenhausirzre miissen

auch in Zukunft dber 24

Stunden am Stiick arbeiten —
soviel wie ein normaler Ar-
beitnehmer in drei Tagen!
Was jedem Piloten und
Omnibusfahrer zu Reche ver-
boren ist, bleibt fiir den
Krankenhausarzr die Regel.
Im zukiinftigen Arbeitszeit-
esetz  bletben  Kranken-
Eaus&irztinncn und -drzte aus-
geklammert.

»quicker and

sicker®

Die Finanzierung ist fir
das Krankenhaus das zum
Uberleben wichtigste Thema.
Neue Abrechnungsmodalitd-
ten (Fallpauschalen) bewir-
ken nachweislich eine kiirzere
Liegezeit fiir die Patienten,
jedoch  zum Preis  einer
schlechteren Qua]it’;ir

{.quicker and sicker"). Aus

diesem Grund kommr es zu
ciner  Spezialisierung  der
Krankenhiuser, die }%ichen-
deckende Versorgung wird
gefdlirder. Aus kranken Men-
schen, die ungeachter ihrer
Krankenversicherung optimal
versorgt werden, werden per
Geserz Kostenfakroren inner-
halb einer betriebswirtschaft-
lichen Krankenhausrechming.
Durch die  zunehmende
Uberlastung von  Kranken-
hausarztinnen und  -drzten
sinke die Giite der drzdichen
Versorgung.

Medizinischer Fortschrit
kann nur schwer oder gar
nicht finanziert werden. h%c—
chanismen, die in der ambu-

lanten Medizin zu einer un-

sinnigen  Mengenausweitung
und damit zur Ausgabenex-
plosion  beigewragen  haben,
wurden in das Krankenhaus

hineingetragen. Die briiokra-
tischen Verpflichrungen neh-
men dabel weiter zu.

Qualititssicherung ist das
cigentliche zentrale Thema.
Durch das Gesundheitsstruk-
turgesetz werden Mechanis-
men, die die Medizin in
Deutschland haben schlechrer
und reurer werden lassen, ze-
mentiert anstatt reformiert.
Zentrale Probleme  bleiben
unberiihrt, Z.B. wird Arzren
des Bundesgesundheitsamtes
per Beamtengesetz verboten
sich zu verteidigen. Damit
werden prinzipielle Rechte
miflachter und eine sinnvolle
Reform zusammen mit den

rztinnen und Arzten ver-
hindert.

Das Bundesgesundheitsamt
wurde unter dem Vorwurf
des ATDS-Skandals aufgeldst
statt reformiert. Eine unab-

Giinther Jonitz, MB Arztliche Nachrichten, 1993

Die Qualitit im Krankenhaus stirbt zentimeterweise

hingige, nicht weisungsge- .
bundene medizinische Insci-
tution — vergleichbar der
Bundesbank — ist ausdriick-
lich nicht das Ziel des Mini-
sters.

Eine schlechte Politik vom
griinen Tisch wird in der
Summe letztendlich auf dem
Riicken kranker Menschen
ausgetragen.

Die Verantwortung wird
auf die behandelnden Arziin-
nen und Arzte am Kranken-
bett de.legiert. Worauf die Pa-
tienten sich verlassen kdnnen
ist, dafl diese alles tun wer-
den, um negative Folgen die-
ser Politik von ihnen fernzu-

 halren.

Aber es wird schwerer.

# Giinther Joniz ist Assistenzarzr im

Erankenhaus Moabit und  sellv.
Vorsirzender des
Berfin/ Brandenburg

Landesverbandes

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




»-.dennoch passieren
zunehmend Fehler.
Zuriickzufiihren sind sie u.a. auf
die Arbeitsbelastungen in den
Krankenhdusern. Es wird am
falschen Ende gespart. Das
kommt einer
Massenabfertigung gleich, bei
der zwangsldufig Fehler
entstehen.”

Quelle: Neue Revue/ 28. November 1996

Die verbotenen
Sex-Videos - 24

Urlaub’97

Neue Traumziele, |
h'!!ig wic e~ 10§

ENTHULLUNG

Pfusch im
Krankenhaus

Kassen sparen, Patienten 4
zahlen mit dem Leben - §

Rour, —.niusiv i

~Henry Maske ist

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg

ein Weichei!“-20




Politischer Missbrauch der Krise

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg



Einfluss von Fallpauschalen/DRGs bei dlteren Patienten mit
Pneumonie
1992 | 1997 |Dift. %

Stationdre Verweildauer @ Tage| 119 77 | -353%
Krankenhauskosten pro Fall $9228 | $6897 [-25,3 %
Mortalitat wahrend des stationdren
Aufenthalts 141% | 12,0%] -14,9 %
Quelle:  Mark L. Metersky et al. (University School of Medicine / Connecticut, USA)

- Temporal Trends in Outcomes of Older Patients With Pneumonia -

(Arch Intern Med. 2000; 160:3385-3391)

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg ' /
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Einfluss von Fallpauschalen auf die Qualitdat der medizinische Behandlung
bei dlteren Patienten mit Pneumonie

| l992| 1997 |Difﬁ%

Tod innerhalb 30 Tage nach Aufnahme

ung in Pflegeeinrichtung +42,2 %

Quelle:  Mark L. Metersky et al. (University School of Medicine / Connecticut, USA)
- Temporal Trends in Outcomes of Older Patients With Pneumonia -
(Arch Intern Med. 2000; 160:3385-3391)

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg @



_Die Arzte dtirfen die Patienten
nicht zu friih entlassen. Das Ist
unverantwortlich!“

[Dr. W. G., Krankenkassenvorstand, pers. Gesprach 1999]

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg



Die Delegiertenversammiung der Arztekammer Berlin Deutsche Arztetage

lehnt die Einfihrung von DRGs als Vergitungsinstrument A . B .
lehnen seit 1994ff die Einfuhrung

in der jetzigen Form ab

von DRGs wegen zu erwartender

Trotz der positiven Charaktenstika von DRC-Systemen sieht die Bediner

Arzteschaft der geplanten Einfuhrung eines flachendeckenden DRG-Systems NebenWirkungen ab

in deutschen Krankenhdusern mit grofer Sorge entgegen.

Durch ein DRG-S5ystem entsteht ein Versorgungsrisiko fiir die Patienten. Ein

solches prospektives Vergitungssystem verlagert das wartschaftliche Risiko
auf die Leistungserbringer. Damit hangt der winschaftliche Erfolg respektive Waren DRGS eln Medlkament,

das wirtschaftliche Uberdeben von dem Umfang ab, in dem Leistungen oder

Kosten reduziert werden. Dies filhrt zur Risikoselektion, implizierter MUSSten Sle SOfort aus dem
Ratienierung wund Qualiatsverlusten durch Unter— und Fehlversorgung

Verkehr gezogen werden:

(,quicker and sicker”). Der einzelne Patient ist diesem Mechanismus hilflos

ausgesetzt. Instrumente der Qualitdtssicherung existieren oder funktionieren AI Ie NebenWI rkungen Slnd

nicht.

Eingetreten,
Die Erwartungen von Politik und Krankenkassen, durch die Einfithrung von

alle Wirkungen ausgeblieben

Erfahrungen sprechen dagegen. Es werden im Gegenteil die Kosten steigen. GJ

DRGs Celd zu sparen, werden nicht erfillt werden. Samtliche internationale

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg



Risiken und Nebenwirkungen von DRGs:

- Unterversorgung (,,quicker and sicker)
- Uberversorgung (Medikalisierung)

- Risikoselektion

- Implizite Rationierung

- Motivationsverlust der Arzte

- Arztemangel

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




Deutschlands Zukunft gestalten

Koalitionsvertrag
zwischen CDU, CSU und SPD

18. Legislaturperiode

2013

»Die Einfuhrung des Systems

diagnosebezogener Fallgruppen
(DRG-System) als leistungs-
orientiertes Entgeltsystem war richtig.“

[Quelle: Koalitionsvertrag CDU, CSU, SPD von 2013;

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




Niederlande vs Nordrhein-Westfalen

Grolde
Einwohner

Krankenhauser

NRW

34110km?
17865516

348

NL

41548km?

16.979.120
159

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




Hidden agenda der
,Okonomisierung”

,,Glinther, wir miissen die kleinen
Krankenhduser platt machen. Das haben
wir mit DRGs nicht geschafft, da brauchen
wir jetzt die Qualitdt fiir.”

[Zitat eines Protagonisten aus der Gesundheitspolitik]

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




Der politisch bestimmte Finanzwettbewerb
betrifft

alle Institutionen im Gesundheitswesen
gleichermalRen, auch die Krankenkassen.

Im Zweifel bestimmt der finanzielle Ertrag.

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




»It is hard to be a good doctor.

The ways we are paid often distort our clinical
and moral judgement and seldom improve it.

Extreme financial incentives invite extreme
distortions.”

Woolhandler, Himmelstein: NEJM Vol. 333 No. 25, 21. Dec. 1995, p 1707

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




,Erst kommt das Fressen,
dann kommt die Moral“

Bertolt Brecht 1898 — 1956
Dreigroschenoper

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg



Gutachten des Sachverstandigenrates 2000/2001

4.2. Fallpauschalen: Effizienzpotentiale und Fehlanreize

... bedarf es von Beginn an flankierender angemessener
QualitaitsmanagementmafBnahmen....

4.4. Eine einseitige Orientierung des neuen
Vergutungssystems an Kosteneinsparungen und dem Grundsatz
der Beitragsstabilitat ist gefahrlich.

Krankenhauser gefahrden ihre Existenz derzeit durch schlechte
Qualitat weniger als durch hohe Kosten.

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg ' /

MY



Diese Art der Kostendampfung

kostet
Geld,
Motivation
und Menschenleben.




,ES gibt kein richtiges
Leben im falschen”

Theodor W Adorno, 1903 — 1969
Minima Moralia

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg



Problem ,,DRG-System Import“!

Australien: - Bettenmangel
- partielle Einfuhrung
- common sense

- Ziel: Optimierung der Krankenhauser

Versus

Deutschland: - rel. Uberangebot an Krankenhausbetten
- flachendeckende Einfuhrung
- common dissense

- eigentl. Ziel: Dezimierung von KrkH-Betten

Stradivariphanomen"

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg



Das ,Stradivari-Phanomen“:

Sie konnen mit einer Stradivari in
10 Minuten die Philharmonie mit
Menschen flllen.

Oder sie leer machen.
Je nachdem, was und mit welcher
Absicht sie darauf spielen.

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




Das ,,Stradivari-Phanomen*:

Die aktuelle Politik setzt auf
DEZIMIERUNG

Die Alternative ware
OPTIMIERUNG




Jedes System neigt zunachst

zur Leistungsausweitung,

dann zur Optimierung.

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg



Optimierung =

3 (=Profit, Rendite)

oder
Qualitat

= hochwertige Behandlung und humane
Betreuung

,, Wer auf die Kosten schaut, senkt die Qualitét,
wer auf die Qualitdt achtet, spart auch ber den Kosten*

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




Neue politische Strategie !?

Optimierung der Versorgung

statt

Dezimierung der Strukturen




Strateqie:

Systematisieren

Optimieren

(Marc Roberts, Harvard University)

Humanisieren

(Gunther Jonitz)




1 /2000

.......

Mediane HbAIc-
Spiegel
Typ 2 Diabetes
2000-2001

( Sach cpn/)

Systematisieren

,allocation value”

B P oy
) w sany 1

48 . B e

4 /2001

~Lernendes System!* fuswmmmisi

’ Schwerpunkpraxis

‘ 4 Qurtal 2001

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




Optimieren

Beispiel: ,,Klug entscheiden” Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin

Deutsches
AthebIatt Sonderdruck

1. April 2016

Gegen Unter- und .
= Klug entscheiden
Uberversorgung -

Innere Medizin e V. (DGIM)
Die Deutsche Gesellschaft fUr Innere Medizin (DGIM)

verfolgt mit ihrer Initiative , Klug entscheiden® das Ziel, diagnostische und therapeuti-
sche MafBnahmen zu identifizieren, die haufig nicht fachgerecht erbracht werden.

Mitgliederbefragung zu ,,Klug Entscheiden‘

Wie Internisten das Problem von Uber- und Unterversorgung werten

Nach einer Mitgliederbefragung der Deutschen Gesellschaft flr Innere Medizin kénnte
man vielfach auf Bildgebung und Labordiagnostik verzichten.

Dass indizierte Leistungen vorenthalten werden, ist ein uBerst geringes Problem.

Deutsche Gesellschaft
fiir Innere Medizin e.V.

"

m. E. ,Technical Value

[Quelle:
Deutsches
Arzteblatt
Sonderdruck Heft
13, 01.04.2016,
Koln]

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




Beispiel: Jahresbericht NHS Scot 2015

Catherine
B How can we further reduce the burden and harm
that patients experience from over-investigation Calderwood ,
? N N N N It
and overtreatments ,realistic medicine

B How can we reduce unwarranted variation in clinical
practice to achieve optimal outcomes for patients?

B How can we ensure value for public money and
prevent waste?

B How can people (as patients) and professionals
combine their expertise to share clinical decisions
that focus on outcomes that matter to individuals?

B How can we work to improve further the patient-
doctor relationship?

B How can we better identify and manage clinical risk?

B How can all doctors release their creativity and
become innovators improving outcomes for people
they provide care for?

N

(it

»Wer fragt, fiihrt!”

Grundkurs Rhetorik 1995

Dr Catherine Calderwood, MA Cantab FRCOG FRCP Edin
Chief Medical Officer for Scotland

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg



Nachhaltige Medizin

Pasitionspapier der Schweizerischen Akadamie
dor Madirinischen Wissanschaften (SAMW)

Schweizerische Akademie der
medizinischen
Wissenschaften

7.11.2012 —
Nachhaltige Medizin
www.samw.ch

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg



1. Der Nutzen medizinischer Interventionen ist nicht immer
vorhanden, oft wird er (iberschdtzt bzw. falsch
interpretiert.

Bei bestehenden und neuen Therapien braucht es den Nachweis eines
Nutzens, der sich an den Patientenbedurfnissen orientiert. Dies
soll durch unabhangige Health Technology Assessments (HTA), durch eine
Ausweitung von Medical Boards und durch den Ausbau von
Versorgungsforschung erreicht werden. Zentral dabei ist das Triple-E-
Konzept (evidence, ethics, economy), das auch juristische und soziale
Aspekte wie Chancengleichheit fr den Zugang zu medizinischen
Leistungen bertcksichtigt. Medizinische Leistungen sollen nur vergutet

werden, wenn sie diesen Kriterien genugen.

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




2. Die Medizin weckt unrealistische Erwartungen — und ist

auch mit solchen konfrontiert.

Es braucht unabhangige Guidelines, die die einvernehmliche
Entscheidungsfindung zwischen Arzt und Patient ermoglichen.
Die Fachgesellschaften sind aufgefordert, eine Liste jener
Interventionen zu erstellen, die unnoétig und damit verzichtbar
sind.

3. Die Ressourcen an Gesundheitsfachleuten sind nicht
gesichert.

Anachronistische standespolitische Besitzstande von
Gesundheitsfachleuten sollen abgebaut werden. Zudem braucht
es einen sinnvollen Grade-Skill-Mix — durch koordinierte Aus-,
Weiter- und Fortbildung der Gesundheitsfachleute und durch

neue gesetzliche Rahmenbestimmungen fur angepasste Tarif-

und Lohnstrukturen.

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




4. Die finanziellen Ressourcen
des Gesundheitswesens sind nicht unbegrenZzt.

E
-

Um die Mittel richtig und sinnvoll einsetzen zu kdnnen, braucht es Register,
Outcomeforschung und die Orientierung am Patientennutzen. Zudem ist ein
gesellschaftspolitischer Diskurs notwendig, um die Frage nach der Hohe des

Kostenniveaus zu beantworten.
5. Das Gesundheitswesen setzt oft falsche Anreize.

Solche Anreize entstehen z.B. durch unterschiedliche Finanzierungsschlissel (fir
ambulante bzw. stationdre Versorgung, Spitex, Pflegeheime), durch
Einzelleistungssysteme und durch die Verzerrung von
Pauschalfinanzierungen (DRG). Erforderlich ist ein neues
Finanzierungssystem, das sich an Qualitat, Effizienz, Verteilungsgerechtigkeit
und volkswirtschaftlichen Gesamtkosten orientiert. Zudem soll es kantonale
Grenzen sprengen und den Schutz vor Ubermedikalisierung ermdglichen.

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




Humanisieren

Es sind Menschen im ,,System Gesundheitswesen*,

mit Gefuhlen und Bedurfnissen.

Menschen sind emotionale Lebewesen.

Ihr Verhalten ist ,,nicht immer* rational.

,Jede Begegnung zwischen Arzt und Patient, auch auf
hochstem medizinischen Niveau, ist eine Begegnung zweier
Menschen.*

A G'sunder hat viele Wiinsch’. A Kranker blof3 oin*
Schwabisches Sprichwort

,INarrative-based medicine, that's the real thing*“ (Greenhalgh)

64
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Humanisieren

Gemeinschaftspraxis

[Quelle: htt://www.praxis—bayervvald.de/projekte/arhiv/Iia] B ILeiStungenIAUSb“dungl ije"t,e

TTT WA
Definition individueller Behandlungsziele
= personal value

Pfiffige

S Y - - o

HAUSARZT UND POLITIK

MEDI CA-F('J'rderp ¢ okt
[WASIEERSqualitat

v

LIA - Lebensqualitat im Alter

LIA - Mehrfach pramiertes Projekt zur Versorgung dlterer Patienten

Altere, meist multimorbide Patienten im eigenen hiuslichen Umfeld kompet
Herausforderung fiir jede Hausarztpraxis. Dass man diese Herausforderung
gut annehmen kann, hat die Gemeinschaftspraxis im Bayerwald durch ihr Pr
eindrucksvoll bewiesen. Das Team aus Medizinischer Fachangestellten, Ergo
Physiotherapeuten und Allgemeinarzt arbeitet seit 2006 erfolgreich an diese

Leuchtturmprojekt im Bayerischen Wald

Fiir ihre Arbeit wurden die Mitglieder des Teams sowohl mit dem MEDICA-F&
Zusammenarbeit 2008 als auch mit dem Bayerischen Gesundheitspreis in de
ausgezeichnet. In regelmaRigen Teamsitzungen werden die einzelnen Thera
abgestimmten. In den Folgesitzungen werden diese kontinuierlich iiberpriifi]
Arbeit am Patienten Giber die eigenen Fachgruppen-Horizonte hinaus motivig

Der MEDIGA-Forderpreis ﬁ}[ Interdisziplinare Projekte der Medizin wurde
in diesem Jahr erstmals an eine Hausarztpraxis vergeben. Ausgezeichnet
wurde eine strukturierte Zusammenarbeit fur die Betreuung alter, mul-
timorbider Patienten. Preistragersind der Aligemeinarzt-Autor Dr. med.

MEDICA-Forderpreis und Bayerischer Gesundneitspreisin der Presse Wolfgang Blank und séine Medizinische Fachangestellte Waltraud Mader.

Intelligente
Persdnliche
Ausgezeichnete
Medizin

fihrdung und Demenzentwicklung sieht
der EBM eine eigene Abrechnungsziffer
03240 vor. Mit einfachen Testverfahren
wie Barthel-Index, Timed up and go-
Test, Chair-rising oder Tandemstand
und Tandemgang kann sich der Haus-
arzt schnell ein Bild von der Verfassung
seiner betagten Patienten machen. In
der Hausarztpraxis Kirchberg werden
Patienten aufgrund von pathologischen
Ergebnissen des Geriatrischen Assess-
ments gezielt angesprochen. Den Seni-
oren und ihren Angehérigen wird eine
intensive interdisziplinire Betreuung
angeboten.

Die beteiligten Fachgruppen bringen ih-
re jeweiligen Perspektiven in die Team-
besprechungen ein, gemeinsam werden
Hindernisse fiir einen Therapieerfolg
identifiziert und aus dem Weg gerdumt.
Die individuell festgelesten Therapiezie-
le werden regelmilig iiberpriift und das
weitere Vorgehen gemeinsam adjustiert.
Von diesem Vorgehen profitieren alle Be-
teiligten: Der Hausarzt erweitert seinen
Handlungsspielraum. ,Ich habe von den
anderen Teammitgliedern viel iiber die

[Quelle: http://alt.degam.de/dokumente/Medien_2009/0920 Der%20Allgemeinarzt_Lebensqualitaet%20im%20Alter.
65
Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg



Geriatrisches Assessment bei multimorbiden, alteren Patienten:

Arzt: ,Was ist ihr Ziel?“

Patient: ,Ich hab meinem Sohn versprochen, ihm beim Dachdecken zu
helfen. Das kann er nicht allein“.

Arzt: ,Was belastet sie am Meisten?”

Patient: ,,Den Tod von meiner Frau hab’ ich noch nicht verwunden”

Jeder im therapeutischen Team weil}, worum es geht. Kein verniinftiger Arzt
wird den Blutdruck dieses Patienten auf 130mmHg systolisch einstellen.
Er kaime noch nicht mal aus dem Bett, geschweige denn per Leiter auf das Dach.

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg @



Pregnancy and Childbirth Inflammatory Bowel Disease Overactive Bladder Colorectal Cancer Cleft Lip & Palate Lung Cancer

Maternal and neonatal Digestive Urogenital Malignant Neoplasms Congenital anomalies Malignant neoplasms

Breast Cancer Heart Failure Qlder Person Craniofacial Microsomia Hip & Knee Osteoarthritls Stroke

Malignant Neoplasms Cardiovascular and circulatory Primary/Preventative care Congenital Anomalies Musculoskeletal Cardicvascular and circulatory

Localized Prostate Cancer Low Back Pain Macular Degeneration

Mal 1t neoplasms Musculoskeletal Sense organ

CLHOM
ICHOM

[Quelle:
http://www.ichom.org/medical-
conditions; abgerufen am
03.02.2017]

Depression & A Advanced Prostate Cancer

and behavioral

Malignant neoplasms

ICHOM — International Consortium for Health Outcomes Measurement

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg



Completed Conditions

‘www.ichom.org

Inflammatory Bowel Disease

Overactive Bladder
Colorectal Cancer

Breast Cancer

Heart Failure

Older Person

Craniofacial Microsomia
Dementia

Coronary Artery Disease
Localized Prostate Cancer

Low Back Pain

Cataracts

Parkinson‘s Disease
Depression & Anxiety
Advanced Prostate Cancer
Cleft Lip & Palate

Lung Cancer

Hip & Knee Osteoarthritis
Stroke

Macular Degeneration

[Quelle:
http://www.ichom.org/medical-
conditions; abgerufen am
03.02.2017]

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg



Ministerial Statement THE NEXT GENERATION of HEALTH REFORMS
OECD Health Ministerial Meeting 17 January 2017

On the 17th January Ministers from over 35 OECD and partner countries
exchanged their ideas, ambitions and challenges for
The Next Generation of Health Reforms.

16. The shift from a health system that is centred on providers to one
that is centred on people’s individual needs and preferences
has important implications for how we measure health system performance.

17. We need to invest in measures that will help us assess whether
our health systems deliver what matters most to people.
Too often, we only rely on measures of what health systems do,
and how much they cost, rather than their effects on patients.

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg @



Man stelle sich ein Gesundheitswesen vor,
in dem Arztinnen und Arzte in die Lage versetzt werden,
Rechenschaft liber ihre Arbeit ablegen zu konnen
(zu diirfen!?) und fiir gute Arbeit

(schnelle, zielgenaue, sparsame, klinische (!) Diagnostik,

unaufwendige, effiziente Therapie) belohnt werden.

Man stelle sich ein Gesundheitssystem vor,
das nicht uber ,,Input”
(Kosten, Mengen, Struktur- und Prozessvorgaben) gesteuert

sondern liber Ergebnisse (Outcome) gefiihrt wird.

GJ

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg ' /

MY



Okonomisch:

Institutionen missen ,WERTE" darlegen,
um uber ,,PREISE” verhandeln zu

kénnen.
,Qualitatswettbewerb”
statt
,Preiswettbewerb”
> » | | Jonitz: "Wir brauchen Qualitﬁt:wetﬂ:ewerh statt
z 5 Preiswettbewerb"
“Crzie® || Beriin, 18.06.202
Pressemitteilung BAK, Juni 2012

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg



Vorschlag aus den USA

Prof. Michael Porter, Harvard University

Michael E. Porter What is Value in Healthcare?

Elizabeth Olmsted Teisberg

Value should always be defined around the
customer, and in a well-functioning health
care system, the creation of value for
patients should determine the rewards for

Syl all other actors in the system.

Value-Based Competition Since value depends on results, not inputs, value

on Results in health care is measured by the outcomes
achieved, not the volume of services
delivered, and shifting focus from volume to
value is a central challenge.

Nor is value measured by the process of care
used; process measurement and
improvement are important tactics but are
no substitutes for measuring outcomes and
costs.

Redefining
HealthCare

[NEJM 363,26 nejm.org december 23, 2010]

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




,Joday’s preoccupation with cost shifting and cost reduction
undermines physicians and patients.

Instead, health care reform must focus on improving health and health
care value for patients.

We propose a strategy for reform that is market based but physician
led. Physician leadership is essential.

Improving the value of health care is something only medical teams
can do. The right kind of competition — competition to improve
results — will drive dramatic improvement.

With such positive-sum competition, patients will receive better care,

physicians will be rewarded for excellence, and costs will be contained.

Physicians can lead this change...”

How Physicians Can Change
the Future of Health Care

. Today'spreoccup
" sicians and patients, Instead, health care reform must focus on improving
hezlth and heaith care value for patients. We propose a strategy for refom
- thatis market based but physician led. Physician leadership is essential. Im-
i proving the value of health care is something only medical teams can do.
. The right kind of competition—competition to improve results—will drive
n dramatic improvement. With such positive-sum competition, patients will
' physicians wil lence, and costs will
change, - be contained. Physic dretum the p f medi-

Porter, Teisberg, JAMA, April 4, 2007

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg



UK- Better Value Health
Care

7

N\
Focus on value

New Parad__ig_m Healthcare

— "\ Get Better Value
N\ ~ /™ Healthcare
/ \ ‘ / Second Edition
How To /Populatmh\ LN\ /Cha nge \ %
Build Healthcare | Based q - \culture \ 3
Systems | | 2
y \ Systems_/ L \ | b
A e \ \ / / oS
\ﬁ\“e gxa\\aavfﬁ ‘ f >< | S
\‘\\ "\ N ".“' ///
“S\% ""’ - Engage T
3 \ patlents g
“\\\ nes &
J.A. Muir Gray
Sir Muir Gray, Offox Press 2011

Quelle: Vortrag Sir Muir Gray, UK 2012

J.A. Muir Gray

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




Value Based Healthcare ?!

Wandel der Gesundheitssysteme im 21. Jhdt

Professional centered =» Patient centered
Effectiveness & efficiency =>» Value

Opinion based =>» Evidence based

Event =>» Pathway

Organisation => Network

Structure =>» System

Clinical practice peripheral => Clinical practice central
Money driven =>» Knowledge driven

[Quelle: Sir John Muir Gray, UK, 2004/ www.bvhc.co.uk]

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg



Erster Kongress zur
Value-based Healthcare
in Deutschland

Arztekammer Berlin,

Nuffield College, University Oxford,
British Medical Journal,

Mai 2016

[Foto: Kathleen Friedrich]

Vortrage auf youtube:
https://www.youtube.com/playlist?list=PL392y8StgZVpLkviLj-2k0CIMZy8QPLkSyoutube

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg



Better Value Healthcare

Better Value Healthcare’s mission is to train
healthcare professionals to deliver value
based Healthcare

Value Based Healthcare
L]

www.bettervaluehealthcare.net

Sir John Muir Gray — ,, Triple Value”, Leitfragen:

=  Werden Ressourcen angemessen auf verschiedene
Populationsuntergruppen verteilt - , Verteilungswert”, , Allokation”?

=  Werden die Ressourcen angemessen eingesetzt - , technischer Wert“?

» Individuelle Behandlungsziele - Entsprechen die
Behandlungsentscheidungen den Werten und Prdiferenzen des einzelnen
Patienten - ,personalisierter Wert“?

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg



Stringmann Forum Reports

Gerd Gigerenzer Qualitatsverbesserung
J.A. Muir Gray (Hrsq.)
durch

Bessere Arzte, Kompetenzsteigerung

bessere Patienten, statt
bessere Medizin mechanistischer

Aufbruch in ein transparentes

Gesundheitswesen VO rg aben

Mit einem Vorwort von

Giinther Jonitz

,,Clean knowledge
Is the enemy of the disease.”

(&) Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft ‘ Sir John Muir G ray
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Investition in die Befahigung und Qualifikation der
Menschen im System —

Gesundheitsberufe und Patienten (nhealth literacy)!
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Optimizing Health Care

= 1919 Autistic-undisciplined thinking in medicine and how tg
overcome it, Eugen Bleuler
= 1970 The Profession of Medicine, Eliot Freidson

(“clinical mentality”, “placebo-reactor”)
= 1999 choosing wisely, ABIM, e

o http://www.choosingwisely.org/ e
= 2002 “too much medicine” BM] | === )
= 2004 value-based health care, Sir John Muir Gray,

Redefining

www.bettervaluehealthcare.net Health Care
= 2007 Re-Defining Healthcare, Porter, Teisberg
o = vale-based healthcare, us-american version

= 2012 Preventing Overdiagnosis. BM]J et al
= 2016 “realistic medicine”, Scot NHS,

o CMO Catherine Calderwood MD PhD I ppEvENﬂNG
= 2017 “right care” The Lancet, ,.ullll OVERDA SIS

Winding back the harms of oo much medicine
http://www.thelancet.com/series/right-care
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Grundlegender
Strategiewechsel der Politik
notig -

Optimierung der Versorgung
statt
Dezimierung von Strukturen

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg @



EntschlieBungsantrag
Von: Dr. Gunther Jonitz als Mitglied des Vorstands der
Bundeséarztekammer -
Erik Bodendieck als Mitglied des Vorstands der
Bundesarztekammer
Dr. Andreas Crusius als Mitglied des Vorstands der
Bundesarztekammer
Dr. Gunther Matheis als Mitglied des Vorstands der
120. Deutscher Arztetag Arztetags Drucksache Nr. Bundesarztekammer
@) Freiburg, 23.05. - 26.05.2017 la-03 Dr. Theodor Windhorst als Mitglied des Vorstands der
Bundesarztekammer
Dr. Florian Gerheuser als Delegierter der Bayerischen
TOP la Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik Landesarztekammer
Aussprache zum Leitantrag Dr. Simone Heinemann-Meerz als Mitglied des Vorstands der
Titel: Grundlegender Strategiewechsel der Politik nétig - Optimierung der Bundesarztekammer o
Versorgung statt Dezimierung von Strukturen Dr. Susanne Johna als Mitglied des Vorstands der
Bundesarztekammer
EntschlieBungsantrag Frank-Ullrich Schulz als Mitglied des Vorstands der
Bundesarztekammer
Frau Dr. med. Ellen Lundershausen als Mitglied des Vorstandes
. . . der Bundeséarztekammer
El n Stl m m I g an g en O m m en 1 Prof. Dr. Wilhelm-Bernhard Niebling als Delegierter der
" Landesarztekammer
Baden-Wiirttemberg

Der von der Politik ausgerufene "Wettbewerb im Gesundheitswesen" erweist sich
zunehmend als verhangnisvoll. Vor allem die Leistungstrager - Arzte, Krankenh&user,
Pflege und andere Gesundheitsberufe - stehen unter einem standigen finanziellen
Leistungsdruck, bei dem Humanitat und Qualitat der Patientenversorgung mehr und mehr
unter die Rader kommen.

Dieser primar finanzorientierte Wettbewerb setzt die falschen Anreize. Er schadet der
Qualitat der Patientenversorgung und untergrabt das Vertrauen in das gesamte System.
Die Hoffnung einiger Politiker und anderer Verantwortlicher, dass sich durch diese
Wettbewerbsideologie Kosten reduzieren lieRen und die Qualitat sich nicht verschlechtere,
hat sich definitiv nicht erfullt.

Zwingend notwendig ist vielmehr ein grundlegender Strategiewechsel. Anstatt priméar auf
Dezimierung von Kosten und Mengen und der SchlieRung von Institutionen wie bspw. von
Krankenhausern oder Fachabteilungen zu setzen, halt der 120. Deutsche Arztetag 2017
eine Politik der "Optimierung der Versorgung" fur geboten. Der Treiber im
Gesundheitswesen muss das Wohl des Patienten sein!

Dr. med. Glnther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




Gesundheitspolitik braucht Humanisierung
nicht Burokratisierung.
Die Grundlage unseres Gemeinwesens,
unseres Gesundheitswesens und des Ansehens
unserer Berufe ist Humanismus,

nicht Kapitalismus.

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg
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Zeitalter der medizinischen Reformation???

2017
500 JAHRE REFORMATION

Martin Luther, 1483 - 1546

https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/b/bc/Lucas_Cranach_d.%C3%84._%28Werkst.

%29_-_Portr%eC3%A4t_des_Martin_Luther_%28Lutherhaus_Wittenberg%29.jpg https://de.wikipedia.org/wiki/Martin_Luther
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Oder ein
Zeitalter der medizinischen Aufklarung!?

H {Gite

RotterdamF rance
Rousseau

,sapere aude!”

Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg




,Jom autoritar gesteuerten FlieBband
hin zu einem lernenden System (Netzwerk),
das sich kontinuierlich an
den Ergebnissen der Behandlung
(patientenorientierte ,,Werte®)

bemisst.”

GJ

Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin, Chirurg
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Danke fiir lhre Aufmerksamkeit

g.jonitz@aekb.de
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