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Das Urteil des Sozialgerichts
Düsseldorf zum Einklagen
der Praxisgebühr sorgt für
immer mehr Unruhe. Zwar
hatte des Gericht entschie-
den, dass die KVen prinzipi-
ell die Praxisgebühr von säu-
migen Zahlern einziehen und
diese auch verklagen dürfen
– aber die Kosten für das
Verfahren bleiben bei den
KVen hängen. Das Urteil ist
in den Medien ziemlich breit
getreten worden und die
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Gericht ermuntert Zahlungsverweigerer
Folgen dürften fatal sein:
Bald weiß jeder, dass er
wohl kaum mit Sanktionen
zu rechnen hat, wenn er die
Praxisgebühr nicht bezahlt.
Denn allein für das gerichtli-
che Verfahren fallen 150
Euro Gebühren an, die bei
der KV und damit bei den
Ärzten hängen bleiben. Von
den Verwaltungs- und Per-
sonalkosten, die in solchen
Fällen bei den KVen entste-
hen, ganz zu schweigen.

Die KVen dürften solche
Verfahren in der Regel ge-
winnen, könnten dann aber
frei nach Pyrrhus verkünden:
Noch so ein paar Siege, und
wir sind ruiniert. Zumal nach
diesem Urteil und dem fol-
genden Medienecho die
Schar der Zahlungsverweige-
rer immer größer werden
dürfte. Der Richter kann
allerdings nichts für die
Zwickmühle, in die die Ärzte
mit der Praxisgebühr gekom-
men sind. Er hält die Situati-
on offenbar selber für abs-
trus, musste aber nach dem
Gesetz so entscheiden – er
hatte keine andere Wahl.
Ein Ausweg ist derzeit

nicht zu sehen. Entspre-
chend hilflos war auch die
Reaktion der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung
(KBV): „Wir werden alles
tun, damit rasch eine ver-
nünftige Lösung gefunden
wird“, verkündete Ulrich
Weigeldt, einer der beiden
KBV-Vorstände, und ergänz-
te: „Wir stehen in ständi-
gem Austausch mit den
Krankenkassen und dem

Bundesministerium für Ge-
sundheit und Soziale Siche-
rung (BMGS). Außerdem ko-
ordinieren wir derzeit die
Positionen der KVen.“
Ob diese Tatkraft etwas

hilft, bleibt zweifelhaft. Denn
derzeit gibt es im Wesentli-
chen nur zwei Möglichkei-
ten: Entweder übernehmen
die Kassen das Geldeintrei-
ben – was sie konsequent
ablehnen. Oder das Gesetz
wird geändert, so dass die
Praxisgebühr vor einem Zi-
vilgericht eingeklagt werden
kann; dann werden die Kos-
ten dem Verlierer aufge-
brummt. Eine solche Geset-
zesänderung ist aber vor der
nächsten Bundestagswahl
nicht zu erwarten.
Die Kassenärztliche Verei-

nigung Westfalen-Lippe rät
ihren Ärzten folgerichtig und
offiziell zur Selbstverteidi-
gung: Ohne zehn Euro wird
nicht behandelt – Notfälle
ausgenommen. KV-Chef
Thamer lapidar: „Wenn kein
Mahnfall entsteht, haben wir
auch kein Problem.“ Klar!

BW

Deutsche
horten
tonnenweise
Altgeld

15 Milliarden Mark15 Milliarden Mark15 Milliarden Mark15 Milliarden Mark15 Milliarden Mark

Rund 15 Milliarden Mark sind
laut Bundesbank bis zum
Ende des vergangenen Jah-
res noch nicht umgetauscht
worden. Etwa die Hälfte
davon entfällt auf Münzgeld.
Andersherum ausgedrück:
Rund 46 Prozent des alten
Münzgeldes sind noch nicht
umgetauscht. In deutschen
Haushalten liegen also noch
etliche Tonnen Mark und
Pfennig herum. BW

Therapie spricht nicht anTherapie spricht nicht anTherapie spricht nicht anTherapie spricht nicht anTherapie spricht nicht an

Das kann an der Apotheke liegen
Wenn Sie einem neu ent-
deckten Hypertoniker ein
blutdrucksenkendes Mittel
verschreiben, die Drucksen-
kung jedoch auf sich warten
lässt, gab es bisher zwei
Möglichkeiten: Die Dosis
war zu gering oder die Com-
pliance zu miserabel. Neuer-
dings ist ein weiterer
Grund in Betracht zu zie-
hen: Die Versandapotheke.
Denn mit deren Qualität ist
es laut Stiftung Warentest
oft nicht weit her. 20 Arz-
neimittelversender im In- und

Ausland haben die Tester
unter die Lupe genommen
und die Hälfte davon hat die
Note mangelhaft bekom-
men. Die Mängelliste der
Tester ist lang: In fünf Fäl-
len wurden Rezepte
schlicht vergessen oder
nicht bearbeitet, bei ande-
ren mussten die Patienten
viele Tage bis Wochen auf
ihre Tabletten warten. So
kann aus der Therapie nichts
werden. Darüber hinaus, kri-
tisiert die Stiftung Warentest,
wurden wichtige Informatio-

nen zu Neben- und Wech-
selwirkungen nicht oder nur
unzureichend gegeben. Es
gab kaum einen Versender,
der mit der Päckchenauf-
schrift „Nicht an Kinder aus-
liefern“ arbeitete. Eine Apo-
theke buchte die Kosten für
ein (Privat-)Rezept gleich
dreimal ab. Dass die Ver-
sandapotheken besonders
preiswert sind, ist auch nicht
immer sicher: Manche ver-
langen deutlich mehr als die
üblichen Apothekenpreise.

BW
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Auch wenn der EBM
keineswegs Anlass zur Be-
geisterung gibt, müssen die
Niedergelassenen zunächst
damit leben. Der BDI sieht
es deswegen zur Zeit als
seine Aufgabe an, auf die
Beseitigung von Ungereimt-
heiten hinzuwirken und im
Übrigen dazu beizutragen,
dass Sie mit dieser Gebüh-
renordnung einigermaßen
zurechtkommen. Heute in-
formieren wir Sie über eini-
ge Änderungen, die in den
letzten Wochen kurzfristig
beschlossen worden sind
und die für die Abrechnung
der niedergelassenen Inter-
nisten durchaus bedeutsam
sind.
Diese Änderungen sind im

Abschnitt für den organisier-
ten Notdienst zu finden. Es
sind nur wenige Sätze, die
der Bewertungsausschuss
mit zwei aufeinander folgen-

EBM gleich wieder geändertEBM gleich wieder geändertEBM gleich wieder geändertEBM gleich wieder geändertEBM gleich wieder geändert

Internisten können im Notdienst mehr abrechnen
den Beschlüssen geändert
hat, diese haben aber be-
trächtliche Auswirkungen
für die Abrechnung der
Notdienstleistungen. Sie
sind vor allem für Inter-
nisten im fachärztlichen
Versorgungsbereich wich-
tig.

Deutlich mehr Leistungen
abrechenbar

In der ursprünglichen Fas-
sung des EBM konnte der
organisierte Notdienst neben
den speziellen Notdienstleis-
tungen gar nichts anderes
abrechnen – sehr zum Miss-
fallen des BDI. In einer ers-
ten Änderung wurden dann
ganz im Sinn des BDI fach-
gebietsspezifische Leistun-
gen für den organisierten
Notdienst freigegeben,
was die Situation für die
hausärztlich tätigen Inter-

nisten entspannt hat. Sie
können jetzt im Notdienst
beispielsweise ein EKG ab-
rechnen oder – im Fall ei-
nes psychiatrischen Not-
falls – auch eine längere
verbale Intervention ab-
rechnen.
Nach wie vor waren aber

die Schwerpunktinternisten
im Nachteil: Sie konnten –
im Gegensatz zu ihren haus-
ärztlichen Kollegen – im or-
ganisierten Notdienst nicht
einmal ein EKG abrechnen,
obwohl diese Leistung im
Notdienst nicht gerade sel-
ten notwendig ist.
Der BDI hielt auch diese

Situation immer noch für
unbefriedigend. Das hat nun
auch den Bewertungsaus-
schuss überzeugt – er hat
inzwischen eine Änderung
beschlossen. Der neueste
Text des Notdienstabschnit-
tes ist derzeit im Unterschrif-

tenverfahren bei Kassen und
KBV und soll rückwirkend
zum 01.04.2005 in Kraft tre-
ten. Den neuen Text des
EBM finden Sie im unten
stehenden Kasten.

Beschränkung auf
Fachgebiet aufgehoben

In der Praxis wirken sich die
Änderungen im Notdienstab-
schnitt wie folgt aus:
Im organisierten Notdienst

sind neben dem Notdienst-
komplex (Nr. 01210) nun
auch fachgruppenspezifische
Leistungen abrechenbar, so-
fern sie im konkreten Notfall
sofort erforderlich sind.
Dabei fällt die sonst rigide
Beschränkung auf das eige-
ne Fachgruppenkapitel fort:
Jetzt können Schwer-
punktinternisten im orga-
nisierten Notdienst auch
Einzelleistungen aus dem
Hausarztkapitel abrechnen
(also die 03er Nummer).
Hier kommt beispielsweise
das EKG nach Nr. 03320
oder der Ganzkörperstatus
nach Nr. 03311 in Frage.
Die Abrechnung eines

EKG wäre den Internisten
aus dem fachärztlichen Sek-
tor sonst nur per Definiti-
onsauftrag möglich; für den
Ganzkörperstatus gibt es im
I n t e r n i s t e n k a p i t e l
überhaupt keine Gebühren-
ordnungsposition. Bei ge-
sprächsintensiven psychia-
trischen Notfällen kommt
nun übrigens auch die Nr.
03120 (aus dem Hausarzt-
kapitel) oder die Nr. 13220
(aus dem Fachinternisten-
kapitel) in Frage. Diese
Nummern sind die Nachfol-
ger der früheren Nummer
10 und sie sind nun auch
neben dem Notdienst-Ordi-
nationskomplex abrechen-
bar, wenn der Notfall eine
Gesprächsdauer von 20 Mi-
nuten oder mehr erfordert.
Der Ordinationskomplex
selbst deckt nämlich nur 10
Minuten Gespräch ab.

BW

Der Anfang des Notdienstabschnitts im EBM wurde in den letzten Wochen gleich
zweimal geändert. Er lautet nun wie folgt:

1.2 Leistungen im Notfall und im organisierten ärztlichen Not(fall)dienst
1. Neben den Leistungen dieses Abschnitts sind nur Leistungen abrechnungfä-
hig, die in unmittelbarem diagnostischem oder therapeutischem Zusammenhang
mit der Notfallversorgung stehen. Die allgemeine Bestimmung 1.5 gilt für die
Berechnung von im Rahmen der Notfallversorgung erbrachten Leistungen nicht.

01210  Ordinationskomplex im organisierten Not(fall)dienst – 500 Punkte
Obligater Leistungsinhalt:
– Persönlicher Arzt-Patienten-Kontakt im organisierten Not(fall)dienst.
Fakultativer Leistungsinhalt:
– Beratung und Behandlung bis zu 10 Minuten Dauer,
– in Anhang 1 aufgeführte Leistungen,
einmal im Behandlungsfall.
Neben der Leistung nach der Nr. 01210 ist für die Berechnung des jeweiligen
arztgruppenspezifischen Ordinationskomplexes in demselben Behandlungsfall
mindestens ein weiterer persönlicher Arzt-Patienten-Kontakt außerhalb einer Not-
fallbehandlung bzw. außerhalb des organisierten ärztlichen Notdienstes notwendig.
Die Leistung nach der Nr. 01210 ist nicht neben den Leistungen nach den Nrn.
01100 bis 01102, 01218, 01414, 01950 und 01951 berechnungsfähig.
Bei der Nebeneinanderberechnung der Leistung nach der Nr. 01210 sowie anderer
Beratungs- und Erörterungsleistungen ist eine Dauer der Arzt-Patienten-Kontaktzeit
von mindestens 20 Minuten Voraussetzung für die Berechnung weiterer Leistun-
gen, auch dann, wenn das Gespräch mit unterschiedlicher Zielsetzung (Diagnose/
Therapie) geführt wird.

Der etwas kryptische Satz in der 1. Anmerkung, der sich auf die Nr. 1.5 der allgemei-
nen Bestimmungen bezieht, setzt die ansonsten obligate Beschränkung auf die Leis-
tungen im eigenen Fachgruppenkapitel außer Kraft.

Fachgruppenbeschränkung entfällt im Notdienst
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Der EBM wurde eingeführt,
ohne einige wesentliche
Forderungen der Internisten
zu berücksichtigen, kritisiert
BDI-Präsident Dr. Wolfgang
Wesiack während des Wies-
badener Internistenkongres-
ses. So sind beispielsweise
die Abschnitte der
Schwerpunkte und die in-
ternistischen Basisleistun-
gen weitgehend komple-
xiert und zudem
gegeneinander abge-
schottet; das breite Leis-
tungsspektrum, zu dem
die Internisten dank ihrer
Weiterbildung befähigt
sind, wird auf diese Weise
stark beschnitten. Dies
wird sich laut Wesiack auf
Dauer zum Nachteil der Pa-
tienten auswirken.
Besonders drastisch macht

sich diese Beschränkung in
schwerpunktübergreifenden
Gemeinschaftspraxen be-

Der neue EBM ist trotz zahl-
reicher Bedenken und War-
nungen im Vorfeld mit Be-
ginn des zweiten Quartals
2005 in Kraft getreten; zu-
sammen mit seiner beglei-
tenden Mengenbegrenzung
legt er nun schonungslos
die katastrophale Unterfi-
nanzierung der ambulan-
ten Versorgung offen, stell-
te der erweiterte Vorstand
des BDI während des Wies-
badener Internistenkongres-
ses fest.
Als schlimmstes Beispiel

für die katastrophalen Folgen
kann die Entscheidung des
Schiedsamtes in Mecklen-
burg-Vorpommern gelten:
Dort wurde der Mindest-
punktwert auf 1,5 Cent
festgesetzt. Zur Erinnerung:
Der EBM basiert auf einer
betriebswirtschaftlichen Kal-
kulation mit einem Punkt-
wert von 5,11 Cent. Vor die-

Stellungnahmen des BDI zum EBMStellungnahmen des BDI zum EBMStellungnahmen des BDI zum EBMStellungnahmen des BDI zum EBMStellungnahmen des BDI zum EBM

Arbeit der Internisten wird unnötig behindert
merkbar. Ein Beispiel: Wenn
ein multimorbider Patient zu
Beginn des Quartals vom
Kardiologen in der Gemein-
schaftspraxis behandelt wird
und gegen Ende des Quar-
tals noch einmal den Gas-
troenterologen beanspru-
chen muss, kann entweder
nur der kardiologische
oder der gastroenterologi-
sche Basiskomplex abge-
rechnet werden, obwohl
die ärztliche Arbeit die Ab-
rechnung beider Komple-
xe erfordert. Die derart ent-
standene Unterfinanzierung
wird die internistischen Ge-
meinschaftspraxen, in de-
nen mehrere Schwerpunk-
te zusammenarbeiten, nach-
haltig zerstören.
Der erweiterte Vorstand

des BDI hat angesichts die-
ser Situation in einer Reso-
lution die KBV und die KVen
aufgefordert, die Webfehler

des EBM schnellstmöglich
zu korrigieren:

Anlässlich des Starts
des neuen EBM bekräf-
tigt der erweiterte Vor-
stand des BDI seine Kri-
tik an der Struktur des
Kapitels Innere Medizin.
Viele fachärztlich tätige
Internisten erleben in
diesen Tagen erneut,
dass sich ihre Arbeit an
Patienten nicht adäquat
abrechnen lässt. Der BDI
fordert KBV und die
Spitzen der KK daher
erneut auf, die Komple-
xierung heterogen ver-
teilter Basisleistungen
und Ausschlüsse häufig
notwendiger Leistungs-
kombinationen schnell
zu korrigieren.

Angesichts des drohenden
Zerfalls dieser Gemein-
schaftspraxen sei ein schnel-
les Handeln notwendig, er-

läutert Wesiack den Be-
schluss: „Sowohl die Politik
wie auch die Selbstverwal-
tung wollen die Gemein-
schaftspraxen ausdrücklich
fordern. Es gibt doch immer
mehr alte Menschen mit
mehreren internistischen Er-
krankungen – angesichts die-
ser demographischen Ent-
wicklung sind Gemein-
schaftspraxen, in denen
mehrere internistische
Schwerpunkte zusammenar-
beiten, für die Versorgung
besonders wichtig. Es ist ein-
fach widersinnig, sie nun ka-
puttzumachen.“ Besonders
verrückt sei, dass hier die in-
ternistischen Gemein-
schaftspraxen betroffen sei-
en, während fachübergrei-
fende Gemeinschaftspraxen
mit anderen Fächern kaum
beeinträchtigt würden.

red.

BDI befürchtet: Patientenversorgung
wird sich dramatisch verschlechtern

sem Hintergrund kann es
keinen Zweifel geben: Bei
einem Punktwert von 1,5
Cent vermag kein nieder-
gelassener Arzt mehr ein
kostendeckendes Honorar
zu erzielen. Die Punktwer-
te in anderen Regionen lie-
gen etwas höher, sind aber
allesamt noch weit von
den betriebswirtschaftlich
notwendigen 5,11 Cent
entfernt.
Der erweiterte Vorstand

des BDI hat in seiner letzten
Sitzung während des Inter-
nistenkongresses diese ka-
tastrophale Situation und die
jetzt offenkundigen Folgen
der Unterfinanzierung in ei-
ner Resolution angeprangert:

Der neue EBM und die
vorgesehenen Regelleis-
tungsvolumina legen die
Rationierung in der am-
bulanten Versorgung
endgültig offen. Die in

den letzten Wochen von
Schiedsämtern festge-
setzten ruinösen Punkt-
werte (bis herunter auf
1,5 Cent) zeigen, dass
das Ziel eines betriebs-
wirtschaftlich kalkulier-
ten Honorars völlig ver-
fehlt wird. Die zuneh-
mende Unterfinanzie-
rung des ambulanten
Systems in Deutschland
wird die Patientenver-
sorgung dramatisch ver-
schlechtern.

Praxisinvestitionen
bald unmöglich?

„Wir müssen immer wieder
auf die Problematik dieser Un-
terfinanzierung hinweisen
und sowohl der Politik wie
auch den Kassen klarmachen,
dass auf diese Weise ganz
schnell erhebliche Versor-
gungslücken entstehen

werden“, kommentierte BDI-
Präsident Dr. Wolfgang We-
siack die Resolution. In Meck-
lenburg-Vorpommern sei
schon jetzt im hausärztlichen
Versorgungsbereich ein er-
heblicher Ärztemangel ent-
standen; unter den derzeiti-
gen Rahmenbedingungen
dürfte sich daraus schnell ein
dramatischer Versorgungs-
engpass entwickeln, ergänzt
BDI-Hauptgeschäftsführer
Prof. Dr. Peter Knuth: „Man
kann sich doch an fünf Fin-
gern abzählen, dass als nächs-
tes die ambulante fachärztli-
che Versorgung in die Knie
gehen wird. Denn angesichts
dieser dramatischen Unterfi-
nanzierung kann kein Nieder-
gelassener mehr in seine Pra-
xis investieren.“

red.

Lesen Sie zu diesem The-
ma auch unsere Glosse auf

der folgenden Seite.
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Vor Jahren hat die kassen-
ärztliche Bundesvereinigung
die Initiative ergriffen, einen
neuen EBM auf den Weg
zu bringen. Die Vorwürfe der
Krankenkassen, dass die Be-
wertungen des alten EBM
auf einer Art Schätzometrie
beruhen und deshalb je nach
Wirtschaftslage disponibel
seien, hatte man in der KBV-
Führung satt.
Man wollte deshalb einen

betriebswirtschaftlich kalku-
lierten EBM auf den Weg
bringen, der solche Diskus-
sion vermeidet. Dies war der
Ursprungsgedanke des am
01.04.2005 eingeführten
EBM. Hintergedanke war
natürlich auch zu demonst-
rieren, dass die Leistungs-
menge, die von den Ver-
tragsärzten erbracht wird,
sich in der seitherigen Ge-
samtvergütung bei betriebs-
wirtschaftlicher Betrachtung
nicht mehr abbilden lässt.
Man wollte zeigen, dass das
Honorar der Krankenkassen
für die ambulante ärztliche
Versorgung völlig unzurei-
chend ist.

Endlich ein Punktwert von 1,5 Cent!

Dank an den Schiedsrichter WasemDank an den Schiedsrichter WasemDank an den Schiedsrichter WasemDank an den Schiedsrichter WasemDank an den Schiedsrichter Wasem

Glos
se

Diese Absicht hat den
Krankenkassen strategisch
natürlich überhaupt nicht
gefallen. Sie haben von An-
fang an alle Hebel in Bewe-
gung gesetzt, die betriebs-
wirtschaftliche Kalkulation,
die auf einem Punktwert
von 5,11 Cent beruht, nicht
sichtbar werden zu lassen.
Die letzte Gelegenheit ha-
ben sie am Ende der Legis-
laturperiode des letzten
KBV-Vorstandes wahrge-
nommen, indem sie auch
noch die letzte Fußnote mit
5,11 Cent herausverhandelt
haben. Ansonsten haben
sie erklärt, dass die Leis-
tungsmenge ohnehin zu
hoch sei, sodass alleine aus
diesem Grund das Geld rei-
chen würde. Entsprechen-
de Zahlen von 20 bis 30 Pro-
zent zu hoher Leistungs-
menge im ambulanten Be-
reich wurden publikums-
wirksam gestreut, ohne
dass man dafür auch nur
annähernd Belege hatte.
Das politische Ziel der Kas-
senärztlichen Vereinigung,
die zu geringe Geldmenge

sichtbar werden zu lassen,
ist in diesem Umfeld immer
mehr untergegangen.
Jetzt hat die Vertragsärz-

teschaft Hilfe von unerwar-
teter Seite erhalten. In
Mecklenburg-Vorpommern
ist ein Schiedsamtsspruch
von Herrn Professor Wa-
sem gefällt worden, der
bisher bei sehr vielen Ver-
anstaltungen nicht unbe-
dingt als Freund der Kas-
senärztlichen Vereinigun-
gen aufgetreten ist. In die-
sem Schiedsspruch hat er
klargestellt, dass er offen-
sichtlich die Leistungs-
menge, die die Vertrags-
ärzte in Mecklenburg-Vor-
pommern erbringen, für
notwendig hält. Er wollte
offensichtlich die gewollten
Rationierungen durch die
Regelleistungsvolumensys-
tematik verhindern. Inso-
fern hat er einfach die seit-
herige Leistungsmenge ge-
nommen und durch die zur
Verfügung stehenden Geld-
mittel geteilt und ist zu ei-
nem Punktwert gekom-
men, der bei 1,5 Cent liegt.

Wir danken Herrn Wasem.
Er hat damit endlich das
klargestellt, was die Kas-
senärztlichen Vereinigun-
gen schon lange wissen:
Die ambulante Versor-

gung in Deutschland ist
heillos unterfinanziert.
Besonders deutlich wird
dies, wenn man unter der
betriebswirtschaftlichen Kal-
kulation des neuen EBM das
ärztliche Honorar berück-
sichtigt. Nach dem Spruch
von Herrn Professor Wasem
kommt man auf einen Stun-
denlohn von etwa13 Euro.
Zumindest in den Ballungs-
zentren in Deutschland ist
damit auch unter der Hand
kaum noch eine Reinigungs-
kraft zu beschäftigen. Wir
alle wissen, dass Vergütung
auch etwas mit Wertschät-
zung in einer Gesellschaft
zu tun hat. Wir sind Herrn
Professor Wasem sehr
dankbar, dass er uns vor
Augen geführt hat, wie man
von Seiten der Kostenträger
und der Politik die Ärzte-
schaft einschätzt.

HFS

Der neue EBM sowie die zahl-
reichen Honorarverteilungs-
verträge zeigen ebenso wie
der Vertrag der Barmer Er-
satzkasse mit dem Hausärz-
teverband, dass die politische
Entwicklung der vergangenen
Jahre konsequent fortgesetzt
wird: Man betreibt die Tren-
nung der hausärztlichen
und fachärztlichen Versor-
gung, wobei insbesondere
der Internist als eigenstän-
diges Fachgebiet unter die
Räder zu kommen droht.
Treibende Kraft dieser Ent-

wicklung ist ein monetärer
Gesichtspunkt, nämlich die
Regulierung des Verteilungs-
kampfes zwischen den ein-

Trotz Gleichschaltung mit AllgemeinärztenTrotz Gleichschaltung mit AllgemeinärztenTrotz Gleichschaltung mit AllgemeinärztenTrotz Gleichschaltung mit AllgemeinärztenTrotz Gleichschaltung mit Allgemeinärzten

Internistische Kompetenz auch
als Hausarzt herausstellen!

zelnen Arztgruppen. Durch
die Aufteilung in einen Haus-
arzt- und Facharzttopf ist
zumindest eine Befriedung
gelungen, die aber auf Dauer
zu einer strikten Aufgaben-
teilung zwischen Hausärzten
und Fachärzten führen muss.
Dies verschärft die Probleme
der Internisten weiter.
Der EBM 2000plus illust-

riert diese Entwicklung: Im
hausärztlichen Topf bringt
er die Gleichschaltung der
Internisten und Allgemein-
ärzte. Dies wird erhebliche
Auswirkungen auf das Leis-
tungsspektrum der hausärzt-
lichen Internisten haben, de-
nen es fast unmöglich ge-

macht wird, sich bei gesetz-
lich Krankenversicherten in-
nerhalb der hausärztlichen
Versorgung von den Allge-
meinärzten abzusetzen.
Insbesondere bei dem Ver-

trag des Hausärzteverbandes
und der Barmer Ersatzkasse
wird den hausärztlich tätigen
Internisten diese Situation
schmerzhaft in Erinnerung
gebracht. Zahlreiche Allge-
meinärzte sind diesem Ver-
trag inzwischen beigetreten
und so manch ein hausärztli-
cher Internist sieht sich an-
gesichts dieser Konkurrenz
aus wirtschaftlichen Gründen
veranlasst, ebenfalls einem
Vertrag beizutreten, den er im

Grunde für unerträglich hält.
Der Anteil an Barmer Ersatz-
kassen-Patienten liegt oft zwi-
schen 10 bis 15 Prozent –
der Verlust eines solchen Pa-
tienten-Anteils kann für man-
che Praxis zum Problem wer-
den. Wenn dann noch ande-
re Kassen, vor allem Primär-
kassen, einen ähnlichen Weg
gehen werden, wird die Be-
teiligung der hausärztlich täti-
gen Internisten an solchen
hausarztzentrierten Verträgen
praktisch unumgänglich.
Dabei ist dennoch die Fra-

ge erlaubt, ob die Gleich-
schaltung innerhalb des
hausärztlichen Topfes der
Versorgungsrealität



BDI aktuell  5 – 2005 7



8 BDI aktuell  5 – 2005

wirklich entspricht.
Zumindest sollte von Seiten
der hausärztlichen Internis-
ten versucht werden, hier
noch eine Differenz auch bei
Beteiligung an solchen Ver-
trägen sichtbar werden zu
lassen. Dies ist insbesondere
unter dem Aspekt zukünfti-
ger Regelungen nicht ohne
Bedeutung. Die jetzt sicht-
bare Entwicklung ist Aus-
fluss der Beschlüsse des
letzten Jahres unter dem
Aspekt der Budgetierung im
Gesundheitswesen mit
immer stärkerer Aufteilung
des Budgets in verschiede-
ne Versorgungsbereiche.
Die Frage lautet allerdings:

Geht diese durch Budgets
geprägte Entwicklung so
weiter, oder ist nach den ge-
setzlichen Bedingungen
schon jetzt absehbar, dass
hier ein Umdenken eintritt?
Liest man das GMG durch

und versucht einen roten
Faden zu finden, so ist er-
kennbar, dass in sämtli-
chen Versorgungsebenen
der Versuch unternommen
wird, vom Budget wegzu-
kommen. Zahlreiche Äuße-
rungen der Politiker zu die-
ser Frage unterstreichen die-

se Tendenz. Man hat offen-
sichtlich erkannt, dass die
Budgetierung doch zu einer
Rationierung führt und dass
dies auch von der Politik auf
Dauer nicht verantwortet
werden kann. Diese Töne
sind zwar leise, aber unüber-
hörbar.

Ende der Budgets
ist absehbar

Im Krankenhausbereich ist
die Sache eindeutig. Hier
werden die Budgets erst in
2009 aufgehoben, dann aber
endgültig. Die Krankenkas-
sen werden mit den DRG
das Fallzahlrisiko überneh-
men und die Krankenhäuser
das Fallwertrisiko. Damit ent-
fällt auch die Budgetierung
in den Krankenhäusern.
Der gleiche Gedanke wird,

wenn auch nicht so transpa-
rent, im ambulanten Bereich
verfolgt. Die Einführung des
neuen EBM mit den Regel-
leistungsvolumina erfolgt
zunächst unter den Bedin-
gungen eines Gesamtbud-
gets,  wird aber durch eine
Neuordnung der Vergütungs-
regelungen nach 2006 korri-
giert. Hier sollen feste Punkt-

werte, Regelleistungsvolumi-
na und Versorgungsaufträge
definiert werden, die von der
Kassenärztlichen Vereini-
gung abgeschlossen wer-
den. Entsprechend dieser
Vorgabe muss ein Budget
ausgehandelt werden, das
aber dann je nach Morbidi-
tätsbezug korrigiert wird.
Auch im ambulanten Be-

reich werden wir das Bud-
get in der seitherigen Form
in den nächsten Jahren
aufgeben müssen. Es ge-
hört nicht viel Phantasie
dazu, zu erwarten, dass in
Zukunft die Krankenkassen
wieder mehr in das Morbidi-
tätsrisiko eingebunden wer-
den und dass die Aufgabe
einer Kassenärztlichen Ver-
einigung mit dem seitherigen
Sicherstellungsauftrag nur
noch wenig zu tun haben
wird. Das Aushandeln von
festen Punktwerten und Ver-
sorgungsaufträgen hebelt ein
Gesamtbudget seitheriger
Prägung aus.
Alle sollten sich darüber

im Klaren werden, dass das
zurzeit friedliche Nebenei-
nander von Haus- und Fach-
ärzten ordnungspolitisch
nach Abschaffung der Bud-

gets nicht mehr durchzu-
halten ist. Wo aber werden
sich in einem solchen Sys-
tem die zurzeit hausärztli-
chen Internisten wiederfin-
den? Wenn sie ihre medizi-
nische Kompetenz inner-
halb des hausärztlichen
Topfes nicht weiter erhal-
ten, wird ihre Chance zu ei-
nem eigenständigen Be-
rufsbild zurückzukehren,
gering sein.

Internistische Kompetenz
demonstrieren

Alle hausärztlichen Inter-
nisten sollten daher trotz
der zurzeit ungünstigen
Bedingungen versuchen,
sich innerhalb des Hausärz-
tetopfes ihre eigene Kom-
petenz zu erhalten und
dies auch nach Außen dar-
zustellen. Dies kann unter
anderem dadurch gesche-
hen, indem man bei einer
Mitbeteiligung am Barmer-
Ersatzkassenvertrag darauf
hinarbeitet, dass die dort for-
mulierten ökonomischen
Vorgaben das Arzt-Patienten-
Verhältnis nicht zerstören.

HFS
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Unser Gesundheitswesen
trennt die ambulante Versor-
gungsebene noch weitge-
hend von der stationären.
Hinter alldem steht der un-
ser Gesundheitswesen be-
stimmende Budgetgedanke.
Man kann diese Budgets nur

umsetzen, wenn man den
Leistungsauftrag genauso de-
finiert, wie das dafür zur Ver-
fügung gestellte Geld. Die Fol-
ge davon ist, dass sich die

Schwarzer Tag für Innovation
im Deutschen Gesundheitswesen?

Krankenhäuser dürfen bei Kassenpatienten nicht mehr jede Methode beliebig einsetzenKrankenhäuser dürfen bei Kassenpatienten nicht mehr jede Methode beliebig einsetzenKrankenhäuser dürfen bei Kassenpatienten nicht mehr jede Methode beliebig einsetzenKrankenhäuser dürfen bei Kassenpatienten nicht mehr jede Methode beliebig einsetzenKrankenhäuser dürfen bei Kassenpatienten nicht mehr jede Methode beliebig einsetzen

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat enschieden:
Zukünftig können Krankenhäuser nicht mehr beliebig
neue Methoden einführen, sondern nur noch solche,
deren Evidenz nachgewiesen ist – so, wie dies bei den
Niedergelassenen schon lange ist. Das hat bei den
Krankenhäusern für große Empörung gesorgt, es wur-

verschiedenen Versorgungs-
ebenen in Jahrzehnten in ih-
ren Ordnungsstrukturen von-
einander wegentwickelt ha-
ben und kaum noch miteinan-
der vergleichbar sind. Dies gilt
insbesondere für die Leis-
tungsdefinition in den ver-
schiedenen Bereichen. Wäh-
rend im ambulanten Bereich
nur Leistungen erlaubt sind,
die auch ausdrücklich geneh-
migt und im EBM niederge-

schrieben sind, können die
Krankenhäuser alle Leistun-
gen erbringen, wenn sie nicht
ausdrücklich verboten sind.
Diese sehr offene Leistungs-
struktur hat in Deutschland
dazu geführt, dass Kranken-
häuser jederzeit in der Lage
waren, neue medizinische
Methoden einzuführen, ohne
dass dies z.B. im Gemeinsa-
men Bundesausschuss abge-
segnet war.

Solange die Versorgungs-
ebenen strikt voneinander
getrennt waren, hat sich das
unterschiedliche Organisati-
onsprinzip nicht ausgewirkt.
Beklagt wurde der Wild-
wuchs von Methoden im
Krankenhaus zwar immer
wieder, weil er insbesondere
die notwendige Versorgungs-
forschung in Deutschland be-
hindert hat. Die Krankenhäu-
ser waren nämlich nicht

de gar der schwarze Tag für Innovationen im deut-
schen Gesundheitswesen ausgerufen. Bei näherer Be-
trachtung relativiert sich die Sache allerdings: Erstens
ist der Weg zu neuen Methoden nicht komplett ver-
sperrt, zweitens dürfte die Regel den wirklich brauch-
baren Innovationen sogar einen Schub verleihen.
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Anzeige

in der Lage, in der Regel wis-
senschaftlich fundierte Ergeb-
nisse über die Wirksamkeit
und den Nutzen dieser Me-
thoden zu veröffentlichen.
Zu einem Politikum erster

Ordnung wird das Problem
aber durch die Möglichkeit
im § 116 b des Sozialgesetz-
buches: Mit der letzten Ge-
sundheitsreform hat der Ge-
setzgeber den Krankenhäu-
sern und den Krankenkassen
die Möglichkeit gegeben,
Einzelverträge über ambulan-
te Leistungen abzuschließen,
an denen die Kassenärztli-
chen Vereinigungen und Ver-
tragsärzte nicht beteiligt sind.
Er hat dabei unterschieden
zwischen spezialisierten
Leistungen, seltenen Erkran-
kungen und Erkrankungen
mit besonderen Verläufen, in
denen es den Krankenkas-
sen gestattet ist, Sonderver-
träge zu schließen. Er hat
sogar die Definition der me-
dizinischen Vorgaben im Ge-
setzestext selbst übernom-
men und dabei offensichtlich
medizinischen Sachverstand
nicht in ausreichendem
Maße eingeholt, sonst hätte
er z.B. nicht die Tumorerkran-
kungen als Erkrankungen mit
einem besonderen Verlauf
bezeichnet. Diese Krankhei-
ten sind, wie wir alle wis-
sen, von einem besonders
typischen Verlauf gekenn-
zeichnet.

Gleiches Recht für alle

Die Aufgabe, diesen Para-
graphen trotz der unterschied-
lichen ordnungspolitischen
Vorgaben umzusetzen, hat
man dem Gemeinsamen
Bundesausschuss übertra-
gen. Hier entbrannte die Dis-
kussion um die elementare
Frage, ob der Nutzen und die
Notwendigkeit einer Leistung
in der gesetzlichen Kranken-
versicherung unabhängig von
der Versorgungsebene defi-
niert werden kann, in der die
Leistung erbracht wird. Wäh-
rend die Krankenhäuser wei-
ter für eine völlig offene Leis-
tungserbringung im Kran-
kenhaus plädiert haben, wa-

ren Kassenärztliche Bundes-
vereinigung und Krankenkas-
sen der Meinung, dass hier
eine einheitliche Vorgabe not-
wendig ist, damit die Öffnung
der Krankenhäuser für ambu-
lante Leistungen wenigstens
unter gleichen Bedingungen
wie bei den Vertragsärzten
stattfindet. Dies ist in einer
Wettbewerbsgesellschaft an
sich selbstverständlich.

Krankenhäuser müssen
Nutzen nachweisen

Der Bundesausschuss hat
nun grundsätzlich entschie-
den: Nutzen und Notwendig-
keit einer Methode sollen zu-
künftig unabhängig davon de-
finiert werden, ob sie bei Nie-
dergelassenen oder im Kran-
kenhaus angewandt wird.
Krankenhäuser können den-
noch neue Leistungen einfüh-
ren, müssen aber nach einer
gewissen Zeit deren Nutzen
und Notwendigkeit wissen-
schaftlich belegen.
Die Krankenhäuser haben

darauf zwar aufgeregt reagiert,
insgesamt ist dieses System
aber durchaus logisch und ver-
nünftig. Es wird im Übrigen
auch dazu führen, dass man
auch im Krankenhaus seine
Gedanken bei der Neueinfüh-
rung von Methoden etwas
besser sortiert als bisher.
Auf dem ersten Blick davon

unabhängig ist die Diskussion
über die Rolle der evidenzba-
sierten Medizin bei der Be-
wertung von Nutzen, Notwen-
digkeit und Wirtschaftlichkeit.
Auf dem zweiten Blick wird
aber klar, dass hier ein innerer
Zusammenhang besteht. Der
Bundesausschuss hat be-
schlossen, dass die evidenz-
basierte Medizin zur Grundla-
ge der Entscheidung gemacht
wird. Dies bedeutet aber nicht,
dass immer die höchste Evi-
denzstufe notwendig ist. Liegt
diese nicht vor, bleibt es dem
Bundesausschuss jederzeit
unbenommen, auch nach der
niedrigsten Stufe positiv zu
entscheiden; er muss dann
aber genau begründen, war-
um er diese Leistung für not-
wendig hält. Auch dies ist eine

logische und vernünftige Vor-
gehensweise.
Dass dieser Vorgang bei den

Krankenhäusern große Aufre-
gung ausgelöst hat, lag auch
an der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft: Sie hat in der
öffentlichen Diskussion be-
hauptet, nur noch Methoden
der Evidenzstufe 1 könnten
angewandt werden – was
aber nicht stimmt.
Die Deutsche Krankenhaus-

gesellschaft hat schon dage-
gen protestiert, dass für
neue Methoden die Evidenz-
stufe beschrieben wird. Man
hat wohl befürchtet, dass of-
fensichtlich würde, wie viele
Leistungen im Krankenhaus
erbracht werden, die nur auf
einer sehr niedrigen Evidenz-
stufe belegbar sind.
Es wäre klug, wenn sich alle

Beteiligten in Zukunft wieder
an wissenschaftlichen Kriteri-
en in der Medizin orientieren

könnten, wenn man sich
schon der mühseligen Aufga-
be unterziehen muss, den
Leistungsbedarf der GKV zu
definieren.
Die Deutsche Krankenhaus-

gesellschaft versucht mit al-
len Mitteln die Umsetzung die-
ser hier beschriebenen Ver-
fahrensordnung zu verhindern.
An der Reaktion des  Gesund-
heitsministeriums wird man
ablesen können, ob die Politik
die Krankenhäuser – die sich
zunehmend für die ambulan-
te Versorgung öffnen – gegen-
über den Vertragsärzten be-
günstigen wird. Das BMGS
hat bei dieser Frage endlich
die Möglichkeit, auch politisch
klarzustellen, dass es sich bei
einem Wettbewerb im Ge-
sundheitswesen neutral ver-
hält und indem sie die Grund-
satzentscheidung des Bun-
desausschusses genehmigt.

HFS
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Die Innere Medizin in Deutsch-
land blickt mit diesem 111.
Kongress auf eine stolze Tra-
dition zurück, die sogar länger
währt als die Tradition Deut-
scher Ärztetage. In wenigen
Wochen wird die deutsche
Ärzteschaft in Berlin den 108.
Deutschen Ärz-
tetag begehen.
Es wäre wün-
schenswer t ,
dass die verfass-
te Ärzteschaft
der internisti-
schen Tradition
mehr Respekt
und Anerken-
nung zollt,  wenn
es um die Anlie-
gen der Inneren
Medizin im All-
gemeinen und um die Wei-
terbildungsordnung  im Beson-
deren geht und sich nicht ein-
fach über Wünsche und An-
liegen der Inneren Medizin hin-
wegsetzt.
 Diese 111. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft für
Innere Medizin fällt in eine
Zeit, in der die Innere Medi-
zin von außen und von innen
bedroht ist. Bedroht von
außen durch eine Gesund-
heitspolitik, welche den
Menschen nicht mehr als
„Patienten“, also als Lei-
denden und Hilfe Suchen-
den, sondern nur noch als
„ökonomische Größe“, als
Kostenfaktor wahrnimmt.
Bedroht von innen heraus
wiederum ist die Innere Me-
dizin durch die vom Deut-
schen Ärztetag in Köln 2003
verabschiedete (Muster)-
WBO mit dem Verlust des
internistischen Generalisten
und dem Zerfall in ihre
Schwerpunkte.
 Mit dem Gesetz zur Moder-
nisierung der gesetzlichen

Die Krankheiten unserer Patienten
kann kein Politiker verändern

Trotz aller Gesetze und VerordnungenTrotz aller Gesetze und VerordnungenTrotz aller Gesetze und VerordnungenTrotz aller Gesetze und VerordnungenTrotz aller Gesetze und Verordnungen

Wie alle Ärzte leben auch die Internisten derzeit in schwe-
ren Zeiten. Doch was immer sich Politiker ausdenken,
um die ärztliche Arbeit zu erschweren, welche Widrigkei-
ten eine verunglückte Musterweiterbildungordnung auch
bringen mag: Weder Politik noch Selbstverwaltung wer-

den die Krankheiten ändern können, mit denen unsere
Patienten bei uns Hilfe suchen, rief BDI-Präsident Dr.
Wolfgang Wesiack während des Internistenkongresses
in Wiesbaden in Erinnerung. Wir dokumentieren hier sei-
ne Rede zur Eröffnungsfeier des Kongresses.

Krankenversicherung, kurz
GMG, das am 01.01.2004 in
Kraft getreten ist, ist die Zahl
der für die Sozialversiche-
rungsgemeinschaft relevan-
ten Paragraphen auf über
Zehntausend angewachsen.
Ein solches System lässt sich

zwar noch
verwa l ten ,
aber nicht
mehr mit
Geist erfüllen
und gestal-
ten. Leider ist
anzunehmen,
dass die Re-
gelungswut
von Exekuti-
ve und Legis-
lative hier
nicht stehen

bleiben wird.
 Aber wird unser Gesund-
heitssystem  dadurch bes-
ser?  Wird es seinem Ziel
gerecht, Patienten,  ins-
besondere  die chronisch
Kranken, die Polymorbiden
und die sozial Schwachen
besser zu versorgen?
 Alle Indikatoren, die es zur
Beantwortung dieser Frage
gibt, zeigen, dass eine Ver-
besserung bislang jedenfalls
nicht erreicht worden ist. Si-
cher ist aber, dass  Intrans-
parenz und Bürokratie des
Systems zugenommen ha-
ben. Am Beispiel der poli-
tisch so hoch bewerteten Di-
sease-Management-Pro-
gramme zeigt sich, dass die
zusätzlich aufgebaute Büro-
kratie dringend benötigte Fi-
nanzmittel auffrisst, die dann
für eine bessere Patienten-
versorgung fehlen. Dieser
von vielen Akteuren im Ge-
sundheitswesen längst ein-
geräumte Sachverhalt steht
im Gegensatz zu den opti-
mistischen Aussagen von

Frau Ministerin Ulla Schmidt,
die immer wieder Beitrags-
senkungen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung
verspricht und dabei gleich-
zeitig die angeblich so
schlechte Qualität der
medizinischen Versorgung
verbessern will.  Die Kran-
kenkassen, vor allem die
Nutznießer des Risiko-
Strukturausgleiches, ste-
hen in einem erbitterten
Wettbewerb, nicht um
kranke Patienten, sondern
im Wettbewerb um Gelder
aus dem Risikostruktur-
ausgleich und dies auf Kos-
ten anderer Krankenkassen,
die ihre Aufgaben gut und
solide erfüllen.
 In diesem System stört der
chronisch Kranke nur noch.
Er benötigt teure Medika-
mente, für deren Preisgestal-
tung Ärzte nicht verantwort-
lich sind, er bedarf moder-
ner Diagnostik und Therapie,
die davon lebt,
dass der Fort-
schritt der Me-
dizin auch sei-
nen Preis hat,
und er muss
sowohl im
Krankenhaus
als auch in der
ambulanten
Medizin bei
viel zu knap-
pem Budget
behandelt und
betreut werden. Und die de-
mographische Entwicklung
wird uns unvermeidbar
immer mehr chronisch be-
handlungsbedürftige Patien-
ten bringen.
 Dieser Wettbewerb, von Ge-
sundheitsökonomen erfunden
und von der Politik ausgeru-
fen, ist in Wahrheit kein Wett-
bewerb, sondern Kartellbil-

dung zu Lasten Dritter, zu Las-
ten unserer Patienten.
 Besondere Sorge bereitet
der Inneren Medizin die No-
velle der Weiterbildungsord-
nung für die Innere Medizin.
Aus durchsichtigen politi-
schen Motiven wurde und
wird versucht, mit dem In-
strument der Weiterbildung
des internistischen ärztlichen
Nachwuchses den Zugang
zum hausärztlichen Vergü-
tungsbereich auf die Allge-
meinmedizin zuzuschneiden.
Und dies ungeachtet des
bereits gravierenden Arzt-
mangels, insbesondere im
Osten unserer Republik.
Aber diese Novellierung mit
Verlust des internistischen
Generalisten und dem Zer-
fall der Inneren Medizin in
ihre Schwerpunkte bedroht
die Innere Medizin in ihrem
Selbstverständnis und in der
ärztlichen Berufsausübung.
 Innere Medizin ist mehr als

die numeri-
sche Anzahl ih-
rer Schwer-
punkte, mehr
als die in
Schwerpunk-
ten angewen-
deten Metho-
den und Tech-
niken. Sie
besteht aus ei-
ner spezifisch
internistischen
Denkweise,

die wissenschaftstheoretisch
begründet auf einer wissen-
schaftlichen Ätiopathogenese
aufbaut, vom Einzelsymptom
über Symptomkonstellatio-
nen zur Diagnose und Thera-
pie schreitet und die als we-
sentlichen Bestandteil die Dif-
ferentialdiagnose und die
daraus folgende Differential-
therapie beinhaltet.

Die
zusätzliche

Bürokratie frisst
dringend benötigte

Finanzmittel auf

Die Politik
nimmt die Kranken

nur noch
als Kostenfaktoren

wahr



BDI aktuell  5 – 2005 11

 Wir benötigen in einer
strukturierten Weiterbildung
in der Inneren Medizin ei-
nen Truncus communis, von
dem, wie bei einem Baum,
vom Stamm die einzelnen
Schwerpunkte der Inneren
Medizin abzweigen. Wir be-
nötigen aber nicht acht oder
gar neun nebeneinander ste-
hende einzelne Bäume, die
dann bald keine Beziehung
mehr zueinander haben und
die zum Verdorren verurteilt
sind.

 Bernhard Naunyn (1839 bis
1925), einer der Väter der In-
neren Medizin, stellte 1873
seine Antrittsrede unter den
anspruchsvollen Titel:  „Die
Medizin wird Wissenschaft
sein oder sie wird nicht sein“.
An diesen richtungsweisen-
den Ausspruch sollten wir uns
heute wieder erinnern und ihn
beherzigen. Nur durch eine ge-
meinsame Weiterbildung in
einem einheitlichen allgemei-
nen Teil der Inneren Medizin
lässt sich trotz Wissens- und

Methodenexplosion die Ein-
heit der Inneren Medizin er-
halten, die kein Selbstzweck
ist, sondern das darstellt, was
unsere Patienten benötigen.
Weiterbildungsordnun-

gen können Berufsbilder
zerstören, die Politik un-
sere tägliche Arbeit
immer weiter erschwe-
ren, aber eines können sie
nicht: Die Krankheiten
unserer internistischen
Patientinnen und Patien-
ten verändern.

Täglich wird dem Arzt sig-
nalisiert, wie wichtig er ist.
Die besondere Bedeutung,
die ihm zugeschrieben wird,
macht ihn auch zu einem
besonderen Nutzer von In-
formationstechnologie, fin-
det Dr. Markus Holtel, Arzt
am Franz-Hospital in Dül-
men.
Die ärztliche Psyche und

die Organisation ärztlicher
Arbeit  bergen typische Fal-
len für den Anbieter von In-
formationstechnologie, er-
klärte er auf dem „eHealth-
Kongress“ des Münchner
Kreises Ende Februar. Wer
Medizin studiert, fühlt sich
zum Heilen berufen, zur
Versorgung von schwer
kranken Patienten. Ärzte in
der Industrie, im Manage-
ment oder im öffentlichen
Gesundheitswesen werden
daher unter den Kollegen
gleichsam als Irrläufer be-
trachtet. Die ärztliche Tätig-
keit mit ihrem Ruf als einer
„Kunst“ enthalte immer ein
gewisses Maß an Intuition,
an Irrationalität und Mystik.
Demgegenüber steht heu-

te der große Anteil an medi-
zinischer Technik im tägli-
chen Betrieb eines Kranken-
hauses. Laut Holtel lösen vie-
le Ärzte diesen Konflikt so,
dass sie für ihre ureigenste
Tätigkeit am Patienten sehr
viel High-Tech akzeptieren.
Sie begeistern sich für Kern-

Betrachtungen eines KrankenhausarztesBetrachtungen eines KrankenhausarztesBetrachtungen eines KrankenhausarztesBetrachtungen eines KrankenhausarztesBetrachtungen eines Krankenhausarztes

„Ärzte sind latent technikfeindlich“
spin-Tomographen, Beat-
mungsgeräte oder OP-Robo-
ter. Doch sobald sie vom
Operationstisch abtreten,
weigern sie sich, ihre Arbeit
an einem Computer zu do-
kumentieren. Andere schla-
gen sich offen auf die Seite
der Kritik und wenden sich
der komplementären Medi-
zin zu, die meist weit mehr
das Bedürfnis nach Mystik
und Emotionalität bedient. In
beiden Fällen, so der Kolle-
ge, haben die Ärzte eine la-
tente Technikfeindlichkeit,
die den Zugang für innovati-
ve Angebote erschwert.
Zudem unterscheidet sich

die Organisation eines Kran-
kenhauses als Expertensys-
tem massiv von anderen Be-
trieben. Ärzte müssen in ih-
rer medizinischen Tätigkeit
große Freiheit zur individuel-
len Entscheidung haben.
Nicht das Krankenhaus, son-
dern sie persönlich werden
von den Patienten als Exper-
ten aufgesucht. Das begrün-
det die traditionell starke Rol-
le von Chefärzten im Kran-
kenhaus. Nachgeordnete
Mediziner sind innerhalb ei-
ner Abteilung wiederum in
eine starke Hierarchie einge-
bunden und einer Einfluss-
nahme von außen entzogen.
Für den IT-Anbieter, der Ärz-

te von seinen Lösungen
überzeugen will, hat dieses
psychologische und organi-

satorische Milieu Konse-
quenzen, erklärte Holtel in
München: Ärzte wollen um-
worben sein. Eine Anwen-
dung muss optimal zuge-
schnitten sein, um hohe
Compliance zu erzielen.
Ärzten muss ein Vorteil für

ihre eigene Arbeit geschaf-
fen oder deutlicher gemacht
werden. Vorteile für das
Krankenhaus oder die Ver-
waltung sind nur schwer zu
vermitteln.
Das Umsetzungsmanage-

ment bei der Einführung neu-
er Informationstechnologie
muss die unterschiedlichen
Funktionen und Interessen
von Ärzten innerhalb ihrer
Hierarchie beachten.
Die Anbieter müssen noch

mehr Überzeugungsarbeit
leisten als in anderen Bran-
chen, denn Ärzte sind auto-
nomer als Angestellte ande-
rer Professionen.
Doch die Verwerfungen, de-

nen das Gesundheitswesen
derzeit ausgesetzt ist, haben
tradierte Strukturen in Bewe-
gung gebracht, findet Holtel.
Überzeugende IT-Lösungen,
die den Workflow verbes-
sern oder betriebswirtschaft-
lichen Benefit versprechen,
können sich derzeit erfolg-
reicher platzieren. Ärzte blei-
ben anspruchsvolle Kunden,
aber sie stehen unter höhe-
rem Druck als früher.

ks
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Das Arbeitszeiturteil des Europäischen Gerichtshofes
und die dadurch ausgelösten Folgeänderungen haben
die Arbeitsbedingungen in den Krankenhäusern ins
Rampenlicht gerückt. Aber auch ohne die Problematik
der Bereitschaftsdienste stellt sich die Krankenhaus-
welt aus der Sicht eines Weiterbildungsassistenten
nicht immer in rosigen Farben dar. Den folgenden Bei-
trag mag so mancher Kollege als Provokation empfin-
den und die beschriebenen Probleme mögen in dieser

Aus dem Blickwinkel eines WeiterbildungsassistentenAus dem Blickwinkel eines WeiterbildungsassistentenAus dem Blickwinkel eines WeiterbildungsassistentenAus dem Blickwinkel eines WeiterbildungsassistentenAus dem Blickwinkel eines Weiterbildungsassistenten

Steiniger Weg zum Facharzt für Innere Medizin?
Ausprägung auch die Ausnahme sein – aber den Kern
für solche Konflikte haben nicht die Ärzte geschaffen:
Einerseits verlangt die Politik im Interesse einer quali-
tativ hochwertigen Versorgung mit Recht ein hohes
Niveau bei der Weiterbildung, andererseits unterwirft
sie die Kliniken und Krankenhäuser immer massiveren
ökonomischen und bürokratischen Zwängen, die
zwangsläufig mit den Ansprüchen an die Weiterbil-
dung kollidieren.

Grundvoraussetzung für das
Assistentendasein ist ein
Vertrag über die Weiterbil-
dung in einem bestimmten
Fachgebiet. Durch diesen
Vertrag wird der Assistent
zum Arbeiten und der Arbeit-
geber zur Weiterbildung des
Assistenten verpflichtet. So
genannte Facharztverträge,
die die gesamte Weiterbil-
dungszeit bis zum Facharzt
für Innere Medizin umfasst,
gibt es dabei kaum noch.
Zu Zeiten der „Ärzte-

schwemme“ wurden Verträ-
ge nur über drei Monate bis
maximal zu einem Jahr ver-
geben. Es liegt auf der Hand,
dass derart kurzfristige Ver-
träge für den Assistenzarzt
eine Belastung darstellen.
Mittlerweile scheint sich das
durch den zunehmenden
Ärztemangel zu relativieren.
Wobei zwischen Arbeitsbe-
dingungen und Ärztemangel
durchaus eine Beziehung be-
steht: Viele junge Ärzte ge-
hen nach Staatsexamen und
Approbation ins Ausland oder
in andere Beschäftigungsver-
hältnisse – beispielsweise in
die Industrie, in die öffentli-
che Verwaltung oder zum
medizinischen Dienst der
Krankenkassen.
Die Weiterbildung ist durch

die Weiterbildungsordnung
der jeweiligen Landesärzte-
kammern (LÄKs) auf der
Grundlage der Musterwei-
terbildungsordnung der Bun-
desärztekammer (BÄK) ge-
regelt.  Die Inhalte der Wei-
terbildungsordnung sind
dem Assistenten oft unzu-
länglich bekannt.
Anforderungen an den

Facharzt für Innere Medizin
werden dem Assistenten oft

erst am Ende der Weiterbil-
dungszeit bewusst, wenn es
um das Abfassen des Wei-
terbildungszeugnisses geht.
Dann erst merkt der Assis-
tent, was er nicht gelernt hat,
aber gelernt haben sollte.
Aktuell wird dieses Problem
noch verschärft durch die
vollkommen verwirrende Si-
tuation der internistischen
Weiterbildung nach der vom
letzten Ärztetag beschlosse-
nen neuen Version in der
Weiterbildungsordnung, die
zur Zeit die Rechtsaufsich-
ten der Länder strapaziert.
Nur in Bayern hat diese neue
internistische Weiterbildung
zur Zeit Gültigkeit. Was mu-
tet man uns jungen Internist-
innen und Internisten eigent-
lich noch weiter zu?
Die Weiterbildung ist oft

nicht strukturiert. Die ersten
paar Jahre verbringt der
durchschnittliche Assistent
als Stationsarzt, um danach

etwas Funktionsdiagnostik zu
lernen. Geregelte Rotationen
sind mehr Wunsch denn
Wirklichkeit. Die gesamte
Funktionsdiagnostik wird
meistens durch die Oberärz-
te abgedeckt,  als Assistent
hat man wenige Möglichkei-
ten diese zu erlernen.
An größeren Kliniken mit

Subspezialisierung ist diese
Problematik ausgeprägter als
an kleineren Kliniken. Der gas-
troenterologische Assistent
lernt hier die Endoskopie und
Sonographie, der kardiologi-
sche Assistent Herzkatheter
und UKG, der hämatologische
Assistent Knochenmarks-
punktionen und Begutachtung
von Blutausstrichen, der pneu-
mologische Assistent die Spi-
rometrie und die Bronchosko-
pie und der nephrologische
Assistent die Dialyse. Aber
wie steht´s mit der Allgemei-
nen Inneren als Gesamtkon-
zept der Weiterbildung?

Unterm Strich ist die Wei-
terbildung häufig einseitig,
die allgemeine Innere Medi-
zin wird hier nicht mehr ge-
lehrt. Wie bereits erwähnt,
hat z.B. in Bayern das Mi-
nisterium der neuen WBO
für die bayerischen Ärzte
zugestimmt. Hier wird zu-
künftig ein anderer Facharzt
als in allen anderen Bundes-
ländern ausgebildet. Vielen
Assistenten ist diese Proble-
matik nicht bewusst.
Abgesehen von den spezi-

ellen Problemen der Weiter-
bildung, entfernt sich die ärzt-
liche Tätigkeit im Kranken-
haus heutzutage immer wei-
ter von der unmittelbaren
Patientenversorgung. Politi-
sche Entscheidungen lassen
im Klinikalltag die Bürokratie
immer wilder wuchern. Die
Folge: Bürokratische und
arztfremde Tätigkeiten wer-
den immer öfter auf die As-
sistenten verlagert. In vielen
Krankenhäusern werden die
Arztbriefe eigenhändig von
den Assistenzärzten getippt.
Auf diese Weise lassen sich
Schreibkräfte einsparen.
Weitere tägliche Beschäfti-
gungen von Assistenzärzten
bestehen in „Suchen von
Röntgenbildern“, „Postho-
len“, DRG/ICD/OPS-Kodie-
rung, „Einheften von Befun-
den“ und vieles mehr. Eine
merkwürdige Entwicklung,
denn mit Geldmangel ist sie
nicht zu begründen. Ein gro-
ßer Teil der Arbeit könnte von
geringer qualifizierten Hilfs-
kräften deutlich preiswerter
erledigt werden. Juristische
Aspekte verschärfen den
nicht unerheblichen Doku-
mentationsaufwand. Zuneh-
mend wird dadurch

Weiterbildung zumWeiterbildung zumWeiterbildung zumWeiterbildung zumWeiterbildung zum
Internisten: DieInternisten: DieInternisten: DieInternisten: DieInternisten: Die
Politik schafftPolitik schafftPolitik schafftPolitik schafftPolitik schafft
immer mehrimmer mehrimmer mehrimmer mehrimmer mehr
Probleme.Probleme.Probleme.Probleme.Probleme.
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auch die Handlungsweise
der Ärzte bestimmt.

Was ist der Arztberuf
noch wert?

Was bleibt, ist ein übler
Nachgeschmack bei den As-
sistenten: Der Arztberuf als
solcher wird offenbar nicht
mehr geschätzt. Nach aktuel-
len Umfragen wollen nur
noch 60% der Absolventen
des Medizinstudiums den tra-
ditionellen Arztberuf ausüben.
 Die Einführung der DRG

führt in vielen Fällen zu Min-
dereinnahmen der Kranken-
häuser. Dadurch werden in
allen Bereichen insbesondere
im kostenträchtigen Personal-
bereich Ressourcen einge-
spart. Dies führt zu einem
immer gravierender werden-

den Personalmangel und so-
mit zu mehr Arbeit für immer
weniger Personal. Zusätzlich
kommt es durch die Verkür-
zung der Liegezeiten der Pa-
tienten zu einer Steigerung
des Patientenaufkommens
und dadurch zu einem erheb-
lichen Arbeitsmehraufwand.
Mit Einführung der DRG ist
durch die ICD/OPS-Kodierung
der Dokumentationsaufwand
erheblich gestiegen. Alle Dia-
gnosen und Prozeduren müs-
sen verschlüsselt werden.
Leider hat man in der neuen
Approbationsordnung das
Fach „DRG-Kodierung“ als
festen Bestandteil des Medi-
zinstudiums vergessen.
Auch vor dem Chefarzt

scheint der zunehmende
Zeitaufwand an Bürokratie
nicht Halt zu machen. So

wird dieser überflutet von
zum Teil nutzlosen Anfragen
des Medizinischen Diens-
tes, deren Beantwortung
einen ganzen Stab von ärzt-
lichen Mitarbeitern von der
eigentlichen Arbeit am Pati-
enten abhält.
In akademischen Lehrkran-

kenhäusern und Universitäts-
kliniken bleibt durch die stei-
gende Arbeitsbelastung we-
nig Zeit zur Forschung und
Lehre. Sowohl die Patienten-
versorgung als auch For-
schung und Lehre sollen
während der regulären Ar-
beitszeit durchgeführt wer-
den. Durch die Einführung
der neuen Approbationsord-
nung und einer Parallelaus-
bildung nach neuer und alter
Studienordnung kommt es
im Bereich der Lehre zu ei-
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Lockley SW, Cronin JW, Evans
EE et al. for the Harvard Work
Hours, Health and Safety
Group. Effect of reducing in-
terns’ weekly work hours on
sleep and attentional failures.
N Engl J Med 2004 (28. Okto-
ber 2004); 351: 1829-37

Studienziele

In den USA wurde kürzlich
die Arbeitszeit der Assistenz-
ärzte und -ärztinnen auf we-
niger als 320 Stunden in vier
Wochen limitiert. Die vorlie-
gende Studie dokumentiert
die Arbeits- und Schlafzeiten
von jungen Ärztinnen und Ärz-
ten im ersten Jahr ihrer Wei-
terbildungszeit, wenn sie auf
einer Intensivstation arbeiten.

Methoden

Zwanzig an einem Univer-
sitätsspital in Boston tätige
Assistenzärztinnen und -ärz-
te konnten in je zwei drei-
wöchigen Rotationen auf
der Intensivstation bezüglich
Arbeitszeiten, Schlafdauer
und Aufmerksamkeitsstö-

nem erheblichen Arbeits-
mehraufwand bei gleich blei-
benden bzw. sich verschlech-
ternden Personalressourcen.
Freistellung für Forschung ist
aufgrund der Personalsituati-
on nicht möglich.
Geforscht wird am Feier-

abend. Arbeitstage mit bis zu
15 bis16 Stunden sind keine
Seltenheit. Diese unbefriedi-
gende Situation führt zu de-
motivierten Assistenzärzten,
zu Feierabendforschung, die
sicherlich nicht zu einer Qua-
litätssteigerung in der deut-
schen Forschung beiträgt, zu
einer schlechten und unmo-
tivierten Weiterbildung nach-
wachsender Ärztegeneratio-
nen mit der denkbaren Fol-
ge einer mangelhaften Pati-
entenversorgung.

Name des Autors ist der Redaktion bekannt

Weniger Fehler auf amerikanischen IntensivstationenWeniger Fehler auf amerikanischen IntensivstationenWeniger Fehler auf amerikanischen IntensivstationenWeniger Fehler auf amerikanischen IntensivstationenWeniger Fehler auf amerikanischen Intensivstationen

Ärzte arbeiten jetzt nur noch 65 Stunden pro Woche
rungen untersucht werden.
Für die Datenerhebung und
Validierung kamen Tage-
buch-Aufzeichnungen, Poly-
somnographien, direkte Be-
obachtungen und die Elek-
trookulographie zum Ein-
satz. Die erste Rotation wur-
de im traditionellen Schema
mit langen Diensten (mehr
als 24 Stunden) absolviert,
die zweite Rotation erfolgte
im neuen System, welches
Arbeitszeiten von mehr als
16 Stunden verhinderte.

Ergebnisse

Alle zwanzig Ärztinnen und
Ärzte arbeiteten mit den neu-
en Dienstplänen signifikant
weniger lang (durchschnitt-
lich 65 Stunden pro Woche)
und schliefen dafür mehr (52
Stunden pro Woche) als im
traditionellen System (Ar-
beitszeit von 85 Stunden,
Schlafzeit 46 Stunden). Im
traditionellen System waren
über die Hälfte (60%) der Ar-
beitsperioden länger als 24
Stunden. Elektrookulogra-
phisch gemessene Aufmerk-

samkeitsstörungen traten im
traditionellen System nachts
mehr als doppelt so häufig
und tagsüber 1,5-mal so häu-
fig auf als bei verkürzten Ar-
beitszeiten.

Schlussfolgerungen

Die Elimination von über-
langen Arbeitszeiten auf der
Intensivstation erhöhte die
Schlafdauer und senkte die
Anzahl registrierter nächtli-
cher Aufmerksamkeitsstö-
rungen signifikant. Letztere
sind Zeichen starker Über-
müdung und auf den aku-
ten und chronischen Schlaf-
entzug im traditionellen Sys-
tem zurückzuführen.

Landriga CP, Rothschild JM,
Cronin JW et al. for the Har-
vard Work Hours, Health and
Safety Group. Effect of re-
ducing interns’ work hours
on serious medical errors in
intensive care units. N Engl
J Med 2004 (28. Oktober);
351: 1838-48
In dieser zweiten Studie,

welche parallel zur ersten

durchgeführt wurde, wurde
die Anzahl von kritischen me-
dizinischen Fehlern in den bei-
den Arbeitsmodellen vergli-
chen. Die Fehler wurden von
Kolleginnen und Kollegen be-
obachtet und bewertet. Bei
634 Kranken, welche in die
Intensivstationen aufgenom-
men wurden, konnten 2.203
Behandlungstage analysiert
werden. Im traditionellen Sys-
tem machten die jungen Ärz-
tinnen und Ärzte mehr kriti-
sche medizinische Fehler als
bei reduzierter Arbeitszeit
(136 Fehler gegenüber 100
Fehlern pro 1.000 Behand-
lungstage). Zudem kamen
mehr kritische Medikamen-
tenfehler (100 gegenüber 83
Fehlern) und mehr diagnosti-
sche Fehler (19 gegenüber 3
Fehlern) vor. Die Reduktion
der Arbeitszeit führte somit
zu weniger Fehlern und einer
besseren Betreuung der Kran-
ken auf der Intensivstation.

Markus Battaglia, CH-Wil

Aus: infomed-screen, 01/2005
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Die Aufnahme eines Part-
ners in eine Arztpraxis wur-
de nicht selten in Form des
2-Stufen-Modells durchge-
führt. Das 2-Stufen-Modell
beinhaltete, dass der Juni-
orpartner zunächst nur mit
einem geringen Anteil an der
dann gebildeten Gemein-
schaftspraxis beteiligt wur-
de und ihm in der Folgezeit
weitere Geschäftsanteile
übertragen bzw. veräußert
wurden. Bei der zumeist fi-
nanziell erheblicheren zwei-
ten Praxisanteilsveräuße-
rung konnte dann unter den
gesetzlichen Voraussetzun-
gen die Begünstigung nach
§ 18 Abs. 3, §§ 16 und 34
EStG genutzt werden.
Diese Gestaltung war

insbesondere erheblich, da
die entgeltliche Beteiligung
eines Partners an einer Ein-

Bundesfinanzhof segnet Partneraufnahme
im Wege des Stufenmodells ab

GemeinschaftspraxisGemeinschaftspraxisGemeinschaftspraxisGemeinschaftspraxisGemeinschaftspraxis

zelpraxis unter Gründung ei-
ner Personengesellschaft
nach den Urteilen des BFH
nicht begünstigt ist (vgl. BFH
vom 18. Oktober 1999 – GrS
2/98 Bundessteuerblatt
2000 II, S. 123).
Der Bundesfinanzhof hat

jetzt mit Urteil vom 16. Sep-
tember 2004, Az.: IV 4 R 11/
03 das Stufenmodell grund-
sätzlich als rechtmäßig aner-
kannt und mithin die Einwen-
dungen der Finanzbehörden,
dass ein Gestaltungsmiss-
brauch vorliegen könnte, zu-
rückgewiesen. Dies jedoch
nur unter der Voraussetzung,
dass wirtschaftlich einleuch-
tende Gründe für die Aufnah-
me eines Praxispartners im
Wege des Stufenmodells
vorliegen. Wirtschaftlich ein-
leuchtende Gründe liegen
dann vor, wenn keiner der

Vertragsbeteiligten verpflich-
tet wird, nach Vollzug der
Erstveräußerung weitere
Anteile zu veräußern bzw. zu
erwerben und zwischen der
ersten und zweiten Veräuße-
rung ein Zeitraum von
mindestens einem Jahr liegt.
Die mehrstufige Aufnahme

von Partnern in die Einzel-
praxis wird es auch weiter-
hin geben, jedoch hat diese
Gestaltung ihre steuerliche
Attraktivität verloren. Das
Gesetz zur Fortentwicklung
des Unternehmenssteuer-
rechts hat die Gesellschafts-
anteilsveräußerung in § 16
Abs. 1 Nr. 2 EStG von den
Veräußerungsprivilegien
ausgeschlossen. Die Ent-
scheidung des Bundesfi-
nanzhofes vom 16. Septem-
ber 2004 hat Klarheit für die
offenen Streitfälle gegeben.

Diejenigen, die bei der Auf-
nahme eines Partners in die
Einzelpraxis in der Vergan-
genheit das Stufenmodell
dahingehend gestaltet ha-
ben, dass sie zumindest ein-
deutig verbindliche Options-
rechte vereinbart haben,
könnten somit nach der
oben genannten Entschei-
dung Probleme bekommen,
obwohl in früheren Entschei-
dungen des ersten Senats
der Bundesfinanzhof hier
kein Problem gesehen hat.
Die Rechtsprechung ten-
diert dahingehend, mehrere
Gestaltungsschritte bei der
steuerrechtlichen Beurtei-
lung zusammenzufassen,
wenn zwischen ihnen ein
zeitlicher und wirtschaftli-
cher Zusammenhang be-
steht.

Rü

Bei Mietwohnungsneubau-
ten wurden die degressiven
Abschreibungssätze für die
Herstellungs- oder Anschaf-
fungskosten reduziert. Wur-
de der Bauantrag für das
Gebäude nach dem
31.12.2003 gestellt bzw.
wurde das Gebäude nach
diesem Datum angeschafft,
dann kommen folgende Ab-
schreibungssätze zur An-
wendung:

4 Prozent für die ersten
zehn Jahre
2,5 Prozent in den darauf
folgenden 32 Jahren
1,25 Prozent in den dar-
auf folgenden 32 Jahren.

Bei der steuerlichen Be-
handlung von Aufwendun-
gen für Instandsetzung und
Modernisierung eines Ge-
bäudes wurde die bisherige
Verwaltungsauffassung zum

Vermietetes WohneigentumVermietetes WohneigentumVermietetes WohneigentumVermietetes WohneigentumVermietetes Wohneigentum

Abschreibungsmöglichkeit
deutlich verschlechtert

anschaffungsnahen Auf-
wand gesetzlich festge-
schrieben. Danach liegen –
steuerlich wenig ergiebige
– Herstellungskosten dann
vor, wenn die Instandset-
zungs- und Modernisie-
rungsmaßnahmen

innerhalb von drei Jahren
nach der Anschaffung des
Gebäudes durchgeführt
werden und
die Aufwendungen ohne
die Umsatzsteuer 15 Pro-
zent der Herstellungskos-
ten des Gebäudes über-
steigen.

Werden Instandsetzungs-
und Modernisierungsauf-
wendungen den Herstel-
lungskosten zugerechnet,
dann bedeutet dies, dass
sie nicht sofort in voller
Höhe absetzbar, sondern
über die Nutzungsdauer

des Gebäudes verteilt ab-
zuschreiben sind. Die Re-
gelung gilt für Baumaßnah-
men, mit denen nach dem
31. Dezember 2003 begon-
nen wurde.
Bei vermieteten Immobili-

en kann größerer Erhal-
tungsaufwand entweder
sofort in voller Höhe oder
über zwei bis fünf Jahre
verteilt abgeschrieben wer-
den. Voraussetzung ist,
dass das Gebäude zum Zeit-
punkt der Entstehung des
Erhaltungsaufwands nicht
zu einem Betriebsvermö-
gen gehört und überwie-
gend Wohnzwecken dient.
Die Neuregelung gilt für
Erhaltungsaufwand, der
nach dem 31. Dezember
2003 entstanden ist.

BdSt, 10/2004  – redaktionell bearbeitet –

Abgabenlast

Die Abgabenlast aus Lohn-
steuer und Sozialabgaben
bleibt für Arbeitnehmer in
Deutschland trotz Steuer-
und Sozialreform deutlich
höher als in den meisten
vergleichbaren Ländern.
Das zeigt die Auswertung
der jüngsten OECD-Erhe-
bungen durch das Karl-Bräu-
er-Institut des Bundes der
Steuerzahler (BdST).
Danach belief sich etwa die
Abgabenbelastung eines
durchschnittlich verdienen-
den deutschen Single-Haus-
haltes 2003 auf 52 Prozent.
In den 30 untersuchten Län-
dern weist allein Belgien
eine höhere Belastung auf.
Die Steuersenkungsstufen
von 2004 und 2005 verbes-
serten die Situation der
deutschen Haushalte
lediglich unwesentlich.1

Aus: dgd, 1/2005
1 http://www.steuerzahler.de

Die Deutschen
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