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Erster Schritt
Suchen Sie jemand Aussenstehenden,
der für die Bezahlung Ihrer Leistungen,
die Preisfestsetzung und den Leistungs-
umfang verantwortlich zeichnet. Und
so letztlich Ihr Einkommen festlegt.
Einer, der in Vertretung der Kunden be-
zahlt. Lassen Sie sich von dieser Instanz
regelmässig beschuldigen, Sie seien auch
für die hohen Kosten verantwortlich. 

Zweiter Schritt
Lassen Sie weitere Personenkreise zu,
die über Ihr Fachgebiet bestimmen, so-
wohl über Ihre Preise wie auch über
 inhaltliche Belange.

Dritter Schritt
Legen Sie aussenstehende und innere In-
stanzen fest, die den Nachwuchs in
Ihrer Branche möglichst intransparent
nach nicht bekannten Regeln steuern.

Vierter Schritt
Lassen Sie die externen Hauptakteure
über Ihre Leistungen wachen. «Schwarze
Schafe» innerhalb Ihrer Branche werden
von dort definiert, bestraft oder eliminiert.

Fünfter Schritt
Lassen Sie sich auf keinen Fall für Ein-
zelleistungen bezahlen, sondern aus-
schliesslich für Pauschalpakete.

Sechster Schritt
Lassen Sie sich von Zulieferern eifrig be-
werben. Nehmen Sie fleissig Geschenke
an. Bestätigen Sie damit die Klischee-
vorstellungen über Sie. Dadurch holen
Sie einen weiteren Akteur ins Boot, der
über Sie bestimmt. 

Siebter Schritt
Seien Sie anpassungsfähig, anpassungs-
fähig, anpassungsfähig. Schlucken Sie
einfach alles. Seien Sie ja nicht politisch
aktiv. Wenn Sie sich dann doch zu Wort
melden, weil die Kragenweite doch
nicht ausreicht: Drohen Sie mit allem
Möglichen, halten Sie das aber nie ein.
Wenn Sie geschlagen werden, halten Sie
auch die andere Backe hin.

�  �  �

Lassen Sie uns diese Anleitung auf die
medizinische Grundversorgung bezie-
hen, das liegt uns nahe. Aber es funktio-
niert garantiert mit jeder von Menschen
erbrachten und gehandelten Leistung.
Das Besondere einer Gesundheitsver-
sorgung: Es besteht ein schicksalhaftes
Risiko, dass Heilungskosten sehr hoch
ausfallen, um Schaden (Invalidität oder
Tod) abzuwenden. Die wenigsten kön-
nen das selbst tragen. Es ist daher sinn-
voll, dieses Risiko auf die Gemeinschaft
zu verteilen, zum Beispiel durch eine
Versicherungslösung. 

Erster Schritt 
Hier geht es um Zuständigkeiten. Wenn
die Nichtzuständigen Entscheidungen
treffen, sind Probleme vorprogram-
miert. Die ÄrztInnen1 lösen ihre fachli-
chen Aufgaben und bestimmen wie
jeder Leistungserbringer über den Preis
ihres Gutes. Diese Kosten können von
den Klienten auf ihre Weise finanziert
werden, zum Beispiel eben über eine
Versicherung. Diese hat aber mit der
 eigentlichen Preisfestlegung nichts am
Hut. Wenn dennoch die Versicherung

eine führende Rolle in der Preisfestle-
gung übernimmt, ist bereits ein destruk-
tives Element eingebaut. Grotesker-
weise hat sich aufgrund von Usanzen
und vermutlich gesetzlichen Bestim-
mungen eine Umkehr eingebürgert: Ver-
sicherer verhalten sich so, als seien sie
allein für die Preise zuständig. Wir las-
sen uns zu Bittstellern degradieren und
verhalten uns entsprechend. Nur schon
um den ausgebliebenen Teuerungsaus-
gleich (von über 20 Jahren) zu erhalten,
geht eine monatelange Feilscherei los,
wobei die Versicherer kategorisch alle
Forderungen ablehnen (das aktuelle
Beispiel  Physiotherapeutentarif ist ein
weiteres Anschauungsmodell). 
Verweigerung von Kostenübernahmen
oder Limitationen sind Sache der Politik
und dürfen nicht Versicherungen über-
lassen werden. Sollten nachweislich un-
angemessene Preise vorkommen, sind
diese in beide Richtungen anzupassen.
Man darf der Ärzteschaft wie allen an-
deren Freiberuflichen zumuten, dass die
Preisgestaltung auf fairen und ethischen
Kriterien beruht. Ferner ist sie daran
orientiert, dass die Versorgung nachhal-
tig sichergestellt werden kann, mit zu-
verlässiger Nachwuchsförderung. Für
die Preisgestaltung werden anerkannte
Methoden eingesetzt und Fachberater
beigezogen. 
Gleiches gilt auch für die staatliche Auf-
sicht. Es ist korrekt, wenn die Preise
kontrolliert werden. Die Gesundheits-
versorgung mit obligatorischer Versi-
cherung hat natürlich eine politische
 Dimension, indem der Zugang einheit-
lich sein muss. Der (obligatorische)
Tarif muss besonderen Ansprüchen ge-
nügen. Es ist aber niemandem gedient,
wenn aufgrund unangemessener Preise
die Versorgung selbst gefährdet wird.
Als Leistungserbringer sind wir massge-
bend an der Preisfestlegung beteiligt.
Der Teuerungsausgleich sollte regel-
mässig erfolgen. 
Die Entwicklung in der Grundversor-
gung zeigt eindrücklich, was geschieht,
wenn Aussenstehende über den Preis
bestimmen: Seit über zwanzig Jahren
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kein Teuerungsausgleich, sinkende Ta-
rife und damit sinkende Einkommen
vor allem der Grundversorger. Dazu
zählen fast alle nicht operativen  Diszi -
plinen, allen voran Hausärzte, Kinder-
ärzte, Psychiater, nicht operative Gynä-
kologen. Das Ergebnis: Die Attraktivi-
tät der Tätigkeit sinkt, und es gibt
mittlerweile zu wenige Grundversorger. 
Sollte die aktuelle Kostenkontrolle ernst
gemeint und die Sorge über die Kosten-
entwicklung echt sein, dann sollten alle
anderen Kosten parallel ebenso regu-
liert werden. Es kann nicht angehen,
dass die Versicherer und die Behörden
über Taxpunktfestsetzungen das Ein-
kommen allein der ÄrztInnen festlegen.
Man darf daher postulieren, dass alle
Löhne, die aus Prämiengeldern gespeist
werden, gleichzeitig pro rata reduziert
werden. Also zum Beispiel die Löhne
des Versicherungspersonals, die Löhne
in der Pharmaindustrie und auch bei
den Gesundheitsbehörden sowie die der
angestellten Ärzte. Wird dies nicht um-
gesetzt, darf man von unredlichen Ab-
sichten ausgehen.
Die Beschuldigung der Leistungserbrin-
ger wegen zu hoher Kosten hat Tradi-
tion. Schon als um 1900 die Radiologie
(am Beispiel Kantonsspital Winterthur)
eingeführt wurde, waren Beschuldigun-
gen wegen der höheren Kosten zu
hören. Dabei unterschlägt man aber
traditionell, dass auch viel bessere Er-
gebnisse aus den Mehrkosten resultie-
ren. Und so ist es bis heute geblieben.
Die Leistungserbringer werden a priori
verantwortlich gemacht für die Kosten
im Gesundheitswesen. Die wirklichen
Faktoren werden verschwiegen, nicht
zuletzt die (systemimmanente) An-
spruchshaltung der Versicherten. Dieses
Verhalten von Politik und Versicherung
lässt sich letztlich nur dadurch erklären,
dass ihnen Kompetenzen zugeteilt wur-
den, die ihnen nicht obliegen. Planungs-
und Versorgungssicherheit leiden in der
Folge.

Zweiter Schritt
Dass auch noch Politiker oder eine Lei-
KoV beim Tarif mitreden, macht das
Chaos perfekt. Diese Prozesse sind de-
struktiv und führen den Betrieb mit Si-
cherheit in den Abgrund. Ein besonders
gut geglückter Ansatz zur Zerstörung
ist die auch ärztlicherseits proaktiv ge-
gründete LeiKoV, die Leistungs- und
Kostenvereinbarung. Diese stellt letzt-

lich ein Globalbudget dar. Weil die Ge-
samtkosten angeblich nicht ansteigen
dürfen – ausser allenfalls in einem defi-
nierten Rahmen (z.B. medizinischer
Fortschritt) –, muss der Tarif konse-
quenterweise nach unten angepasst
werden. So kommt es, dass im Tarmed
ein ursprünglich vor über zehn Jahren
betriebswirtschaftlich definierter Tax-
punkt von 1 Franken mittlerweile noch
87 Rappen wert ist – je nach Region. Zu
Ende gedacht: Sobald wir einen Tax-
punktwert von etwa 73 Rappen erreicht
haben, können die Grundversorger
damit genau ihre Fixkosten bezahlen.
Das eigentliche Einkommen sollten sie
dann wohl beim Sozialamt beziehen.
Ein Globalbudget ist historisch belegt
destruktiv2. Eine allenfalls zu akzeptie-
rende LeiKoV wäre nur dann sinnvoll,
wenn wie bereits erwähnt parallel alle
anderen Löhne, die aus Prämiengeldern
generiert werden, im gleichen Ausmass
gesenkt würden.

Dritter Schritt
So ein Numerus clausus ist doch eine
feine Sache. Niemand weiss, welche
Personen3 das eigentlich wollten und
einführten und wie sie zu ihren Ent-
scheiden kamen. Jedenfalls lagen sie mit
ihrer Einschätzung völlig daneben und
bescheren uns zurzeit einen  wesent -
lichen Beitrag zur Destruktion, indem in
den letzten Jahr(zehnt)en viel zu wenige
Studierende zugelassen wurden. Nach-
wuchsanalysen zählen offenbar zu den
schwierigeren Aufgaben. Es sind viele
Variablen zu berücksichtigen. Es gelang
den aktuell Zuständigen nicht, die zu-
nehmende «Feminisierung» der Medi-
zin zu berücksichtigen. Diese dauert im-
merhin schon rund dreissig Jahre – ein
Zeitfenster, in dem «man» es eigentlich
hätte merken dürfen. Auch die seit nun-
mehr etwa zwanzig Jahren gewandelten
Bedürfnisse der Ärztinnen selbst (Frei-
zeit, Familie, Gruppenpraxen) wurden
nicht zeitgerecht erkannt. Hier ein taug-
liches Gremium zu schaffen, ist eine
Notwendigkeit. Etwa eine «kluge Kom-
mission» (KK) der Ärzteschaft, die den
Nachwuchsbedarf transparent analy-
siert und festlegt – gerne mit Beratung
von Ökonomen, Demografen und an-
deren Fachleuten. Der mittlerweile ent-
standene Schaden infolge Nachwuchs-
mangel braucht Jahrzehnte zur Repara-
tur und kostet letztlich viel.

Vierter Schritt
In nicht nachvollziehbarer Weise über-
trug man allein den Versicherern4 die
Überwachung der Leistungserbringer.
In einer Art Inquisitionsgericht5 werden
ÄrztInnen aufgrund statistischer  Kri -
terien der «Überarztung» beschuldigt.
Gelingt ihnen die Begründung der
«Kostenauffälligkeiten» nicht, werden
Rückforderungen geltend gemacht, die
durch die Gerichte bisher stets bestätigt
wurden. Diese Rückforderungen kön-
nen die gesundheitliche und materielle
Existenz der Betreffenden ernsthaft
 bedrohen. 
Es gibt keine Erhebungen darüber, wie
viele Ärzte aufgrund solcher Prüfungen
arbeitsunfähig wurden (Depression, Sui-
 zid, Berufsaufgabe). Man muss davon
ausgehen, dass infolge der dürftigen sta-
tistischen Methoden bisher unzählige
ÄrztInnen unrechtens zu  Rückfor -
derungszahlungen verurteilt wurden.
Alles ÄrztInnen, die ihren Beruf ohne
die geringsten Bereicherungsabsichten
korrekt ausführen. Wegen Besonderhei-
ten ihres Patientenkollektivs waren sie
im Schnitt teurer. Nur wurde ihnen die
Besonderheit nicht geglaubt. Solche
 Demütigungen können schwere Er-
krankungen auslösen.
Es gibt keine Zahlen darüber, was diese
Kontrollen kosten. Ebensowenig er-
fährt man etwas darüber, was sie ein-
bringen. Und noch viel weniger wissen
wir etwas über den Kollateralschaden
dieser Inquisition. Dieser entsteht durch
Wegfall von Ärzten zum Beispiel auf-
grund einer Folgeerkrankung. Oder
durch Reduktion der Leistungen betrof-
fener Ärzte, indem sie «teuren» Patien-
ten Leistungen vorenthalten oder indem
sie «teure» Patienten aus ihrem Kollek-
tiv hinausekeln. Die professionellen Be-
rater betroffener Beschuldigter streben
als Massnahme eine «unauffällige» Sta-
tistik an. Das gelingt hauptsächlich
durch Entfernung «teurer» Patienten.
Externe Leistungen wie Röntgenunter-
suchungen oder Physiotherapien sollen
möglichst unterlassen werden.
Die statistischen Methoden zum Ver-
gleich der Leistungserbringer waren an-
fänglich höchst primitiv. Mittlerweile
sind die Methoden dank Protesten und
Gerichtsurteilen beziehungsweise Rechts-
gutachten6 verbessert worden. Eine  (ge -
setzlich vorgesehene) Kontrolle zur Er-
kennung fehlerhafter oder gar  betrü -
gerischer Tarifanwendung mag dann
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richtig erscheinen, wenn folgende Krite-
rien erfüllt sind: Aufwand und Ertrag
dieser Kontrolle müssen transparent
sein. Der Nutzen muss den Aufwand
deutlich übersteigen. Die «Richter»
müssen paritätisch bestimmt werden
und zudem über eine geeignete  Quali -
fikation7 verfügen. Eine einmal aner-
kannte Besonderheit der Praxisstruktur
behält ihre Gültigkeit – es werden also
nicht immer erneute Rechtfertigungen
angefordert. Die herangezogene Statis-
tik muss von allen Seiten anerkannt
sein. Sie muss insbesondere die Komple-
xität von Grundversorgerpraxen be-
rücksichtigen, zum Beispiel die Morbi-
dität ihres Kollektivs. Auffallend billige
ÄrztInnen könnten allenfalls auf man-
gelnde Qualität mit Folgekosten hin-
weisen. Ferner sollen alle anderen pro-
fessionellen Nutzniesser von Prämien-
geldern gleichsam ähnlichen Kontrollen
unterzogen werden. Es kann gezeigt
werden, dass die Versicherer bis anhin
 unerklärt grosse Unterschiede ihrer  Ver -
waltungskosten aufweisen8. Doch haben
sie keine Sanktionen zu gewärtigen.
Hier liegt ein nicht genutztes Einspa-
rungspotenzial, das zum Beispiel die
 geschätzten Erträge aus den Überarz-
tungskontrollen mehrfach übersteigt.
All diese folgerichtigen Forderungen sind
in keiner Weise erfüllt, daher muss der
aktuelle Vorgang als inakzeptabel und
nicht zweckmässig qualifiziert  werden.

Fünfter Schritt
Pauschalansätze sind für gewisse Leis-
tungen durchaus sinnvoll. Aber selbst
bei einem Autoservice würde niemand
allein nach Pauschale abrechnen. Es
sind bereits zu viele Variablen dabei, die
statistisch nicht befriedigend abzubil-
den sind. Nicht so in der Medizin: Was
gerade bei biologischen Systemen noch
weniger befriedigend statistisch zusam-
menzufassen ist, wird trotzdem ver-
sucht. In der ambulanten Medizin ist
der Taxpunktwert eine Art Pauschale.
Ein Pauschalpreis lässt sich mühelos her -
unterhandeln, auch wenn das betriebs-
wirtschaftlich gar nicht ginge. So ge-
schehen auch mit dem Taxpunktwert
von ursprünglich 1 Franken. 

Sechster Schritt
Jeder Einfluss von aussen muss kritisch
hinterfragt werden. So auch jener von
Pharmafirmen. Als ÄrztInnen sollten
wir uns auf Fakten stützen und uns fern-
halten von äusseren Einflüssen. Dazu
zählt auch die Werbung der Pharmain-
dustrie. Destruktiv ist dies, weil thera-
peutische Entscheide beeinflusst werden
und unsere Unabhängigkeit bezweifelt
wird. Wir sollten Klischeevorstellungen
keine Bühne bieten, sondern im Gegen-
teil eine klare Unabhängigkeit vorleben.
Da wir den Tarif selbst definieren, sind
wir nicht auf Vergütungen aus der Phar-
maindustrie angewiesen, deren Gelder
übrigens auch aus den Prämienzahlun-
gen stammen. Es sei betont: Nichts
gegen die Pharmaindustrie an sich und
auch nichts gegen Werbung.

Siebter Schritt
Die eindrückliche Passivität der Ärzte-
schaft ist kaum verständlich. Bestenfalls
könnte man als Erklärungsansatz an-
führen, dass die hohen Arbeitspensen
keine anderen Tätigkeiten zuliessen.
Die apolitische Rolle der ÄrztInnen und
deren unglaubliche Fähigkeit der An-
passung an die widrigsten Umstände
bergen letztlich ein zerstörerisches Po-
tenzial. Sie haben ihren Teil dazu  bei -
getragen und den aktuellen Zustand
 ermöglicht. 
Wir sind als ÄrztInnen gleichsam für
beste Behandlungsqualität, aber auch
ausreichende Leistungsfähigkeit selbst
verantwortlich. Zurzeit redet man von
den fehlenden Grundversorgern. Es
werden aber in wenigen Jahren prak-
tisch alle Spezialfächer zu wenige Fach-
leute aufweisen. In einzelnen Gebieten9

hat dies bereits begonnen. Es ist ein
Fakt, dass mit demografisch zunehmen-
dem Alter auch vermehrt medizinische
Leistungen benötigt werden (Gelenker-
satz, Linsenersatz, Herzklappenersatz
etc.). Diese medizinischen Handlungen
sparen Geld durch Vermeidung von In-
validisierung beziehungsweise hoher
Pflegekosten. Es ergibt einfach keinen
Sinn, hier zu warten. Kostengünstiger
(und natürlich humaner) ist es,  um -
gehend für eine ausreichende Leistungs-

kapazität zu sorgen. Das ist unsere Auf-
gabe und ist unsere Kompetenz. Neh-
men wir unsere Verantwortung wahr,
lassen wir Unbedarfte nicht mehr drein-
reden. Ziel ist die korrekte Zuständig-
keit. Wenn Nichtzuständige (mit-)be-
stim men, kommt es verkehrt heraus. �
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