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Steuern im Bild
Das Steuerrecht ist eine komplexe Materie.
Um Ihnen den Zugang zu erleichtern,
bringt Ihnen dieee MEDplan steuerliche
Regelungen bildddhaft näher. Diesmal:
Die Liebhaberei bei selbstständiger
ärztlicher Tätigkeit, Teil 4.
o Mag. Susanne Glawatsch

Teleeefon +43(0)18175350
E-MMMail: info@medplan.at
www.medplan.at

Liebhaberei bei selbstständiger ärztlicher Tätigkeit Teil4

Steuern im Bild, Teil 160
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Alter oder Gesundheitszustand unbedeutend
Diese Kriterienprüfung (sieeehe Ärzte Woche 28, S. 19)
stellt nur eine beispielhafttte Aufzählung dar. Zunächst
ist dabei jedes Kriterium fffür sich zu prüfen, um
anschließend eine Beurteilung nach dem Gesamtbild
mit unterschiedlicher Gewiiichtung der einzelnen
Kriterien vorzunehmen. Deeem Alter oder dem Gesund-
heitszustand des Abgabepflichtigen kommt dabei
keinerlei Bedeutung zu. Stellt sich bei einerrr Tätigkeit
heraus, dass sie niemals erfolgsbringend sssein kann,
liegt bis zum Zeitpunkt der Feststellung ddder Erfolg-
losigkeit eine Einkunftsquelle vor und sommmit
können die daraus erzielten Verluste dieser
Zeit geltend gemacht werden.

Die Geltendddmachung von
Verlusten kaaann zu einer
erheblichennn Reduzierung der
Steuerbelassstung führen,
weshalb einnnneee EEEiiinnnssstttuuufffuuunnnggg aaalllsss
Liebhabereiii von der Finanz-
verwaltung stets hinter-
fragt werdeeen sollte.

In Deutschland erfolgt die Finan-
zierung des Gesundheitssystems im
Gegensatz zu Österreich ausschließ-
lich über die Krankenkassen. Etwa
90 Prozent der Bevölkerung ist in
gesetzlichen Krankenkassen versi-
chert. Es besteht also keine Pflicht-
versicherung, sondern lediglich eine
Versicherungspflicht. Die Versicher-
ten haben eine Wahlmöglichkeit un-
ter mehreren gesetzlichen Kranken-
versicherungen. Rund ein Drittel der
Bevölkerung ist jedoch bei einer der
elf rechtlich selbstständigen regio-
nalen „Allgemeinen Ortskranken-
kassen“ versichert.

Der Stellenplan der Kranken-
kassen ist bei weitem nicht so eng-
maschig festgelegt wie in Österreich.
Es sind größere Einheiten definiert,
für die je Fach ein ärztlicher Bedarf
an Vollzeitstellen definiert wird.
Beispielsweise im Bereich der Allge-
meinmedizin sind rund drei Viertel
der regionalen Einheiten noch nicht
„gesperrt“. Das bedeutet, dass man
sich dort als Allgemeinmediziner im
Prinzip frei als Kassenarzt niederlas-
sen kann. Die Leistungs- und Hono-
rarordnung ist ähnlich wie in Öster-
reich geregelt und grundsätzlich
auch mit Deckelungen und Limitie-
rungen versehen. Ärztliche Koopera-
tionsformen aller Art inklusive An-

stellungen sind im Prinzip erlaubt.
Einige Krankenkassen bieten ein so-
genanntes Hausarztmodell an, im
Rahmen dessen sich ein Patient auf
freiwilliger Basis an einen Hausarzt
seiner Wahl „binden“ kann und sich
verpflichtet, diesen im Falle einer
notwendigen Konsultation als ersten
aufzusuchen.

Menschen belohnen als Konzept
So weit, so gut. Innerhalb dieser
Rahmenbedingungen hat sich ein
findiger Gesundheitswissenschaftler
und Unternehmer überlegt, wie man
das zweifelsohne nicht ganz ideale
System verbessern kann. Und so ist
der gelernte Apotheker Helmut Hil-
debrandt in Kontakt mit Ärzten in ei-
ner Region in Süddeutschland
gekommen: Das Kinzigtal ist ein
etwa 80 Kilometer langes Tal mit
Seitentälern in Baden-Württemberg,
vergleichbar etwa mit dem Tennen-
gau in Salzburg. Dort haben die
AOK und die „Landwirtschaftliche
Krankenkasse“ (LKK) in Summe et-
wa 33.000 Versicherte bei einer Ge-
samtbevölkerung von etwa 70.000
Menschen.

Gemeinsam mit einem bereits
etablierten Ärztenetz, dem Medizi-
nischen Qualitätsnetz – Ärzteinitia-
tive Kinzigtal –, schlug Hildebrandt
der AOK und der LKK vor, die An-
reize im Gesundheitswesen umzu-
kehren und zwar hin zu einem Sys-
tem, in dem die Gesunderhaltung
der Menschen belohnt wird. Da-
durch sinken gleichzeitig auch die
Versorgungskosten. „Indem wir zum
Beispiel durch bessere Koordination
und Abstimmung sowie durch Prä-
vention, Gesundheitsförderung und
Versorgungsmanagement unnötige
und für Patienten belastende Kran-
kenhausaufenthalte verhindern oder
Krankheiten hinauszögern, spart das
Kosten. Ein Teil der Einsparungen
fließt dann wieder an die Manage-
mentgesellschaft vor Ort zurück.“

Die AOK war einverstanden und
daraus entstand nach langen Ver-
handlungen im Jahr 2006 der Vertrag
zur integrierten Versorgung „Gesun-
des Kinzigtal“. Vereinbart wurde,
dass „Gesundes Kinzigtal“ eine öko-
nomische und medizinische Mit-

Ein Modell, das sich rechnet
Primärversorgung. Ein Gesundheitswissenschaftler und
Pharmazeut aus Deutschland hat mit „Gesundes Kinzig-
tal“ ein Versorgungs- und Geschäftsmodell der anderen
Art initiiert. Hier wurden Anreize im Gesundheitswesen
geschaffen, die die Gesunderhaltung der Menschen
belohnt. Mit diesem Konzept wird auch automatisch die
Primärversorgung gestärkt.

Von Michael Dihlmann
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Dr. h.c. Helmut Hildebrandt
Gesundheitswissenschaftler,
Pharmazeut und Geschäfts-
führer von Gesundes Kinzigtal
GmbH bzw. Vorsitzender der
OptiMedis AG © Michael Dihlmann

Lesen Sie bitte weiter auf Seite 28
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verantwortung für alle Indikationen
und Leistungsbereiche außer Zahn-
medizin für die Versicherten der bei-
den betroffenen Kassen übernimmt.
Die „Gesundes Kinzigtal GmbH“ or-
ganisiert Versorgungsprozesse über
verschiedene Sektoren hinweg und
verändert die Behandlungskultur zu-
sammen mit Leistungs- und ande-
ren Partnern.

Patienten stärker einbeziehen
Ziel ist eine stärkere Beteiligung der
Patienten mit Zielvereinbarungen
und Präventionsprogrammen. Das
Projekt wird laufend extern durch
die Abteilung für medizinische So-
ziologie der Universität Freiburg
evaluiert, inzwischen fortgesetzt in
Kooperation der Universität Mar-
burg und Köln. Gesundes Kinzigtal
verfolgt drei gleichberechtigte Ziele,
angelehnt an den Triple-Aim-Ansatz
von Donald M. Berwick:
1. Die Gesundheit der Bevölkerung
zu unterstützen und zu stärken.
2. Die Abläufe im Gesundheitswesen
so zu organisieren, dass die Patien-
ten das als positiv empfinden (Pati-
entenzufriedenheit).
3. Die Abläufe im Gesundheitswesen
so organisieren, dass die Wirtschaft-
lichkeit der Gesundheitsversorgung
für die Versichertengemeinschaft ge-
sichert ist.

Geschehen soll dies durch eine bes-
sere Vernetzung aller Partner, die an
der Behandlung eines Patienten be-
teiligt sind sowie durch die Stärkung
und Intensivierung präventiver und
begleitender Angebote, ganz speziell
chronischer Krankheiten. Dies soll
durch eine umfassende Begleitung
durch den vom Patienten gewählten
„Arzt des Vertrauens“ und dessen
Praxisteam sowie eine stärkere Ein-
bindung des Patienten in den Be-
handlungsprozess erreicht werden.

Beteiligte Ärzte und Psychothe-
rapeuten erhalten für den erhöhten
Zeitaufwand zusätzliche Vergütun-
gen. Gleichzeitig werden sie durch
die Mitarbeiter der Geschäftsstelle
auf unterschiedliche Weise unter-
stützt. Etwa bei der EDV-Organisa-
tion in der Praxis, durch Schulungen
für Mitarbeiter, durch Unterstützung
von Patienten bei komplexen Frage-
stellungen oder auch Umfragen und
Auswertungen zu ihrer Tätigkeit. In
diesem Netzwerk gibt es also keine
Konkurrenten, sondern nur Mit-
streiter. Und vor allem gibt es ein ge-
meinsames Ziel.

Mitglieder als GmbH-Teilhaber
Die Mitglieder des „Medizinischen
Qualitätsnetzes – Ärzteinitiative Kin-
zigtal e.V.“ besitzen einen Anteil von
zwei Dritteln der „Gesundes Kin-
zigtal GmbH“ und erhalten nach
nachhaltigem wirtschaftlichem Er-
folg zusätzliche Boni. Von jedem
Euro, der nachweislich durch die
Tätigkeit dieser Organisation einge-
spart wird, erhält die Gesellschaft
50 bis 66 Cent.

Prüfbar wird das durch die Sys-
tematik des Gesundheitssystems in
Deutschland. Denn man ist im
Gegensatz zu Österreich aufgrund
der verfügbaren Daten in der Lage,
ganz genau zu ermitteln, wie sich
die Kosten für jeden einzelnen Ver-
sicherten im Vergleich zu seinem
statistischen Vergleichswert entwi-
ckelt haben. Nun kann man genau
berechnen, zu welchem wirtschaft-
lichen Ergebnis Optimierungsmaß-
nahmen beitragen. Und das Modell
rechnet sich offenbar für alle Be-
teiligten.

In Österreich kann man nur ver-
muten, wie sich eine Optimierung
des Systems aus ganzheitlicher Sicht
rechnen würde. Denn für die Kran-
kenkassen ist alles gut, was sich aus
deren Hoheitsgebiet in die Spitäler
verlagert. Ein nicht ordentlich be-
handelter Patient mit Diabetes bei-
spielsweise ist also für die Kranken-
kasse in Österreich zunächst einmal
von Vorteil. Und wenn dieser Diabe-
tiker dann etwa wegen einer Ampu-
tation im Krankenhaus Kosten er-
zeugt, dann bekommt das die Kran-
kenkasse unmittelbar nicht einmal
mit. Man kann den Gesamtaufwand
pro Patient in Österreich nicht mes-
sen, aber wir alle können vermuten,
dass eine ordentliche und vor allem
strukturierte Behandlung des Diabe-
tikers neben enormem Leid, auch
Kosten einsparen könnte.

In Deutschland hat man die
Möglichkeit einer ganzheitlichen
Sicht und im Kinzigtal – und mittler-
weile auch in den Hamburger Stadt-
teilen Billstedt und Horn, wo Opti-
Medis ebenfalls am Aufbau eines
Versorgungsmodells wie in Gesun-
des Kinzigtal beteiligt ist – nutzt man
diese Möglichkeit.

Alle Akteure unter einen Hut bringen
Ein Schlüssel zur Optimierung ist
die Stärkung der Primärversorgung.
Denn wenn die Menschen dort be-
handelt werden, wo es sinnvoll ist,
dann kann am Ende das ganze Sys-
tem profitieren. Hildebrandt erläu-
tert die Grundgedanken dieses Mo-
dells: „Wir versuchen, die Sicht der
Patienten, Ärzte und der Kranken-
kasse unter einen Hut zu bringen.
Das ist beispielsweise bei einem ein-
zelnen Primärversorgungszentrum
nach österreichischer Modellierung
nicht der Fall, denn dort geht es um
die ausschließliche Optimierung des
eigenen Umfelds. Mit den dort ge-
setzten Anreizen unternimmt man
nichts gegen Über-, Fehl- oder Un-
terversorgung. Wir haben im Kinzig-
tal eine andere Situation. Wenn wir
einen Gesamtbruttonutzen für die
Krankenkasse erbringen, dann be-
kommen wir einen Teil dieses Nut-
zens in Form von Geld zurück. Da-
her haben wir alle ein Interesse, ne-
ben dem einzelnen individuellen fi-
nanziellen Vorteil, auch in den Ge-
samtnutzen zu investieren.“

Das wird auch ständig begleitend
überprüft, obwohl bislang nur der

finanzielle Ertrag für die Kasse als
Bemessungsgrundlage zählt. „Der
Nutzen für die Krankenkasse ist je-
doch nicht nur ein finanzieller. Sie
profitiert ja auch davon, dass ihre
Patienten gesünder und zufriedener
sind“, erklärt Hildebrandt. Wichtig
ist, dass man an den richtigen Stel-
len ansetzt. „Ein Blutdruck-Patient,
der im niedergelassenen Bereich so
geführt wird, dass er keinen Schlag-
anfall bekommt, der erzeugt natür-
lich auch weniger Kosten. Eine In-
vestition in gute Versorgung ist da-
her auch unser Investment und un-
sere Chance, die Versorgung nach-
haltiger zu machen.“

Krankenkassen sind in Deutsch-
land aufgrund der gesetzlichen Lage
sehr am laufenden Geschäftsjahr
interessiert. Außerdem gibt es viele
Regelungen, die es Krankenkassen
und anderen schwer machen, inno-
vative Ideen umzusetzen. Ein weite-
rer Hemmschuh für Optimierungen
ist die Vertragspartnerschaft zwi-
schen Ärzten und Kassen. Und das
bringt die Organisation von Hilde-
brandt ins Spiel. „Wenn die Kran-
kenkasse etwas möchte, dann müs-
sen die Ärzte verständlicherweise
auch sagen, dass das etwas kostet.
Somit führt jeder Ausdruck eines
Wunsches zur Nachfrage nach der
Zahlung dafür. Innerhalb der Ärzte-
schaft entsteht also verständlicher-
weise kein gesundheitsökonomi-
sches Interesse, etwas zu verändern,
weil die falschen Anreize gesetzt
werden.“

Verbindende Interessen fördern
Das optimale Verhalten der Ärzte
wäre aus seiner Sicht nicht so wie
heute üblich ein „akut-reaktives“
Verhalten, sondern ein „pro-aktives
und zielorientiertes“ Verhalten. „Das
entsteht jedoch nicht einfach da-
durch, in dem man etwa die Zu-
wendungsmedizin oder Gesprächs-
medizin besser honoriert. Das kann
auch mit einem herkömmlichen Ver-
gütungssystem nicht abgebildet wer-
den. Wir setzen diesen Anreiz durch
die gesellschaftliche Mitbestimmung
eines relevanten Teils der Ärzte-
schaft, die bei uns Mitglieder sind.
Daher bekommen diese auch ein
verbindendes Interesse am Wohler-
gehen der Gesamtgesellschaft“, fasst
Hildebrandt den Schlüssel in Rich-
tung ideale Primärversorgung aus
seiner Sicht zusammen.
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Gesundheit belohnen. Der
Ansatz, dass die Gesunderhal-
tung der Patienten mithilfe von
Präventionsprogrammen und
umfassender medizinischer
Betreuung lukrativ sein kann,
zeigen Daten des Versorgungs-
modells „Gesundes Kinzigtal“ in
Baden-Württemberg.
© Robert Kneschke / stock.adobe.com
(Symbolbild mit Fotomodellen)

»
Wenn wir einen
Gesamtbrutto-
nutzen für die
Krankenkasse
erbringen, dann
bekommen wir
einen Teil dieses
Nutzens in Form
von Geld zurück.
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