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Das Ende einer Hausarztpraxis in Deutschland

Die Erfahrungen eines Hausarztes in
Deutschland zeigen die drastischen
Konsequenzen behérdlicher Spar-
massnahmen fiir die einzelne Praxis
und den ganzen Berufsstand. Der
Autor hat deshalb seine zwar gut
frequentierte, aber unrentable
Praxis in Kéln nach zehn Jahren auf-
gegeben und ist in die Schweiz

gezogen.

Klaus Ferdinand

Als ich die Praxis meines Vorgangers 1997
Ubernahm, hatte dieser etwa 600 gesetz-
lich krankenversicherte Patienten pro
Quartal. Die Praxis lag in einem mittel-
standischen Koélner Stadtteil. Angeboten
wurden Leistungen, die in Deutschland
ftir eine Hausarztpraxis typisch sind. Da-
zu gehorten Ergometrie und Sonographie,
nicht jedoch Réntgen und Praxislabor.
Etwa 90 Prozent meiner Patienten waren
gesetzlich versichert. Die arztlichen Ho-
norare wurden bis 2008 tber ein kom-
pliziertes Punktesystem mit der Kassen-
arztlichen Vereinigung (KV) abgerechnet.
Die KV wiederum erhielt das Geld fiir den
Honorartopf tiber einen hochkomplexen
Schlussel von den rund 270 gesetzlichen
Krankenkassen. Die tibrigen 10 Prozent
meiner freiwillig, privat versicherten Pa-
tienten erhielten von mir direkt eine
Rechnung mit Leistungspositionen nach
der GOA (Gebiihrenordnung fir Arzte).
Die GOA ist dhnlich aufgebaut wie der
Tarmed in der Schweiz.

Verteilung der Punktebudgets

Fur die Behandlung der gesetzlich versi-
cherten Patienten wurde mir bei Praxis-
start das Punktebudget meines Vorgén-
gers von 1993 zugestanden. Fir diese da-
mals recht kleine Praxis entsprach das
Budget gerade dem Punktedurchschnitt
der Kélner Hauséarzte. Ausschlaggebend
bei der Festlegung des individuellen
Punktebudgets 1993 war die Anzahl der
zum Stichtag betreuten Patienten. Wer
viele Patienten hatte, erhielt ein entspre-
chend grosses Budget zugesprochen, das
in den folgenden Jahren dann zur Ab-
rechnung zur Verfiigung stand. Bei klei-
neren Praxen mit weniger Patienten war
das Budget entsprechend geringer. Es
durfte bei steigenden Patientenzahlen
bis maximal zum Kélner Durchschnitt
(620 000 Punkte) gesteigert werden. Dies
war bei meiner Praxis der Fall.

Die 620 000 Punkte pro Quartal wurden
1997 mit je 5,1 Cent kalkuliert. Die zur
Verfiigung stehenden Punkte wurden
wiahrend eines Quartals mit Leistung «ge-
fulltr. Beispiele: EKG 120 Punkte (6 Euro),
eine grosse Untersuchung 600 Punkte
(81 Euro), ein Hausbesuch 420 Punkte
(21 Euro) und so weiter. Bei etwa 600 Pa-
tienten reichten die Budgetpunkte aus,
und das Honorar entsprach weitestge-
hend der tatsédchlich geleisteten Arbeit.

Beginn der Abwartsspirale

In den folgenden Jahren stieg die Patien-
tenzahl kontinuierlich, wie man es sich
fiir eine Praxis eigentlich wtinscht, und
2002 erreichte ich die magische Zahl von
1000 Patienten pro Quartal. (Dabei han-
delte es sich um 1000 verschiedene
Patienten in drei Monaten.) Ein Patient
entspricht einem Behandlungsfall, unab-
héngig davon, ob er in diesen drei Mona-
ten einmal oder zwanzigmal meine Leis-
tung beansprucht (inklusive Hausbesu-
che usw.).

Die Arbeitszunahme konnte ich nur mit
der zusatzlichen Arbeitskraft meiner Wei-
terbildungsassistenten bewéltigen. Deren
Gehalt wurde von der Arztekammer im
Rahmen einer Weiterbildungsférderung
finanziert. Trotz hoherer Patientenzahlen
musste ich aber aufgrund der gesetzli-
chen Bestimmungen mit dem gleichen
Budget auskommen. Gleichzeitig geschah
Folgendes: Die Koélner Facharztgruppe
Allgemeinmedizin forderte insgesamt mehr
Leistungen per Quartalsende aus dem
KV-Topf an, und damit sank automatisch
der Punktwert. Fiir mich bedeutete dies,
dass der Punktewert von 5,1 Cent (ca.
32 000 Euro pro Quartal) in den folgen-
den Jahren allméhlich auf 4,2 Cent
(ca. 26000 Euro) fiel. Dies, obwohl ich
mehr Leistungen erbrachte, das heisst
per Quartalsende bei der KV mehr Punk-
te zur Abrechnung einreichen musste.
Ich hatte also nicht nur den Verlust der
nicht erstatteten (also gratis erbrachten)
Leistungen meiner Patienten «Nr. 601 bis
1000» zu verkraften, sondern zusatzlich
den schleichenden Punktwertverfall mei-
nes ohnehin zu klein bemessenen Bud-
gets. Trotz mehrerer Antrége, mein Indi-
vidualbudget den tatsdchlichen Praxis-
bedingungen anzupassen, erhielt ich bis
2007 lediglich das 1993 auf 600 Patien-
ten berechnete Budget.

Quersubventionierung, um iiber

die Runden zu kommen

Wie konnte ich mich trotzdem weiter tiber
Wasser halten? Immerhin gab es kleinere
Betréage, die ausserbudgetar bezahlt wur-
den: zum Beispiel Impfungen (ca. 4 bis
8 Euro), Vorsorgeleistungen (ca. 30 Euro),
Sondervertrage (HIV-Behandlung 75 Euro
pro Quartal und Patient) und spater Haus-
arztvertrage (2 bis 15 Euro pro Quartal
und Patient).

Grotesk bei diesem System ist, dass das
dafiir verwendete Geld zuvor vom Hono-
rartopf abgeschopft wurde (wodurch der
Punktwert zusatzlich verfiel), bevor es
dann in dieser ausserbudgetaren Form
an mich zurtickfloss. Die versteckte Bot-
schaft des Gesetzgebers lautete dabei:
«Lieber Doktor, wir alle miissen sparen.
Ich nehme dir etwas von deinem Hono-
rartopf weg, wenn du aber mehr arbeitest
und vor allem mehr Formulare ausftllst,
kannst du es dir teilweise zurtickverdie-
nen.»

Die zweite und gleichzeitig wichtigste fi-
nanzielle Sttitze war das Honorar der Pri-
vatpatienten, welches etwa 25 Prozent
des Gesamtumsatzes meiner Praxis aus-
machte. Mit diesem Geld konnte ich von
2002 bis 2007 meine fallenden KV-Ein-
kunfte quersubventionieren, sodass ich
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finanziell tiber die Runden kam. Wenn
man bedenkt, dass sich 90 Prozent der
Deutschen im gesetzlichen Versiche-
rungssystem befinden, ist es fiir die we-
nigen freiwillig privat versicherten Pa-
tienten eine Zumutung, dieses offen-
sichtlich nicht funktionierende System
durch ihre Beitrdge an die Privatkran-
kenkassen mitzutragen.

Resignation statt Protest

Im weiteren Verlauf waren dann die poli-
tischen Aktivititen der Gruppe «Kolner
Arzter ein Schliisselerlebnis. Dieser Zu-
sammenschluss von Haus- und Fach-
arzten brachte in Zusammenarbeit mit
uberregionalen Gruppen bis zu 100 000
Arztekollegen auf die Strasse. Der Protest
wurde zwar voriibergehend in der Of-
fentlichkeit und in den Medien intensiv
wahrgenommen, verebbte jedoch spéter
eher in Resignation und Depression. Die
Stimmung unter den Kollegen wurde im-
mer schlechter. Es kam zu Kleinkdmpfen
zwischen Arzteorganisationen und Fach-
gruppen - zur Freude der Politiker, die
sich ins Faustchen lachten. Deren einzi-
ge Maxime ist schliesslich Sparen, damit
die Wahler keine Erhéhung der Kran-
kenkassenbeitrdge hinnehmen mitssen
und die Pfriinde der gesetzlichen Kran-
kenkassen weiter erhalten bleiben.
Angesichts der desolaten Situation der
Hausérzte in Deutschland und der diis-
teren Zukunftssausichten bin ich gliick-
lich, in der Schweiz einen Neuanfang ge-
macht zu haben.

Auch in der Schweiz funktioniert

die versteckte Honorarkiirzung

Was konnte der Ruf nach Sparmassnah-
men vor dem Hintergrund der steigenden
Krankenkassenpramien fiir die Praxis-
arzte in der Schweiz bedeuten?

Sicher ist, dass Sparmassnahmen von
den Politikern dort angesetzt werden, wo
sie den geringsten Widerstand erwarten,
also bei den Arzten und Patienten.
Meine langjéhrigen Erfahrungen in
Deutschland zeigen, dass von der Arzte-
schaft diskrete, zunachst kaum spiirbare
Honorarktirzungen noch am ehesten hin-
genommen werden. Dies geschah kiirz-
lich auch hier in der Schweiz mit der An-

derung der Analyseliste im Juli 2009. Ich
glaube, die meisten Arzte betrachten die-
se Honorarsenkung als verkraftbar, da
sie gerechnet auf den gesamten Jahres-
erlos noch nicht so sehr ins Gewicht fallt.
Auch hier in der Schweiz funktioniert al-
so die versteckte kleine Honorarktirzung.

Den freien Fall des Taxpunkt-

werts verhindern

In Deutschland kamen zwar bei der tiber
Jahre geftihrten Salamitaktik der Hono-
rarktirzungen immer wieder Proteste auf,
die aber rasch wieder verebbten. In der
Schweiz existiert bereits ein flottierender
Taxpunktwert, der abhéngig ist von der
Hohe der im Kanton erbrachten arztli-

Die Entwicklung erkennen —
nicht verdringen

Die warnende Stimme einer Arztin, die Deutsch-
land den Riicken gekehrt hat und hier nun eine
gleiche Entwicklung befiirchtet:

Auch in der Schweiz gibt es Alarmzeichen: flottie-
rende Taxpunktwerte, Senkung der Labortarife, ge-
plante Einfiihrung einer Praxisgebiihr, bedrohliche
Wirtschaftlichkeitsverfahren wegen Arzt- und Medi-
kamentenkosten, Senkung der Marge bei der direk-
ten Medikamentenabgabe, der Praxis vorgeschalte-
te Fernberatung und steigende Angste der Offent-
lichkeit gegeniiber den Gesundheitskosten und dem
unausweichlichen Primienanstieg.

Wir sollten deshalb versuchen, die Entwicklung zu
erkennen — und nicht zu verdrdngen. In Deutsch-
land ist das Gesundheitssystem in den letzten Jah-
ren immer wieder massiv umgekrempelt worden,
aber immer zulasten der Grundversorger. Der
Hauptgrund, weshalb das in Deutschland so gut
funktioniert hat, ist die Spaltung der Arzteschaft in
die zwei Lager Grundversorger und Fachirzte. Die
Taktik der Politiker war divide et impera, und das
Resultat hat ihnen recht gegeben.

Meine Uberzeugung, dass wir nur zusammen stark
sind, beruht auf den Erfahrungen, die ich aus
Deutschland mitbringe. Unsere gemeinsamen Zie-
le sollten sein: die berufliche Freiheit mit Thera-
piehoheit zu bewahren und dies zu einem guten
Honorar, ohne Prostitution. Wir sind nicht ange-
stellte Leistungserbringer, wir sind selbststandig!
Wir sollten nicht warten, bis der Leidensdruck noch
grosser wird, denn dann konnte es zu spit sein, um
etwas zu verandern. Wir sollten umdenken und jetzt
zusammenhalten, das macht uns stark.

Dr. med. Michaela Haller
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chen Leistungen. Dies entspricht der
deutschen Budgetdeckelung und kann
den weiteren freien Fall des Taxpunkt-
werts einleiten und damit den Honorar-
verfall.

Viele Kollegen in Deutschland haben sich
damals in ahnlicher Situation in ein
Hamsterrad begeben und geglaubt, den

Honorarverfall durch mehr Leistungs-
anforderungen kompensieren zu kénnen.
Die Umverteilungen von Honoraren zwi-
schen Spitalarzten, Facharzten und Haus-
arzten haben in Deutschland zusétzlich
zu einem Kampf um Honoraranteile ge-
fuhrt. Die deutsche Arzteschaft wurde
dadurch gespalten und politisch erfolg-

reich geschwacht. Die Hauptgriinde fiir
die steigenden Kosten im Gesundheits-
wesen aber werden von den Politikern
hiiben wie driitben nicht ausreichend
kommuniziert: die Verdnderung der Be-
volkerungsstruktur mit immer é&lteren
und polymorbiden Patienten sowie die
vom Biirger gewiinschte maximale Aus-

schopfung technischer Méglichkeiten in
Diagnostik und Therapie. *

Dr. med. Klaus Ferdinand
Facharzt fiir Allgemeinmedizin FMH
Ormisrain 7, 8706 Meilen



