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Die Medizin
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Was hat sich geändert?

Leistungsfähigkeit der Medizin

 Onkologie

 Chronische Krankheiten (Diabetes mellitus)

 Herz‐Kreislaufkrankheiten (Herzinfarkt, Schlaganfall)

 Infektionskrankheiten (HIV, Pneumonie)

 Risikogruppen (Frühgeborene, alte Menschen)

 Zugänglichkeit, Erreichbarkeit

Schriftliche Erfolgsbilanz !?
Diabetes mellitus Typ I
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Demographischer Wandel

 Durchschnittsalter in Klinik und Praxis steigt

 Multimorbidität steigt

 Belastbarkeit sinkt (m. E.) 

„Gesellschaft des langen Lebens“

Was hat sich geändert?
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 Fortschrittsfalle: 
Je besser die Medizin, desto größer 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] 
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Externe Krise

 Finanzierungskrise

 Führungskrise (Politik)

 Vertrauenskrise

 Steigende juristische Ansprüche

 Steigende Ansprüche der Patienten

Was hat sich geändert?
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Organisationsmuster/Verhaltensmuster

 „Fließbandprinzip“:

 Ziele der Akteure unterschiedlich/gegensätzlich

 Beteiligte in Konkurrenz (Kassen, ambulant/stationär, Politik)

 Ergebnisse unklar

 Primat der personellen Führung

 Fehlende Zusammenarbeit und Kommunikation der Akteure

 Fehlende gemeinsame Verantwortung 

„Schwarzer‐Peter‐Prinzip“

Was hat sich NICHT geändert?
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Summe des Eigennutzes 

der Beteiligten 

führt nicht 

zum Gesamtnutzen des Systems,

sondern zum Gesamtschaden.

Aus dem früher alleinverantwortlichen Arzt 
wird der Letztverantwortliche im System
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Krise in Gesundheitssystemen 
weltweit

Finanzierung!?!
Verteilung?
Steuerung?
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Organisationsversagen „Fließbandprinzip“

‐ Zielkonflikt Kosten vs. Werte („Ethik und Monetik“)

‐ „Dezimierung“ oder „Optimierung“
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Das System

„We have good people in bad systems

and good people in bad systems

will fail“ 
Don Berwick

Ehem. Dir. des Institutes for Healthcare Improvement, USA

Foto: privat
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Politik und Recht
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http://www.sozialgesetzbuch.de/gesetze/05/index.php?norm_ID=0507000

„WANZ‐Kriterien“: Wirtschaftlich, ausreichend, notwendig, zweckmäßig
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https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Ministerium/Plakat_Schaubild_Das_Gesundheitssystem.pdf
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2006

http://www.commonwealthfund.org/publications/fund-
reports/2006/apr/mirror--mirror-on-the-wall--an-update-on-the-quality-
of-american-health-care-through-the-patients-le



Dr. med. Günther Jonitz, Präsident der Ärztekammer Berlin, Chirurg



Dr. med. Günther Jonitz, Präsident der Ärztekammer Berlin, Chirurg

http://www.sozialpolitik-aktuell.de/tl_files/sozialpolitik-aktuell/_Politikfelder/Gesundheitswesen/Datensammlung/PDF-Dateien/abbVI23.pdf
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Vordergründig liegt es nahe, vor allem die Ausgabenzuwächse für den 
Beitragssatzanstieg verantwortlich zu machen. 

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

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

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

Diese „Einnahmeschwäche“ der GKV ist Folge des Absinkens der Lohnquote 
(Anteil der Löhne und Gehälter am Volkseinkommen) und des Anwachsens
von Beschäftigungsverhältnissen, die nicht der Versicherungs‐ und 
Beitragspflicht unterliegen.

http://www.sozialpolitik-aktuell.de/tl_files/sozialpolitik-aktuell/
_Politikfelder/Gesundheitswesen/Datensammlung/PDF-Dateien/abbVI23.pdf
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Wo geht die Reise hin?
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Führung/Steuerung
durch

Vorschriften/Richtlinien/Gesetze
und 

Mengenvorgaben??
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 Sozialgesetzbuch V



 § 85 Gesamtvergütung

 (1) Die Krankenkasse entrichtet nach Maßgabe der Gesamtverträge an die jeweilige Kassenärztliche Vereinigung mit befreiender Wirkung eine Gesamtvergütung für die gesamte vertragsärztliche Versorgung der Mitglieder mit Wohnort im Bezirk der Kassenärztlichen Vereinigung einschließlich der mitversicherten Familienangehörigen.

 (2) Die Höhe der Gesamtvergütung wird im Gesamtvertrag vereinbart; die Landesverbände der Krankenkassen treffen die Vereinbarungmit Wirkung für die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart. Die Gesamtvergütung ist das Ausgabenvolumen für die Gesamtheit der zu vergütenden vertragsärztlichen Leistungen; sie kann als Festbetrag oder auf der Grundlage 
des Bewertungsmaßstabes nach Einzelleistungen, nach einer Kopfpauschale, nach einer Fallpauschale oder nach einem System berechnet werden, das sich aus der Verbindung dieser oder weiterer Berechnungsarten ergibt. Die Vereinbarung unterschiedlicher Vergütungen für die Versorgung verschiedener Gruppen von Versicherten ist nicht zulässig. Die 
Vertragsparteien haben auch eine angemessene Vergütung für nichtärztliche Leistungen im Rahmen sozialpädiatrischer und psychiatrischer Tätigkeit und für eine besonders qualifizierte onkologische Versorgung zu vereinbaren; das Nähere ist jeweils im Bundesmantelvertrag zu vereinbaren. Die Vergütungen der Untersuchungen nach den §§ 22, 25 Abs. 1 und 2, §
26 werden als Pauschalen vereinbart. Beim Zahnersatz sind Vergütungen für die Aufstellung eines Heil‐ und Kostenplans nicht zulässig. Soweit die Gesamtvergütung auf der Grundlage von Einzelleistungen vereinbart wird, ist der Betrag des Ausgabenvolumens nach Satz 2 zu bestimmen sowie eine Regelung zur Vermeidung der Überschreitung dieses Betrages zu 
treffen. Ausgaben für Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 und nach § 53 Abs. 4 mit Ausnahme der Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 Satz 6 und Ausgaben auf Grund der Mehrkostenregelung nach § 28 Abs. 2 Satz 3 sind auf das Ausgabenvolumen nach Satz 2 anzurechnen.

 (2a) Vertragsärztliche Leistungen bei der Substitutionsbehandlung der Drogenabhängigkeit gemäß den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses werden von den Krankenkassen außerhalb der nach Absatz 2 vereinbarten Gesamtvergütungen vergütet.

 (2b) Die am 31. Dezember 1992 geltenden Punktwerte für zahnärztliche Leistungen bei Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und bei kieferorthopädischer Behandlung werden zum 1. Januar 1993 für die Dauer eines Kalenderjahres um 10 vom Hundert abgesenkt. Ab 1. Januar 1994 erfolgt die Anpassung auf der abgesenkten Basis, wobei sich die 
Vergütungsanpassung in den Jahren 1994 und 1995 höchstens um den Vomhundertsatz verändern darf, um den sich die nach den §§ 270 und 270a zu ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied verändern; die Vomhundertsätze sind für die alten und neuen Länder getrennt festzulegen. Der Bewertungsausschuß (§ 87) 
kann anstelle der zum 1. Januar 1993 in Kraft tretenden Absenkung nach Satz 1 eine unterschiedliche Absenkung der Bewertungszahlen der einzelnen Leistungen vornehmen. Dabei ist sicherzustellen, daß die Absenkung insgesamt 10 vom Hundert beträgt. Die Angleichung des Vergütungsniveaus im Beitrittsgebiet gemäß § 311 Abs. 1 Buchstabe a bleibt hiervon 
unberührt.

 (2c) Die Vertragspartner nach § 82 Abs. 1 können vereinbaren, daß für die Gesamtvergütungen getrennte Vergütungsanteile für die an der vertragsärztlichen Versorgung beteiligten Arztgruppen zugrunde gelegt werden; sie können auch die Grundlagen für die Bemessung der Vergütungsanteile regeln. § 89 Abs. 1 gilt nicht.

 (3) Die Vertragsparteien des Gesamtvertrages vereinbaren die Veränderungen der Gesamtvergütungen unter Berücksichtigung der Praxiskosten, der für die vertragsärztliche Tätigkeit aufzuwendenden Arbeitszeit sowie der Art und des Umfangs der ärztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Veränderung des gesetzlichen oder satzungsmäßigen Leistungsumfangs 
beruhen. Bei der Vereinbarung der Veränderungen der Gesamtvergütungen ist der Grundsatz der Beitragssatzstabilität (§ 71) in Bezug auf das Ausgabenvolumen für die Gesamtheit der zu vergütenden vertragsärztlichen Leistungen zu beachten. Abweichend von Satz 2 ist eine Überschreitung der Veränderungsraten nach § 71 Abs. 3 zulässig, wenn Mehrausgaben 
auf Grund von Beschlüssen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 135 Abs. 1 entstehen; dabei ist zu prüfen, inwieweit die Mehrausgaben durch Minderausgaben auf Grund eines Wegfalls von Leistungen, die auf Grund einer Prüfung nach § 135 Abs. 1 Satz 2 und 3 nicht mehr zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden dürfen, ausgeglichen werden 
können.

 (3a) Die nach Absatz 3 zu vereinbarenden Veränderungen der Gesamtvergütungen als Ausgabenvolumen für die Gesamtheit der zu vergütenden vertragsärztlichen Leistungen dürfen sich in den Jahren 1993, 1994 und 1995 höchstens um den Vomhundertsatz verändern, um den sich die nach den §§ 270 und 270a zu ermittelnden beitragspflichtigen Einnahmen der 
Mitglieder aller Krankenkassen mit Sitz im Bundesgebiet außerhalb des Beitrittsgebiets je Mitglied verändern. Die Veränderungen der Gesamtvergütungen im Jahr 1993 sind auf das entsprechend der Zuwachsrate der beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 im Jahr 1992 erhöhte Vergütungsvolumen im Jahr 1991 zu beziehen. Bei der Bestimmung der 
Gesamtvergütungen der Vertragszahnärzte werden zahnprothetische und kieferorthopädische Leistungen nicht berücksichtigt. Soweit nichtärztliche Dialyseleistungen im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung erbracht werden, werden sie außerhalb der Gesamtvergütungen nach Vergütungssätzen honoriert, die von den kassenärztlichen Vereinigungen und 
den Landesverbänden der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen vereinbart werden; Satz 1 gilt entsprechend. Vergütungszuschläge nach § 135 Abs. 4 sowie Mehrausgaben auf Grund der gesetzlichen Leistungsausweitung in § 22 werden entsprechend der Zahl der erbrachten Leistungen zusätzlich berücksichtigt. Der Teil der Gesamtvergütungen, der auf die in 
dem einheitlichen Bewertungsmaßstab für Ärzte in den Abschnitten B VI und B VII aufgeführten Zuschläge für Leistungen des ambulanten Operierens sowie die damit verbundenen Operations‐ und Anästhesieleistungen entfällt, wird zusätzlich zu den in Satz 1 festgelegten Veränderungen im Jahr 1993 um 10 vom Hundert und im Jahr 1994 um weitere 20 vom 
Hundert erhöht. Der Teil der Gesamtvergütungen, der auf die ärztlichen Leistungen nach den §§ 25 und 26, die ärztlichen Leistungen der Schwangerschafts‐ und Mutterschaftsvorsorge im Rahmen des § 196 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung sowie die ärztlichen Leistungen im Rahmen der von den Krankenkassen satzungsgemäß übernommenen 
Schutzimpfungen entfällt, wird zusätzlich zu den in Satz 1 festgelegten Veränderungen in den Jahren 1993, 1994 und 1995 um jeweils 6 vom Hundert erhöht. Zusätzlich zu den nach Satz 1 zu vereinbarenden Veränderungen der Gesamtvergütungen werden die Gesamtvergütungen der Vertragsärzte des Jahres 1995 um einen Betrag erhöht, der 1,71 vom Hundert 
der Ausgaben der Krankenkassen für ambulante ärztliche Behandlung im Jahre 1993 entspricht; § 72 Abs. 1 Satz 2 gilt nicht.

 (3b) Für die Veränderungen der Gesamtvergütungen im Beitrittsgebiet sind die beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen im Beitrittsgebiet zugrunde zu legen. Die Veränderungen der Gesamtvergütungen für die vertragsärztliche Versorgung im Jahr 1993 sind auf das verdoppelte, um 4 vom Hundert erhöhte Vergütungsvolumen des ersten 
Halbjahres 1992 zu beziehen. In den Jahren 1993 und 1994 sind die nach Absatz 3a Satz 1 erhöhten Vergütungsvolumina jeweils um weitere 3 vom Hundert, im Jahre 1995 die Vorvergütungsvolumina der Ärzte um weitere 4 vom Hundert zu erhöhen; § 72 Abs. 1 Satz 2 gilt für die Erhöhung im Jahre 1995 nicht. Die Gesamtvergütungen für die zahnärztliche 
Behandlung ohne Zahnersatz und Kieferorthopädie sind auf das um die Ausweitung der halben Leistungsmenge gegenüber dem Jahr 1991 bereinigte verdoppelte Vergütungsvolumen des ersten Halbjahres 1992 zu beziehen. Die Bereinigung erfolgt in der Weise, daß die halbierten Ausgaben des Jahres 1991 um die für das Jahr 1992 vereinbarte 
Punktwertsteigerung sowie um die Hälfte der Steigerung der Leistungsmenge erhöht werden. Zugrunde zu legen sind die jahresdurchschnittlichen Punktwerte.

 (3c) Weicht die bei der Vereinbarung der Gesamtvergütung zu Grunde gelegte Zahl der Mitglieder von der tatsächlichen Zahl derMitglieder im Vereinbarungszeitraum ab, ist die Abweichung bei der jeweils folgenden Vereinbarung der Veränderung der Gesamtvergütung zu berücksichtigen. Die Krankenkassen, für die Verträge nach § 83 Satz 1 geschlossen sind, 
ermitteln hierzu monatlich die Zahl ihrer Mitglieder, gegliedert nach den Bezirken der Kassenärztlichen Vereinigungen, in denen die Mitglieder ihren Wohnsitz haben, und melden diese nach dem in § 79 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Verfahren.

 (3d) Zur Angleichung der Vergütung der vertragsärztlichen Leistungen je Vertragsarzt im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Länder und dem übrigen Bundesgebiet werden die Gesamtvergütungen nach Absatz 2 im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Länder in den Jahren 2004 bis 2006 zusätzlich zur 
Erhöhung nach Absatz 3 schrittweise um insgesamt 3,8 vom Hundert erhöht. Die Gesamtvergütungen nach Absatz 2 im übrigen Bundesgebiet werden in den Jahren 2004 bis 2006 schrittweise um insgesamt 0,6 vom Hundert abgesenkt. Die Veränderungen der Gesamtvergütungen der Kassenärztlichen Vereinigungen im Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des 
Einigungsvertrages genannten Länder sind im Jahr 2005 auf die nach Satz 1 erhöhte Vergütungssumme des Jahres 2004 zu beziehen. Die Veränderungen der Gesamtvergütungen der Kassenärztlichen Vereinigungen im übrigen Bundesgebiet sind im Jahr 2005 auf die nach Satz 3 abgesenkte Vergütungssumme im Jahr 2004 zu beziehen. Die Regelungen nach den 
Sätzen 4 und 5 gelten für das Jahr 2006 entsprechend. Die Regelungen dieses Absatzes gelten nicht für das Land Berlin und nicht für die Vergütung vertragszahnärztlicher Leistungen.

 (3e) Die Veränderungen der Gesamtvergütungen für die vertragsärztliche Versorgung nach Absatz 3 im Jahr 2004 sind auf das nach Satz 2 bereinigte Vergütungsvolumen des Jahres 2003 zu beziehen. Die Bereinigung umfasst den Anteil der Gesamtvergütungen, der auf Leistungen entfällt, auf die die Versicherten auf Grund der in den §§ 24b und 27a getroffenen 
Regelungen ab 1. Januar 2004 keinen Anspruch mehr haben.

 (4) Die Kassenärztliche Vereinigung verteilt die Gesamtvergütungen an die Vertragsärzte; in der vertragsärztlichen Versorgung verteilt sie die Gesamtvergütungen getrennt für die Bereiche der hausärztlichen und der fachärztlichen Versorgung (§ 73). Sie wendet dabei ab dem 1. Juli 2004 den mit den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen 
gemeinsam und einheitlich zu vereinbarenden Verteilungsmaßstab an; für die Vergütung der im ersten und zweiten Quartal 2004 erbrachten vertragsärztlichen Leistungen wird der am 31. Dezember 2003 geltende Honorarverteilungsmaßstab angewandt. Bei der Verteilung der Gesamtvergütungen sind Art und Umfang der Leistungen der Vertragsärzte zu Grunde 
zu legen; dabei ist jeweils für die von den Krankenkassen einer Kassenart gezahlten Vergütungsbeträge ein Punktwert in gleicher Höhe zu Grunde zu legen. Im Verteilungsmaßstab sind Regelungen zur Vergütung der psychotherapeutischen Leistungen der Psychotherapeuten, der Fachärzte für Kinder‐ und Jugendpsychiatrie und ‐psychotherapie, der Fachärzte für 
Psychiatrie und Psychotherapie, der Fachärzte für Nervenheilkunde, der Fachärzte für psychotherapeutische Medizin sowie der ausschließlich psychotherapeutisch tätigen Ärzte zu treffen, die eine angemessene Höhe der Vergütung je Zeiteinheit gewährleisten. Der Verteilungsmaßstab hat sicherzustellen, das die Gesamtvergütungen gleichmäßig auf das gesamte 
Jahr verteilt werden. Der Verteilungsmaßstab hat Regelungen zur Verhinderung einer übermäßigen Ausdehnung der Tätigkeit des Vertragsarztes entsprechend seinem Versorgungsauftrag nach § 95 Abs. 3 Satz 1 vorzusehen. Insbesondere sind arztgruppenspezifische Grenzwerte festzulegen, bis zu denen die von einer Arztpraxis erbrachten Leistungen mit festen 
Punktwerten zu vergüten sind (Regelleistungsvolumina). Für den Fall der Überschreitung der Grenzwerte ist vorzusehen, dass die den Grenzwert überschreitende Leistungsmenge mit abgestaffelten Punktwerten vergütet wird. Widerspruch und Klage gegen die Honorarfestsetzung sowie ihre Änderung oder Aufhebung haben keine aufschiebende Wirkung. Die 
vom Bewertungsausschuss nach Absatz 4a Satz 1 getroffenen Regelungen sind Bestandteil der Vereinbarungen nach Satz 2. Der Verteilungsmaßstab kann eine nach Versorgungsgraden unterschiedliche Verteilung vorsehen. Die Kassenärztliche Vereinigung stellt den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen die für die Vereinbarung des 
Verteilungsmaßstabes in der vertragsärztlichen Versorgung erforderlichen Daten nach Maßgabe der Vorgaben des Bewertungsausschusses nach Absatz 4a Satz 4 unentgeltlich zur Verfügung. Satz 11 gilt nicht für die vertragszahnärztliche Versorgung.

 (4a) Der Bewertungsausschuss (§ 87 Abs. 1 Satz 1) bestimmt Kriterien zur Verteilung der Gesamtvergütungen nach Absatz 4, insbesondere zur Festlegung der Vergütungsanteile für die hausärztliche und die fachärztliche Versorgung sowie für deren Anpassung an solche Veränderungen der vertragsärztlichen Versorgung, die bei der Bestimmung der Anteile der 
hausärztlichen und der fachärztlichen Versorgung an der Gesamtvergütung zu beachten sind; er bestimmt ferner, erstmalig bis zum 29. Februar 2004, den Inhalt der nach Absatz 4 Satz 4, 6, 7 und 8 zu treffenden Regelungen. Bei der erstmaligen Bestimmung der Vergütungsanteile für die hausärztliche Versorgung nach Satz 1 ist der auf die hausärztliche Versorgung 
entfallende Anteil an der Gesamtheit des in einer Kassenärztlichen Vereinigung abgerechneten Punktzahlvolumens des Jahres 1996 zu Grunde zu legen; übersteigt in den Jahren 1997 bis 1999 der in einer Kassenärztlichen Vereinigung auf die hausärztliche Versorgung entfallende Anteil der abgerechneten Punkte am gesamten Punktzahlvolumen den 
entsprechenden Anteil des Jahres 1996, ist von dem jeweils höheren Anteil auszugehen. Veränderungen in der Zahl der an der häuslichen Versorgung teilnehmenden Ärzte in den Jahren nach 1996 sind zu berücksichtigen. Der Bewertungsausschuss bestimmt Art und Umfang, das Verfahren und den Zeitpunkt der Übermittlung der Daten nach Absatz 4 Satz 12.

 (4b) Ab einer Gesamtpunktmenge je Vertragszahnarzt aus vertragszahnärztlicher Behandlung einschließlich der kieferorthopädischen Behandlung von 262.500 Punkten je Kalenderjahr verringert sich der Vergütungsanspruch für die weiteren vertragszahnärztlichen Behandlungen im Sinne des § 73 Abs. 2 Nr. 2 um 20 vom Hundert, ab einer Punktmenge von 
337.500 je Kalenderjahr um 30 vom Hundert und ab einer Punktmenge von 412.500 je Kalenderjahr um 40 vom Hundert; für Kieferorthopäden verringert sich der Vergütungsanspruch für die weiteren vertragszahnärztlichen Behandlungen ab einer Gesamtpunktmenge von 280.000 Punkten je Kalenderjahr um 20 vom Hundert, ab einer Punktmenge von 360.000 
Punkten je Kalenderjahr um 30 vom Hundert und ab einer Punktmenge von 440.000 Punkten je Kalenderjahr um 40 vom Hundert. Satz 1 gilt für ermächtigte Zahnärzte, für bei Vertragszahnärzten nach § 95 Abs. 9 Satz 1 angestellte Zahnärzte und für in medizinischen Versorgungszentren angestellte Zahnärzte entsprechend. Die Punktmengengrenzen bei 
Berufsausübungsgemeinschaften richten sich nach der Zahl der zahnärztlichen Mitglieder. Die Punktmengen erhöhen sich um 25 vom Hundert für Entlastungs‐, Weiterbildungs‐ und Vorbereitungsassistenten. Bei Teilzeit oder nicht ganzjähriger Beschäftigung verringert sich die Punktmengengrenze nach Satz 1 oder die zusätzlich zu berücksichtigende Punktmenge 
nach Satz 4 entsprechend der Beschäftigungsdauer. Die Punktmengen umfassen alle vertragszahnärztlichen Leistungen im Sinne des § 73 Abs. 2 Nr. 2. In die Ermittlung der Punktmengen sind die Kostenerstattungen nach § 13 Abs. 2 einzubeziehen. Diese werden den Kassenzahnärztlichen Vereinigungen von den Krankenkassen mitgeteilt.

 (4c) Die Kassenzahnärztliche Vereinigung hat die zahnprothetischen und kieferorthopädischen Rechnungen zahnarzt‐ und krankenkassenbezogen nach dem Leistungsquartal 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 zusammenzuführen und die 
Punktmengen bei der Ermittlung der Gesamtpunktmenge nach Absatz 4b zugrunde zu legen.

 (4d) Die Kassenzahnärztlichen Vereinigungen teilen den Krankenkassen bei jeder Rechnungslegung mit, welche Vertragszahnärzte,welche bei Vertragszahnärzten nach § 95 Abs. 9 Satz 1 angestellten Zahnärzte und welche in medizinischen Versorgungszentren angestellten Zahnärzte die Punktmengengrenzen nach Absatz 4b überschreiten. Dabei ist für diese 
Zahnärzte die Punktmenge sowie der Zeitpunkt anzugeben, ab dem die Überschreitung der Punktmengengrenzen eingetreten ist. Die Zahl der Entlastungs‐, Weiterbildungs‐ und Vorbereitungsassistenten einschließlich ihrer Beschäftigungsdauer sind, bezogen auf die einzelne Praxis, ebenfalls mitzuteilen.

 (4e) Die Kassenzahnärztlichen Vereinigungen haben die Honorareinsparungen aus den Vergütungsminderungen nach Absatz 4b an die Krankenkassen weiterzugeben. Die Durchführung der Vergütungsminderung durch die Kassenzahnärztliche Vereinigung erfolgt durch Absenkung der vertraglich vereinbarten Punktwerte ab dem Zeitpunkt der jeweiligen 
Grenzwertüberschreitungen nach Absatz 4b. Die abgesenkten Punktwerte nach Satz 2 sind den auf dem Zeitpunkt der Grenzwertüberschreitungen folgenden Abrechnungen gegenüber den Krankenkassen zugrunde zu legen. Überzahlungen werden mit der nächsten Abrechnung verrechnet. Weitere Einzelheiten können die Vertragspartner der Vergütungsverträge 
(§ 83) regeln.

 (4f) Die Krankenkasse hat ein Zurückbehaltungsrecht in Höhe von 10 vom Hundert gegenüber jeder Forderung der Kassenzahnärztlichen Vereinigung, solange die Kassenzahnärztliche Vereinigung ihren Pflichten aus den Absätzen 4c bis 4e nicht nachkommt. Der Anspruch auf Auszahlung der nach Satz 1 einbehaltenen Beträge erlischt, wenn die 
Kassenzahnärztliche Vereinigung bis zur letzten Quartalsabrechnung eines Jahres ihre Verpflichtungen für dieses Jahr nicht oder nicht vollständig erfüllt.


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Globalbudget



Dr. med. Günther Jonitz, Präsident der Ärztekammer Berlin, Chirurg

Erfolglose
Kostendämpfung

Der Koalitionsvertrag CDU/SPD 

ist ein Dokument der 

weichen Rationierung



Dr. med. Günther Jonitz, Präsident der Ärztekammer Berlin, Chirurg

Nichtamtliches Inhaltsverzeichnis

§ 137 Richtlinien und Beschlüsse zur Qualitätssicherung
(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt für die vertragsärztliche Versorgung und für zugelassene Krankenhäuser grundsätzlich einheitlich für alle Patienten durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 insbesondere 
1.

die verpflichtenden Maßnahmen der Qualitätssicherung 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 
grundsätzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitätsmanagement und

2.
Kriterien für die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualität der durchgeführten diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwändiger medizintechnischer Leistungen; dabei sind auch 

Mindestanforderungen an die Struktur‐, Prozess‐ und Ergebnisqualität festzulegen.
Soweit erforderlich erlässt er die notwendigen Durchführungsbestimmungen und Grundsätze für Konsequenzen insbesondere für Vergütungsabschläge für Leistungserbringer, die ihre Verpflichtungen zur Qualitätssicherung nicht 

einhalten. Der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesärztekammer sowie die Berufsorganisationen der Pflegeberufe sind bei den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 zu beteiligen; die 
Bundespsychotherapeutenkammer und die Bundeszahnärztekammer sind, soweit jeweils die Berufsausübung der Psychotherapeuten oder der Zahnärzte berührt ist, zu beteiligen.

(1a) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach Absatz 1 geeignete Maßnahmen zur Sicherung der Hygiene in der Versorgung fest und bestimmt insbesondere für die einrichtungsübergreifende 
Qualitätssicherung der Krankenhäuser Indikatoren zur Beurteilung der Hygienequalität. Er hat die Festlegungen nach Satz 1 erstmalig bis zum 31. Dezember 2012 zu beschließen. Der Gemeinsame Bundesausschuss 
berücksichtigt bei den Festlegungen etablierte Verfahren zur Erfassung, Auswertung und Rückkopplung von nosokomialen Infektionen, antimikrobiellen Resistenzen und zum Antibiotika‐Verbrauch sowie die 
Empfehlungen der nach § 23 Absatz 1 und 2 des Infektionsschutzgesetzes beim Robert Koch‐Institut eingerichteten Kommissionen.

(1b) Die nach der Einführung mit den Indikatoren nach Absatz 1a Satz 1 gemessenen und für eine Veröffentlichung geeigneten Ergebnisse sind in den Qualitätsberichten nach Absatz 3 Nummer 4 darzustellen. Der Gemeinsame 
Bundesausschuss soll ihm bereits zugängliche Erkenntnisse zum Stand der Hygiene in den Krankenhäusern unverzüglich in die Qualitätsberichte aufnehmen lassen sowie zusätzliche Anforderungen nach Absatz 3 
Nummer 4 zur Verbesserung der Informationen über die Hygiene stellen.

(1c) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach Absatz 1 geeignete Maßnahmen zur Sicherung der Qualität in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung fest und beschließt insbesondere 
Empfehlungen für die Ausstattung der stationären Einrichtungen mit dem für die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal sowie Indikatoren zur Beurteilung der Struktur‐, Prozess‐ und Ergebnisqualität 
für die einrichtungs‐ und sektorenübergreifende Qualitätssicherung in diesem Bereich. Bei Festlegungen und Empfehlungen nach Satz 1 für die kinder‐ und jugendpsychiatrische Versorgung hat er die Besonderheiten 
zu berücksichtigen, die sich insbesondere aus den altersabhängigen Anforderungen an die Versorgung von Kindern und Jugendlichen ergeben. Er hat die Maßnahmen und Empfehlungen nach Satz 1 bis spätestens 
zum 1. Januar 2017 einzuführen. Informationen über die Umsetzung der Empfehlungen zur Ausstattung mit therapeutischem Personal und die nach der Einführung mit den Indikatoren nach Satz 1 gemessenen und für 
eine Veröffentlichung geeigneten Ergebnisse sind in den Qualitätsberichten nach Absatz 3 Nummer 4 darzustellen.

(1d) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in seinen Richtlinien über die grundsätzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitätsmanagement nach Absatz 1 Nummer 1 erstmalig bis zum 26. Februar 2014 
wesentliche Maßnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit und legt insbesondere Mindeststandards für Risikomanagement‐ und Fehlermeldesysteme fest. Über die Umsetzung von Risikomanagement‐ und 
Fehlermeldesystemen in Krankenhäusern ist in den Qualitätsberichten nach Absatz 3 Nummer 4 zu informieren. Als Grundlage für die Vereinbarung von Vergütungszuschlägen nach § 17b Absatz 1 Satz 5 des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss Anforderungen an einrichtungsübergreifende Fehlermeldesysteme, die in besonderem Maße geeignet erscheinen, Risiken und 
Fehlerquellen in der stationären Versorgung zu erkennen, auszuwerten und zur Vermeidung unerwünschter Ereignisse beizutragen.

(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 sind sektorenübergreifend zu erlassen, es sei denn, die Qualität der Leistungserbringung kann nur durch sektorbezogene Regelungen angemessen gesichert werden. Die Regelungen in Absatz 3 und 
4 bleiben unberührt.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss fasst für zugelassene Krankenhäuser grundsätzlich einheitlich für alle Patienten auch Beschlüsse über 
1.

die im Abstand von fünf Jahren zu erbringenden Nachweise über die Erfüllung der Fortbildungspflichten der Fachärzte, der Psychologischen Psychotherapeuten und der Kinder‐ und 
Jugendlichenpsychotherapeuten,

2.
einen Katalog planbarer Leistungen nach den §§ 17 und 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, bei denen die Qualität des Behandlungsergebnisses in besonderem Maße von der Menge der erbrachten 

Leistungen abhängig ist sowie Mindestmengen für die jeweiligen Leistungen je Arzt oder Krankenhaus und Ausnahmetatbestände,
3.

Grundsätze zur Einholung von Zweitmeinungen vor Eingriffen und
4.

Inhalt, Umfang und Datenformat eines jährlich zu veröffentlichenden strukturierten Qualitätsberichts der zugelassenen Krankenhäuser, in dem der Stand der Qualitätssicherung insbesondere unter 
Berücksichtigung der Anforderungen nach Absatz 1 und 1a sowie der Umsetzung der Regelungen nach den Nummern 1 und 2 dargestellt wird. Der Bericht hat auch Art und Anzahl der Leistungen des 
Krankenhauses auszuweisen sowie eine Erklärung zu enthalten, die unbeschadet der Rechte Dritter Auskunft darüber gibt, ob sich das Krankenhaus bei Verträgen mit leitenden Ärzten an die 
Empfehlungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft nach § 136a Satz 2 hält; liegen diese Empfehlungen nach dem 30. April 2013 nicht vor oder hält sich das Krankenhaus nicht an sie, hat es 
unbeschadet der Rechte Dritter anzugeben, für welche Leistungen leistungsbezogene Zielvereinbarungen getroffen wurden; der Bericht ist in einem für die Abbildung aller Kriterien geeigneten 
standardisierten Datensatzformat zu erstellen. Er ist über den in dem Beschluss festgelegten Empfängerkreis hinaus auch von den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen im Internet 
zu veröffentlichen.

Wenn die nach Satz 1 Nr. 2 erforderliche Mindestmenge bei planbaren Leistungen voraussichtlich nicht erreicht wird, dürfen entsprechende Leistungen nicht erbracht werden. Die für die Krankenhausplanung zuständige 
Landesbehörde kann Leistungen aus dem Katalog nach Satz 1 Nr. 2 bestimmen, bei denen die Anwendung von Satz 2 die Sicherstellung einer flächendeckenden Versorgung der Bevölkerung gefährden könnte; sie 
entscheidet auf Antrag des Krankenhauses bei diesen Leistungen über die Nichtanwendung von Satz 2. Zum Zwecke der Erhöhung von Transparenz und Qualität der stationären Versorgung können die 
Kassenärztlichen Vereinigungen sowie die Krankenkassen und ihre Verbände die Vertragsärzte und die Versicherten auf der Basis der Qualitätsberichte nach Nummer 4 auch vergleichend über die Qualitätsmerkmale 
der Krankenhäuser informieren und Empfehlungen aussprechen. Der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesärztekammer sowie die Berufsorganisationen der Pflegeberufe sind bei den Beschlüssen 
nach den Nummern 1 bis 4 zu beteiligen; bei den Beschlüssen nach Nummer 1 und 4 ist zusätzlich die Bundespsychotherapeutenkammer zu beteiligen. Die Beschlüsse sind für zugelassene Krankenhäuser unmittelbar 
verbindlich. Sie haben Vorrang vor Verträgen nach § 112 Abs. 1, soweit diese keine ergänzenden Regelungen zur Qualitätssicherung enthalten. Verträge zur Qualitätssicherung nach § 112 Abs. 1 gelten bis zum 
Inkrafttreten von Richtlinien nach Absatz 1 fort. Ergänzende Qualitätsanforderungen im Rahmen der Krankenhausplanung der Länder sind zulässig.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat auch Qualitätskriterien für die Versorgung mit Füllungen und Zahnersatz zu beschließen. Bei der Festlegung von Qualitätskriterien für Zahnersatz ist der Verband Deutscher 
Zahntechniker‐Innungen zu beteiligen; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Der Zahnarzt übernimmt für Füllungen und die Versorgung mit Zahnersatz eine zweijährige Gewähr. Identische und 
Teilwiederholungen von Füllungen sowie die Erneuerung und Wiederherstellung von Zahnersatz einschließlich Zahnkronen sind in diesem Zeitraum vom Zahnarzt kostenfrei vorzunehmen. Ausnahmen hiervon 
bestimmen die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen. § 195 des Bürgerlichen Gesetzbuchs bleibt unberührt. Längere Gewährleistungsfristen können zwischen den 
Kassenzahnärztlichen Vereinigungen und den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie in Einzel‐ oder Gruppenverträgen zwischen Zahnärzten und Krankenkassen vereinbart werden. Die 
Krankenkassen können hierfür Vergütungszuschläge gewähren; der Eigenanteil der Versicherten bei Zahnersatz bleibt unberührt. Die Zahnärzte, die ihren Patienten eine längere Gewährleistungsfrist einräumen, 
können dies ihren Patienten bekannt machen.

SGB V

Qualitätssicherung per Gesetz:

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/
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Stationäre Qualitätssicherung – Verfahren nach KHSG

[Dank an Dezernat 3/ Bundesärztekammer, Dr. Boy!]
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 Budgets

DRG‘s

 Rabattverträge

…

Kostendämpfung

https://www.aerzteblatt.de/archiv/79020/Stationaere-Versorgung-Fuer-menschliche-Zuwendung-ist-keine-Zeit-mehr
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„Mit ca. 65 bis 70% stellt der Personalbereich den Hauptblock der 
Kosten dar. ... Für 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) 

„So wird aus einem Systemfehler 
das individuelle Versagen eines einzelnen Arztes“.

Jonitz, Deutscher Ärztetag 1998
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„Wenn wir auf Intensivstationen die 
Zahl der Intensivschwestern von 5 
auf 4 reduzieren, erhöht sich die 
Zahl der Infektionen um 23%.“

Prof. Dr. N. N., ÄD einer Uniklinik, März 2012
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Die Patienten, die sich im Erhebungszeitraum an das Berliner Büro 
wendeten, beklagten sich außerdem über den spürbaren 
Kostendruck und die Verdichtung der Arbeit in Krankenhäusern. 
Das ärztliche Personal und die Pflegekräfte hätten keine Zeit 
mehr, weil überall Personal abgebaut worden sei. Das führe zu 
übermäßiger Belastung und Fehlern. 

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

Berliner Patientenbeauftragte legt 
Tätigkeitsbericht vor

Montag, 25. August 2008
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Günther Jonitz, MB Ärztliche Nachrichten, 1993
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Quelle: Neue Revue/ 28. November 1996

„…dennoch passieren 
zunehmend Fehler. 
Zurückzuführen sind sie u.a. auf 
die Arbeitsbelastungen in den 
Krankenhäusern. Es wird am 
falschen Ende gespart. Das 
kommt einer 
Massenabfertigung gleich, bei 
der zwangsläufig Fehler 
entstehen.“
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Politischer Missbrauch der Krise
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Einfluss von Fallpauschalen/DRGs bei älteren Patienten mit 
Pneumonie 
 
 
 
 
 
 

 1992 1997 Diff. %
Stationäre Verweildauer           ∅ Tage    
Krankenhauskosten pro Fall    
Mortalität während des stationären 
Aufenthalts 

 
 
 

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) 
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Einfluss von Fallpauschalen auf die Qualität der medizinische Behandlung 
bei älteren Patienten mit Pneumonie 
 
 1992 1997 Diff. % 
Tod innerhalb 30 Tage nach Aufnahme    
Tod innerhalb 30 Tage nach Entlassung 

 alle Patienten 
 Verlegung in Pflegeeinrichtung 

 
 

 
 

 
 

Verlegung in Pflegeeinrichtung    
Stationäre Wiederaufnahme wg. Rückfall    
 
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) 

 
 

15,7 % 17,8 % 13,4%

6,9 %

14,9 %

9,3 %

16,5 %

+ 34,8 %

+ 10,7 %

30,3 % 43,1 % + 42,2  %

3,0 % 3,7 % + 23,3 %
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„Die Ärzte dürfen die Patienten 
nicht zu früh entlassen. Das ist 

unverantwortlich!“

[Dr. W. G., Krankenkassenvorstand, pers. Gespräch 1999]
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Deutsche Ärztetage

lehnen seit 1994ff die Einführung 

von DRGs wegen zu erwartender

Nebenwirkungen ab

GJ

Wären DRGs ein Medikament,

Müssten sie sofort aus dem

Verkehr gezogen werden:

Alle Nebenwirkungen sind

Eingetreten,

alle Wirkungen ausgeblieben

GJ
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Risiken und Nebenwirkungen von DRGs:

‐ Unterversorgung („quicker and sicker“)
‐ Überversorgung (Medikalisierung)
‐ Risikoselektion
‐ Implizite Rationierung
‐Motivationsverlust der Ärzte
‐ Ärztemangel

Dr. med. Günther Jonitz, 3. Nationales DRG‐Forum, 6./7. Mai 2004
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„Die Einführung des Systems 
diagnosebezogener Fallgruppen 
(DRG-System) als leistungs-

orientiertes Entgeltsystem war richtig.“

2013

[Quelle: Koalitionsvertrag CDU, CSU, SPD von 2013]
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Niederlande vs Nordrhein‐Westfalen

NRW NL

Größe 34110km²  41548km²

Einwohner 17865516 16.979.120

Krankenhäuser 348 159
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Hidden agenda der 
„Ökonomisierung“

„Günther, wir müssen die kleinen 
Krankenhäuser platt machen. Das haben 
wir mit DRGs nicht geschafft, da brauchen 

wir jetzt die Qualität für.“

[Zitat eines Protagonisten aus der Gesundheitspolitik]



Dr. med. Günther Jonitz, Präsident der Ärztekammer Berlin, Chirurg

Der politisch bestimmte Finanzwettbewerb
betrifft 

alle Institutionen im Gesundheitswesen 
gleichermaßen, auch die Krankenkassen. 

Im Zweifel bestimmt der finanzielle Ertrag.
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„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
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„Erst kommt das Fressen, 
dann kommt die Moral“

Bertolt Brecht 1898 – 1956
Dreigroschenoper
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4.2. Fallpauschalen: Effizienzpotentiale und Fehlanreize

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

4.4.  Eine einseitige Orientierung des neuen 
Vergütungssystems an Kosteneinsparungen und dem Grundsatz 
der Beitragsstabilität ist gefährlich.

Krankenhäuser gefährden ihre Existenz derzeit durch schlechte 
Qualität weniger als durch hohe Kosten.

Gutachten des Sachverständigenrates 2000/2001
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Diese Art der Kostendämpfung

kostet 
Geld,

Motivation
und Menschenleben.
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„Es gibt kein richtiges 
Leben im falschen“

Theodor W Adorno, 1903 – 1969
Minima Moralia
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Problem  „DRG‐System Import“!

Australien: - Bettenmangel

- partielle Einführung

- common sense

- Ziel: Optimierung der Krankenhäuser

Deutschland: - rel. Überangebot  an Krankenhausbetten 

- flächendeckende Einführung

- common dissense   

- eigentl. Ziel: Dezimierung von KrkH-Betten

versus

„Stradivariphänomen“
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Das „Stradivari‐Phänomen“:

Sie können mit einer Stradivari in 
10 Minuten die Philharmonie mit 

Menschen füllen.

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

Absicht sie darauf spielen.
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Das „Stradivari-Phänomen“:

Die aktuelle Politik setzt auf
DEZIMIERUNG

Die Alternative wäre
OPTIMIERUNG
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Jedes System neigt zunächst 

zur Leistungsausweitung,

dann zur Optimierung.
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Optimierung =

€ (=Profit, Rendite)

oder

„Wer auf die Kosten schaut, senkt die Qualität, 
wer auf die Qualität achtet, spart auch bei den Kosten“

Qualität

= hochwertige Behandlung und humane 
Betreuung
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Optimierung der Versorgung

statt

Dezimierung der Strukturen

Neue politische Strategie !?
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Strategie: 
Systematisieren

Optimieren
(Marc Roberts, Harvard University)

Humanisieren
(Günther Jonitz)
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4 / 2001

1 / 2000

„allocation value“

Mediane HbA1c-
Spiegel

Typ 2 Diabetes
2000-2001
(Sachsen)

„Lernendes System!“

Systematisieren
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Beispiel: „Klug entscheiden“ Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin

[Quelle: 
Deutsches 
Ärzteblatt 
Sonderdruck Heft 
13, 01.04.2016, 
Köln]

m. E. „Technical Value“

Optimieren
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„Wer fragt, führt!“

Grundkurs Rhetorik 1995
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Beispiel: Jahresbericht NHS Scot 2015

Catherine 
Calderwood, 

„realistic medicine“
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Schweizerische Akademie der 
medizinischen 
Wissenschaften

7. 11. 2012 –
Nachhaltige Medizin
www.samw.ch
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1. Der Nutzen medizinischer Interventionen ist nicht immer 
vorhanden, oft wird er überschätzt bzw. falsch 
interpretiert.

Bei bestehenden und neuen Therapien braucht es den Nachweis eines 

Nutzens, der sich an den Patientenbedürfnissen orientiert. Dies 

soll durch unabhängige 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 für den Zugang zu medizinischen 

Leistungen berücksichtigt. Medizinische Leistungen sollen nur vergütet 

werden, wenn sie diesen Kriterien genügen.



Dr. med. Günther Jonitz, Präsident der Ärztekammer Berlin, Chirurg

2. Die Medizin weckt unrealistische Erwartungen – und ist 
auch mit solchen konfrontiert.

Es braucht unabhängige Guidelines, die die einvernehmliche 

Entscheidungsfindung zwischen Arzt und Patient ermöglichen. 

Die Fachgesellschaften sind aufgefordert, eine Liste jener 

Interventionen zu erstellen, die unnötig und damit verzichtbar 

sind.

3. Die Ressourcen an Gesundheitsfachleuten sind nicht 
gesichert.

Anachronistische standespolitische Besitzstände 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 für angepasste Tarif-

und Lohnstrukturen.
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4. Die finanziellen Ressourcen 
des Gesundheitswesens sind nicht unbegrenzt.

Um die Mittel richtig und sinnvoll einsetzen zu können, braucht es Register, 

Outcomeforschung und die Orientierung am Patientennutzen. Zudem ist ein 

gesellschaftspolitischer Diskurs notwendig, um die Frage nach der Höhe des 

Kostenniveaus zu beantworten.
5. Das Gesundheitswesen setzt oft falsche Anreize. 
Solche Anreize entstehen z.B. durch unterschiedliche Finanzierungsschlüssel (für 

ambulante bzw. stationäre Versorgung, Spitex, Pflegeheime), durch 

Einzelleistungssysteme und durch die Verzerrung von 

Pauschalfinanzierungen (DRG). Erforderlich ist ein neues 

Finanzierungssystem, das sich an Qualität, Effizienz, Verteilungsgerechtigkeit 

und volkswirtschaftlichen Gesamtkosten orientiert. Zudem soll es kantonale 

Grenzen sprengen und den Schutz vor Übermedikalisierung ermöglichen.
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Humanisieren
Es sind Menschen im „System Gesundheitswesen“, 
mit Gefühlen und Bedürfnissen.
Menschen sind emotionale Lebewesen.
Ihr Verhalten ist „nicht immer“ rational.
„Jede Begegnung zwischen Arzt und Patient, auch auf 
höchstem medizinischen Niveau, ist eine Begegnung zweier 
Menschen.“

„A G‘sunder hat viele Wünsch‘. A Kranker bloß oin“
Schwäbisches Sprichwort

„Narrative-based medicine, that‘s the real thing“  (Greenhalgh)

64
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Definition individueller Behandlungsziele
= personal value

65
[Quelle: http://alt.degam.de/dokumente/Medien_2009/0920_Der%20Allgemeinarzt_Lebensqualitaet%20im%20Alter.pdf]

[Quelle: http://www.praxis-bayerwald.de/projekte/archiv/lia]

Humanisieren
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Geriatrisches Assessment bei multimorbiden, älteren 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 weiß, worum es geht. Kein vernünftiger Arzt 
wird den Blutdruck dieses Patienten auf 130mmHg systolisch einstellen. 
Er käme noch nicht mal aus dem Bett, geschweige denn per Leiter auf das Dach.
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[Quelle: 
http://www.ichom.org/medical-
conditions; abgerufen am 
03.02.2017]

ICHOM – International Consortium for Health Outcomes Measurement
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[Quelle: 
http://www.ichom.org/medical-
conditions; abgerufen am 
03.02.2017]

• Pregnancy and Childbirth

• 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

Completed Conditions

www.ichom.org
• Cataracts

• Parkinson‘s Disease

• Depression & Anxiety

• Advanced Prostate Cancer

• Cleft Lip & Palate

• Lung Cancer

• Hip & Knee Osteoarthritis

• Stroke

• Macular Degeneration
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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.
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Man stelle sich ein Gesundheitswesen vor, 

in dem Ärztinnen und Ärzte in die Lage versetzt werden, 

Rechenschaft über ihre Arbeit ablegen zu können

(zu dürfen!?) und für gute Arbeit 

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

unaufwendige, effiziente Therapie) belohnt werden.

Man stelle sich ein Gesundheitssystem vor, 

das nicht über „Input“ 

(Kosten, Mengen, Struktur‐ und Prozessvorgaben) gesteuert

sondern über Ergebnisse (Outcome) geführt wird.

GJ
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Ökonomisch: 

Institutionen müssen „WERTE“ darlegen, 
um über „PREISE“ verhandeln zu 

können.

„Qualitätswettbewerb“ 
statt 

„Preiswettbewerb“

Pressemitteilung BÄK, Juni 2012
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Prof. Michael Porter, Harvard University
What is Value in Healthcare?

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 
all other actors in the system. 

Since value depends on results, not inputs, value 
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.

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

Vorschlag aus den USA
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73

„Today’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…“

Porter, Teisberg, JAMA, April 4, 2007
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Sir Muir Gray, Offox Press 2011

UK‐ Better Value Health
Care

Quelle: Vortrag Sir Muir Gray, UK 2012
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Wandel der Gesundheitssysteme im 21. Jhdt

Professional  centered 

Effectiveness & efficiency 

Opinion based 

Event 

Organisation 

Structure 

Clinical practice peripheral 

Money driven 

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

Patient centered

Value

Evidence based

Pathway

Network

System

Clinical practice central

Knowledge driven

Value Based Healthcare ?!



Dr. med. Günther Jonitz, Präsident der Ärztekammer Berlin, Chirurg

Erster Kongress zur 
Value‐based Healthcare
in Deutschland

Ärztekammer Berlin, 
Nuffield College, University Oxford, 
British Medical Journal, 
Mai 2016

Vorträge auf youtube:
https://www.youtube.com/playlist?list=PL392y8StgZVpLkvlLj‐2k0ClMZy8QPLkSyoutube

[Foto: Kathleen Friedrich]



Dr. med. Günther Jonitz, Präsident der Ärztekammer Berlin, Chirurg

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 Präferenzen des einzelnen 
Patienten ‐ „personalisierter Wert“? 
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Qualitätsverbesserung
durch 

Kompetenzsteigerung
statt

mechanistischer 
Vorgaben

„Clean knowledge
is the enemy of the disease.“

Sir John Muir Gray

78
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Investition in die Befähigung und Qualifikation der 
Menschen im System –

Gesundheitsberufe und Patienten (health literacy)! 

http://www.tk.de/tk/engagement‐im‐land/
der‐informierte‐versicherte/tk‐kursreihe‐kompetent‐als‐patient/544840
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 1919 Autistic-undisciplined thinking in medicine and how to 
overcome it, Eugen Bleuler

 1970 The Profession of Medicine, Eliot Freidson

(“clinical mentality”, “placebo-reactor”)

 1999 choosing wisely, ABIM, 
o http://www.choosingwisely.org/

 2002 “too much medicine” BMJ

 2004 value-based health care, Sir John Muir Gray, 
www.bettervaluehealthcare.net

 2007 Re-Defining Healthcare, Porter, Teisberg
o = vale-based healthcare, us-american version

 2012 Preventing Overdiagnosis. BMJ et al

 2016 “realistic medicine”, Scot NHS, 
o CMO Catherine Calderwood MD PhD

 2017 “right care” The Lancet,

http://www.thelancet.com/series/right-care

Optimizing Health Care
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Grundlegender 
Strategiewechsel der Politik 

nötig –

Optimierung der Versorgung 
statt 

Dezimierung von Strukturen
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Einstimmig angenommen!!

Entschließungsantrag
Von: Dr. Günther Jonitz als Mitglied des Vorstands der 
Bundesärztekammer
Erik Bodendieck als Mitglied des Vorstands der 
Bundesärztekammer
Dr. Andreas Crusius als Mitglied des Vorstands der 
Bundesärztekammer
Dr. Günther Matheis als Mitglied des Vorstands der 
Bundesärztekammer
Dr. Theodor Windhorst als Mitglied des Vorstands der 
Bundesärztekammer
Dr. Florian Gerheuser als Delegierter der Bayerischen 
Landesärztekammer
Dr. Simone Heinemann-Meerz als Mitglied des Vorstands der
Bundesärztekammer
Dr. Susanne Johna als Mitglied des Vorstands der 
Bundesärztekammer
Frank-Ullrich Schulz als Mitglied des Vorstands der 
Bundesärztekammer
Frau Dr. med. Ellen Lundershausen als Mitglied des Vorstandes 
der Bundesärztekammer
Prof. Dr. Wilhelm-Bernhard Niebling als Delegierter der 
Landesärztekammer
Baden-Württemberg



Dr. med. Günther Jonitz, Präsident der Ärztekammer Berlin, Chirurg

Gesundheitspolitik braucht Humanisierung

nicht Bürokratisierung.

Die Grundlage unseres Gemeinwesens, 

unseres Gesundheitswesens und des Ansehens 

unserer Berufe ist Humanismus,

nicht Kapitalismus.
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Zeitalter der medizinischen Reformation???

https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/b/bc/Lucas_Cranach_d.%C3%84._%28Werkst.
%29_-_Portr%C3%A4t_des_Martin_Luther_%28Lutherhaus_Wittenberg%29.jpg https://de.wikipedia.org/wiki/Martin_Luther

2017
500 JAHRE REFORMATION

Martin Luther, 1483 - 1546
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Oder ein
Zeitalter der medizinischen Aufklärung!?

„sapere aude!“
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GJ

„Vom autoritär gesteuerten Fließband

hin zu einem lernenden System (Netzwerk),

das sich kontinuierlich an 

den Ergebnissen der Behandlung

(patientenorientierte „Werte“) 

bemisst.“
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Danke für Ihre Aufmerksamkeit

g.jonitz@aekb.de


