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Dr. med. Ute Zillmann
A.-Schweitzer-Str. 1, 08468 Reichenbach
16. 12. 2005
 
Sächsische Landesärztekammer
Redaktion „Ärzteblatt Sachsen“

Artikel Senkung Kammerbeitrag in 
Heft 12/2005
Sehr geehrte Damen u. Herren,
bezugnehmend auf Ihren Artikel im 

„Ärzteblatt Sachsen“, Heft 12/2005, zur 
Senkung des Kammerbeitrages von 0,6 
Prozent auf 0,58 Prozent des Gewinnes 
(Senkung um 3,3 Prozent), möchte ich 
folgendes anmerken:
Bis 2002 galt bei der Beitragsbemessung 
0,24 Prozent auf Umsatz bei niedergelas-
senen Ärzten, das heißt bei 50 Prozent 
Betriebsausgaben (BA) entsprach dies 
0,48 Prozent auf Gewinn (bei 55 Prozent 
BA => 0,53 Prozent und erst  bei 60 Pro-
zent BA => 0,6 Prozent)
Ab 2003 erfolgte die Umstellung auf 0,6 
Prozent vom Gewinn, dadurch ergab sich 
für alle niedergelassenen Ärzte mit BA 
unter 60 Prozent vom Umsatz, eine reale 
Beitragserhöhung (bei 55 Prozent BA ent-
sprach dies 13 Prozent Beitragserhöhung 
und bei 50 Prozent BA sogar 25 Prozent 
Erhöhung).
Dies sollte nicht vergessen werden. Ihre 
Aussagen zum niedrigsten Beitragssatz 
gehen da an der Realität vorbei.
Immerhin haben die meisten Allgemein-
ärzte nach statistischem Bundesamt Pra-
xiskosten um die 55 Prozent des Umsat-
zes.
Auch eine Benachteiligung der nieder-
gelassenen Kollegen, durch die in der 
Beitragsordnung nicht berücksichtigten 
AG-Anteile der Sozialvers. bis zur Bei-
tragsbemessungsgrenze der angestellten 
Kollegen (entspricht ~ 57,– EUR Beitrags-
vorteil p.a.), sollte nicht unerwähnt blei-
ben.
Zum Schluss noch ein Blick nach Bayern, 
dort ist der Kammerbeitrag zum 1. 1. 2005 
von 0,4 Prozent auf 0,33 Prozent des 
Gewinnes (entspricht 17,5 Prozent) ge-
senkt worden.

Ich bitte um Veröffentlichung im „Ärzte-
blatt Sachsen“.

Mit freundlichen Grüßen
 

gez. Dr. med. Ute Zillmann
Praktische Ärztin
Reichenbach i.V.

Frau
Dr. med. Ute Zillmann
An der Lohe 1, 08499 Mylau

Senkung des Beitragssatzes zum Kam
merbeitrag 2006
Sehr geehrte Frau Dr. Zillmann,
wir haben Ihr Schreiben vom 16. Dezem-
ber 2005 erhalten und möchten die von 
Ihnen aufgeworfenen Fragen gern beant-
worten.
Der seit 1998 unveränderte Beitragssatz 
für niedergelassene Kammermitglieder in 
Höhe von 0,24 Prozent der Berufsein-
nahmen aus ärztlicher Tätigkeit (Praxis-
umsatz) entsprach dem Beitragssatz für 
angestellte und beamtete Ärzte in Höhe 
von 0,6 Prozent der Berufseinnahmen aus 
ärztlicher Tätigkeit (Bruttoarbeitslohn 
zuzüglich Einkünfte aus selbständiger 
Arbeit). Damit ging man bei der Veranla-
gung der niedergelassenen Kammermit-
glieder zum Kammerbeitrag von einem 
pauschalen Praxiskostenanteil in Höhe 
von 60 Prozent aus. 
Im Jahr 2003 erfolgte auf Forderung zahl-
reicher Kammermitglieder und aufgrund 
des Auslaufens der umfangreichen Son-
derabschreibungsmöglichkeiten, die ja 
sehr unterschiedlich genutzt werden konn-
ten, die Umstellung der Bemessungs-
grundlage einheitlich für alle Kammer-
mitglieder auf 0,6 Prozent der Einkünfte 
aus ärztlicher Tätigkeit. Damit kam bei 
den niedergelassenen Kammermitglie-
dern nicht mehr der pauschale Praxiskos-
tenanteil von 60 Prozent zur Anwendung, 
sondern die tatsächlichen individuellen 
Praxiskosten wurden berücksichtigt. Eine 
Erhöhung des Kammerbeitrages konnte 
also dadurch verursacht sein, dass der 
individuelle tatsächliche Praxiskostenan-

teil unter der in Vorjahren berücksichtig-
ten Pauschale von 60 Prozent lag. 
Die Ermittlung der 60%-igen Praxiskos-
tenpauschale für die niedergelassenen 
Kammermitglieder ging von Statistiken 
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 
aus. Diese berücksichtigen allerdings nur 
die vertragsärztlichen Umsätze, so dass 
bei einem hohen Anteil der sonstigen Pra-
xisumsätze (zum Beispiel Privatpatienten, 
Berufsunfallversicherte, Honorare) ein 
deutlich niedrigerer Praxiskostenanteil 
entstehen kann.

Bezüglich der Benachteiligung der nieder-
gelassenen Kammermitglieder gegenüber 
den angestellten aufgrund der Zahlung 
von Arbeitgeberanteilen der Sozialversi-
cherung ist anzumerken, dass niedergelas-
sene Kammermitglieder von der Arbeits-
losenversicherung befreit sind. Weiterhin 
haben niedergelassene Kammermitglieder 
die Möglichkeit, steuerliche Gestaltungs-
möglichkeiten in Anspruch zu nehmen, 
die so bei angestellten Ärzten nicht reali-
sierbar sind.
Zu Ihrem Vergleich mit der Landesärzte-
kammer Bayern gestatten Sie uns bitte 
folgende Ausführungen:
Eine direkte Vergleichbarkeit der Bei-
tragsordnungen der Landesärztekammern 
ist nicht ohne Weiteres möglich, da die 
unterschiedlichen Strukturen der Landes-
ärztekammern, die durch sie übernom-
menen Aufgaben (zum Beispiel Fortbil-
dung, Ärztliche Stelle Röntgen, Quali-
tätssicherung, Gutachterstelle für Arzt-
haftungsfragen) und daraus resultierende 
Gebühren sowie die Größe der Kammer 
und deren Mitgliederzahl berücksichtigt 
werden müssen. 
Weiterhin ist die Höhe der Bemessungs-
grundlage, also der Einkünfte aus ärzt-
licher Tätigkeit der Kammermitglieder in 
diese Überlegungen einzubeziehen. 
Der Abschlag Ost bei der GOÄ, die nied-
rigere Zahl von Privatpatienten und wei-
tere Faktoren führen dazu, dass die Ein-
künfte eines niedergelassenen Arztes im 
Westen bei durchschnittlich 85.000 EUR 
und im Osten bei 78.000 EUR liegen. 
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Weiterhin geben wir zu bedenken, dass 
die Kreisverbände der Landesärztekam-
mer Bayern separate Kammerbeiträge in 
Höhe von durchschnittlich 0,07 Prozent 
der Einkünfte aus ärztlicher Tätigkeit 
erheben, während die Sächsische Landes-
ärztekammer ihren Kreisärztekammern 
Finanzmittel in Höhe von 1 EUR/Arzt/

Monat aus ihrem Haushalt zur Verfügung 
stellt. Der durchschnittliche absolute Kam-
merbeitrag je Kammermitglied der Sächsi-
schen Landesärztekammer ist deutschland-
weit im Mittelfeld anzusiedeln.
Wir hoffen, Ihre Fragen hiermit beantwor-
tet zu haben. Wunschgemäß werden wir 
Ihr Schreiben und unsere Antwort im 

Ärzteblatt Sachsen veröffentlichen. Für 
ein persönliches Gespräch steht Ihnen 
nach telefonischer Terminvereinbarung 
unter der Rufnummer 0351 8267431 Frau 
Keller, Kaufmännische Geschäftsführerin, 
gern zur Verfügung.

Dipl.-Ök. Kornelia Keller
Kaufmännische Geschäftsführerin

Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2, 
Hausarzt Handbuch
Herausgeber: 
Deutscher Hausärzteverband e.V.
AOK-Bundesverband, 2. überarbeitete 
Auflage, MED.KOMM., ein Verlag der 
Urban und Vogel GmbH, München ,
ISBN: 3-9809457-0-7

Dieses Buch ist das Handbuch zum 
Disease-Management-Programm (DMP) 
Diabetes vom Deutschen Hausärzteverband 
und der AOK in Zusammenarbeit mit der 
Deutschen Diabetes-Gesellschaft e.V. 

Ziel der DMP sind in erster Linie eine 
erleichterte strukturierte Behandlung auf 
der Grundlage evidenzbasierter Medizin 
bei Patienten mit chronischen Erkrankun-
gen sowie eine verbesserte Qualität der 
Versorgung. Die Autoren selbst nennen ihr 
Handbuch eine „klare Segelanleitung“.

Die ersten beiden Kapitel über „Evidenz-
basierte Medizin“ und über die „Wissen-
schaftliche Risikoeinschätzung“ sind klar 
strukturiert und verständlich formuliert.

Kritiker am DMP führen ins Feld, dass 
dieser „gigantische deutschlandweite  
Feldversuch“ ohne Kontrollgruppe sowie 
ohne Pilotphase durchgesetzt wurde. 
Neben dem enormen administrativen Auf-
wand und dem großen Dokumentations-

aufwand sind einzelne Inhalte durchaus 
kritisch zu bewerten:
Therapieziele (zum Beispiel ein HbA1c  
< 7,5 Prozent bei Patienten über 60 Jahre) 
sind inakzeptabel und entsprechen nicht 
den nationalen oder internationalen Leit-
linien. Dass die selbständige Urinzucker-
messung noch vor einer Blutzuckermes-
sung durch den Patienten empfohlen und 
propagiert wird, erscheint angesichts der 
überwältigenden Datenlage überholt, ja 
geradezu gefährlich. Ein Zielblutdruck 
von 140/90 mmHg entspricht ebenfalls 
nicht den geforderten Höchstwerten. Die 
Therapie der ersten Wahl bei hyperten-
siven Diabetikern ist ein ACE-Hemmer 
oder ein AT1Rezeptorantagonist, nicht 
ein Diuretikum oder Betablocker. Das 
haben viele große randomisierte, dop-
pelblinde Studien deutlich unter Beweis 
gestellt. Eine Begrenzung der Antidiabe-
tika auf Glibenclamid, Metformin und 
Insulin ist (sicherlich den Kosten geschul-
det) eine unnötig Einschränkung der The-
rapiefreiheit des Arztes. Das Hausarzt-
Handbuch hierzu spiegelt dies nur allzu 
gut wider.

Bedauerlich ist auch, dass eine echte 
duale Betreuung mit diabetischen Schwer-
punktpraxen nicht vorgesehen ist. Ledig-
lich die Zusammenarbeit mit einer (nicht 
existierenden) Fußambulanz wird propa-
giert.

Buchbesprechung
Nationale und internationale Diabetesleit-
linien als flexible Handlungskorridore 
sind ersetzt durch Richtlinien, die die 
Therapiefreiheit stark einschränken. Ande-
rerseits prädestinieren unbegrenzte Mög-
lichkeiten einer individuellen Zielfestset-
zung zu unterschiedlichen Ergebnissen. 
Damit sind die Möglichkeiten, ein Quali-
tätsmanagement durchzuführen, limitiert.
Hierfür ist es von entscheidender Bedeu-
tung, dass die Struktur-, Prozess- und 
Ergebnisqualität gemessen wird. Nur 
dann kann geprüft werden, ob das Instru-
ment geeignet war, den Prozess zu opti-
mieren und bessere Ergebnisse zu errei-
chen. Die Bundesärztekammer schreibt  
in ihrem Glossar über Qualität: „Qualität 
ist das Erreichte im Verhältnis zum Mach-
baren, bezogen auf die Menge des Ge-
wünschten.“ 

(http://www.bundesaerztekammer.de/30/
Qualitaetssicherung/78Glossar.html). 
Fazit: Eine entbürokratisierte und leitlini-
engerechte Überarbeitung des DMP-Pro-
grammes Diabetes, ein Einbringen gut 
evaluierter und bereits funktionierender 
Diabetesversorgungsprogramme (zum 
Beispiel in Sachsen)  könnte die Qualität 
der Diabetikerbetreuung bundesweit ver-
bessern.

Dr. med. Antje Bergmann, Dresden




