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10 Jahre Festzuschiisse —
ein Erfolgsmodell

> Der Vorstand der KZBV
Dr. Gunther E. Buchholz, stellv. Vorsitzender
Dr. Wolfgang ERer, Vorsitzender
Dr.Jlrgen Fedderwitz, stellv. Vorsitzender

Zum 1.Januar 2005 haben befundorientierte Festzuschlsse
das prozentuale Bezuschussungssystem beim Zahnersatz
abgeldst. Als praventionsorientiertes Steuerungselement
schaffen sie die Balance zwischen Solidaritat und Eigenverant-
wortung.

Anlass genug, nach 10 Jahren eine Bilanz dieses Erfolgs-
modells zu ziehen, das beispielhaft flir andere Bereiche der
zahnarztlichen Versorgung ist.

Mit dem von der Zahnarzteschaft in Zusammenarbeit mit
der Wissenschaft entwickelten Konzept befundorientierter
Festzuschlsse als Reaktion auf die andauernden Kosten-
dampfungsmalinahmen des Gesetzgebers wurde ein neuer
versorgungspolitischer Ansatz gewahlt. Die Patienten haben
Anspruch auf einen festen Zuschuss zu ihren Zahnersatz-
kosten. Die Festzuschusse richten sich nach dem Befund.

Die Hohe des Zuschusses bestimmt sich durch die vorgegebene
Regelversorgung und kann durch praventionsorientiertes Ver-
halten, das im Bonusheft dokumentiert wird, erhoht werden.
Die WahImoglichkeiten des Patienten werden erweitert und

die Teilhabe am medizinischen Fortschritt gesichert. Gleich-
zeitig wird eine grolere soziale Gerechtigkeit erreicht, die sich
auch in einer umfassenden Versorgung von Hartefdllen durch
die vollstandige Ubernahme durch die GKV zeigt.

Bei der Systemumstellung bestand die Vorgabe, das vorherige
Versorgungsniveau zu halten. Damit war die Definition einer
qualitativ guten ,Grundversorgung” erfolgt. Die Umstellung
sollte zudem kostenneutral erfolgen.

Dass sich das von der Zahnarzteschaft selbst entwickelte
Festzuschusssystem so erfolgreich bewahren wiirde, war
nicht von Anfang an bei allen Beteiligten Konsens. Die Kran-
kenkassen begegneten dem System mit groRem Misstrauen.
Sie beflirchteten unkontrollierte Leistungsausweitungen und
Ausgabenzuwichse und die Uberforderung der Versicherten.
Auch in der Politik traf das System anfanglich nicht auf breite
Zustimmung.

So war es ein grolRer Erfolg der Zahnarzteschaft, mit dem
Gesundheits-Modernisierungsgesetz ein ,befundorientiertes
Festzuschusssystem®im SGBV verankern zu kdnnen. Mit dem
Ende der prozentualen Bezuschussung bei Zahnersatz war ein
wichtiger Meilenstein hin zu mehr Versorgungsgerechtigkeit
gemacht.

Gleichzeitig mit der Einflihrung des Systems befundbezogener
Festzuschisse fur Zahnersatz im Jahr 2005 wurde eine
weitere wichtige Forderung der Zahnarzteschaft erfullt: die
Abschaffung der Budgetierung fuir den Bereich der Prothetik.
Die Erfahrung hat gezeigt, dass dieser Schritt richtig war. Die
Ausgaben der GKV in diesem Bereich haben nicht zu-, sondern
abgenommen. Die Festzuschiisse entfalteten eine positive
Steuerungswirkung auf die GKV-Ausgaben. Von Beginn an
wurde das Festzuschusssystem als ,lernendes System*” konzi-
piert und implementiert. Die Auswirkungen der System-
umstellung werden laufend evaluiert. Auf dieser Grundlage
hat die KZBV die Regeln des Systems im Gemeinsamen
Bundesausschuss sukzessive nachjustiert. Dies hat zu einer
erfolgreichen Implementierung und sehr hohen Akzeptanz
bei allen Beteiligten des Systems beigetragen, die bis heute
unverandert fortbesteht.

Der Vorstand
der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung
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% Bundesministerium
fiir Gesundheit

Hermann Gréhe
Bundesminister
Mitglied des Deutschen Bundestages

Grufwort

Eine gute und erfolgreiche Vorsorge im Bereich der Zahngesundheit fithrt dazu, dass immer
mehr Menschen in unserem Land deutlich linger Freude an ihren eigenen Zihnen haben.
Regelmifige Kontrolluntersuchungen durch den Zahnarzt und eine gute Mundhygiene sind
die beste Grundlage das Gebiss zu erhalten. Aber auch der Verlust eines Zahnes bedeutet nicht
zwangsldufig den dauerhaften Verzicht auf ein vollstindiges Gebiss. Ist es nicht moglich, den
Zahn wieder einzusetzen, sorgen Briicken, Kronen oder Implantate fiir einen optisch, vor
allem aber auch funktionell zufriedenstellenden Zahnersatz. Ist er medizinisch notwendig,
erhalten gesetzlich Versicherten von ihrer Krankenkasse einen Festzuschuss, den es in dieser
Form seit dem 1. Januar 2005 gibt. Er orientiert sich an dem zahnérztlichen Befund und an der

hierfiir tiblichen Versorgung.

Der befundorientierte Festzuschuss ist mit klaren Vorteilen fiir die Versicherten verbunden.
Ihre Wahlmoglichkeiten wurden mit seiner Einfihrung vor zehn Jahren erweitert. Einen
Zuschuss erhalten sie auch dann, wenn sie eine aufwindigere und teurere Behandlung

wihlen, die nicht zur Regelversorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung zhlt.

Beflirchtungen, das erweiterte Angebot an Versorgungsformen wirde die Versicherten vor
uniiberwindbare Schwierigkeiten stellen, haben sich nicht bewahrheitet. Das haben wir auch
der Zahnérzteschaft zu verdanken, die auf den gestiegenen Beratungsbedarf der Versicherten
reagiert hat. Bundesweit wurden Patientenberatungsstellen eingerichtet. Zudem koénnen die
Versicherten den von ihrem Zahnarzt erstellten Heil- und Kostenplan von einem zweiten

Zahnarzt begutachten lassen.

Kurzum, der befundorientierte Festzuschuss hat sich bewahrt.

A




GrulRworte

> Prof. Josef Hecken
Unparteiischer Vorsitzender des
Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA)

> Franz Knieps
Vorstand BKK Dachverband e. V.

Mit den Regelungen der Festzuschiisse beim Zahnersatz blicken wir auch beim Gemein-
samen Bundessauschuss mittlerweile auf eine — gemessen am Alter dieses Gremiums —
lange Tradition zurlick. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 14.
Juli 2004, damals noch am Bonner Standort, die Festzuschuss-Richtlinien einstimmig
verabschiedet, wie dies das Gesundheitsmodernisierungsgesetz vorsah. Dem Gesetzes-
auftragin § 56 Abs. 2 SGBV entsprechend hat der Gemeinsame Bundesausschuss auf
Grundlage der Zahnersatz-Richtlinien Befunde festgelegt und diesen prothetische
Regelversorgungen zugeordnet.

Nach langen, schwierigen und zum Teil kontroversen Verhandlungen haben Zahnarzte
und Krankenkassen unter beratender Beteiligung von den Patientenvertretern und nach
einer Anhorung die Voraussetzungen geschaffen, dass die Versicherten ab 1. Januar
2005 Anspruch auf befundbezogene Festzuschisse bei der Versorgung mit Zahnersatz
und Zahnkronen haben. Im November 2006 wurden dann die Festzuschusse zu Repara-
turen und Erweiterungen von Zahnersatz an die zahnmedizinische Entwicklung und
aktuelle Versorgungssituation angepasst, denn die Auswertung von Untersuchungen
und praktischen Erfahrungen hatte ergeben, dass es zwischen den durchschnittlichen
tatsachlichen Kosten von Reparaturmalinahmen bei Zahnersatz und bisherigen Fest-
zuschusshohen Abweichungen gab, die sowohl Erhhungen als auch Absenkungen der
Festzuschlsse erforderlich machten. Beispielsweise wurden durch diese Regelungen

je nach Anzahl der Zahne, um die der Zahnersatz erweitert wird, auch unterschiedlich
hohe Festzuschiisse vorgesehen. Davor gab es hierfir lediglich einen einheitlichen
Betrag.

Seither passt der Gemeinsame Bundesausschuss in regelmaRigen Turnussen die Hohe
der auf die Regelversorgung entfallenden Betrage sowie die Regelversorgung bei zahn-
technischen Leistungen nach §56 SGBV an. Die hierbei mittlerweile etablierten und
routinierten Ablaufe sprechen dabei sowohl fur die Konsistenz des Vorgehens als auch
fir die Akzeptanz aller Beteiligten.

In den Gesundheitsreformen der Vergangenheit waren Leistungen zum Zahnersatz
immer wieder einem Tauziehen zwischen dem Verbleib im Sachleistungskatalog der
GKV und der Privatisierung ausgesetzt. Vor gut 10 Jahren sind sie mit dem GKV-Mo-
dernisierungsgesetz (GMG) in einem eigenen Abschnitt im Dritten Kapitel des Flinften
Sozialgesetzbuches zusammengefasst und in ein eigenes Konstrukt zwischen Sachleis-
tung und Kostenerstattung eingefiigt worden. Die prozentuale Selbstbeteiligung der
Versicherten an den Kosten fur die medizinisch notwendige Versorgung mit Zahnersatz
wurde durch ein befundbezogenes Festzuschusssystem ersetzt. Im Ergebnis sind ein-
heitliche Vertragsleistungen geschaffen worden, mit denen eine Gleichbehandlung der
Versicherten im Hinblick auf einen kongruenten Kostenanteil der Krankenkassen an der
Regelversorgung erreicht werden konnte. Gleichzeitig wurde Versicherten die Moglich-
keit eingeraumt, eine von der Regelversorgung abweichende Therapieform zu wahlen,
ohne den befundbezogenen Festzuschuss zu verlieren. SchlieBlich wurde das hoch kon-
fliktreiche Verhaltnis zwischen Politik, Zahnarzteschaft und GKV nachhaltig entscharft.
Fur die Zukunft bleibt die Herausforderung bestehen, die Regelversorgung permanent
zu Uberprufen und dem zahnmedizinischen Versorgungsfortschritt anzupassen, um
einen schleichenden Niveauabstieg, der letztlich sowohl zu Lasten der Versicherten
ginge, als auch das Ansehen der zahnmedizinischen Versorgung beschadigen wiirde,
zu verhindern. Im vertragspartnerschaftlichen Konsens wird dies gelingen.
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Nach jahrelangen gesundheitspolitischen Diskussionen lUber pauschalierte Verglitungs-
formen fiir den Zahnersatz in der GKV und nachfolgende gesetzliche Regelungen tber
prozentuale Zuschiisse an die Versicherten brachte das GMG vom 14.12.2004 eine grund-
legende Neuorientierung durch die Einfiihrung von befundorientierten Festzuschissen
flr den Zahnersatz. Wesentliches ordnungspolitisches Ziel war unter anderem, dem
Patienten groRere Autonomie einzurdumen. Die gestalterische Umsetzung des neuen
Verglitungssystems, vor allem die Definition der Befunde und ihre Zuordnung zur
Regelversorgung, wurde der Gemeinsamen Selbstverwaltung von Krankenkassen und
Zahnarzten Ubertragen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) verabschiedete — nach Vorberatung in einem
Unterausschuss — nach schwierigen, zum Teil kontroversen Verhandlungen unter bera- I -
tender Beteiligung von Patientenvertretern und nach Anhérung des VDZI in nur wenigen > Prof. Dr. jur. Herbert Genzel

Monaten einstimmig die Festzuschussregelungen, so dass Versicherte ab 1.1.2005 einen Stellv. Unparteiischer Vorsitzender

Anspruch auf befundbezogene Festzuschlsse bei der Versorgung mit Zahnersatz hatten. des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA)

Als unparteiischer Vorsitzender des Gremiums erflllt es mich heute noch mit Anerken- vom 01.01.2004 bis 30.06.2008

nung und Dankbarkeit, dass die Verfahrensbeteiligten sehr motiviert, zielorientiert und
auch kompromissbereit in die Verhandlungen gingen und ihr Handeln danach ausrich-
teten. Den Agierenden war dabei bewusst, dass dieser neue ordnungspolitische Weg
beschritten wurde ohne ausreichende praktische Erfahrungen, ohne ausdifferenzierte
wissenschaftliche Erkenntnisse und vor allem auf einer ungesicherten Datenlage. Die
Umsetzungsverantwortung war deshalb fiir die Gemeinsame Selbstverwaltung sehr hoch.

Die befundbezogenen Festzuschiisse sind ein ,lernendes Vergutungssystem®, das seine
Entwicklungszeit bendtigt und nur durch fortlaufende Evaluation und Anpassung an
die Versorgungsnotwendigkeiten insbesondere vor allem auf Grund des zahnmedizi-
nischen und zahntechnischen Fortschritts sich bewahren kann.

Nach zehn Jahren Wirkungserfahrung wird sicherlich auch in der Gesundheitspolitik
unter dem Aspekt der Beschranktheit der wirtschaftlichen Ressourcen und der perma-
nenten Leistungsausweitungen fir den Patienten die Selbstverantwortung des Patien-
ten und seine Selbstbeteiligung an den Kosten immer wieder neu zu beantworten sein.
Das neue Festzuschusssystem wird unter diesem Aspekt sicherlich relevante Hinweise
flir die zahnmedizinische Versorgung allgemein geben kdnnen, die es zukiinftig auszu-
loten gilt.
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> Dr. Doris Pfeiffer
Vorsitzende des Vorstandes

GKV-Spitzenverband

> Gregor Bornes
Sprecher der Patientenvertretung
im Unterausschuss Zahnarztliche
Behandlung im Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA)

> Uwe Breuer
Prasident Verband Deutscher
Zahntechniker-Innungen (VDZI)

Erklartes Ziel der Krankenkassen bei der Einfiihrung der befundbezogenen Festzuschiisse
war es, das damalige Versorgungsniveau mit Zahnersatz weitgehend zu erhalten und
gleichzeitig die Versicherten nicht starker zu belasten. Dies scheint nur teilweise gelun-
gen zu sein, denn ein wesentlicher Effekt der befundbezogenen Festzuschisse ist die
Verschiebung in Richtung Privatabrechnung. So wird beispielsweise die tberwiegende
Anzahl der Kronen nicht nach der Regelversorgung erbracht, obwohl diese nach Angaben
der Wissenschaft dem ,allgemein anerkannten Stand der zahnmedizinischen Erkennt-
nisse entspricht®. Stattdessen werden die Versicherten in den Zahnarztpraxen taglich mit
Alternativen versorgt, die nach wissenschaftlichen Erkenntnissen keineswegs geeigneter
sind. Warum ist das so? Die Vermutung liegt nahe, dass hierbei die Moglichkeit der pri-
vaten Abrechnung eine groRRe Rolle spielt — mit der Folge, dass der Leistungskatalog der
GKV nur noch als Bezuschussungsgrundlage dient. Es lauft also langst noch nicht alles
rund in diesem System und es besteht nach wie vor Optimierungsbedarf.

10 Mrd. € aus der Tasche der Patientinnen und Patienten: Am 1.1.2005 wurden sie ein-
geflihrt, die neuen befundorientierten Festzuschiisse. Mit einer Regelversorgung, die gar
nicht fur jede oder jeden passt. Sie soll nur in der Uberwiegenden Zahl der Falle aus-
reichen. Das ist fur Patientinnen und vermutlich fur Behandler unbefriedigend.

Die Krankenkassen sparen am Zahnersatz jahrlich mehr als 1 Milliarde Euro. Die einen
sparen, die anderen rechnen Uber die neue GOZ lukrativ ab, der Markt fir Zusatzver-
sicherungen boomt. Das alles bedeutet ausschliel3lich Mehrbelastungen fiir Patientin
und Patient. Deshalb muss das Prinzip Regelversorgung fortentwickelt werden.

Dazu kommt: Kaum jemand versteht einen Heil- und Kostenplan. Und die Abrechnung
auch nicht. Intransparenz und fehlende Priifméoglichkeit sind eine Zumutung fir Patien-
tinnen und Patienten. Es gibt hier eine Losung: eine einzige Gebihrenordnung. Und ein
Recht auf Uberpriifung der gesamten Planung und der Rechnung durch die Krankenkasse.
Lassen Sie uns das Festzuschusssystem gemeinsam weiterentwickeln!

Zehn Jahre Festzuschuss — neue Gerechtigkeit. Was gerecht ist, wissen nur Gotter. Auf
der Erde wird das politisch unter Nebenbedingungen bestimmt: der Machtverteilung
und Interessen, der Finanzen und dem Zeitgeist. Reden wir von den Nebenwirkungen
der Arznei: Das System ist starr — eine Neujustierung erfolgte nur homoopathisch, so
geriert der Festzuschuss zur Rechengrofe. Milliarden Einsparungen der Kassen, fiir
Zahnarzte mehr Honoraroptionen — so steigt die Zuzahlung, was beim Zahnarzt zurtick
als Preisdruck landet. Der wird fast ausnahmslos auf die Gewerbelabore liberwalzt.
Statt Qualitat dominiert seitdem der Preis. Fehlanreize machen das Ausland und die
Liebe zur Zahntechnik per Eigenbeleg hoffahig. Festschuss — Systemmangel oder von
den Entscheidern einkalkulierte Kollateralschaden zu Lasten Dritter? Der Patient passt
sich meist klaglos an — die Schleifspuren der Uberwalzungslast werden aber in den
Meisterlaboren immer tiefer. Paradigmen wechseln in Generationen. Also ware nun Zeit
zur Entspannung, um fair die Strukturdefizite und ihre Folgen zu I6sen. Bis dahin ist
irdisch zu bezweifeln, ob der Festzuschuss und seine Nebenwirkungen vor den Gottern
Bestand haben werden.
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Die in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) geltenden Festzuschisse belaufen
sich auf mindestens 50 Prozent der Kosten einer Regelversorgung und kdnnen bei
regelmaRigen Vorsorgeuntersuchungen bis zu 65 Prozent der Ausgaben abdecken.
Der Patient kann den Festzuschuss neben der Regelversorgung auch fur jede andere
wissenschaftlich anerkannte Therapie einsetzen. Dabei tragt er die Uber die Regelver-
sorgung hinausgehenden Kosten. Der entscheidende Vorteil der Festzuschiisse besteht
in der Wahlfreiheit des Patienten, der sich unabhangig von der Erstattung fiir eine
Versorgung, die seinen individuellen Praferenzen entspricht, entscheiden kann. Zudem
flihrte das Festzuschusssystem zu einer spirbaren fiskalischen Entlastung der GKV,
denn der Anteil des Zahnersatzes an den Leistungsausgaben sank von 2,8 Prozent im
Jahre 2004 auf 1,7 Prozent in 2013 ab. Daher tberrascht es nicht, dass das Festzuschuss-
system derzeit kaum mehr in der Kritik oder gar zur Disposition steht. Es gibt vielmehr
Vorschlage, Festzuschlsse gezielt auch in anderen Leistungsbereichen, wie zum Beispiel
bei bestimmten Gruppen von Hilfsmitteln, einzusetzen.

Ziel der Zusammenarbeit von KZBV-BZAK-Deutsche Gesellschaft fur Zahn,- Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK) vor tiber 10 Jahren war eigentlich die Neubeschreibung
einer praventionsorientierten Zahnheilkunde, die sehr rasch einen breiten Bogen unter-
schiedlich aufwendiger, aber durchaus medizinisch sinnvoller Therapieformen fiir die
gleichen Befunde ergab. Da diese Uberlegungen nicht ohne die Reflexion der Finanzier-
barkeit in den vorhandenen Strukturen des Gesundheitssystems erfolgen konnten,
entstanden gleichsam begleitend die Uberlegungen zu einer neuen, am Befund und
nicht an einer festgelegten Therapieform orientierten Bezuschussung der unterschied-
lichen Leistungen. Statt eine extern festgelegte Therapieform zu finanzieren, von der
nicht abgewichen werden durfte ohne den Zuschuss zu verlieren, ist eine am Befund
orientierte Festzuschussregelung mit freier Wahl der Therapieform durch den Patienten
entstanden —ein Musterbeispiel fur die Starkung der Patientensouveranitat, aber auch
der Eigenverantwortung flr den Leistungsumfang. Die Teil-Umsetzung gelang in der
Gesundheitspolitik iberraschend schnell, aber leider mit Beschrankung auf den prothe-
tischen Leistungsbereich und mit hemmenden blrokratischen Vorschriften. Auch bei
der Umsetzung im Bereich der KZBV splirt man das gewohnte Denken und es wurde
nicht der Grundversorgungskatalog den wissenschaftlichen Erkenntnissen folgend
Uber die Jahre angepasst. Trotz dieser Einschrankung und biirokratischen Uberregelung
hat sich das Grundprinzip sehr bewahrt. Es ware nun an der Zeit, nach 10 Jahren die
positiven Effekte, aber auch die Umsetzungshiirden oder Fehlanreize zu analysieren, um
das System zu optimieren und auch andere Leistungsbereiche wie die Parodontologie,
aber auch die Vielfalt der restaurativen Moglichkeiten flr die Patienten zu erschlieRen
und im Sinne qualitatsorientierter Honorierung sowie praventiver Anreizstrukturen
weiterzuentwickeln.

> Prof. Dr. Eberhard Wille

Stellv. Vorsitzender des
Sachverstandigenrates zur
Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen

Prof. Dr. Dr. Wilfried Wagner
Direktor der Klinik fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie,
Universitat Mainz

Prasident der Deutschen Gesell-
schaft fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK)

von 1997 bis 2001
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ELFI SCHMIDT-GARRECHT / SEBASTIAN DRAEGER

Das Festzuschusssystem als Paradebeispiel
fur die Balance zwischen Solidaritat und Eigen-
verantwortung in der Gesundheitspolitik

Die Mundgesundheit der Menschen in Deutschland hat sich
in den vergangenen 20 Jahren ganz erheblich verbessert. Im
internationalen Vergleich nimmt Deutschland, vor allem bei
den Jugendlichen, einen Spitzenplatz ein. In der zahnmedizini-
schen Versorgung wurde insgesamt ein auBBerordentlich hoher
Versorgungsgrad erreicht. Gleichzeitig hat sich der Anteil der
Zahnmedizin an den Ausgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) halbiert. Ein Grund dafir ist neben einer
Reihe von gesetzlichen Regelungen die von den Zahnarzten
eingeleitete Starkung der Pravention. Der Paradigmenwechsel
in der Zahnmedizin von einer kurativen zu einer praventiven
Zahnheilkunde ist fiir die Forderung der Mundgesundheit von
besonderer Bedeutung, wie auch das Robert Koch-Institut
bestatigt.! Der Zahnarzteschaft ist es gelungen, die Patienten
zur eigenverantwortlichen und griindlichen Mundhygiene
sowie zum regelmaligen Kontrollbesuch beim Zahnarzt zu
motivieren. Hinzu kommen die umfangreiche Gruppen- und
Individualprophylaxe, zielgerichtete Aufklarungskampagnen,
der Einsatz von Fluoriden und die Fissurenversiegelung der
Kauflachen.

Ziel muss es sein, diesen erfolgreichen Praventionsansatz auf
den gesamten Lebensbogen auszudehnen: Dies fangt bei der

Die Geschichte der gesetzlichen Krankenversicherung ist eine
Geschichte der Reformen. Dies gilt fir die Versorgung mit
Zahnersatz in ganz besonderem Mal3e. Nachdem mit einem
Urteil des Bundessozialgerichts von 19722 das Fehlen von
Zahnen als Krankheit anerkannt wurde, legte der Gesetzgeber
mit dem Rehabilitationsangleichungsgesetz (RehaAngIG) von
1974 eine Leistungspflicht der GKV in Form von Zuschissen
zu den Kosten flir Zahnersatz — als Ausnahme vom Sachlei-
stungsprinzip —fest. Die in den Satzungen der Krankenkassen
verankerte Zuschusshohe lag in der Regel zwischen 80 und
100 Prozent. Mit dem Krankenversicherungs-Kostendamp-
fungsgesetz (KVKG)* von 1977 wurden die Krankenkassenzu-
schisse flr Zahnersatz auf 80 Prozent der Behandlungskosten
begrenzt. Durch das Krankenversicherungs-Kostendamp-
fungs-Ergdnzungsgesetz (KVEG)* von 1981 wurde beim Zahn-

Vermeidung frihkindlicher Karies an und reicht bis zum Pra-
ventionsmanagement bei Pflegebedirftigen im hohen Alter.
Auch mit zunehmender Lebenserwartung sollen Menschen
bis zum Lebensende ihre naturlichen Zahne und damit eine
hohe Lebensqualitat behalten. Eine umfassende Praventions-
strategie muss deshalb an die unerlassliche Eigenverantwor-
tung der Patienten flr ihre Mundgesundheit appellieren, den
gesamten Lebensbogen umspannen und eine zahnmedizi-
nische Versorgungsgerechtigkeit Gber jede Altersgruppe und
alle sozialen Gruppen hinweg verfolgen.

In keinem anderen medizinischen Teilbereich gibt es eine so
enge, kausal nachvollziehbare Verbindung zwischen praven-
tivem Verhalten und dem Gesundheitszustand wie in der
Zahnmedizin. Die Mundhygiene beeinflusst unmittelbar

die Mundgesundheit. Jeder kann das Risiko, Zahnersatz zu
bendtigen, selbst senken bzw. im Idealfall ganz vermeiden. Ein
Vollkasko-System® der gesetzlichen Krankenversicherung ist
daher in der Zahnmedizin nicht sachgerecht und ware Gber
die Solidargemeinschaft auch nicht finanzierbar. Die Antwort
lag und liegt deshalb im Festzuschusssystem.

ersatz das zahnarztliche Honorar vollstandig in das Sachleis-
tungssystem einbezogen, der Krankenkassenzuschuss fir
Material- und Laborkosten wurde auf 60 Prozent gesenkt.
Mit dem Gesundheitsreformgesetz (GRG)®> von 1988 wurden
50 Prozent der Kosten fur zahnarztliche Behandlung und
zahntechnische Leistungen von der Krankenversicherung
tibernommen. Zudem wurde die Bonusregelung eingeflhrt,
um einen Anreiz flr praventionsorientiertes Verhalten zu set-
zen. Damit erhohte sich der Zuschuss um zehn Prozent. Eine
weitere Erhohung um funf Prozent war vorgesehen, wenn
der Versicherte in den letzten zehn Jahren vor Beginn der
Behandlung regelmaRig Untersuchungen wahrgenommen
hatte. Die Bonusregelung hat mittlerweile bei den Patienten
eine sehr hohe Akzeptanz erfahren. Durch das Gesundheits-
strukturgesetz (GSG)° von 1992 wurden bestimmte Zahner-

* Grischa Brauckhoff, Thomas Kocher, Birte Holtfreter, Olaf Bernhardt, Christian Splieth, Reiner Biffar, Anke-Christine SaR,
Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 47 — Mundgesundheit, Robert-Koch-Institut, Berlin, 2009

2 BSG Breith. 1973, 604

3 KVKG vom 27.06.1977, BGBI. |, S. 1069
4 KVEG vom 22.12.1981, BGBI. |, 5. 1578
> GRG vom 20.12.1988, BGBI. |, S. 2477
¢ GSGvom 21.12.1992, BGBI. |, S. 2266
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satz-Versorgungsformen aus dem GKV-Katalog gestrichen.
Zudem wurden die Punktwerte fur zahnarztliche Leistungen
bei Zahnersatz um zehn Prozent abgesenkt. Dieser sogenannte
,Lahnstein“-Kompromiss enthielt zudem unter anderem die
Einfuhrung der Budgetierung im Sachleistungsbereich und
die freie Krankenkassenwahl fur alle Versicherten.

Mit dem Beitragsentlastungsgesetz (BeitrEntIG) von 1997 er-
hielten alle nach 1978 geborenen —mit wenigen Ausnahmen —
keinen Kassenzuschuss zu den Kosten fuir Zahnersatz mehr.
Im gleichen Jahr wurde mit dem Zweiten GKV-Neuordnungs-
gesetz (2. GKV-NOG)’ zum ersten Mal ein Festzuschusssystem
im Bereich Zahnersatz eingeflihrt. In diesem Festzuschusssys-
tem richtete sich der Zuschuss nach der Art der prothetischen
Versorgung, so dass es im Gegensatz zum heutigen befund-
orientierten Festzuschusssystem als therapieorientiertes
System gestaltet war. Die Zahnarzteschaft hatte sich auf der
Grundlage des Konzeptes von ,Vertrags- und Wahlleistungen®
fur diesen systemverandernden Schritt stark gemacht.
Dementsprechend positiv waren die Auswirkungen des

2. GKV-NOG aus Sicht der Zahnarzteschaft zu beurteilen:
Kostenerstattung, Festzuschisse und Abrechnung auf Grund-
lage der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte. Jedoch kam es bei
der Umsetzung der Festzuschisse zwischen Zahnarzteschaft,
Krankenkassen und dem Bundesgesundheitsministerium zu
Auseinandersetzungen Uber die rechtmafige Anwendung des
Festzuschusssystems in Einzelfragen.

Nach dem Regierungswechsel von Schwarz-Gelb zu Rot-Griin
fand bereits 1999 mit dem GKV-Solidaritatsstarkungsgesetz
(GKV-SolG)® ein ,roll back” statt. Das Festzuschusssystem
wurde abgeschafft und es galten wieder die prozentualen
Zuschisse. Zudem wurden die Punktwerte flir Zahnersatz
um zehn Prozent abgesenkt, alle Leistungsbereiche budge-
tiert und die Ausgabenvolumen fiir Zahnersatz und Kieferor-
thopadie zusatzlich um flinf Prozent reduziert. Das GKV-SolG
wurde auch als ,Vorschaltgesetz“ bezeichnet, da es nur die
Vorbereitung fur eine groBere Reform sein sollte.

Denn im Marz 1999 stellte die neue Bundesregierung Eck-
punkte fir eine GKV-Gesundheitsreform 2000 vor. Die

Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV) hatte bereits
im Februar 1999 ein Positionspapier zur Weiterentwicklung
der vertragszahnarztlichen Versorgung vorgelegt. Das Papier
war Ergebnis einer Klausurtagung des KZBV-Vorstandes und
der KZV-Vorsitzenden. Es wurde daraufhin aktiv in den Gesetz-
gebungsprozess eingebracht. In dem Papier wurde erstmals
die EinfUhrung befundorientierter Festzuschusse gefordert.
Im April lag ein Diskussionsentwurf zum ,Gesetz zur Struktur-
reform in der gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 2000“
vor. Dieses sah unter anderem ein Globalbudget und Einkaufs-
modelle der Krankenkassen vor. Aufgrund massiver Proteste
aus dem gesamten Gesundheitswesen und sich in der Zwi-
schenzeit andernder Mehrheitsverhaltnisse im Bundesrat
konnte jedoch nur eine deutlich verschlankte Version der
GKV-Gesundheitsreform 2000 den Bundesrat passieren.

Nach intensivem Diskussionsprozess verabschiedete die
Vertreterversammlung der KZBV im Jahr 2000 das Reform-
papier ,Das Selbstbestimmungs-Prinzip in der gesetzlichen-
Krankenversicherung: Vertrags- und Wahlleistungen in der
zahnmedizinischen Versorgung® Darin wurde die Idee der
befundorientierten Festzuschiisse weiter thematisiert, jedoch
nur als Ubergangsszenario auf dem Weg hin zu einer Zahn-
ersatzversorgung auf3erhalb der GKV. Auch dieses Konzept
wurde intensiv in die Politik hinein kommuniziert.

Den Wechsel von Andrea Fischer (Biindnis 90/Die Grlinen)
zu Ulla Schmidt (SPD) an der Spitze des Bundesgesundheits-
ministeriums im Januar 2001 hatte die KZBV als Chance flr
einen konstruktiven Dialog zur Umsetzung der Reformvor-
schlage der Zahnarzteschaft gesehen.

Zur Zukunft des Gesundheitswesens hatte Ulla Schmidt
umgehend einen ,Runden Tisch” eingerichtet, an dem alle Be-
teiligten im Gesundheitswesen diskutierten und versuchten,
Losungen im Konsens zu erarbeiten. Die KZBV hat wichtige
Impulse eingebracht, unter anderem auch den Weg hin zu
einem befundorientierten Festzuschussmodell auf der Basis
des Kostenerstattungsprinzips. Gemeinsam mit der Bundes-
zahnarztekammer brachte die KZBV dort ein Positionspapier
zur Ausgestaltung befundorientierter Festzuschiisse ein.

7 2.GKV-NOG vom 23.06.1997, BGBI. |, S. 1520
& GKV-SolG vom 19.12.1998, BGBI. |, 5. 3858
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Trotz der GKV-Gesundheitsreform 2000 und weiterer Spar-
mafRnahmen stieg der durchschnittliche Beitragssatz der
Krankenkassen weiter an. Ulla Schmidt unternahm daher
2003 den Versuch einer parteitibergreifenden Gesundheitsre-
form. Die FDP stieg bereits nach kurzer Zeit aus den Gespra-
chen aus. Im Sommer 2003 verstandigten sich die rot-grline
Regierungskoalition und die CDU/CSU-Opposition auf eine
Reform mit dem Namen Gesundheitsmodernisierungsgesetz
(GMG)°. Dank der Union fanden auch die ,befundabhangigen
Festzuschlsse auf der Grundlage bundeseinheitlicher Vergu-
tung” Eingang in den Konsens.

Die KZBV hat in dieser Zeit engen und haufigen Kontakt zu
den Fraktionen des Bundestages gehalten, um die Position der
Zahnarzteschaft zu erldutern und die Auswirkungen der ver-
schiedenen Reformalternativen zu verdeutlichen. Unterstitzt
wurde sie dabei von der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK). Denn zahnarztlicher
Sachverstand war in dieser hochkomplexen Thematik sehr
gefragt. Letztlich floss ein ,befundorientiertes Festzuschuss-
system®in das Gesetz ein, auch wenn es eine tendenziell
therapiebezogene Ausrichtung durch die Fortschreibung der
bisherigen Leistungsbegrenzungen hatte. Die KZBV hatte

sich hingegen fir eine groRere Wahlfreiheit der Patienten

in der Zahnersatzversorgung und ein weniger komplexes
Konzept eingesetzt. Nichtsdestotrotz war es ein groRer Erfolg
der Zahnarzteschaft, ein verbessertes befundabhangiges
Festzuschusssystem im Flinften Sozialgesetzbuch verankern
zu kdénnen. KZBV und Gesundheitsministerin waren sich einig,
dass mit dem Ende des prozentualen Festzuschusssystems

Die Selbstverwaltung wurde durch das GMG beauftragt, bis
Mitte 2004 Befunde, Regelversorgungen und die hierfir erfor-
derlichen zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss in Richtlinien
festzulegen. Nach harten Verhandlungen stellte der KZBV-
Vorstand die Ergebnisse am 23.Juni 2004 in K&In vor. Die
KZBV hat, ausgehend von der Gesetzeslage, ihre Idee der
befundbezogenen Festzuschusse in die Verhandlungen tber
die Ausgestaltung des Festzuschusssystems mit den Kranken-
kassen eingebracht.

ein wichtiger Schritt hin zu mehr Versorgungsgerechtigkeit
gemacht wurde. Mit den Worten von Ulla Schmidt: ,Das ist
ein Stuck weit Gerechtigkeit. Frither bekam derjenige, der sich
einen aufwandigeren Zahnersatz leisten konnte, mit seinen
50 Prozent der Kosten einen hoheren Anteil — heute bekommt
jeder Versicherte die gleiche Leistung.“1°

Im GMG, dessen wesentliche Bestandteile 2004 in Kraft
traten, war dartiber hinaus vorgesehen, dass die Versicherten
sich ab 2005 flir Zahnersatzleistungen privat absichern. Dazu
sollten sich alle Versicherten fiir Zahnersatz bei ihrer Kran-
kenkasse zu einem festen und einkommensunabhdngigen
Beitrag versichern, der von den GKV-Spitzenverbanden fest-
gelegt werden sollte. Alternativ hatten die Versicherten eine
PKV-Police abschliefen konnen, wenn diese mindestens den
gleichen Leistungsumfang bote wie die GKV-Versicherung.

Noch im Laufe des Jahres 2004, vor Inkrafttreten dieses Teils
der Reform, entschied sich der Gesetzgeber, mit dem Gesetz
zur Anpassung der Finanzierung von Zahnersatz diese Regelung
wieder abzuschaffen. Da sich abzeichnete, dass die Kosten fiir
die Erhebung der Pauschale bei den gesetzlichen Krankenkassen
teurer wiirde, als die Pauschale selbst einbringen wiirde, wurde
stattdessen ein zusatzlicher Krankenkassenbeitrag von den
Versicherten erhoben. Der im GMG beschlossene Sonderbei-
trag von 0,5 Prozentpunkten zum 1. Januar 2006, der zur Sen-
kung der Lohnnebenkosten fiir die Arbeitgeber allein bei den
Versicherten angesetzt war, wurde ersetzt durch einen Zusatz-
beitrag von 0,9 Prozentpunkten bereits ab dem 1. Juli 2005.

Die Krankenkassen wollten das Festzuschusssystem starker
therapieorientiert umsetzen und deutlich weitergehende Ver-
sorgungslosungen im GKV-System als Regelleistung etablieren.
Diese opulenten Forderungen wurden im Bundesausschuss
abgelehnt. Insgesamt hat sich trotz des Systemwechsels das
Versorgungsniveau nicht geandert. So finden sich 98 Prozent
aller Briicken, die zuvor von der GKV bezuschusst wurden, auch
im befundorientierten Festzuschusssystem wieder. Beim Gros
der Zahnersatzversorgung veranderten sich die Kosten fur die
Patienten in der Regel nicht. Von Kostensteigerungen betrof-

® GMG vom 14.11.2003, BGBI. |, S. 2190
*°zm 95, Nr. 3,01.02.2005, Seite 20
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fen war lediglich der ,,Komfort“-Bereich. Auch der damalige
BMG-Sprecher Klaus Vater bestatigte dies: ,Die Versorgung
mit Zahnersatz bleibt furr die Versicherten in der Regel auf dem
heutigen Versorgungsniveau. Die Versicherten kdnnen jedoch
mit Festzuschissen besser kalkulieren, und sie mussen nicht
mehr beflirchten, dass sie die Kassenleistung verlieren.**

Das hohe Niveau der Regelversorgung im Festzuschusssystem
beim Zahnersatz garantiert sozial Schwachen Uber die Harte-
fallregelung eine im europaischen Vergleich herausragende,
zuzahlungsfreie Versorgung. Denn Versicherte, die ansonsten
unzumutbar belastet wiirden, haben bei Wahl der Regelver-
sorgung Anspruch auf die Ubernahme der tatsachlich ent-
standenen Kosten. Wahlen sie eine von der Regelversorgung
abweichende Versorgung, steht ihnen der doppelte Festzu-
schuss zu. Mit der Vermeidung sozialer Harten im befund-
orientierten Festzuschusssystem ist es gelungen, einkom-
mensschwacheren Menschen eine qualitativ hochwertige
Regelversorgung zu ermoglichen. Die KZBV begriifst und
unterstitzt diese Regelung. Die Grundversorgung mit Zahner-
satz gehort in den GKV-Leistungskatalog. Denn Eigenverant-
wortung und Solidaritat schlieen sich nicht aus, sondern ge-
héren zusammen und bilden eine Balance. Eine Gesellschaft
kann auf Dauer nur dann die Kraft zur Solidaritat aufbringen,
wenn jeder Einzelne das ihm Mégliche selber tut. Diese Idee
wurde fir das Gesundheitssystem mit dem befundorientier-
ten Festzuschusssystem vorbildlich umgesetzt.

Es war das Ziel des Gesetzgebers und der Verhandlungen im
Gemeinsamen Bundesausschuss, mit der Umstellung auf das
Festzuschusssystem beim Zahnersatz im Jahr 2005 das schon
vorher bestehende hohe Versorgungsniveau zu erhalten und
dies im neu eingefuhrten System abzubilden. Jedem Buirger
sollte nicht nur weiterhin eine gute, qualitativ hochwertige
und dem wissenschaftlichen Stand der zahnmedizinischen
Erkenntnisse entsprechende Versorgung mit Zahnersatz er-
moglicht, sondern auch die Teilhabe am wissenschaftlichen
Fortschritt gesichert werden. In der zahnarztlichen Prothetik
gibt es fur einen bestimmten Befund stets mehrere, hin-
sichtlich Komfort, Asthetik und Kosten unterschiedliche wis-
senschaftlich abgesicherte Versorgungsalternativen. Da die

Solidargemeinschaft der Versicherten nicht alle Versorgungs-
varianten finanzieren kann, bedarf es einer Abgrenzung
zwischen dem objektiv notwendigen (,need dentistry“) und
dem subjektiv wiinschenswerten Bedarf (,want dentistry”).

Das befundbezogene Festzuschusssystem tragt dieser Ab-
grenzung durch die Segmentierung der Therapiealternativen
in Regelversorgung sowie gleich- und andersartige Versor-
gung Rechnung. Und so gelingt auch die ordnungspolitische
Austarierung zwischen der Freiheit des Patienten, sich fur eine
hoherwertige Versorgung zu entscheiden und dem sozialen
Ausgleich Uber das GKV-System. Darliber hinaus machen
Festzuschisse die Kosten einer Therapie und die Leistung
der Solidargemeinschaft fiir den Einzelnen transparent. Sie
fordern das Kostenbewusstsein der Versicherten und lassen
sie starker an der Entscheidungsfindung partizipieren.

Im Anschluss an die Umsetzung durch die Selbstverwaltung
gab es einen grof3en Informations- und Beratungsbedarf bei
der Bundesregierung und den Fraktionen des Deutschen Bun-
destages, unter anderem hervorgerufen durch das Storfeuer
der Zahntechniker-Innungen. Diese beschworen Kostensteige-
rungen bei den Patienten und einen damit einhergehenden
Nachfrageeinbruch bei den Patienten. Bei der Anhérung im
Deutschen Bundestag im Marz 2005 mussten sogar die Kran-
kenkassen der KZBV beipflichten, dass sich an der Versorgungs-
realitdt wenig gedandert hatte. Der Rlickgang der Fallzahlen

zu Beginn des Jahres 2005 muss vor dem Hintergrund einer
fehlenden Ubergangsregelung und der negativen Pressebe-
richterstattung im Vorfeld betrachtet werden und der damit
einhergehenden Verunsicherung bei den Patienten. Dadurch
wurden Versorgungen auf 2004 vorgezogen oder weiter hin-
ausgezogert. Im Ergebnis normalisierten sich die Fallzahlen im
Laufe des Jahres 2005 wieder. Die KZBV hat seit Einfiihrung der
befundbezogenen Festzuschiisse mit der stets aktualisierten
Handreichung ,Schwere Kost fr leichteres Arbeiten. Hinweise
und Berechnungsbeispiele zur Einflihrung von Festzuschiissen
fur Zahnersatz ab 2005“ den Zahnarzten, der Politik und der
interessierten Offentlichkeit Hilfestellung zu dieser komplexen
Thematik gegeben.

zm 94, Nr. 14, 16.07.2004, Seite 19
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Die KZBV hat es vermocht, ihr Konzept der befundorientierten
Festzuschlsse erfolgreich in die Politik hineinzutragen. Fir
Patienten, Zahnarzte und Krankenkassen konnte dadurch —
nach Jahrzehnten standiger Reformen — endlich Verlasslich-
keit geschaffen werden. Auch wenn die Zahnarzteschaft sich
friher fur eine vollstandige Herausnahme des Zahnersatzes
und die Einflihrung der Kostenerstattung ausgesprochen
hatte, so war man doch sehr bestrebt, das im Gesetz Erreichte
zu einem Erfolg werden zu lassen.

Die Ansdtze, den Versorgungsbereich Zahnersatz aus der GKV
herauszuldsen, waren ein Versuch, das Pramienmodell der
CDU aus dem Jahr 2003 zu ,testen” Er flihrte dazu, dass sich
die Diskussion Uber die Gesundheitspramie zum ersten Mal
manifestierte. Nie zuvor und auch nicht danach war ein zahn-
arztliches Thema so sehr ein Streitpunkt unter den Spitzen-
politikern wie die Finanzierung des Zahnersatzes. Durch den
Einbezug in die Lohnnebenkosten-Diskussion gelangte das
Thema in die Offentlichkeit und wurde dort heftig diskutiert.
Mit dem befundbezogenen Festzuschussmodell wurde der
Konflikt grundlegend befriedet.

Im Koalitionsvertrag von 2005 war noch eine Uberpriifung
des Festzuschusssystems vorgesehen. Im Marz 2007 teilte
das Bundesgesundheitsministerium in einem Schreiben an
die SPD-Fraktion jedoch mit, dass sich das Konzept grund-
satzlich bewahrt habe und flr den Gesetzgeber derzeit kein
Handlungsbedarf erkennbar sei. Im Jahr darauf legte die
KZBV einen umfangreichen Evaluierungsbericht vor, der dies
untermauerte.

Mit dem Festzuschussmodell sollte auch das dem prozen-
tualen Zuschusssystem innewohnende Problem des ,Moral
Hazard“ vermieden werden. Die Kopplung des Zuschusses an
die Gesamtkosten der Versorgung im prozentualen Zuschuss-
system flihrte dazu, dass derjenige, der sich eine hoherwertige
Versorgung leisten konnte und wollte, mehr Unterstitzung
aus der GKV erhielt. Somit profitierten Patienten mit hoherem
Einkommen starker von der Solidargemeinschaft als Menschen
mit geringerem Einkommen. Mit dem befundbezogenen
System wurde diese soziale Schieflage korrigiert. Zudem sind
nach der Einflhrung der Festzuschisse und der Authebung

der Budgetierung die GKV-Ausgaben flr Zahnersatz gesun-
ken. Die Politik hat erkannt, dass Festzuschusse eine positive
Steuerungswirkung auf die Ausgaben haben.

Festzustellen ist heute, dass die gesetzten Ziele vollumfang-
lich erreicht und im gesellschaftspolitischen Konsens umge-
setzt worden sind. Das System hat in den letzten zehn Jahren
eine hohe gesellschaftspolitische Akzeptanz erfahren. So
machte Annette Widmann-Mauz bereits 2007 auf die Vorbild-
funktion der an die Festzuschiisse gekoppelten Bonusregelung
aufmerksam: ,Im ersten Bereich, in dem die Vorsorge mit
einem finanziellen Anreiz versehen wurde, dem Zahnersatz,
hat die Regelung hohe Akzeptanz erlangt. Hier ist es inzwi-
schen zur Selbstverstandlichkeit geworden, dass ein erhohter
Eigenanteil fallig wird, wenn die zahnarztliche Vorsorge nicht
regelmalig durchgefihrt wird.12

In den Wahlprifsteinen der KZBV zur Bundestagswahl 2013
haben sich die Parteien klar festgelegt: , Die Union steht
uneingeschrankt hinter dem Festzuschusskonzept®, so CDU
und CSU. Die SPD stellte fest: ,Das Festzuschusssystem ist
mittlerweile von den Patientinnen und Patienten akzeptiert.”
Die Liberalen machten deutlich: ,Das Festzuschusssystem
hat sich aus Sicht der FDP bewahrt.” Blindnis 90/Die Griinen
erklarten: ,An den befundorientierten Zuschtissen fur Zahn-
ersatz wollen wir [...] festhalten.” Die Partei DIE LINKE. mochte
hingegen ,das Sachleistungsprinzip wiederherstellen und die
Festzuschisse abschaffen. Medizinisch notwendiger Zahn-
ersatz muss durch die Kassen voll ibernommen werden.”
Abgesehen von der Linkspartei halten damit alle im letzten
Deutschen Bundestag vertretenen Parteien am befundorien-
tierten Festzuschusssystem fest.

Die Versorgung mit Zahnersatz hat in der Vergangenheit
eine Vielzahl von Reformen erfahren. Seit 2005 gilt jedoch
das befundorientierte Festzuschusssystem unverandert fort.
Seitdem war keine Novellierung notwendig. Das ist fur das
Gesundheitswesen ungewdhnlich und zeigt, dass das System
erfolgreich ist. Der geldufige Spruch ,Nach der Reform ist vor
der Reform” gilt fur die Gesundheitspolitik im Ganzen weiter-
hin, fir den Bereich Zahnersatz jedoch nicht mehr.

12 Pressemitteilung vom 27.07.2007 (https://www.cducsu.de/presse/pressemitteilungen/eigenverantwortung-durch-teilnahme-frueherkennungsmassnahmen-staerken)
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Trotzdem ist die neue Systematik nicht frei von Kritik geblie-
ben. So spricht der GKV-Spitzenverband von einer finanziellen
Uberforderung der Versicherten im Festzuschusssystem.’> Als
Indikator fir eine finanzielle Uberforderung kann der Anteil
der Hartefalle beim Festzuschuss betrachtet werden. Vor dem
Hintergrund, dass die Zahlen der Hartefalle seit Einfihrung
der befundorientierten Festzuschiisse unverandert sind, trifft
die Aussage des GKV-Spitzenverbandes jedoch nicht zu. Der
Anteil der Hartefalle liegt konstant bei zehn bis elf Prozent.
Diese Patienten erhalten jedoch 27 bis 29 Prozent des Zu-
schussvolumens. Das Geld kommt also genau dort an, wo es
am notigsten gebraucht wird.

Wann ein Hartefall vorliegt, ist in § 55 Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 bis 3
SGBV geregelt. Eine unzumutbare Belastung liegt demnach
dann vor, wenn der Versicherte zur Personengruppe mit
geringen Einnahmen zum Lebensunterhalt (Nr. 1) gehort,
oder wenn er Bezieher von Sozialleistungen nach dem
Bedurftigkeitsprinzip (Nr. 2) oder Heimbewohner ist, dessen
Unterbringungskosten von einem Trager der Sozialhilfe oder
Kriegsopferfiirsorge getragen werden (Nr. 3). Die Priifung
obliegt der Krankenkasse. Der Zahnarzt hat darauf und auf die
Entwicklung der Hartefdlle keinen Einfluss. Wer die finanzielle
Uberforderung der Versicherten furchtet, muss sich fur eine
Anderung der Hartefallschwelle aussprechen. Zudem ist zu
beruicksichtigen, dass das auf die zahntechnische Leistung
entfallende Honorar den GroRteil der Kosten beim Zahnersatz
verursacht. Auf das zahnarztliche Honorar entfallen ca. 40
Prozent der Ausgaben. Der auf die Zahntechnik entfallende
Anteil der Material- und Laborkosten liegt bei ca. 60 Prozent
der Ausgaben.

Das Festzuschussmodell ist als ,lernendes System” entwickelt
worden. Die KZBV hat zusammen mit dem GKV-Spitzenver-
band die Regelversorgung entsprechend dem gesetzlichen
Auftrag Uberprift und nach intensiver Diskussion im Ge-
meinsamen Bundesausschuss Anpassungen vorgenommen.
Die Regelversorgung bildet nach wie vor eine hochwertige,

17
Der KZBV liegen keine Erkenntnisse dartiber vor, dass Men-
schen auf Zahnersatz verzichten, weil sie sich dies nicht
leisten konnen. Die Festzuschussregelung beim Zahnersatz ist
vom Gesetzgeber so ausgestaltet worden, dass in Hartefallen
eine Regelversorgung ohne Zuzahlung moglich ist. Wurde
anfangs bei Reparaturen noch eine Unterdeckung festgestellt,
so hat der Gemeinsame Bundesausschuss schnell reagiert
und die Regelung nachgebessert, so dass auch bei Reparatu-
ren im Rahmen der Hartefallregelung eine zuzahlungsfreie
Versorgung erfolgt.

Der Verband der Ersatzkassen stellte in einer Untersuchung
fest, dass sich mit der Zunahme von Implantatversorgungen
aufgrund der erhohten Kosten einer solchen Versorgung auch
der durchschnittliche Kostenanteil der Patienten an der Zahn-
ersatzversorgung erhoht hat.** Das lasst sich nicht abstreiten.
Die Implantatversorgung ist eine moderne Versorgung, die
in den letzten Jahren grofRRe Fortschritte gemacht hat. Seit
Einfihrung des befundorientierten Festzuschusssystems wird
diese Versorgungsform erstmals bezuschusst. Damit haben
Patienten die Moglichkeit, sich fur eine Implantatversorgung
zu entscheiden, ohne ihren Zuschuss von der Krankenkasse zu
verlieren. Selbstverstandlich erhalten sie vor der Therapiewahl
eine umfassende Aufklarung und Beratung, auch hinsicht-
lich der Kosten. Die Zuwachse bei der Implantatversorgung
sind ein Beweis dafir, dass das befundorientierte Festzu-
schussmodell die Teilhabe am zahnmedizinischen Fortschritt
tatsachlich erméglicht und die Versicherten diese Wahimag-
lichkeit nutzen.

medizinisch notwendige und wirtschaftliche Versorgung ab.
Eine Zunahme des Anteils gleichartiger Versorgung ist daher
Ausdruck gestiegener dsthetischer Anspriiche der Patienten
(siehe auch den Beitrag ,Entstehung und Fortentwicklung der
Festzuschuss-Richtlinie im Gemeinsamen Bundesausschuss®).

13 Zukunftsmodell gesetzliche Krankenversicherung — Positionen des GKV-Spitzenverbandes fiir die gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung in der kommenden

Legislaturperiode, 27.06.2013
# vdek Festzuschuss-Erhebung, Folgeerhebung 2009
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Die erweiterten Wahlmaglichkeiten der Patienten, die mit
dem System befundbezogener Festzuschisse verbunden
sind, haben das Bediirfnis der Patienten nach verlasslichen
Informationen zur Behandlung deutlich verstarkt. Diesem
Beratungsbedarf tragen KZBV und KZVen mit einem Zweit-
meinungsmodell Rechnung, welches parallel zur Einflihrung
der Festzuschisse auf den Weg gebracht wurde. Jedem ge-
setzlich Krankenversicherten steht damit die Moglichkeit
offen, sich vor einer geplanten Behandlung eine zweite
Meinung zum Heil- und Kostenplan einzuholen. Das Modell
erganzt die bereits bestehenden Beratungsangebote der
zahnarztlichen Korperschaften.”

Das Festzuschusssystem genief3t bei den Patienten eine hohe
Akzeptanz. Dazu tragen auch die gesetzlichen Vorgaben zur
Transparenz bei: Vor jeder prothetischen Behandlung muss
der Zahnarzt nach einem entsprechenden Aufklarungs-
gesprach, in dessen Verlauf die Behandlungsalternativen
inklusive der Kosten dargestellt und mit dem Versicherten
abgestimmt werden, einen schriftlichen Heil- und Kostenplan

Neben der Hartefallregelung flir den Schutz sozial schwacherer
Patienten federt das Bonusheft als Anreizsystem flr praven-
tives Verhalten die Kosten fur Zahnersatz ab. Wer regelmaf3ig
Vorsorgeuntersuchungen wahrnimmt und dabei eigene
Bemuihungen zur Gesunderhaltung der Zdhne erkennen
lasst, erhalt hohere Zuschiisse, wenn er Zahnersatz benétigt.
Hier ware zu Uberlegen, ob das Bonusheft auch auf andere
Leistungsbereiche in der zahnmedizinischen Versorgung tber-
tragen und dort ebenfalls an finanzielle Vorteile gekoppelt
werden sollte.

erstellen. In diesem Heil- und Kostenplan sind die notwendige
Versorgung (Regelversorgung) und deren Kosten, sowie vom
Patienten gewiinschte Uber das notwendige Maf3 hinausge-
hende Versorgungen (gleich- und andersartige Versorgungen)
und deren Kosten aufgefiihrt. Der Versicherte erhalt also vor
Beginn der Behandlung den Uberblick tiber die individuellen
Behandlungsmaglichkeiten und umfangliche Kostentranspa-
renz. Die KZBV hat im Jahr 2014 eine weitere Patienteninfor-
mation zur Erlauterung des Heil- und Kostenplans veroffent-
licht, damit Patienten sich noch besser informieren kdnnen.

Auf dieser Grundlage kann der Patient gemeinsam mit sei-
nem Zahnarzt eine Therapieentscheidung treffen. Das Festzu-
schussmodell hat daher auch zu einer hoheren Bedeutung der
partizipativen Entscheidungsfindung in der Arzt-Patienten-
Kommunikation gefuhrt und das Bewusstsein fur die Kosten
medizinischer Versorgung bei den Patienten erhoht'® (siehe
auch den Beitrag ,Im Interesse des Patienten — Beitrage zur
Qualitatsforderung”).

Aufgrund der guten Erfahrung und der hohen Akzeptanz ist
zudem zu diskutieren, ob eine Ausweitung des Festzuschuss-
systems auch auf andere Bereiche der zahnmedizinischen
Versorgung sinnvoll sein konnte.

15 Siehe hierzu die BZAK/KZBV-Broschiire ,Patienten im Mittelpunkt — Die Patientenberatung der Zahnarzteschaft in Deutschland*, 2012
16 |DZ-Information Nr. 2/2006 ,Zahnarztliche Kommunikationsmuster bei der Versorgung mit Zahnersatz”
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DR. THOMAS MUSCHALLIK

Das Festzuschusssystem bei Zahnersatz
als vorlaufiger Endpunkt sozialrechtlicher

Selbstbeteiligungsmodelle

Die vertrags-(zahn-)arztliche Versorgung umfasst gem. § 73
Abs. 2 Nrn. 2 und 2a SGB V unter anderem die zahnarztliche
Behandlung und kieferorthopadische Behandlung nach MaR-
gabe des § 28 Abs. 2 SGB V sowie die Versorgung mit Zahn-
ersatz einschlieRlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen,
soweit sie § 56 Abs. 2 SGB V entspricht. Dementsprechend ist
auchin § 28 Abs. 2 Satz 1 SGBV bestimmt, dass die zahn-
arztliche Behandlung im Rahmen der vertragszahnarztlichen
Versorgung die Tatigkeit des Zahnarztes, die zur Verhitung,
Friherkennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten nach den Regeln der zahnarztlichen Kunst
ausreichend und zweckmal3ig ist und dabei auch konservie-
rend-chirurgische Leistungen und Rontgenleistungen, die im
Zusammenhang mit Zahnersatz einschliel3lich Zahnkronen
und Suprakonstruktionen erbracht werden, umfasst.

Grundsatzlich werden samtliche Leistungen des SGB V und
dabei unter anderem auch die vertrags-(zahn-)arztlichen
Leistungen im Rahmen des sogenannten Natural- bzw. Sach-
leistungsprinzips gem. § 2 Abs. 2 SGB V von den gesetzlichen
Krankenkassen kostenlos zur Verfligung gestellt. Bei diesem
Sachleistungsprinzip handelt es sich nach der standigen
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) um ein
~grundsatzliches Strukturelement” der gesetzlichen Kranken-
versicherung, soweit nichts Abweichendes geregelt ist.*

Eine davon abweichende Eingrenzung des Leistungsanspru-
ches des GKV-Versicherten bei der Versorgung mit Zahnersatz
einschlieRlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen ergibt
sich demgegenuber aber aus § 55 SGB V. Danach haben Ver-
sicherte einen Anspruch auf befundbezogene Festzuschisse
bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahn-
ersatz einschlieRlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen

in den Fallen, in denen eine zahnprothetische Versorgung
notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode
entspricht, die gem. § 135 Abs. 1 SGBV in Richtlinien vom
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) anerkannt ist. Die
Festzuschlsse umfassen grundsatzlich 50 Prozent der gem.

§ 57 SGBV vom G-BA festzusetzenden Betrage fur die jeweilige
Regelversorgung. Flr eigene Bemuhungen zur Gesunder-
haltung der Zahne erhéhen sich die Festzuschisse um 20
Prozent. Die Erh6hung entfallt, wenn der Gebisszustand des
Versicherten regelmalige Zahnpflege nicht erkennen lasst

und der Versicherte wahrend der letzten funf Jahre vor Beginn

der Behandlung

+ die Vorsorgeuntersuchungen im Rahmen der Individual-
prophylaxe gem. § 22 Abs. 1 SGB V nicht in jedem Kalender-
halbjahr in Anspruch genommen hat und

+ sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens
einmal in jedem Kalenderjahr hat zahnarztlich untersuchen
lassen.

Die Festzuschisse erhohen sich um weitere zehn Prozent,
wenn der Versicherte seine Zahne regelmaRig gepflegt und in
den letzten zehn Jahren vor Beginn der Behandlung die oben
genannten Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch genommen
hat. Gem. § 55 Abs. 2 und 3 SGB V stehen Versicherten in
sogenannten Hartefallen gegebenenfalls weitere Anspriiche
bis zur doppelten Hohe des jeweiligen Festzuschusses dann
zu, wenn sie ansonsten unzumutbar belastet wirden.

Die Festzuschusse stehen den Versicherten unabhangig von
der konkret gewahlten Versorgungsform zu. Wahlen Versi-
cherte eine Uber die Regelversorgung gem. § 56 Abs. 2 SGB
V vom G-BA bestimmte Regelversorgung hinausgehenden
gleichartigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegen-
uber den fur die Regelversorgung aufgelisteten Leistungen
selbst zu tragen. Soweit Versicherte eine von der Regelversor-
gung abweichende, andersartige Versorgung wahlen, haben
die Krankenkassen ihnen gem. § 55 Abs. 5 SGB V die bewillig-
ten Festzuschisse hinsichtlich der jeweiligen Regelversorgun-
gen zu erstatten.

Gem. § 56 Abs. 2 SGB V hat der G-BA auf der Grundlage einer
international anerkannten Klassifikation des Liickengebisses
bestimmte Befunde zu definieren und diesen eine bestimmte
zahnprothetische Versorgungsform als Regelversorgung zu-
zuordnen. Diese Regelversorgung hat sich an zahnmedizinisch
notwendigen zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen
zu orientieren, die zu einer ausreichenden, zweckmaRigen
und wirtschaftlichen Versorgung mit Zahnersatz einschlief3-
lich Zahnkronen und Suprakonstruktionen bei dem jeweiligen
Befund nach dem allgemein anerkannten Stand der zahn-
medizinischen Erkenntnisse gehoren. Dabei hat der G-BA ins-
besondere die Funktionsdauer, die Stabilitat und die Gegen-
bezahnung zu berlcksichtigen.

* BSGE 69, 170; 81, 54; 81, 73; 53, 150; 55, 188; 88,193
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Die Vergltungen flr die jeweiligen zahnarztlichen bzw. zahn-
technischen Leistungen sind gem. § 57 SGB V auf Bundes-
ebene vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen und
der KZBV bzw. dem Verband der Zahntechniker-Innungen zu
vereinbaren.

Durch diese, durch das Gesetz zur Modernisierung der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz
—GMG)? zum 01.01.2005 in Kraft getretenen® Neuregelungen
in den §§ 55 ff. SGB V ist somit der Leistungsanspruch der
GKV-Versicherten hinsichtlich der Zahnersatzversorgung in
seiner Hohe begrenzt worden. Wahrend ansonsten im System
der GKV dem Versicherten infolge des Sachleistungsprinzips
suggeriert wird, ihm stiinden alle medizinischen Leistungen
jederzeit und in unbegrenzter Menge kostenlos zur Verfu-
gung, ergibt sich bereits aus § 55 Abs. 1 Satz 2 SGBV eine
grundsatzliche Begrenzung der Festzuschusse auf 50 Prozent
der Kosten fur die jeweilige Regelversorgung. Es verbleibt
danach auch bei Inanspruchnahme einer Regelversorgung
ein Eigenanteil des Versicherten in Hohe von 50 Prozent der
Gesamtkosten. Dieser Eigenanteil kann lediglich bei lang-

Nach der standigen Rechtsprechung des Bundesverfassungs-
gerichts* resultiert fir den Gesetzgeber aus dem Sozialstaats-
prinzip gem. Art. 20 Abs. 1 GG die grundsatzliche Verpflich-
tung zur Ausgestaltung sozialer Sicherungssysteme. Dabei
handelt es sich allerdings lediglich um ein generelles Grund-
prinzip, dem keine detaillierten Strukturvorgaben bei der kon-
kreten Ausgestaltung der jeweiligen Systeme zu entnehmen
sind. Die inhaltliche Ausgestaltung dieser Strukturvorgaben
ist daher einer Konkretisierung durch den Gesetzgeber zu-
gangig und diesem kommt dabei eine erhebliche Gestaltungs-
freiheit zu.

Nach der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts
zielt das Sozialstaatsprinzip seinem Ursprung nach auf einen
allgemeinen Schutz und Firsorge fir besonders Hilfsbedurf-
tige insbesondere dann, wenn sich diese in einer personlichen
Notlage befinden.® Dies bedeutet allerdings keine Verpflich-
tung des Staates zu einer umfassenden kostenlosen Daseins-
vorsorge, sondern nur eine Verpflichtung zur Sicherstellung
der Mindestvoraussetzungen eines menschenwirdigen
Daseins.t

jahriger Inanspruchnahme von Vorsorgemalinahmen und
regelmafiger Zahnpflege um weitere 20 bzw. 30 Prozent
der Festzuschlisse gemindert werden. Mit Ausnahme der
angesprochenen Hartefalle verbleibt es aber in jedem Fall bei
einem Eigenanteil des Versicherten.

Mit dieser Begrenzung des Leistungsanspruchs ist anderer-
seits fur den Versicherten aber auch ein unbeschranktes
Wahlrecht unter allen zahnmedizinisch im Einzelfall indizier-
ten Versorgungsformen verbunden. Ahnlich wie hinsichtlich
der Versorgung mit Zahnflllungen gem. § 28 Abs. 2 Satz 2 bis
5SGB YV kann sich der Versicherte daher unter Tragung der
damit gegebenenfalls verbundenen Mehrkosten auch fiir auf-
wendigere Versorgungsformen entscheiden, die grundsatzlich
nicht zum Leistungsspektrum der GKV zahlen.

Damit hat der Sozialgesetzgeber in verfassungsrechtlich
zulassiger Weise auf besondere Rahmenbedingungen im
Bereich der zahnmedizinischen Versorgung reagiert und
damit in diesem Sektor bereits zuvor geltende Modelle der
Selbstbeteiligung der Versicherten weiterentwickelt.

Neben diese Fursorgepflicht fir besonders Hilfsbedlrftige
tritt danach aber weiterhin der Auftrag zur Schaffung sozialer
Sicherungssysteme fur jedermann.” Ohne dass damit bereits
eine konkrete Ausgestaltungsverpflichtung verbunden ware,
muss daher, insbesondere fur den Fall des Eintritts einer Er-
krankung, ein bestimmtes soziales Sicherungssystem vorge-
halten werden.® Aus dem Sozialstaatsprinzip folgt dabei aber
keine Vorgabe fur eine ganz konkrete Ausgestaltung dieses
Sicherungssystems und insbesondere nicht die Verpflichtung
zur Gewahrung bestimmter Leistungen in bestimmten Erbrin-
gungsformen.? Sowohl was die Organisation eines Leistungs-
systems als auch die Leistungsinhalte im Einzelnen betrifft,
besteht daher ein weiter Gestaltungsspielraum des Gesetz-
gebers??, in dessen Rahmen der Gesetzgeber die Gewahrung
bestimmter Leistungen grundsatzlich vollig ausschliefen??
bzw. auch frilher gewahrte Sozialleistungen in erheblichem
Umfang abbauen kann.*?

Vor diesem Hintergrund ist der Gesetzgeber daher nicht
daran gehindert, zum Beispiel soziale Sicherungssysteme in
unterschiedlicher Form auszugestalten oder diese auch an

2 Vom 14.11.2003; BGBI. I S. 2190

3 Vgl. Art. 37 Abs. 8 GKV-Modernisierungsgesetz - GMG
4 BVerfGE 65, 182; 71, 66

° BVerfGE 35, 202; 40, 121; 43, 13; 44, 353

6 BVerfGE 40, 121

7 BVerfGE 11, 105; 28, 324; 75, 108

8 BVerfGE 57, 70

° BVerfGE 27, 253; 41, 126; 57, 70; 68, 193; 82, 60; BSGE 54, 206
10 BVerfGE 70, 278

11 BVerfGE 52, 283; 82, 60

12 BSG, NJW 1987, 463
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veranderte Rahmenbedingungen, so zum Beispiel an eine
Veranderung der Leistungsfahigkeit der Gemeinschaft oder
veranderte Prioritatensetzungen hinsichtlich der Allokation
der vorhandenen Mittel anzupassen. Dementsprechend ist
der Leistungsumfang in der GKV auch tatsachlich erheblichen
Veranderungen unterworfen gewesen. Wahrend das Kran-
kenversicherungsgesetz des Jahres 1883 im Wesentlichen
lediglich als Regelleistungen die Gewahrung freier arztlicher
Behandlung sowie ein Krankengeld vorsah*?, wurde erst im
Jahre 1917 Karies als behandlungsbedirftige Krankheit
vom Reichsversicherungsamt anerkannt und das Fillen von
Zahnen als Pflichtleistung der GKV bezeichnet. In der Folge
wurden die Leistungen im Rahmen des Versicherungsschut-
zes beim Eintritt von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen
schrittweise immer weiter ausgedehnt. Damit reagierte der
Gesetzgeber zum einen auf eine verbesserte finanzielle Situ-
ation der GKYV, die eine Leistungsausweitung ohne eine liber-
maRige finanzielle Belastung der Beitragszahler ermoglichte,
und andererseits auf eine veranderte Bewertung von Zahn-,
Mund- und Kiefererkrankungen und dabei besonders des Feh-
lens bzw. der Fehlstellung von Zdhnen.** Speziell im Bereich der
vertragszahnarztlichen Versorgung erfolgten zum Teil auch
Leistungsausweitungen zur Forderung eines praventionsori-
entierten Verhaltens durch die Aufnahme gruppen- und in-
dividualprophylaktischer Leistungen in den Leistungskatalog
der GKV.** Insbesondere in Reaktion auf zunehmende Finanzie-
rungsschwierigkeiten der GKV sind im weiteren Verlauf aber
auch Leistungseinschrankungen erfolgt. So sind zum Beispiel
durch das Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der
gesetzlichen Krankenversicherung?® in der seinerzeitigen Rege-
lung zur Kostenerstattung bei Zahnersatz in § 30 Abs. 1 SGBV
a.F. verschiedene besonders aufwendige zahnprothetische
Versorgungsformen aus der Leistungspflicht der Krankenkas-
sen ausgenommen worden, weil diese unverhaltnismaRig
aufwendig und teilweise zahnmedizinisch umstritten seien.*”

Auch damit hat der Sozialgesetzgeber von seiner grundsatzli-
chen Kompetenz Gebrauch gemacht, bestimmte Leistungen
auch aus sozialpolitischen oder finanziellen Erwagungen
gegebenenfalls nachtraglich einzuschranken oder aufzuhe-
ben.*® In diesem Kontext hat das Bundesverfassungsgericht
erganzend auch ein Interesse der Allgemeinheit an solchen

Leistungsreduzierungen anerkannt, wenn dadurch beispiels-
weise sozialpolitisch unerwiinschte Doppelbeziige oder
unverhaltnismalkig hohe Bezlige abgebaut werden, wobei zu-
satzlich auch eine angespannte Finanzsituation der jeweiligen
Sozialversicherungstrager Berlcksichtigung finden kann.*® Dies
gilt allerdings nur solange, als es sich um Leistungen handelt,
die Uber einen Schutz der blofRen Mindestvoraussetzungen
flir ein menschenwirdiges Dasein hinausgehen und dabei
den grundsatzlichen Anforderungen sozialer Gerechtigkeit
dadurch entsprochen wird, dass der Kreis der Empfanger
der Sozialleistungen sachgerecht abgegrenzt und bei einer
Gesamtbetrachtung der soziale Schutz einer ins Gewicht fal-
lenden gesellschaftlichen Gruppe nicht vernachlassigt wird.?
Dem Gesetzgeber ist es dabei auch nicht grundsatzlich ver-
wehrt, Regelungen zu treffen, deren Anwendung in bestimmten
Fallen zu Harten oder Unbilligkeiten flihrt. Er kann in solchen
Fallgestaltungen allenfalls verpflichtet sein, glinstigere Rege-
lungen fur Gruppen besonders Bedurftiger zu treffen.*

Davon ausgehend erweist sich auch das Festzuschusssystem
gem. den §§ 55 ff. SGB V als verfassungsrechtlich zulassig.
Ausgehend von dem Grundsatz, dass die gesetzlichen Kran-
kenkassen auch von Verfassungs wegen nicht gehalten sind,
alles zu leisten, was an Mitteln zur Erhaltung oder Wiederher-
stellung der Gesundheit verfligbar ist??, ist auch ein gesetz-
liches Regelungskonzept zulassig, das eine lediglich teilweise
Leistung bzw. Kostentragung vorsieht, sofern hinreichende
sachliche Griinde bestehen, um eine unterschiedliche Be-
handlung Betroffener zu rechtfertigen. Daher sind auch zum
Beispiel Beschrankungen der Leistungen der GKV fur kiinst-
liche Befruchtung auf Ehepaare und die Begrenzung der Kos-
tentibernahme in § 27a Abs. 3 Satz 3 SGBV hierzu auf 50 Pro-
zent nicht zu beanstanden.” Dabei ist der Gesetzgeber auch
nicht gehindert, unterschiedliche Leistungsbereiche innerhalb
der GKV unterschiedlich auszugestalten. Er ist dabei nicht ver-
pflichtet, alleine auf das Alter oder die medizinischen Griinde
fur eine Behandlungsnotwendigkeit abzustellen, sondern
kann auch alleine auf die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit
der Versicherten abstellen. Auch wenn verfassungsrechtlich
keine Verpflichtung besteht, die wirtschaftliche Leistungs-
unfahigkeit innerhalb der GKV in jedem Falle aufzufangen?,
konnen Leistungsanspriiche auf Fallgestaltungen begrenzt

3 T6ns, 100 Jahre gesetzl. Krankenvers. im Blick der Ortskrankenkassen, 1983, 171f.

# BSG, NJW 1974, 1455

> gem. §§ 21,22 SGBV

¢ Gesundheitsstrukturgesetz — GSG vom 21.12.1992; BGBI. | 5. 2266

7 Vgl. die diesbeziiglichen Ausfiihrungen zur Neufassung von § 30 Abs. 1 SGBV
in der Begriindung zum GSG, BT-Drucks. 12/3608 vom 05.11.1992

'8 BVerfGE 36, 73; 40, 65

* BVerfGE 31, 185; 36,73

20 BVerfGE 40, 121

21 BVerfGE 26, 44; 36, 73; 59, 287; 67,231

22 BVerfGE 115, 25; BFG, NJW 97, 3085; BSGE 96, 153; 100, 103; SozR 4-2500 § 27a Nr. 13
23 BVerfGE 117, 316; BVerfG, NJW 09,1733

24 BSGE 110, 183
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werden, in denen eine wirtschaftliche Leistungsunfahigkeit
des Versicherten vorliegt. Da im Rahmen des Festzuschuss-
systems in Hartefdllen den Versicherten vollstandig kosten-
deckende Leistungen sogar liber den doppelten Festzuschuss
i.S.v.§ 55 Abs. 1 Satz 2 SGBV hinaus dann zustehen konnen,
wenn nur eine Regelversorgung in Anspruch genommen wird,
ist diesen Anforderungen Rechnung getragen worden.?®

Weitergehende Anspriiche kdnnen sich nach den Grund-
satzen des sogenannten ,Nikolausbeschlusses des BVerfG

Wie dargestellt, kommt dem Gesetzgeber bei der Ausgestal-
tung des Leistungsumfangs, der Leistungsinhalte und der
Verfahren der Leistungsgewahrung innerhalb der GKV ein
erheblicher Gestaltungsspielraum zu. Bei dessen Ausfillung
ist der Gesetzgeber zwar grundsatzlich autonom in seiner
Entscheidung, an welchen tatsachlichen Gesichtspunkten er
anknuipfen mochte, wobei er allerdings zur Erzielung eines
moglichst optimalen Ergebnisses unter anderem an den
allgemeinen Gleichheitssatz des Art. 3 GG gebunden ist.?®
Danach ist allerdings nicht nur Gleiches grundsatzlich gleich,
sondern Ungleiches entsprechend ungleich zu behandeln.?
Bei der Normgestaltung im Bereich der vertragszahnarztli-
chen Versorgung sind vom Gesetzgeber daher tatsachlich
ungleiche sachliche Gegebenheiten innerhalb vergleichbarer
Leistungsbereiche, wie denjenigen der vertragsarztlichen bzw.
der stationaren Versorgung, angemessen zu berticksichtigen.
Vergleichsweise ist der Bereich der vertragszahnarztlichen
Versorgung auch durch eine Reihe tatsachlicher Sonderbedin-

gungen gepragt.
Erkrankungsursachen und -konsequenzen

Bereits berufsrechtlich®® beschrankt sich die Tatigkeit des
Zahnarztes auf die Diagnostik und Therapie von Zahn-, Mund-
und Kiefererkrankungen.

Zwar konnen auch solche Erkrankungen einen lebensbedro-
henden Verlauf nehmen. Dies gilt insbesondere fiir Neu-
bildungen in diesem Bereich, die gegebenfalls im Rahmen
einer zahnarztlichen Untersuchung rechtzeitig erkannt und
einer Behandlung zugeleitet werden kdnnen. Dabei handelt
es sich jedoch um vergleichsweise seltene Ausnahmefalle,

vom 06.12.2005%¢ nur im Falle einer lebensbedrohlichen oder
regelmaRig todlich verlaufenden Erkrankung ergeben, fur
die eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Stan-
dard entsprechende Behandlung nicht zur Verfligung steht,
hinsichtlich einer tatsachlich arztlich angewandten Behand-
lungsmethode, die eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht
auf Heilung oder auf eine splrbare positive Entwicklung auf
den Krankheitsverlauf verspricht.?”

die nicht das Schwergewicht der vertragszahnarztlichen
Versorgung bilden. Zudem sind gerade bei derart aggressiven
Erkrankungsformen die Behandlungs- und Heilungschancen
naturgemaf von einer moglichst frihzeitigen Erkennung der
Erkrankung abhangig. Flr eine friihzeitige Erkennung ist aber
nicht ein moglichst umfassender Leistungskatalog der GKV
im Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung entschei-
dend, sondern vielmehr eine regelmaBige Inanspruchnahme
praventiver Leistungsangebote durch den Versicherten. Die
besonders im Bereich der Zahnmedizin allgemein anerkannte
gesundheitspolitische Bedeutung praventiver Manahmen
eroffnet daher ebenso wie die vergleichsweise geringe Inzi-
denz schwerwiegender oder gar lebensbedrohlicher Erkran-
kungen im Zahn-, Mund- und Kieferbereich dem Sozialgesetz-
geber einen noch weiteren Gestaltungsspielraum als in vielen
anderen Versorgungsbereichen.

Besondere Verhaltensabhangigkeit
des Erkrankungseintrittes

Bisher wird im Allgemeinen hinsichtlich des Leistungsan-
spruches des GKV-Versicherten nicht danach differenziert, ob
sich die jeweiligen GKV-Leistungen auf die Behandlung von
Erkrankungen beziehen, die schicksalhaft eingetreten sind
(zum Beispiel in der Folge einer genetischen Determinierung),
bzw. die mit einem bestimmten Verhalten des Versicherten im
Zusammenhang stehen.

Demgegentlber besteht aber im Bereich der Zahn-, Mund-
und Kiefererkrankungen eine Sondersituation. Dies gilt
insbesondere hinsichtlich einer mangelhaften Mundhygiene,
eines erhohten Zuckerkonsums und des Eintritts von Karies-

2> BSG, SozR 4-2500 § 55 Nr. 2; vgl. zu den verfassungsrechtlichen Grenzen von
Zuzahlungsregelungen in der GKV Brockmann/Ullrich, VSSR 2009, 339

2 BVerfGE 115, 25; vgl. hierzu z.B. Kingreen, NJW 06, 877, Francke/Hart,
MedR 06, 131; Engelmann, MedR 06, 245; Hauck, NJW 07,1320

7 Vgl. zu den verschiedenen Fallgestaltungen z.B. BVerfG, NJW 08, 2700; SozR
4-2500 § 31 Nr. 17; Beschluss vom 26.03.2014, 1 BvR 2415/13; vgl. hierzu

auch BSG, Breithaupt 07, 0658, vgl. hierzu den Besprechungsaufsatz von
Saalfrank und Wesser, NZS 08, 17; BSG, Urteil vom 04.03.2014, B 1 KR 6/13 R

28 BVerfGE 5, 85; 35, 202; 49, 280; 71, 66, BVerfG, SozR 3-2200 § 12 65 Nr. 5

29 BVerfGE 98, 365; 103, 310; 112, 268; 116, 164; BSGE 84, 235

30 Vgl. § 1 Abs. 1 der Musterberufsordnung der Bundeszahnarztekammer
i.d.F.vom 26.06.2002
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erkrankungen. Karies, also der faulnisbedingte Verlust von
Zahnhartsubstanz, tritt in der Regel nicht schicksalhaft ein,
sondern setzt eine langerfristige, erhebliche Schadigung der
Zahnhartsubstanz durch Saureeinwirkungen voraus. Diese
ergibt sich in der Regel nicht durch die normale Nahrungsauf-
nahme, sondern als Stoffwechselprodukt bei einer langerfris-
tigen bakteriellen Besiedelung des Mundbereiches. Diese ist
wiederum in erheblichem Umfange nur dann moglich, wenn
sich auf den Zahnoberflachen tber einen langeren Zeitraum
ein entsprechender Nahrboden in Form von Zahnbelag
(Plaque) befindet. Dieser wiederum kann sich nur bilden,
wenn langere Zeit keine manuelle Sduberung der Zahnober-
flachen erfolgt ist.

Das Vorhandensein von Zahnbelag und damit einer entspre-
chenden Bakterienflora im Mundbereich fihrt im Zusammen-
hang mit einer zuckerhaltigen Ernahrung zu einer verstarkten
Ausscheidung saurehaltiger Stoffwechselprodukte der Bak-
terien, die wiederum die Schadigung der Zahnhartsubstanz
zur Folge hat. Dieser Wirkmechanismus ist in der Regel eine
zwingende Voraussetzung fur die Entstehung einer Karieser-
krankung und ebenso fur die Entstehung und Entwicklung
einer Erkrankung des Zahnhalteapparates (Parodontiums).

In diesem Zusammenhang kommt auch dem standigen Zuftih-
ren von Fluoriden zur Remineralisierung der Zahnhartsubstanz
eine wesentliche Bedeutung zu. Der Erkrankungseintritt kann
durch die Zuftihrung von Fluoriden in geeigneter Form, sei
es durch Tabletten, Bestandteil von Zahnpasten oder -gelees,
bzw. durch professionelle, lokale FluoridierungsmaBnahmen
(zum Beispiel durch Fluorid-Lacke) verhindert bzw. in ihrer
Inzidenz deutlich reduziert werden. Auch diese MaBnahmen
setzen jedoch ein entsprechendes praventives Verhalten
des Einzelnen voraus, sei es in der Form einer individuellen
Mundhygiene oder der Inanspruchnahme prophylaktischer
Leistungen durch den Zahnarzt.

Anders als in der weit Uberwiegenden Mehrzahl aller Gbrigen
Erkrankungen, [asst sich im Bereich von Karies und Parodon-
talerkrankungen ein unmittelbarer, kausaler Zusammenhang
zwischen einem Risikoverhalten des Einzelnen im Sinne einer
mangelhaften Pravention und dem Eintritt bzw. der weiteren
Entwicklung einer Erkrankung feststellen. Diese Erkrankungs-
formen kénnen daher in der Regel als vermeidbar und bei
ihrem Eintritt in der Regel als verhaltensbedingt qualifiziert
werden. Diese Zusammenhange sind in den letzten Jahrzehn-

ten nicht nur wissenschaftlich anerkannt, sondern durch ge-
eignete AufklarungsmalRnahmen auch den GKV-Versicherten
verdeutlicht worden. Wahrend sich die Leistungen der GKV
zunachst wesentlich auf den kurativen Bereich beschrankt
haben, sind in der Vergangenheit vermehrt auch praventive
Leistungen in den Leistungskatalog der GKV aufgenommen
worden. Im Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung
gilt dies insbesondere fur die Malnahmen der Gruppen- und
Individualprophylaxe in den §§ 21, 22 SGB V. Diese Bestim-
mungen wurden durch das Gesundheits-Reformgesetz (GRG)?**
im Jahre 1989 erstmalig in das SGB V aufgenommen und in
der Folge weiter ausgebaut. Ausweislich der diesbezliglichen
Begriindung des Gesetzentwurfes®? sollte dadurch die Mund-
hygiene bei Kindern und Jugendlichen gefordert, Zahnerkran-
kungen wie Karies und Zahnbetterkrankungen verhitet und
die rechtzeitige Durchflihrung zahnerhaltender MaBnahmen
gefordert werden.

Die damit verbundene bessere Versorgung der GKV-Versicher-
ten mit gruppen- und individualprophylaktischen Leistungen,
insbesondere die wesentlich verbesserte Information und
Motivation hinsichtlich der Erfordernisse einer praventionsge-
rechten Ernahrung und Zahnhygiene haben den Gesetzgeber
des Beitragsentlastungsgesetzes (BeitrEntlG)®* veranlasst, in
§ 30 Abs. 1 sowie Abs. 1 a SGBV a.F. den Anspruch der Ver-
sicherten auf Versorgung mit Zahnersatz auf solche zu
beschranken, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser
Regelung bereits das 18. Lebensjahr vollendet hatten. In der
diesbeziglichen Begriindung** wird hierzu unter anderem
folgendes ausgefihrt:

LAufgrund wissenschaftlicher Erkenntnisse und vielfaltiger
internationaler praktischer Erfahrungen ist Zahnersatz
grundsatzlich durch entsprechende Eigenvorsorge und
praventiv orientiertes zahnmedizinisches Handeln ver-
meidbar. Voraussetzungen hierfur sind eine flachen-
deckende prophylaktische Betreuung im Kindheits- und
Jugendalter und entsprechende praventive Betreuungs-
kapazitaten flr Erwachsene. In verschiedenen Bundes-
landern werden seit langem gruppenprophylaktische
Programme durchgefiihrt. AuBerdem hat der Bundes-
gesetzgeber mit dem Gesundheits-Reformgesetz (1988)
und dem Gesundheitsstrukturgesetz (1992) insbesondere
flr Kinder und Jugendliche ein weiteres umfangreiches
Bundel prophylaktischer MaBnahmen eingefuihrt.
Diese verstarkten praventiven Bemiihungen haben zu

31 BGBI. |, S. 2477 vom 29.12.1988
32 BT-Drucks. 11/2237,11/2493

33 BGBI.1,S.1631 vom 01.11.1996
3¢ BT-Drucks. 13/4615 vom 10.05.1996
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einer deutlichen Verbesserung der Mundgesundheit
geflihrt. Dadurch konnten sowohl der konservierende als
auch der prothetische Behandlungsbedarf erheblich ge-
senkt werden. Die Vorschrift sieht deshalb fiir Versicherte,
die nach dem 31. Dezember 1978 geboren wurden, eine
Streichung des Anspruchs auf einen Kostenzuschuss zur
Versorgung mit Zahnersatz vor.”

Auch wenn diese Bestimmungen durch das GKV-Solidaritats-
starkungsgesetz (GKV-SolG) des Jahres 1999 wieder beseitigt
worden sind, verdeutlichen sie die sozialpolitische Bewertung
durch den Gesetzgeber, dass eine so weitgehende Vermeid-
barkeit von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen besteht,
dass anders als bei einer Vielzahl anderer Behandlungen eine
Notwendigkeit flr die Absicherung dieses Krankheitsrisikos
durch die Solidargemeinschaft der GKV jedenfalls nicht zwin-
gend gefordert ist. Es besteht vor diesem Hintergrund daher
auch ein sachlicher Ankntipfungspunkt fur den Gesetzgeber,
bei aufwendigen Leistungen, die sich auf einen weitgehend
beeinflussbaren Krankheitsverlauf beziehen, eine sachgerech-
te Beteiligung der Versicherten an den Behandlungskosten im
Rahmen des Festzuschusssystems zu regeln.

Weitgehende Befundabhiangigkeit
zahnmedizinischer Behandlungen

Anders als bei vielen anderen Erkrankungen, die zum Beispiel
zunachst einer differenzialdiagnostischen Abklarung bedr-
fen und im Anschluss daran in verschiedener Form behandelt
werden konnen, richtet sich die Therapie bei Zahn-, Mund-
und Kiefererkrankungen in aller Regel unmittelbar nach dem
Befund und ist durch diesen zumeist eindeutig determiniert.

Eine Behandlungsbedirftigkeit ist mit relativ geringem
diagnostischen Aufwand in der Regel eindeutig festzustellen
und der jeweilige Behandlungsbefund determiniert in der
Regel eindeutig eine bestimmte zahnarztliche Therapie, auch
wenn diese in ihrer Ausfihrung im Einzelnen unterschiedlich
ausgestaltet sein kann. Es kommt hinzu, dass dann, wenn
zahnarztliche BehandlungsmaBnahmen erforderlich sind,
diese fur den Patienten bereits deshalb invasiven Charakter

haben, da diese notwendigerweise in der Mundhohle durch-
geflhrt werden missen. Wegen der oftmals als zumindest
unangenehm, wenn nicht als schmerzhaft erlebten und zum
Teil auch angstbesetzten Behandlungsmalnahmen wird die
Konsultation eines Zahnarztes zumeist nicht als angenehm
oder zumindest als allenfalls geringfligig belastend erlebt.

Diese Tatsachen hat noch das Bundesverfassungsgericht®*
in seiner grundlegenden Entscheidung zur Unvereinbarkeit
der seinerzeitigen Bedarfsplanungsbestimmungen in § 368 a
Abs. 1 RVO a.F. mit Art. 12 Abs. 1 GG dadurch anerkannt, dass
es ausgeflhrt hat, dass auch bei einer Erhohung der Zahl der
Kassenzahnarzte mit einem erheblichen Ansteigen der zahn-
arztlichen Gesamtleistungen nicht zu rechnen sei. Dem wirk-
ten namlich bereits die tatsachlichen Umstande entgegen.
Der Zahnarzt werde in der Regel nur dann aufgesucht, wenn
es notwendig sei. Bei der Gewdhrung von Zahnersatz hatten
die Versicherten einen erheblichen Teil der Kosten selbst zu
tragen, da die Kassen ihn nicht als Sachleistung gewahrten,
sondern nur Zuschisse in verschiedener Hohe geben wiirden.®®

Demgegenlber ist das Bundessozialgericht in standiger
Rechtsprechung jedenfalls hinsichtlich des Bereiches der
arztlichen Leistungen von dem Theorem der sogenannten
,angebotsinduzierten Nachfrage ausgegangen, wonach Arz-
te in Uberversorgten Gebieten sich veranlasst sehen konnten,
die infolge geringerer Patientenzahlen pro Arzt drohenden
EinkommenseinbuBen durch eine willkirliche Ausweitung
ihres Leistungsvolumens je Patient auszugleichen.®” Dem-
entsprechend ist vom BSG auch die Zugrundelegung dieses
Theorems durch den Gesetzgeber fir MaRnahmen der
Zulassungsbegrenzung akzeptiert worden. * Unter Hinweis auf
entsprechende Annahmen in einer gutachterlichen Stellung-
nahme der Enquette-Kommission ,Strukturreform der gesetz-
lichen Krankenversicherung“ und des Sachverstandigenrates
fir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen® sind auch
in der Folge entsprechende Einschatzungen und Prognosen
des Gesetzgebers vom BSG nicht beanstandet worden. Diese
Einschatzung ist ferner auch auf den Bereich der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung ohne nahere Priifung Ubertragen®
und in der Folge wiederholt bestatigt worden.*

35 BVerfGE 12, 144/150

3¢ Zur vergleichb. Situation in der kassenarztlichen Versorgung vgl. BVerfGE 11, 30
37 BSGE 73, 223;

%8 BSG, SozR 3-5520 § 24 Nr. 3

*Vgl. die Bezugnahme in der Begriindung zum Gesetz zur Sicherung und
Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung (Gesundheits-
strukturgesetz); BT-Drucks. 12/3608, S. 66, 72, 97

40 z.B. BSG, MedR 97, 134; BSGE 80, 90; 223

4 z.B.BSG, MedR 01, 639; BSGE 101, 177; BSG, GesR 2013, 95
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Dabei ist allerdings stets unberticksichtigt geblieben, dass
sich diese theoretische Annahme jedenfalls hinsichtlich
vertragszahnarztlicher Leistungen allgemein und auch
hinsichtlich der hier in Frage stehenden zahnprothetischen
Versorgungen empirisch nicht belegen lasst.*? Dieser Befund
wird auch dadurch bestatigt, dass jedenfalls im Bereich der
vertragszahnarztlichen Versorgung durchaus eine erhebliche
Zahlvon Versicherten in der Lage ist, eine eigene Bewertung
vorzunehmen und diese auch gegeniber dem behandelnden
Arzt durchzusetzen. Dies verdeutlichen insbesondere die be-
reits seit Jahrzehnten gefiihrten Auseinandersetzungen uber
die angebliche Toxizitat des Flllwerkstoffes Amalgam.

Hierzu ist zwischenzeitlich auch hinsichtlich der zahnme-
dizinischen Behandlung insgesamt, wie auch hinsichtlich
speziell der vertragszahnarztlichen Versorgung sowohl durch
die ordentliche Gerichtsbarkeit** als auch durch die Sozialge-
richtsbarkeit* anerkannt, dass nach dem derzeitigen wissen-
schaftlichen Erkenntnisstand keine hinreichenden Belege
fur eine generelle gesundheitliche Beeintrachtigung durch
Amalgamfillungen existieren und daher grundsatzlich auch
kein Anspruch auf Austausch intakter Amalgamfillungen und
auf die Ersetzung durch Fillungen unter Verwendung anderer
Fillungsmaterialien besteht. Dementsprechend besteht auch
kein Schadensersatzanspruch eines Patienten gegeniiber dem
Hersteller von Amalgam wegen einer durch dessen Verwen-
dung angeblich verursachten Erkrankung.* In einer weiteren
Entscheidung aus dem Jahr 1999 hat das BSG ferner deut-
lich gemacht, dass bei nicht objektivierbaren Beschwerden
nicht alleine daraus, dass diese flir eine chronische Amalgam-
vergiftung typisch sein sollen, auf das tatsachliche Vorliegen
einer solchen Erkrankung geschlossen werden kénne.

Ungeachtet dieser im Wesentlichen einheitlichen Beurteilung
der Amalgamproblematik im fachwissenschaftlichen Schrift-
tum und der darauf aufbauenden, ebenfalls einheitlichen
Rechtsprechung, hat das BSG aber in einer Entscheidung aus
dem Jahre 1993* hinsichtlich der Definition des Amalgams
als in der Regel indizierten plastischen Fillungsmaterials in
den Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und
Krankenkassen ausgefuhrt, durch diese diirfe der Anspruch
des Versicherten auf eine notwendige und zweckmaRige
arztliche Behandlung in den Grenzen des Wirtschaftlichkeits-

gebotes nicht eingeschrankt werden. Dabei misse aber dem
Selbstbestimmungsrecht des Patienten und der Therapiefrei-
heit des Arztes, soweit sie in hoherrangigem Recht gewahr-
leistet werden, Rechnung getragen werden. Die Ablehnung
der Verwendung des Fullungsmateriales Amalgam habe den
Stellenwert einer besonderen Therapierichtung im Sinne des
§ 2 Abs. 1 Satz 2 SGB V. In dieser Situation konne der Ver-
tragszahnarzt durch die Richtlinien nicht verpflichtet werden,
entgegen seiner Uberzeugung Amalgam zu verwenden. Die
diesbeziiglichen Bestimmungen der Richtlinien seien daher
insofern unwirksam, als sie die Verwendung von Kunststoffen
im Seitenzahnbereich auch flr den Fall ausschliefen, dass
der Versicherte nach ordnungsgemaRer Beratung Amalgam
ablehne.

Infolge dieser Entscheidung sind zunachst die betroffenen
Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und Kran-
kenkassen in B 4. dahingehend gedndert worden, dass nur
anerkannte und erprobte plastische Filllungsmaterialien (zum
Beispiel Amalgam, Komposites) gemal ihrer medizinischen
Indikation verwendet werden sollen. Die aktuellen Gebrauchs-
und Fachinformationen und Aufbereitungsmonographien
sollen beriicksichtigt werden. Weiterhin sind durch Beschluss
des Erweiterten Bewertungsausschusses flr die zahnarztli-
chen Leistungen vom 17.04.1996 in den BewertungsmafRstab
flr die zahnarztlichen Leistungen zusatzliche Gebthrennum-
mern fr Komposite-Flllungen im Seitenzahnbereich in den
Gebihrennummern 13 e bis g Bema aufgenommen worden.

Ergédnzend ist durch das 8. SGB V Anderungsgesetz vom
31.10.1996*% in § 28 Abs. 2 Satz 2 bis 5 SGBV eine generelle
Mehrkostenregelung auch hinsichtlich der Versorgung mit
Zahnfullungen aufgenommen worden. Damit hat der Gesetz-
geber auf den vielfaltigen Wunsch der Versicherten reagiert,
Uber den Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung hin-
ausgehende, aufwendigere Fiilllungstherapien (zum Beispiel
in der Form von Keramik- oder Goldinlays) in Anspruch zu neh-
men, was in der Vergangenheit zur Folge hatte, dass er hierfur
seitens seiner Krankenkasse keinen Zuschuss erhalten konnte,
vielmehr auch der Betrage verlustig ging, die bei Inanspruch-
nahme einer Fillung im Rahmen der vertragszahnarztlichen
Versorgung von den Krankenkassen fur diese Leistung an die
KZVen ausgezahlt worden waren.

2 Tadsen, zm 1997, 216

43 z.B. Urteil vom BGH, Urteil vom 07.11.1989, VI ZR 81/89; OLG Hamm,
VersR 2002, S. 312; OLG Koblenz, MedR 1999, S. 464; OLG Schleswig-Holstein,
Urteil vom 14.10.1998,4 U 89/95; LG Augsburg, VersR 1994, S. 1478

4 z.B.BSG, SGb 2000, S. 14; BSGE 76, S. 40; LSG Bayern, Urteil vom 28.06.2001.
L 4 KR 32/99; LSG Rheinland-Pfalz, Urteil vom 23.07.1998, L 5 K 13/96; LSG
Schleswig- Holstein, SozSich 1995, S. 72; LSG Rheinland-Pfalz, Breithaupt 1993,
S.374; SG Lineburg, Urteil vom 28.07.1994, S 9 Kr 70/93

4 OLG Frankfurt a.M., GesR 03, 392

4 BSGE 85, 56 mit zustimmender Anmerkung von SpieR, SGb 2000, 489

47 BSG, SozR 3-2500 § 2 Nr. 2; dazu Plagemann, SGb 1994, 532; Pohl, ZM 94, Nr. 3, 24;
Schlenker, BKK 94, 284

48 BGBI. 1, S.1559
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Gerade diese Entwicklung verdeutlicht, dass jedenfalls im Be-
reich der vertragszahnarztlichen Versorgung die Versicherten
durchaus in der Lage sind, eine eigene Bewertung vertrags-
zahnarztlicher Leistungen vorzunehmen. Auch dann, wenn
dabei durchaus subjektive Bewertungen erfolgen, die sich
nicht auf einen zahnmedizinisch-wissenschaftlichen Konsens
oder eine diesbezligliche sozialgerichtliche Rechtsprechung
stiitzen konnen, kann ein derartiger offentlicher Druck entste-
hen, dass sogar entgegen des sonst allgemein sozialpolitisch
verfolgten Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat zusatzliche
Leistungen in den BewertungsmaRstab flr die zahnarztlichen
Leistungen aufgenommen werden und eine Ausdehnung der
gesetzlichen Bestimmungen zu Mehrkostenvereinbarungen
im SGB V erfolgt. Vor diesem Hintergrund kann jedenfalls der
generelle Ansatz, der Versicherte sei tatsachlich hinsichtlich
Art und Umfang der im Einzelfall zu erbringenden vertrags-
zahnarztlichen Leistungen dem Vertragszahnarzt ohne Ein-
flussmoglichkeit ausgeliefert, nicht aufrecht erhalten bleiben.

Weitgehendes Fehlen veranlasster Leistungen

Art und Inhalt der zahnmedizinischen Behandlung ergeben
sich im Wesentlichen in der Weise aus den zahnmedizini-
schen Befunden, dass zwar zum Teil eine erhebliche Varianz

in den konkreten BehandlungsmalRnahmen existiert, die
Behandlungsbediirftigkeit und die moglichen Formen der Be-
handlung aber im Wesentlichen bereits unmittelbar durch die
Befunde determiniert sind. Mit Ausnahme der durch Traumata
(Zahnverlust, Kieferbruch, usw.) sowie durch Zahnfehlstellun-
gen bedingten Behandlungsbeddrftigkeit, ergibt sich eine
solche namlich regelmalRig als unmittelbare oder mittelbare
Folge von entzlndlichen Erkrankungen des Parodontiums be-
ziehungsweise durch Karieserkrankungen. Aus dem jeweiligen
Befund ergibt sich somit nicht nur unmittelbar die Behand-
lungsbedurftigkeit und die zur Behandlung grundsatzlich zur
Verfugung stehenden BehandlungsmaBnahmen, sondern
auch regelmaliig die jeweilige Behandlungsgenese.

Daher sind in der Regel differenzialdiagnostische Malinah-
men ebenso wenig erforderlich wie die Einschaltung anderer
Fachgebiete zur differenzialdiagnostischen Abklarung. So
sind beispielsweise die im medizinischen Bereich im Ubrigen
zur Differenzialdiagnostik haufigen und zum Teil kosten-
aufwendigen Laboruntersuchungen im zahnmedizinischen
Bereich die Ausnahme, zum Beispiel im Bereich der bakte-
riologischen Untersuchungen bei Parodontalerkrankungen.
Im Ubrigen werden Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen

in aller Regel ambulant durch den Zahnarzt selbst versorgt.

Zusammenarbeiten finden sich in erheblichem Umfange
lediglich im Bereich der zahnprothetischen Versorgungen, da
hierfiir neben den rein zahnarztlichen Leistungen in der Regel
in erheblichem Umfange auch zahntechnische Leistungen
erforderlich sind, die wiederum zu einem erheblichen Teil von
gewerblichen zahntechnischen Laboratorien erbracht werden.
Demgegenlber stellt die Zusammenarbeit zwischen Zahn-
arzten und Arzten bei der Behandlung die seltene Ausnahme
dar. Derartige Fallgestaltungen sind zum Beispiel bei der
zahnmedizinischen Behandlung von Menschen mit Behinde-
rungen denkbar, die in der Zahnarztpraxis in Vollnarkose unter
Hinzuziehung eines Andsthesisten erfolgen.

Aus den genannten Griinden sind auch stationdre Behand-
lungen von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen ebenso
die seltene Ausnahme wie eine diesbeziigliche Kooperation
zwischen dem stationaren und dem ambulanten Versor-
gungssektor, beispielsweise im Rahmen einer ambulanten
Nachsorge. Angesichts dieser gravierenden Unterschiede im
Tatigkeitsgebiet sowie im Berufsrecht der Zahnarzte gegen-
tber den Arzten haben sich im zahnarztlichen Bereich bisher
auch Netzwerkstrukturen, wie sie sich im arztlichen Bereich
zwischen Mitgliedern unterschiedlicher Fachgebiete, zum Teil
auch unter Einbeziehung von Krankenhdusern fiir stationare
Versorgungen, gebildet haben, nicht entwickelt. Dementspre-
chend ist es im vertragszahnarztlichen Bereich bisher auch
nicht zur Durchfiihrung von Modellvorhaben im Sinne der

§§ 63 ff. SGB V unter Zugrundelegung derartiger Strukturen
gekommen. Infolge des tatsachlichen Fehlens einer weitge-
henden Kooperation von Zahnarzten mit Mitgliedern anderer
Leistungssektoren fehlt es somit auch an einem Substrat fiir
die Einbeziehung von Vertragszahnarzten in integrierte Ver-
sorgungen gem. den §§ 140 a ff. SGB V. Dementsprechend ist
es bis heute auch insofern nicht zu diesbezliglichen Vertrags-
schliissen gekommen.

Infolge des im Allgemeinen klar definierten und in seinen
Auswirkungen begrenzten Krankheitsbildes im Rahmen der
vertragszahnarztlichen Versorgung, das im Regelfalle durch
ambulante MaBnahmen unmittelbar behandelt werden kann,
spielen auch Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen tber einen
langeren Zeitraum in diesem Bereich keine bedeutende Rolle.
Dies trifft ebenso hinsichtlich der im Rahmen der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung erfolgenden Arzneimittelverord-
nungen zu, die sich im Wesentlichen auf Schmerzmittel und
Antibiotika im Zusammenhang mit chirurgischen Eingriffen
beschranken.
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Befundabhidngige Behandlungsalternativen

Ein besonderes Charakteristikum gerade der zahnarztlichen
Behandlung besteht darin, dass bei einem vorgegebenen
Befund oftmals ein bestimmtes Behandlungsergebnis unter
Verwendung unterschiedlicher Versorgungsformen erzielt
werden kann. Diese Behandlungsalternativen unterscheiden
sich dabei zum Teil erheblich hinsichtlich der damit verbunde-
nen Aufwendungen und Kosten. Das jeweilige therapeutische
Ziel ist beim Einsatz aller dieser unterschiedlichen Behand-
lungsmethoden dabei jeweils identisch. Unterschiede bestehen
demgegentiber in dem jeweiligen Behandlungsverfahren
und, was flr den Patienten oft entscheidend ist, im optischen
Ergebnis bzw. im Komfort nach Behandlungsabschluss.

Exemplarisch kann dabei auf den Bereich des Zahnersatzes
verwiesen werden, in dem zum Beispiel in Abhangigkeit

Die oben angesprochenen Sonderaspekte der zahnmedizini-
schen Behandlung sind vom Sozialgesetzgeber in verschie-
denen Formen aufgegriffen und zum Beispiel zur Grundlage
verschiedener Selbstbeteiligungsmodelle hinsichtlich vertrags-
zahnarztlicher Versorgungsformen genommen worden. Dies
gilt insbesondere flir den Bereich des Zahnersatzes, der seit
seiner erstmaligen Aufnahme in den Leistungskatalog der
GKV nicht als reine Sachleistung gewahrt, sondern stets mit
verschiedenen Formen von Selbstbeteiligungen verkniipft war.

Grundlegend hierflr sind mehrere Entscheidungen des Bun-
dessozialgerichts, wonach sowohl eine Zahn- oder Kieferfehl-
stellung unter bestimmten Voraussetzungen*® als auch das
Fehlen von Zahnen eine Krankheit darstellt, die grundsatzlich
in die Leistungspflicht der GKV fallt*°. Aufgrund dieser Recht-
sprechung wurde im Rehabilitationsangleichungsgesetz
(RehaAnglG) des Jahres 1974 und im Krankenversicherungs-
Kostendampfungsgesetz (KVKG) des Jahres 1977 festgelegt,
dass Zahnersatz von den Krankenkassen als Regelleistung zu
gewahren ist, dies allerdings nur in Form eines Zuschusses

in Hohe von 80 Prozent der jeweiligen Behandlungskosten.
Dabei handelte es sich somit seinerzeit um eine gesetzlich
definierte Ausnahme vom Sachleistungsprinzip, wobei ein
Vertrag zwischen Kassenzahnarzt und Kassenpatient zustan-

vom Umfang der verlustig gegangenen Zahnhartsubstanz
Teil- oder Vollkronen zum Einsatz kommen. Diese kdnnen aus
unterschiedlichen Materialien, so insbesondere verschiede-
nen Dentallegierungen in verschiedenen Herstellungsverfah-
ren zahntechnisch produziert werden. Bei der Praparation der
diese Kronenkonstruktionen tragenden Zahnstiimpfe durch
den Zahnarzt kommen unterschiedliche Praparationsarten
zum Einsatz. Die Kronen kénnen entweder als sogenannte
Vollgusskronen ausgefiihrt sein, das heil’t vollstandig aus
Dentallegierungen bestehen oder ganz oder teilweise zahn-
farben verblendet werden, wobei wiederum unterschiedliche
Verblendungsmaterialien aus Kunststoff oder Keramik zum
Einsatz kommen. Je nach der Ausdehnung der Restauration
im Kauflachenbereich sind Kronenversorgungen zudem von
Inlays, Onlays bzw. Overlays abzugrenzen, bei denen, wie

bei Fillungen, lediglich eine Ersetzung der Zahnsubstanz im
Bereich eines begrenzten Defektes erfolgt.

de kam, in dem der Patient zum unmittelbaren Schuldner der
darin jeweils vereinbarten Vergttung war, zu der die Kranken-
kasse lediglich den gesetzlichen Zuschuss an den Patienten
auszukehren hatte®.

In Reaktion auf steigende Ausgaben der gesetzlichen Kran-
kenkassen infolge wachsender Leistungsinanspruchnahmen
in diesem Bereich wurden im Rahmen verschiedener , Kosten-
dampfungsgesetze®in der Folge sowohl| Modifikationen im
Leistungs- als auch im Leistungserbringungsrecht vorgenom-
men. So wurde die Kostenerstattung durch das Krankenver-
sicherungs-Kostendampfungs-Ergdnzungsgesetz (KVEG)
des Jahres 1981 nun noch auf die Kosten fiir zahntechnische
Leistungen beschrankt, fir die die Krankenkassen einen sat-
zungsgemallen Zuschuss in Hohe von 60 Prozent der Kosten
zu leisten hatten. Die Verglitungen fir die zahnarztliche Behand-
lung bei Zahnersatz wurden demgegentiber in die Gesamtver-
gutungen einbezogen, so dass insofern keine Kostenerstattung
mehr erfolgte, sondern eine reine Sachleistung vorlag.

Eine weitere Modifikation des Leistungsrechts erfolgte durch
das Gesundheitsreformgesetz (GRG) des Jahres 1989 in

der Form, dass flr kieferorthopadische Behandlungen und
zahnprothetische Versorgungen in den §§ 29, 30 SGB V a.F. ein

49 BSGE 35, 10
0 BSG, NJW 74, 1446, dazu Maunz, ZM 77, 615 ff./667 ff.
1 BSGE 25, 116; 35, 105; 45,212



KZBV 10 JAHRE FESTZUSCHUSSE ZUM ZAHNERSATZ 20052015

Kostenerstattungssystem eingeftihrt wurde, in dem die Kran-
kenkassen einen Teil der Behandlungskosten in Form einer Zu-
schusszahlung in unterschiedlicher Hohe zu erstatten hatten.
Nach der diesbezliglichen Rechtsprechung des BSG handelte
es sich hierbei allerdings nicht um eine Kostenerstattung im
engeren Sinne, sondern lediglich um eine solche, die sich bei
Lgrundsatzlich bestehendem Sachleistungsprinzip lediglich
aus der Normierung einer teilweisen Eigenbeteiligung ergibt“>?
Diese Sonderform der Kostenerstattung ist danach nicht

als ein die Zuschussfalle Ubergreifendes Gegenprinzip zur
Sachleistung eingeflihrt worden, sondern es handelte sich
dabei lediglich um eine versorgungstechnische Variante des
ansonsten im Grundsatz beibehaltenen Sachleistungsprin-
zips, wobei die Versorgung mit Zahnersatz dennoch aber eine
von der allgemeinen zahnarztlichen Behandlung getrennte
und ausschlieBlich § 30 SGBV zugewiesene Leistung darstel-
le, fr die lediglich Kostenerstattung in Hohe des vorgesehe-
nen Zuschusses gewahrt werden kdnne.>®* Nach dieser Recht-
sprechung besteht der Unterschied zwischen Sachleistung
und Kostenerstattung darin, dass bei der Sachleistung die
Vergutung des Vertragszahnarztes abstrakt von der Kranken-
kasse und konkret von der KZV zu erbringen ist, wahrend bei
der Kostenerstattung der Vergiitungsanspruch allein gegen
den Versicherten gerichtet ist. Da auch insofern weiterhin
konkrete Regelungen zur Wirtschaftlichkeitsprifung und zur
Qualitatskontrolle der Leistungserbringung vorgesehen seien,
handele es sich weiterhin um eine Sonderform der Sachleis-
tung, da der Gesetzgeber eine uneingeschrankte Geltung des
Kostenerstattungsprinzips tber die Regelung der Abrechnung
des Honorars nicht gewollt habe.*

Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) des Jahres 1993
sollte durch verschiedene MaBnahmen eine ,Sofortbrem-
sung” der erneut steigenden Ausgaben der gesetzlichen
Krankenkassen erfolgen. Flir den Bereich der vertragszahn-
arztlichen Versorgung war damit unter anderem eine Budge-
tierung der Gesamtvergltungen in § 85 Abs. 3a bis c SGBV
a.F, die Einfihrung zusatzlicher Zulassungsbeschrankungen
in Verbindung mit einer Altersgrenze flr die Teilnahme an
der vertragszahnarztlichen Versorgung von 68 Jahren sowie
die Einfihrung eines degressiven Punktwertes in § 85 Abs. 4b
bis 4f SGB V vorgesehen, wodurch der Vergitungsanspruch
des Vertragszahnarztes bei der Uberschreitung bestimmter
Punktmengengrenzen um 20 bis 40 Prozent reduziert wird.
Gem. § 85 Abs. 2b SGBV a.F. wurden die Verglitungen fir

zahnarztliche Leistungen bei Zahnersatz sowie bei kiefer-
orthopadischer Behandlung um zehn Prozent abgesenkt.
Bei all diesen MaRRnahmen sowie den darauf aufbauenden
Umsetzungsakten hat es sich nach der diesbezlglichen sozial-
bzw. verfassungsrechtlichen Rechtsprechung jeweils um
zulassige Einschrankungen der Berufsfreiheit der Vertrags-
zahnarzte gehandelt.®

Durch das GSG wurden auch erneut die Bestimmungen zur
Kostenerstattungin den §§ 29 und 30 SGB V dahin modifi-
ziert, dass eine Beschrankung des Kostenerstattungsanspru-
ches auf bestimmte Versichertengruppen bzw. bestimmte
Leistungen eingefiihrt und bestimmt wurde, dass die Kran-
kenkasse ihre Leistungspflicht durch Zahlung des jeweiligen
Zuschussbetrages an die KZV erfullt. Der Zahnarzt hatte daher
in Hohe des von der Krankenkasse zu tragenden Kostenanteils
keinen Zahlungsanspruch mehr gegentiber dem Versicherten.

Eine weitere grundlegende Reform des Leistungsrechts
hinsichtlich der Versorgung mit Zahnersatz erfolgte im Jahre
1997 durch das Zweite GKV-Neuordnungsgesetz (2. GKV-
NOG). Durch eine Neufassung des § 30 SGBV a.F. wurde inso-
fern erstmalig ein Festzuschusssystem eingefiihrt, das an die
Stelle der bisherigen prozentualen (50- bis 60-prozentigen)
Zuschusszahlungen der Krankenkassen trat. Dem Versicherten
stand danach nunmehr ein Anspruch auf einen Festzuschuss
zu der im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung
durchgefiihrten medizinisch notwendigen Versorgung mit
Zahnersatz zu, der von der Krankenkasse an ihn unabhangig
davon auszuzahlen war, ob er gegebenenfalls eine aufwen-
digere Versorgungsform in Anspruch nahm und dadurch
zusatzliche Kosten entstanden, die der Versicherte insofern
selbst zu tragen hatte. Die gem. § 30a SGBV a.F. vom seiner-
zeitigen Bundesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen
festzusetzenden Festzuschusse sollten in einer Summe die
zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen umfassen
und dabei auf standardisierte Versorgungsformen und nicht
auf den konkreten Leistungsumfang im Einzelfall abstellen.
Bei der erstmaligen Festsetzung hatte der Bundesausschuss
gem. § 30a Abs. 3 SGBV a.F. von den Leistungsbeschreibungen
der GOZ und einem Steigerungssatz in Hohe des 1,7fachen
des Einfachsatzes in den alten Bundeslandern einschlieflich
des Landes Berlin und in Hohe des 1,86fachen des Einfachsat-
zes im Beitrittsgebiet auszugehen. Abrechungsgrundlage fir
die Versorgung mit Zahnersatz nach § 30 SGB V a.F. war nicht

2 BSGE 66, 284/287; BSG SozR 3-2500 § 85 Nr. 1; SozR 3-2200 § 182c Nr. 2 ;
SozR 3-2500 § 30 Nr. 3
3 BSG, SozR 3-2500 § 30 Nr. 3

** BSG, SozR 3-5555 § 12 Nr. 3
** Vgl. z.B.BSG, SozR 3-2500 § 85 Nr. 17; SGb 96, 537; BSGE 78, 185; 80, 223;
BSG, SGb 98, 309; BSGE 80, 9; BSG, NJW 89, 1776; BVerfGE, NZS 98, 285
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mehr wie bisher der Bewertungsmalstab fur die zahnarztli-
chen Leistungen gem. § 87 Abs. 2 SGBV, sondern gem. § 87a
SGBYV a.F.die Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ).

Der Zahlungsanspruch des Vertragszahnarztes richtete sich

in diesem Festzuschusssystem nicht mehr gegen die KzV,
sondern gegen seinen Patienten. Dabei war der Zahlungs-
anspruch fir vertragszahnarztliche Versorgungsformen
zunachst auf das 1,7fache des Einfachsatzes, im Beitrittsge-
biet mit Ausnahme des Landes Berlin auf das 1,86fache des
Einfachsatzes beschrankt. Diese betragsmaRige Beschrankung
sollte bei Hartefalleni.S.v. § 61 Abs. 1 Nr. 2 SGBV a.F. unbe-
grenzt und im Ubrigen bis zum 31.12.1999 gelten.

Durch das Beitragsentlastungsgesetz (BeitrEntlG) wurde
zunachst zum 01.01.1997 der unveranderte Anspruch auf
prozentuale Zuschussleistungen der Krankenkassen bei Zahn-
ersatz auf Versicherte beschrankt, die vor dem 01.01.1979
geboren sind. Gemal der Neufassung von § 30 Abs. 1a SGB
V wurde flr Versicherte, die nach diesem Zeitpunkt gebo-
ren sind, der entsprechende Anspruch auf Versorgungen

mit Zahnersatz begrenzt, die aufgrund eines Unfalles oder
zur Behandlung einer schweren Allgemeinerkrankung oder
ihrer Folgen notwendig sind bzw. durch schwere, nicht
vermeidbare Erkrankungen des Kausystems oder durch eine
schwere Allgemeinerkrankung oder ihre Folgen bedingt sind.
Zur Begriindung wurde insofern ausgefihrt, dass aufgrund
wissenschaftlicher Erkenntnisse in vielfdltigen internationa-
len praktischen Erfahrungen Zahnersatz grundsatzlich durch
entsprechende Eigenvorsorge und praventiv orientiertes
zahnmedizinisches Handeln vermeidbar sei. Die verstarkten
praventiven Bemihungen des Sozialgesetzgebers und der
Zahnarzteschaft hatten bereits zu einer deutlichen Verbesse-
rung der Mundgesundheit gefiihrt. Deshalb sei eine grund-
satzliche Streichung des Anspruches auf einen Kostenzu-
schuss zur Versorgung mit Zahnersatz vorgesehen.®

Die bereits zuvor geltende Begrenzung des Leistungsanspru-
ches auf Versicherte, die vor dem 01.01.1979 geboren waren,
wurde unverandert fortgeflhrt.

Dieses Festzuschusssystem flir Zahnersatz wurde aber bereits
durch das GKV-Solidaritatsstarkungsgesetz (GKV-50lG) im
Jahre 1998 wieder beseitigt und damit wiederum der zuvor
geltende Rechtszustand prozentualer Zuschisse der Kranken-
kassen, die Uiber die KZVen ausgezahlt wurden, wieder her-
gestellt. In der diesbeziiglichen Begriindung zum GKV-SolG*’
wird hierzu ausgefihrt, die Erfahrung mit Festzuschiissen
habe gezeigt, dass die Standardisierung der Festzuschisse
in bestimmten Fallen, insbesondere aber bei Harteféllen, zu
Problemen fihre, die in einem standardisierten Festzuschuss-
modell nie vollkommen ausgeschlossen werden kdnnten.
Auch der angebliche Vorteil von Festzuschissen, gerechter zu
sein als eine prozentuale Bezuschussung, entfalle, da auch
das Festzuschusssystem unterschiedliche Versorgungsformen
kenne und damit auch in diesem System derjenige, der die
teuerste Versorgungsform wahlt, den hochsten Zuschuss von
der Krankenkasse erhalte.

Demgegenlber wurde durch das GKV-Modernisierungsgesetz
(GMG) des Jahres 2004 durch eine Neufassung der §§ 55 bis
57 SGB V mit Wirkung zum 01.01.2005 wiederum ein Fest-
zuschusssystem fur Zahnersatz eingefuhrt, das im Grund-
satz bis heute Geltung behalten hat. Im Gegensatz zu dem
Festzuschusssystem in der Fassung des 2. GKV-NOG beziehen
sich die Festzuschlisse nunmehr nicht mehr auf bestimmte
prothetische Versorgungsformen, sondern auf zahnmedizi-
nische Befunde.

56 BT-Drucks. 13/4615 vom 10.05.1996
57 BT-Drucks. 14/24 vom 09.11.1998
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Ausweislich der diesbeziiglichen Begriindung zur Neufassung
des § 55 SGBV durch das GMG®® treten danach an die Stelle
prozentualer Bezuschussungen zahnprothetischer Versor-
gungsformen befundbezogene Festzuschiisse, die nicht auf
die medizinisch notwendige Versorgung im Einzelfall, sondern
auf prothetische Regelversorgungen bei bestimmten Befun-
den abstellen. Unabhangig von der tatsachlich durchgeflihr-
ten Versorgung erhalten Versicherte danach einen Festzu-
schuss, der sich auf die vom Gemeinsamen Bundesausschuss
festgelegten Befunde bezieht. Auf diesem Wege wird danach
sichergestellt, dass sich Versicherte flr jede medizinisch aner-
kannte Versorgungsform mit Zahnersatz entscheiden konnen,
ohne den Anspruch auf den Kassenzuschuss zu verlieren. Der
Anspruch beschrankt sich danach allerdings nur auf solche
Versorgungsformen, die zahnmedizinisch und gemaR dem
Verfahren zur Anerkennung neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden gem. § 135 Abs. 1 SGBV anerkannt sind.
Im Ubrigen sollten durch die Neuregelungen die bisherigen
Bestimmungen, insbesondere hinsichtlich der Bonusrege-
lungen und zu weitergehenden Leistungsanspriichen bei
Hartefallen, fortgeschrieben werden.

Mit der Einfuhrung des Festzuschusssystems bei Zahnersatz
hat der Gesetzgeber im Grundsatz eine langjahrige Forderung
der Zahnarzteschaft aufgegriffen und die sozial unausge-
wogenen Wirkungen prozentualer Festzuschlsse beseitigt.>
Denn auch ausweislich der oben genannten Begriindung zum
Gesetzentwurf eines GMG liegt dem Festzuschusssystem die
bereits oben angesprochene Tatsache zugrunde, dass gerade
bei zahnprothetischen Versorgungen bei einem vorgegebenen
zahnmedizinischen Befund unterschiedliche Versorgungsfor-
men existieren, die zum Teil mit erheblich unterschiedlichen
Kostenbelastungen verbunden sind. Im Rahmen eines diesbe-
zuglich bestehenden Wahlrechtes der Versicherten zwischen
verschiedenen Versorgungsformen flihrt daher jedes System
einer prozentualen Bezuschussung notwendigerweise dazu,
dass Versicherte, die sich flr eine hoherwertige und mit
hoheren Kosten verbundene Versorgungsform entscheiden,
zwar einerseits einen hoheren Eigenanteil zu tragen haben,
andererseits aber auch die Solidargemeinschaft der GKV mit
hoheren Kosten belasten. Soweit eine ausreichende Leis-
tungsbereitschaft des Versicherten hinsichtlich der jeweiligen
Eigenanteile besteht, ist die Inanspruchnahme héherwertiger
Versorgungsformen in einem solchen System wirtschaftlich

rational, da damit vermeintlich der hdhere ,Ertrag” bei fest-
stehenden Beitragen zur GKV erzielt wird.

Dieser Moral-Hazard-Effekt wird vermieden, wenn anstelle
eines prozentualen Zuschusses, unabhangig von der jeweils
gewahlten Versorgungsform, ein befundbezogener Festzu-
schuss geleistet wird, so dass mit der jeweiligen Versorgungs-
form gegebenenfalls verbundene Mehrkosten vom Versicher-
ten alleine zu tragen sind. Durch diese gesetzliche Regelung
wird ebenso wie bei der Mehrkostenregelung gem. § 28 Abs.
2 Satz 2 bis 5 SGBV hinsichtlich von Zahnfullungen einerseits
sichergestellt, dass der Versicherte seinen grundsatzlichen
Leistungsanspruch in der GKV durch die Wahl einer von der
Kassenleistung abweichenden Versorgung nicht verliert, die
GKV aber andererseits nicht mit Mehrkosten gegentiber der
Regelversorgung belastet wird.

Mit der Einfuhrung des Festzuschusssystems hat der Gesetz-
geber nicht nur auf diese Tatsache reagiert, sondern seinem
Normkonzept mit der Definition der Regelversorgung, der an-
dersartigen und der gleichartigen Versorgungsformen zudem
die bereits angesprochene Variabilitat der moglichen Versor-
gungsformen bei einem vorgegebenen Befund im Rahmen
der vertragszahnarztlichen Versorgung zugrunde gelegt.

Regelversorgungen im Festzuschusssystem werden gem.

§ 56 Abs. 2 Satz 3 SGBV als diejenigen Versorgungsformen
definiert, die zu einer ausreichenden, zweckmaRigen und
wirtschaftlichen Versorgung mit Zahnersatz bei einem
bestimmten Befund nach dem allgemein anerkannten Stand
der zahnmedizinischen Erkenntnisse gehdren. Gem. § 56 Abs.
2 Satz 4 SGBV sind dabei insbesondere die Funktionsdauer,
die Stabilitat und die Gegenbezahnung zu berticksichtigen.
Demgegenuber handelt es sich bei gleichartigen Versorgungs-
formen gem. § 55 Abs. 4 SGBV um einen Uber die Regelversor-
gung gem. § 56 Abs. 2 SGB V hinausgehenden Zahnersatz.
Dieser Begriff wird in der Begriindung zur Neufassung von

§ 55 SGBV durch das GMG®® dahin naher konkretisiert, dass
gleichartig ein Zahnersatz ist, wenn er die Regelversorgung
umfasst, jedoch zusatzliche Versorgungselemente wie zum
Beispiel zusatzliche Briickenglieder sowie zusatzliche und
andersartige Verankerungs- bzw. Verbindungselemente
aufweist.

8 BT-Drucks. 15/1170 vom 16.06.2003
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Bei andersartigen Versorgungsformen handelt es sich gem.
§ 55 Abs. 5 SGB V um solche Versorgungsformen, die nicht
nur Uber die Regelversorgung im Sinne von § 56 Abs. 2 SGB V
hinausgehen, sondern von diesen abweichen. Auch insofern
wird in der diesbeziiglichen Begriindung zum GMG®* naher
ausgefuhrt, dass eine von der Regelversorgung abweichen-
de, andersartige Versorgung zum Beispiel vorliegt, wenn der
Gemeinsame Bundesausschuss als Regelversorgung eine
Modellgussprothese festgelegt hat, jedoch eine Briickenver-
sorgung vorgenommen wird.

Die Regelversorgung im Sinne von § 56 Abs. 2 SGBV ent-
spricht daher im Wesentlichen denjenigen Versorgungsfor-
men, die bereits vor Inkrafttreten des Festzuschusssystems fir
Zahnersatz zum 01.01.2005 zum Leistungsumfang der GKV
zahlten. Gleichartiger Zahnersatz beinhaltet die Leistungen
und Versorgungsformen der jeweiligen Regelversorgung und
baut auf diesen unter Verwendung zusatzlicher Leistungen
auf. Die Versorgung eines Zahnes mit einer Zahnkrone im
sichtbaren Bereich einschlielich einer Verblendung stellt
beispielsweise eine Regelversorgung dar, wohingegen eine
keramisch vollverblendete Krone eine gleichartige Versor-
gung bildet, da sie zwar ebenfalls eine Krone im Sinne der
Regelversorgung beinhaltet, diese aber durch zusatzliche
Leistungen modifiziert wird, ohne dass dadurch die Funktion
eine Anderung erfahrt. In solchen Fallgestaltungen hat der
Versicherte Anspruch auf den Festzuschuss flir die jeweilige
Regelversorgung und hat die fur die gleichartige Versorgungs-
form anfallenden Mehrkosten selbst zu tragen. Wahrend die
Festzuschlsse uber die KZV abgerechnet werden, erhalt der
Versicherte nur flr die Mehrkosten eine Rechnung durch den
Zahnarzt, die auf der Grundlage der GOZ berechnet wird.
Nahere Regelungen zum gleichartigen Zahnersatz beinhaltet
auch Nr. 5 Abs. 1 Satz 2 der Zahnersatz-Richtlinie des G-BA.®

Bei andersartigem Zahnersatz wahlt der Versicherte eine von
der jeweiligen Regelversorgung abweichende Art des Zahn-
ersatzes. Dies ist zum Beispiel der Fall, wenn der Versicherte
zum Ersatz eines fehlenden Zahnes keine Regelversorgung (z.
B. herausnehmbaren Zahnersatz oder Briicken), sondern zum
Beispiel einen implantatgestiitzten Zahnersatz wahlt.®* An-
dersartiger Zahnersatz wird vom Vertragszahnarzt in vollem
Umfang unmittelbar mit dem Patienten unter Zugrundele-

gung der GOZ abgerechnet. Es handelt sich daher insofern
nicht um vertragszahnarztliche Leistungen, sondern um eine
reine Privatbehandlung, zu der seitens der Krankenkasse
lediglich der jeweilige Festzuschuss unmittelbar an den Pa-
tienten ausgezahlt wird. Dementsprechend wird auch in der
Begriindung zur Neufassung von § 55 SGBV durch das GMG®*
insofern ausgeflhrt, dass in solchen Fallen die Versicherten
einen Anspruch auf Erstattung der bewilligten Zuschiisse hin-
sichtlich der Regelversorgung gegenlber ihrer Krankenkasse
haben.

Die grundsatzliche Problematik, inwieweit es sich bei den Leis-
tungsanspriichen des Versicherten im Festzuschusssystem
gem. den §§ 55ff. SGBV um einen Sachleistungs- oder einen
Geldleistungsanspruch handelt, ist vom BSG bisher dahin-
gestellt gelassen worden.® Weitgehende Einigkeit besteht
lediglich darin, dass jedenfalls bei der Wahl andersartiger
Versorgungsformen und dem damit verbundenen Anspruch
auf eine Auszahlung der jeweiligen Festzuschiisse unmittel-
bar an den Versicherten nicht mehr von einem Sachleistungs-
anspruch ausgegangen werden kann.® Dies folgt auch bereits
daraus, dass gem. § 73 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2a SGBV nur solche
Versorgungen mit Zahnersatz zur vertragszahnarztlichen Ver-
sorgung zahlen, die § 56 Abs. 2 SGBV entsprechen und sich
mithin auf die danach zu bestimmenden Regelversorgungen
beschranken. Im Ubrigen wird zum Teil darauf abgestellt, dass
dem Versicherten im Rahmen des Festzuschusssystems kein
Anspruch mehr auf eine ganz bestimmte Zahnersatzversor-
gung, sondern gerade unabhangig von der individuell gewahl-
ten Versorgungsform lediglich ein in seiner Hohe in der Regel
hinter den tatsachlichen Behandlungskosten zurtickbleiben-
der Geldanspruch gegenuber seiner Krankenkasse zusteht,
der bei der Wahl von Regelversorgungsformen bzw. gleichar-
tigen Versorgungsformen lediglich formal weiterhin tber die
KzV abzurechnen ist. Vor diesem Hintergrund wird insofern
von einem reinen Kostenerstattungsanspruch ausgegangen®’.

Demgegenlber wird zum Teil darauf abgestellt, dass die zahn-
arztlichen Leistungen auch im Festzuschusssystem weiterhin
unter Zugrundelegung des BEMA-Z und nicht der GOZ und
dass die bewilligten Festzuschilisse mit Ausnahme der Fallge-
staltungen des § 55 Abs. 5 SGB V weiterhin tber die KZVen ab-
zurechnen sind.®® Nach der Rechtsprechung des BSG handelt

1 AaO.

62 BAnz. 2007, Nr. 241 (S. 8383)

& Vgl. hierzu Nr. 5 Abs. 2 Satz 2 der Zahnersatz-Richtlinie (a.a.0.)
% AaO.

% BSG, NZS 2010, 500

 LSG Sachsen, Urteil vom 09.03.2011, L 1 KR 39/10; LSG Schleswig-Holstein,
NZS 09, 500; Blocher in Hauck/Noftz, SGB V, K § 55 Rn. 35

67 Nolte in Kass. Komm. § 55 Rn. 64

%8 Blocher, a.a.0.
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es sich bei diesen Regelungen allerdings nur um nachrangige
Aspekte, denen bei der Einordnung des Leistungsanspruches
des Versicherten lediglich eine untergeordnete Bedeutung zu-
kommt.® Nach diesen Grundsatzen ist zwar alleine schon des-
halb, weil auch die Versorgung mit Zahnersatz einschlieRlich
Zahnkronen und Suprakonstruktionen gem. § 27 Abs. 1 Satz

2 Nr. 2a SGBV weiterhin zum Bereich der vertragszahnarztli-
chen Versorgung zahlt, von einer fortbestehenden Einordnung
dieser Leistungen in das offentlich-rechtlich ausgestaltete
Sozialversicherungsrecht auszugehen, womit aber noch keine
abschlieBende Aussage hinsichtlich der Einordnung des dies-
beziglichen Leistungsanspruches verbunden ist.

Zur Begriindung eines fortbestehenden Sachleistungsanspru-
ches kann auch nicht entscheidend auf die Formulierung des
§ 55 Abs. 1 SGBV abgestellt werden, denn danach richtet sich
dieser Anspruch gerade nicht auf eine medizinisch notwendi-
ge Versorgung mit Zahnersatz, sondern lediglich auf befund-
bezogene Festzuschusse ,bei” einer medizinisch notwendigen
Versorgung mit Zahnersatz. Entgegen der insofern zum Teil
vertretenen Auffassung deutet diese Formulierung daher ge-
rade nicht auf einen Fortbestand eines Sachleistungsanspru-
ches hin, sondern spricht vielmehr fir eine Begrenzung des
Anspruches gerade auf befundbezogene Festzuschisse und
mithin auf eine reine Geldleistung. Hierfir spricht im Weite-
ren auch ein Vergleich mit den Bestimmungen in § 27a Abs. 3
SGBV hinsichtlich der Leistungsanspriiche der Versicherten
bei kiinstlicher Befruchtung. Auch insofern besteht gem.

§ 27a Abs. 3 Satz 3 SGBV lediglich ein beschrankter Anspruch
auf Ubernahme von 50 Prozent der mit dem Behandlungsplan
genehmigten Kosten der MalBnahmen, die bei den Versicher-
ten durchgefiihrt werden. Ungeachtet dessen ist aber in

§ 27a Abs. 3 Satz 1 SGBV bestimmt, dass es sich auch insofern
um einen Anspruch auf Sachleistungen nach Abs. 1 handelt.
Wahrend hier somit ein prozentual begrenzter Anspruch auf
Kostenlibernahme vom Gesetzgeber selber ausdrticklich als
Sachleistung qualifiziert worden ist, fehlt es an entsprechen-
den Aussagen hinsichtlich des Festzuschusssystems in den

§§ 55 ff. SGB 'V, so dass insofern von einem Kostenerstattungs-
anspruch auszugehen ist. Da nach den Kriterien der oben
genannten Rechtsprechung des BSG aber auch im Rahmen
des Festzuschusssystems davon auszugehen ist, dass die Ver-
sorgung mit Zahnersatz weiterhin Gegenstand der vertrags-

zahnarztlichen Versorgung ist, kommt der KZV gegenuber
den Krankenkassen auch insofern weiterhin eine Befugnis zur
abschlieBenden Entscheidung zum Beispiel tber sachlich-
rechnerische Berichtigungen durch Verwaltungsakt zu.”

Infolge der unveranderten Einbettung der Versorgung mit
Zahnersatz und Zahnkronen in den Bereich der vertragszahn-
arztlichen Versorgung ist der Leistungsanspruch auch unab-
hangig von der Wahl der konkreten Versorgungsform auf den
jeweiligen Festzuschuss begrenzt und dies auch dann, wenn
gegebenenfalls eine bestimmte aufwendigere Versorgungs-
form medizinisch allein indiziert sein sollte. Daher begriindet
zum Beispiel auch eine bestehende Metallallergie keinen
Uber die Festzuschisse hinausgehenden Leistungsanspruch
gegenuber der Krankenkasse.”* Dies gilt auch im Rahmen des
Festzuschusssystems jedenfalls so lange, als nicht unter dem
Gesichtspunkt der Aufopferung ein darlber hinausgehender
Anspruch dann besteht, wenn zuvor eine Schadigung gerade
durch eine Behandlung im Rahmen der vertragszahnarztli-
chen Versorgung erfolgt ist.”

Hinsichtlich der gem. § 57 Abs. 1 SGBV auf Bundesebene zu
vereinbarenden Vergiitungen auf der Grundlage bundesein-
heitlicher Punktwerte ist durch die Einfihrung des Festzu-
schusssystems eine Ausgliederung dieser Vergltungen aus
den Gesamtvergltungeni.S.v. § 85 SGBV erfolgt.

Dies ergibt sich zunachst aus den ausdricklichen Regelungen
in § 57 SGBV zur Vereinbarung von durchschnittlichen Punkt-
werten flir zahnarztliche Leistungen bei Zahnersatz durch

die Bundesmantelvertragspartner. Diese Vereinbarungen

sind gemaf der ausdriicklichen Erganzungin § 71 Abs. 4 Satz
1SGBV neben den Gesamtverglitungsvereinbarungen der
zustandigen Aufsichtsbehdrde vorzulegen. Derartige Regelun-
gen waren zumindest Uberfllssig, wenn die Vereinbarungen
bereits Gegenstande der Gesamtverguitung betreffen wiirden.
Zudem wird in § 57 Abs. 1 Satz 5 SBG V ausdruicklich auch auf
§ 85 Abs. 3 SGBV verwiesen, was ebenfalls tberflissig ware,
wenn es sich bei den Festzuschlissen um Bestandteile der Ge-
samtvergltung handeln wiirde, da diese Bestimmung dann
ohnehin unmittelbar anwendbar ware.

69 BSG, SozR 3-5555 § 12 Nr. 5; GesR 04, 397
70 SG Wiirzburg, Urteil vom 03.11.2009, S 4 KR 137/08; SG Dresden,
Urteil vom 19.01.2011, S 11 KA 5004/08 Z

"t BSGE 76, 40; zur entsprechenden Rechtslage bei Mangelregressen im Festzu-
schusssystem gem. § 30 SGBV a.F.im Jahre 1998 vgl. BSG, SozR 4-5555 § 12 Nr. 1
72 |SG Sachsen-Anhalt, Urteil vom 29.01.2009, L 10 KR 57/06
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Dies folgt ferner aus den ausdricklichen Anderungen in § 85
Abs. 4 b SGBV und den dabei erfolgten Reduzierungen der
Punktmengengrenzen im Rahmen des degressiven Punktwer-
tes infolge der Einfihrung des Festzuschusssystems. Damit
und mit der in diesem Zusammenhang erfolgten unveran-
derten Bezugnahme auf § 73 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V hat der
Gesetzgeber deutlich gemacht, dass die diesbezlglichen Leis-
tungen nicht mehr Gegenstand der Gesamtvergltung sind.”

Den Bestimmungen zur erstmaligen Fixierung der Punktwerte
in§ 57 Abs. 1 SGBV fiir das Jahr 2005 ist auch keine Budge-
tierung der Gesamtausgaben der Krankenkassen fur befund-
bezogene Festzuschisse im Sinne der Festschreibung einer
bestimmten Obergrenze zu entnehmen. Ab dem Jahre 2006
wird in § 57 Abs. 1 Satz 5 SGBV allerdings auf die Bestimmungen
der §§ 71 Abs. 1 bis 3 und 85 Abs. 3 SGBV verwiesen. Damit
wird die Fortentwicklung der Vergutungsvereinbarungen fir
die Festzuschisse an dieselben Kriterien gebunden wie sie in
§ 85 Abs. 3 SGBV fir die Veranderung der Gesamtvergiitung
mafgeblich sind. Dabei war zunachst auch die Bestimmung
des § 85 Abs. 3 Satz 2 SGBV a.F. anwendbar, wonach bei der
Vereinbarung der Veranderungen der Gesamtvergtitungen
der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat in Bezug auf das
Ausgabevolumen fir die Gesamtheit der zu verglitenden
vertragsarztlichen Leistungen zu beachten ist.

Durch die Neufassung von § 85 Abs. 3 SGBV durch das GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VStG)™ ist die dort bisher
vorgesehene strikte Anbindung der Gesamtverglitungen an
die jeweilige Grundlohnsummenentwicklung” allerdings da-
durch beseitigt worden, dass dem Grundsatz der Beitragssatz-
stabilitat in § 85 Abs. 3 Satz 2 SGB V nunmehr kein absoluter
Vorrang vor allen anderen Bemessungskriterien zukommt,
sondern neben den Ubrigen Parametern gem. § 85 Abs. 3 Satz
1SGBYV ,zu berticksichtigen® ist.

Infolge der unverandert gebliebenen Verweisung in § 57 Abs.
1Satz 5 SGBV ist daher nunmehr diese Fassung von § 85 Abs.
3 SGBV auch im Rahmen der Verhandlungen hinsichtlich des
Punktwertes flr Zahnersatz anzuwenden. Denn § 57 Abs. 1
Satz 5 SGBV beinhaltet zunachst eine dynamische Verwei-
sung auf die jeweils geltende Fassung des § 85 Abs. 3 SGB V.
Infolge der Ausgliederung der Verglitungen im Zahnersatzbe-

reich war dabei die seinerzeitige Bezugnahme in § 85 Abs. 3
Satz 2 SGBV a.F. ,,auf das Ausgabenvolumen fiir die Gesamt-
heit der zu verglitenden vertragsarztlichen Leistungen® nicht
relevant. Infolge der unveranderten Verweisungsnorm des

§ 57 Abs. 1 Satz 5 SGBV gilt dies ebenso in der augenblick-
lichen Fassung von § 85 Abs. 3 Satz 2 SGB V hinsichtlich der
dort nunmehr vorhandenen Inbezugnahme ,auf das Aus-
gabenvolumen flr die Gesamtheit der zu vergltenden
vertragszahnarztlichen Leistungen ohne Zahnersatz”,

Etwas anderes folgt auch nicht aus den einschrankenden
Hinweisen auf die Vergttungen fiir zahnarztliche Leistungen
,ohne Zahnersatz®, die sich in § 85 SGBV nicht lediglich in
der Neufassung des Abs. 3 durch das GKV-VStG, sondern an
verschiedener Stelle finden. Sie dienen lediglich der Klarstel-
lung, dass sich die Norm des § 85 SGBV insgesamt nur auf die
Gesamtvergltungen bezieht, zu denen die Vergitungen fur
Zahnersatz nach Einfiihrung des Festzuschusssystems nicht
mehr zahlen. Dies ist zum einen der historischen Norment-
wicklung geschuldet, die sich von einer generellen Regelung
der Gegenstande und Inhalte der Gesamtvertrage hinsichtlich
der Gesamtvergltungen sowohl flr den Bereich der ver-
tragsarztlichen als auch der vertragszahnarztlichen Gesamt-
vergltungen zu einer Spezialregelung nur hinsichtlich der
vertragszahnarztlichen Gesamtvergltungen fortentwickelt
hat. Dementsprechend bezieht sich nicht nur § 85 Abs. 3 SGB
V, sondern darlber hinaus auch § 85 Abs. 23, 2d, 3f, 3g, 4 und
4b bis f SGBV ausdriicklich nur noch auf den Bereich der ver-
tragszahnarztlichen Versorgung. Zum anderen wird dadurch
die Konsequenz daraus gezogen, dass es die in § 85 Abs. 3 SGB
V geregelten Gesamtverglitungen und Ausgabenvolumina

im Zahnersatzbereich nach der Einflihrung des Festzuschuss-
systems in den §§ 55 ff. SGB V nicht mehr gibt.

Zudem wiare bei einer grundsatzlichen Anderung des Norm-
verhaltnisses zwischen den §§ 57 und 85 SGB V regelungs-
technisch zu erwarten gewesen, dass eine solche Anderung
in der Verweisungsnorm und damitin § 57 SGB V unmittelbar
erfolgt bzw. zumindest in den Begriindungen zur Neufassung
der Bestimmungen hinsichtlich des Festzuschusssystems bei
Zahnersatz einerseits und zur Vereinbarung der Gesamtver-
gutungen andererseits durch das GKV-VStG eindeutig ange-
sprochen worden ware.

7 Vgl. Boecken, VSSR 2005, 1
74 \Vom 22.12.2011, BGBI. 1 5.2983
> Vgl. dazu z.B. Wenner, GesR 2009, 169
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Eine Fortgeltung der strikten Anbindung an die jeweilige
Grundlohnsummenentwicklung gem. § 71 SGB V wiirde auch
dazu flhren, dass sich die Rechtslage fur die Zahnarzteschaft
gegenlber dem Rechtszustand vor dem GKV-VStG sogar noch
zusatzlich verschlechtern wiirde. Denn gemaf3 der bisherigen
Fassungvon § 85 Abs. 3 Satz 3 SGBV a.F. war zumindest eine
Durchbrechung der strikten Anbindung der Gesamtvergltun-
gen an die jeweilige Grundlohnsummenentwicklung in
besonderen Ausnahmefallen moglich, so zum Beispiel bei
Mehrausgaben aufgrund von Beschliissen des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 135 Abs. 1 SGB V. Diese seinerzeit

unstreitig auch fur den Zahnersatzbereich geltenden Ausnahme-
bestimmungen sind in der Neufassung von § 85 Abs. 3 SGBV
aber konsequenterweise infolge des Wegfalls der strikten
Anbindung der Gesamtvergltungen an die Grundlohnsum-
menentwicklung entfallen. Insgesamt ist daher festzustellen,
dass im Rahmen der Punktwertverhandlungen gem. § 57 Abs. 1
SGBV weiterhin unter anderem die Bemessungskriterien des
§ 85 Abs. 3 SGBV in der jeweiligen Fassung zur Anwendung
zu bringen sind.
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MARTIN SCHULLER

Entstehung und Fortentwicklung der Festzuschuss-
Richtlinie im Gemeinsamen Bundesausschuss

Durch das 2. GKV-Neuordnungsgesetz (GKV-NOG) wurden
zum 01.01.1997 die prozentualen Zuschusse zum Zahnersatz
erstmalig durch Festzuschlsse abgeldst. Der damalige Bun-
desausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen bereitete
sich bereits im Jahre 1996 auf diese Aufgabe vor und beriet

in 1997 mit den damaligen Spitzenverbanden der Kranken-
kassen unter Berlcksichtigung der Stellungnahmen des
Verbandes der Deutschen Zahntechniker-Innungen (VDZI)
die Versorgungsformen, fiir die Festzuschiisse gewahrt wer-
den sollten. Bezuglich der festzulegenden Versorgungsformen
wurde weitgehend Einigkeit zwischen der KZBV und den
Spitzenverbanden der Krankenkassen erzielt. Lediglich beztig-
lich der Einflhrung eines gesonderten Verblendungsfestzu-
schusses konnte zunachst keine Einigkeit erzielt werden. Die
KZBV wiinschte eine Einrechnung der Verblendung, wogegen
die Spitzenverbande einen gesonderten Verblendungsfest-
zuschuss je Verblendung im Verblendbereich der Richtlinien
bei Kronen und Briicken forderten.

Die KZBV erklarte sich im Kompromisswege mit einem beson-
deren Verblendungszuschuss einverstanden. Des Weiteren
erklarten sich die Spitzenverbande der Krankenkassen damit
einverstanden, auf einen besonderen Festzuschuss je Total-
prothese mit Stutzstiftregistrierung zu verzichten.

Am 31.10.1997 wurde der Beschluss Uber die Festzuschusse
getroffen; er trat am 03.01.1998 in Kraft.

Der G-BA in der Besetzung fir die vertragszahnarztliche Ver-
sorgung erhielt durch das GMG den gesetzlichen Auftrag nach
§ 56 Abs. 1 SGBV, in Richtlinien Befunde zu definieren, fiir die
ab dem 01.01.2005 Festzuschlsse gewahrt werden sollten.
In einem weiteren Schritt hatte er den jeweiligen Befunden
prothetische Regelversorgungen zuzuordnen. Ziel des ab dem
01.01.2005 geltenden befundorientierten Festzuschusssystems
war es, den Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen unter
Beriicksichtigung sozial-6konomischer Aspekte eine groRere
Gestaltungsmoglichkeit bei der individuellen Wahl der pro-
thetischen Versorgungsform einzuraumen®.

Bei der Umsetzung der Festzuschisse, insbesondere bei
Wiederherstellungen im Rahmen von Hartefallen, kam es
zu Problemen, da die vom Bundesausschuss beschlossenen
Festzuschusse flr eine zufriedenstellende Bezuschussung bei
Behandlungen teilweise nicht ausreichten. Es bestand daher
zwischen den Verhandlungspartnern im Bundesausschuss
Einvernehmen darlber, die bestehenden Festzuschisse

zu modifizieren. Wahrend des Jahres 1998 wurden diese
Probleme und Fragestellungen beraten und die Anpassung
der Versorgungsformen und Festzuschisse mit Wirkung zum
01.01.1999 vom Bundesausschuss beschlossen.

Durch das Inkrafttreten des GKV-Solidaritatsstarkungsgesetz
(GKV-SolG) zum 01.01.1999 und der damit einhergehenden
Wiedereinflihrung der prozentualen Bezuschussung wurde
dieser Beschluss gegenstandslos.

Im Jahre 2004 nahm der Gesetzgeber die Versorgung mit
Zahnersatz wieder auf die Agenda und regelte durch das
GKV-Modernisierungsgesetz (GMG), das befundorientierte
Festzuschusssystem wieder einzufiihren.

Ebenfalls mit dem GMG wurden die bis dahin nach Sektoren
getrennten Bundesausschiisse zu einem ,Gemeinsamen
Bundesausschuss“ (G-BA) verbunden.

Die seit der Zusammenfiihrung der Bundesausschisse im G-BA
beteiligten Patientenvertreter legten in den Verhandlungen
im zustandigen Unterausschuss ,Zahnarztliche Behandlung”
besonderen Wert auf die Beibehaltung des seinerzeit beste-
henden Versorgungsniveaus. Sie sprachen sich insbesondere
flir ein Festzuschusssystem aus, in dem die tatsachliche Ver-
sorgung moglichst genau dargestellt und mit Festzuschissen
hinterlegt wird. Hartefalle sollten zuzahlungsfrei gestellt
werden, wenn Regelversorgungsleistungen in Anspruch
genommen werden.

t GKV-Modernisierungsgesetz, Begriindung zu § 55, BTagsDrs 15/1525, S. 92.
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Zu Beginn der Beratungen im Februar 2004 legten sowohl
die KZBV als auch die Spitzenverbande der Krankenkassen
ihre Konzepte zur Umsetzung des befundbezogenen Festzu-
schusssystems erstmals vor. Die Konzepte unterschieden sich
in der Anzahl und in der Art der Befunde, fur die Festzuschus-
se gebildet werden sollten. Wahrend die Spitzenverbande sich
an den bestehenden BEMA-Leistungen orientierten, bevor-
zugte die KZBV zunachst wenige Grundbefunde, um eine
moglichst einfache und Uberschaubare Losung zu erreichen.
Nach eingehenden Beratungen legte der Unterausschuss
Zahnarztliche Behandlung sieben Befundgruppen mit ca.
45 Befunden dem G-BA zur Beschlussfassung vor, wobei fir
sechs Befunde keine lbereinstimmende Regelung zwischen
den Spitzenverbanden und der KZBV erzielt werden konnte.

Unterschiedliche Auffassungen bestanden insbesondere noch
bei der Bezuschussung von Hartefallen, tiber die Art der Rech-
nungslegung flir Suprakonstruktionen, bei der Festlegung der
Befunde fur Briicken, bei den Befunden im Zusammenhang
mit einem gegossenen Stiftaufbau, einer Stitzstiftregistrie-
rung, einem Langzeitprovisorium und bei den Befunden im
Zusammenhang mit Teleskopkronen.

Hinsichtlich der Hartefallregelungen konnte sich die KZBV mit
Unterstiutzung des Bundesmiisteriums fur Gesundheit und
soziale Sicherung durchsetzen. Die Krankenkassen verpflich-
teten sich, in ihre Satzungen Regelungen aufzunehmen, die in
Hartefallen die Ubernahme der tatsachlichen, gegebenenfalls
uber die doppelten Festzuschisse hinausgehenden Kosten
vorsahen. Daflir wurde ein Hartefallausgleich zwischen den
Krankenkassen vorgesehen.

Ein Streitpunkt war auch die Implementierung der Supra-
konstruktionen in das Festzuschusssystem. Zwar lagen

zur Ermittlung der Kostengrundlage fur die Festlegung der
Festzuschlsse keine BEMA- und BEL-Positionen vor, jedoch
strebten die Spitzenverbande der Krankenkassen eine schnelle
und umfassende Umsetzung an. Daher sollten bis zum
01.01.2006 in den Zahnersatz-Richtlinien Indikationen fur
Suprakonstruktionen beschrieben werden, die unter Bertick-
sichtigung der bestehenden Richtlinien zu einer Verbesserung
der wiederherzustellenden Kaufunktion im Vergleich zu
anderen Versorgungsformen fuhren.

Der dritte Problembereich war die Festlegung von Liickenbe-
funden. Hier war die Versorgungswirklichkeit die Richtschnur
flrdenin § 56 SGBV formulierten Versorgungsanspruch und
damit das beizubehaltende ,gegenwartige Versorgungsniveau®.
Nach der Mehrheitsentscheidung des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses wurden Briicken grundsatzlich nur bei maximal
vier fehlenden Zahnen je Kiefer zur Regelversorgung erklart.
Bei mehr als vier fehlenden Zahnen wurde die Regelversor-
gung grundsatzlich mit Teilprothesen beschrieben. Eine Kom-
bination von Teleskopen mit herausnehmbarem Zahnersatz
war —abgesehen von einer Restbezahnungssituation von bis
zu drei Zdhnen — grundsatzlich nur bei Eckzahnen vorgesehen.

Am 23.06.2004 trat der G-BA in der Besetzung fiir die vertrags-
zahnarztliche Versorgung zu seiner Sitzung zur entscheiden-
den Beschlussfassung lber die Festzuschuss-Richtlinie zu-
sammen. In dieser Sitzung wurden nach vorheriger Anhorung
des VDZI alle Befunde und die den Festzuschiissen zugeord-
neten Regelversorgungsleistungen beschlossen. Nach letzten
Beratungen lber die Kombinierbarkeit der Befunde unterei-
nander, das Verfahren bei der Erbringung von Teilleistungen
und einer abschlieRenden redaktionellen Uberpriifung der
Festzuschuss-Richtlinie wurde das Gesamtpaket ,offiziell
zum Abschluss gebracht und in einem letzten Schritt die
Haufigkeiten der Regelleistungen festgelegt.

Der G-BA verabschiedete in seiner Sitzung am 14.07.2004 die
Festzuschuss-Richtlinie einstimmig entsprechend der Vorgaben
des GMG. Nach langen, schwierigen und zum Teil kontroversen
Verhandlungen schufen Zahnarzte und Krankenkassen damit
unter beratender Beteiligung der Patientenvertreter und nach
Anhorung des Verbandes Deutscher Zahntechniker-Innungen
die Voraussetzungen dafiir, dass die Versicherten ab dem
01.01.2005 Anspruch auf befundbezogene Festzuschisse bei
der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen hatten. Dar-
uber hinaus wurden Versicherten Leistungsanspriiche flr den
Fall der Versorgung mit implantatgestiitztem Zahnersatz ein-
geraumt. Fiir Hartefallpatienten wurde sichergestellt, dass sie
eine zuzahlungsfreie zahnprothetische Versorgung erhielten.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit und soziale Siche-
rung wies in seiner Nicht-Beanstandung darauf hin, dass fur
eine Versorgung mit festsitzendem Zahnersatz funktions-
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tuchtiger, herausnehmbarer Zahnersatz in der Gegenbezah-
nung ausreiche. Darlber hinaus merkte das Ministerium an,
dass diese Regelung den Unterkiefer mit einbeziehen solle.
Auch solle die Kombinierbarkeit mit einer Briickenversorgung
zum Ersatz von bis zu zwei fehlenden Zahnen im Ober- und
Unterkiefer nicht nur beim Vorliegen von beidseitigen Freiend-
situationen moglich sein. Mit Blick auf die Protokollerklarun-
gen der Parteien zu den obigen Regelungen erwartete das Mi-
nisterium eine gutachterliche Stellungnahme der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
moglichst vor Inkrafttreten der Richtlinien. Dieser Vorgabe
kam der Gemeinsame Bundesausschuss nach, indem er den
Unterausschuss ,Richtlinien-Festzuschiisse” beauftragte, auf
der Grundlage einer bei der DGZMK in Auftrag gegebenen
Stellungnahme eine entsprechende Beschlussvorlage vorzu-
bereiten. Aufgrund der Stellungnahme der DGZMK wurde
durch eine entsprechende Anpassung der Festzuschuss-Richt-
line sichergestellt, dass auch Kombinationszahnersatz der
natirlichen Gegenbezahnung gleichgestellt wurde.

Im Herbst 2004 wurden die jeweiligen Betrage fur die zahn-
arztlichen und zahntechnischen Leistungen nach MafRgabe des
§ 57 Abs.1S.6 SGBV sowie § 57 Abs. 2 S. 7 SGBV durch die

Seit der Einfihrung der Festzuschiisse wurde jahrlich die Hohe
der Festzuschussbetrage an die jeweils ebenfalls jahrlich zwi-
schen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-SV)
und der KZBV vereinbarten Punktwerte fur die zahnarztlichen
und die zwischen dem GKV-SV und dem VDZI vereinbarten
Werte fur die zahntechnischen Leistungen angepasst.

Bereits in den ersten zwei Jahren nach Inkrafttreten hat der
G-BA ebenfalls Anpassungen an Befunden und Regelver-
sorgungsleistungen vorgenommen, deren Notwendigkeit
sich aus den Erfahrungen mit der ersten Anwendung der
Festzuschuss-Richtlinie ergab. Es wurden mehrere inhaltliche
Anderungen der Festzuschuss-Richtlinie sowie der zugehdri-
gen ,Gemeinsamen Erlduterungen zur Kombinierbarkeit der
Befunde” vorgenommen.

...imJahr 2005
Auf Initiative der KZBV wurde im Jahr 2005 auf Bundesebene

mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen eine ,Clearing-
stelle Festzuschiisse” gebildet mit dem Ziel, die in der Einflih-

Vertragspartner vereinbart und dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss mitgeteilt. Auf der Grundlage dieser Betrage und
unter Berlicksichtigung der vereinbarten statistischen Haufig-
keiten der Regelversorgungsleistungen wurden die einzelnen
Festzuschlsse errechnet. Alle Vertreter sprachen sich einstim-
mig flr einen einheitlichen Festzuschuss je Befund aus, um
das System der Festzuschusse fur die Beteiligten —insbeson-
dere fir die Patienten — praktikabel und nachvollziehbar zu
gestalten.

Am 21.12.2004 wurden die Festzuschuss-Richtlinie, die Be-
funde, die zugeordneten Regelleistungen sowie die entspre-
chenden Betrage fur die zahnarztlichen und zahntechnischen
Leistungen nach dem Beschluss des Gemeinsamen Bundes-
ausschuss vom 03.11.2004 und der Prifung des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit und soziale Sicherung im Bundesan-
zeiger veroffentlicht. Nach diesem letzten Schritt war damit
erstmalig das Verfahren der Bestimmung von Festzuschissen
erfolgreich abgeschlossen.

Am 01.01.2005 trat somit die Festzuschuss-Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses in Kraft und |oste die bis
dahin geltende Regelung der prozentualen Festzuschlsse ab.

rungsphase des neuen Festzuschusssystems im Bereich der
Zahnprothetik aufkommenden Fragestellungen zeitnah
einer einvernehmlichen Klarung zuzufiihren. Soweit die
Parteien im Rahmen der Clearingstelle Einvernehmen erzielen
konnten, wurden die Ergebnisse in Form einer gemeinsamen
Interpretation der Vertragspartner festgehalten und an die
Mitglieder beider Seiten weitergeleitet. Weitere Anpass-
ungen wurden durch Anderung der Festzuschuss- sowie der
Zahnersatz-Richtlinien im Gemeinsamen Bundesausschuss
vorgenommen.

Zunachst wurden diejenigen aus den Sitzungen der Clearing-
stelle hervorgegangenen Punkte in den zustandigen Unter-
ausschuss eingebracht, die zur Klarstellung der leistungs-
rechtlichen Situation einer Anderung des Wortlauts der Richt-
linien bedurften und die in einigen Fallen eine Verbesserung
der Anspruchssituation der Versicherten zum Ziel hatten. Es
folgten weitere Beratungen im Unterschuss Zahnarztliche
Behandlung, und der Gemeinsame Bundesausschuss ent-
schied am 21.12.2005 uber die folgenden Punkte:
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- Befundfeststellung bei geplanten Hybridkonstruktionen

« Voraussetzung fur die Gewahrung von Verblendzuschiissen

« Behandlung in sinnvollen Therapieschritten als Teil der
Gesamtplanung

« Bezuschussung und Abrechnungsgrundlage bei geplanten
Freiendbriicken

- Befundfeststellung im Rahmen der Befundklasse 5

+ Neufassung der Befunddefinitionen 6.9 und 7.7,
Ergdnzungen bei Befund-Nrn. der Klassen 6 und 8

Die Anderungen traten zum 18.03.2006 in Kraft.
...im Jahr 2006

Anfang 2006 wurde Uber weitere Anderungen beraten. Leis-
tungsrechtliche Klarstellungen bzw. Verbesserungen erfolgten
im Wesentlichen in folgenden Punkten:

- Festsitzender Zahnersatz als Regelversorgung bei heraus-
nehmbarer Versorgung im Gegenkiefer

« Bezuschussung bei geplanter Versorgung mit Adhasiv-
briicken bei Versicherten, die das 20. Lebensjahr vollendet
haben

- Neufassung der Befunddefinitionen 4.1 / 4.3 einschliel3-
lich Erweiterung der Regelversorgung

- Neufassung der Befunddefinition 6.10: Bezuschussungs-
grundlage bei Erneuerungsbedirftigkeit eines Primar-
teleskops

« Neufassung der Befunddefinitionen 6.2 /6.3 / 7.4, Ergan-
zungen bei 7.7

Die Anderungen traten zum 01.04.2006 in Kraft.

Fir das Jahr 2007 wurden weiterhin bei den Reparaturen
(,\Wiederherstellungs- und erweiterungsbedrftiger kon-
ventioneller Zahnersatz) umfangliche Ergdnzungen in den
Befundbeschreibungen und den hinterlegten Regelversor-
gungsleistungen vorgenommen. Es hatte sich gezeigt, dass
die zugrunde gelegten Leistungen flr die Reparaturen und
Wiederherstellungen nicht den erforderlichen Umfang
besalen.

Die Anderungen traten zum 01.01.2007 in Kraft.

Zeitgleich wurden die Gemeinsamen Erlauterungen der KZBV
und der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Kombinier-
barkeit der Befunde, fir die Festzuschiisse gewahrt werden,
angepasst.

...imJahr 2007

Fir das Jahr 2008 wurde Uber eine Erweiterung der Regel-
versorgung mit Teleskopkronen und weitere Klarstellungen
zur Interpretation der Festzuschuss-Befunde beraten. Die
Anwendung der Richtlinie hatte gezeigt, dass es noch Un-
klarheiten in der Umsetzung gegeben hatte. Mit Beschluss
vom 07.11.2007 wurden vor allem folgende Verbesserungen
umgesetzt:

« Neufassung Abschnitt A Nr. 2, Satz 1 um sicherzustellen,
dass ein Versicherter auf Basis des bei ihm vorliegenden
zahnmedizinischen Befundes immer den gleichen Fest-
zuschuss erhalt

- Erganzung bei Befund-Nr. 2: Definition der Freiendsituation
zur Klarung des Umfangs der Regelversorgung mit festsit-
zendem Zahnersatz

- Neufassung der Befunddefinitionen 3.2 und 4.6 einschlief3-
lich der Erweiterung der Regelversorgung

- Befundfeststellung im Rahmen der Befundklasse 5

Die Anderungen traten zum 01.01.2008 in Kraft.
... in den Jahren 2008 und 2009

wurden keine inhaltlichen Anderungen der Festzuschuss-
Richtlinie vorgenommen.

...imJahr 2010

Mit Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses vom
20.05.2010 wurde die bis dahin in der Festzuschuss-Richtlinie
enthaltene sogenannte Gegenkieferregel gestrichen (Abschnitt
A, Nr. 3, Satze 1, 2 und 3). Nach dieser Regel war festsitzender
Zahnersatz grundsatzlich nur indiziert, wenn im Gegenkiefer
noch die eigenen Zahne oder festsitzender Zahnersatz vor-
handen waren. Durch den Wegfall dieser Einschrankung
haben gesetzlich Krankenversicherte einen erweiterten
Anspruch auf die Versorgung mit festsitzendem Zahnersatz.

Hintergrund des Beschlusses war ein Auftrag des Gemein-
samen Bundesausschusses an das Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), die
Relevanz der Beschaffenheit der Gegenbezahnung bei der
Versorgung mit festsitzendem Zahnersatz zu untersuchen.

In seinem Abschlussbericht kam das IQWiG zu dem Ergebnis,
dass anhand der vorliegenden Daten keine Aussagen dartber
getroffen werden konnten, ob bzw. welchen Einfluss die
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Beschaffenheit der Gegenbezahnung auf die Entscheidung
hat, einen teilbezahnten Kiefer festsitzend oder herausnehm-
bar zu versorgen. Folglich gab es fir die bisherige Regelung

in Abschnitt A. Nummer 3 der Festzuschuss-Richtlinie keinen
medizinisch-wissenschaftlichen Beleg, dass die Regelversor-
gung davon abhangig gemacht werden sollte, ob der Gegen-
kiefer festsitzend oder herausnehmbar versorgt ist.

Der Beschluss trat am 16.07.2010 in Kraft.
... in den Jahren 2010 bis 2012

wurden keine inhaltlichen Anderungen der Festzuschuss-
Richtlinie vorgenommen.

...imJahr 2013

Am 24.09.2013 vereinbarten die KZBV und der Spitzenverband
der Krankenkassen eine Erganzung der Anlage 2 zu den ,Ge-
meinsamen Erlduterungen zur Kombinierbarkeit der Befunde,
flir die Festzuschiisse” gewahrt werden. Damit wurde die
Kombinierbarkeit von Festzuschuss-Befund 4.5 mit Festzu-
schuss-Befund 7.5 zugelassen.

Der G-BA ist durch § 56 Abs. 2 Satz 11 SGB V verpflichtet,
Inhalt und Umfang der Regelversorgungen in geeigneten Zeit-
abstanden zu Uberprifen und an die zahnmedizinische Ent-
wicklung anzupassen. Bereits im Jahr 2006, also ein Jahr nach
Inkrafttreten der Festzuschuss-Richtlinie, begann der G-BA
mit der Entwicklung eines Verfahrens zur Uberprifung der
Regelversorgung. Zundchst wurden grundséatzliche Uberle-
gungen zu notwendigen Daten angestellt. Dass die Heil- und
Kostenplane zu diesem Zeitpunkt nur in Papierform vorlagen,
erwies sich als besondere Problemstellung. Im Verlauf der
Diskussion zeigte sich, dass die Nutzung elektronischer Daten
in die Uberlegungen mit einbezogen werden musste.

Als die Entwicklung des Verfahrens zur Uberprifung der
Regelversorgung mehr und mehr zu einer rein quantitativen
Analyse des tatsachlichen Versorgungsgeschehens tendierte,
in dem die Zahl der Regelversorgungsleistungen mit denen
von gleich- und andersartigen Leistungen in Relation gesetzt
werden sollten, konnte die KZBV dieses Konzept nicht mehr
mittragen. Sie war und istimmer noch der Auffassung, dass
der Inhalt der Regelversorgung diejenigen Leistungen sind,
die fur bestimmte Befunde eine in der Mehrzahl der Falle

Mit Beschluss vom 14.11.2013 hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss die in der Festzuschuss-Richtlinie hinterlegten
zahntechnischen Regelversorgungen angepasst. Hintergrund
und Ziel der Anderungen war, eine Kongruenz zum neuen
Bundeseinheitlichen Leistungsverzeichnis der abrechnungs-
fahigen zahntechnischen Leistungen (BEL I1) zu schaffen.
Der Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses trat
zeitgleich mit dem neuen BEL am 01.04.2014 in Kraft.

...imJahr 2014

Am 24.11.2014 beschloss der Gemeinsame Bundesausschuss
die neuen Festzuschusshohen flir 2015. Erganzend wurde
eine Anderung an den zahntechnischen Regelleistungen
vorgenommen und die Leistung ,,Nr. 380 5 BEL Il — Einfache
gebogene Halte-/Stltzvorrichtung — gebogene Auflage” in
den Katalog der Regelversorgungsleistungen aufgenommen.
Es handelte sich hierbei um eine redaktionelle Anpassung, die
keine Auswirkungen auf die Festzuschusshohen hatte. Die
Anderungen traten zum 01.01.2015 in Kraft.

geeignete konkrete Versorgung beschreiben missen. Auf die

individuelle Versorgung der einzelnen Versicherten kommt es
dabei nicht an. Daher kommt es nicht darauf an, was der Ver-
sicherte tatsachlich flr Leistungen in Anspruch nimmt —was
also ,in der Regel“ als Leistung erbracht wird.

Sie lieR ein juristisches Gutachten zur Frage erstellen, was
der Gegenstand der Uberpriifung von Inhalt und Umfang der
Regelversorgungen ist. Das Gutachten kam zu dem Schluss,
dass Gegenstand der Uberpriifung nach § 56 Abs. 2 Satz 11
SGB YV nur die Regelversorgungsleistungen sind. Gleich- und
andersartige Versorgungsleistungen sind dagegen nicht zu
betrachten. Die Uberprifung hat sich an der Vorgabe des § 56
Abs.2S.3 SGBV mit den dort bezeichneten Kriterien des Wis-
senschaftlichkeitsgebots, sprich des allgemein anerkannten
Standes der zahnmedizinischen Erkenntnisse, und des Wirt-
schaftlichkeitsgebots, also an Angemessenheit, ZweckmaRig-
keit und Wirtschaftlichkeit (im engeren Sinne), zu orientieren.

Diese Bewertung flihrte 2010 dazu, dass das bis dahin disku-
tierte Konzept nicht weiter verfolgt wurde. Vielmehr legte die
KZBV ein neues Konzept vor, das auf den Aussagen des juri-
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stischen Gutachtens basiert. Es sieht vor, dass Regelversor-
gungsleistungen, die den Festzuschuss-Befunden hinterlegt
sind, zunachst wissenschaftlich bewertet werden, ob sie noch
dem Stand der zahnmedizinischen Erkenntnisse entsprechen.

Auf der Grundlage dieses Konzepts beschloss das Plenum des
G-BA im Oktober 2010, ein externes wissenschaftliches Institut
zu beauftragen, die durch den Unterausschuss Zahnarztliche
Behandlung ausgewahlten Regelversorgungsleistungen zu
uberprifen. Im Rahmen eines europaweiten Vergabever-
fahrens wurde die Deutsche Gesellschaft fur Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien eV. (DGPro) Mitte 2012 mit
dieser Aufgabe betraut. Der Bericht der DGPro wurde ein Jahr
spater dem G-BA vorgelegt und Ende 2013 vom Plenum
abgenommen.?

Bei den vier gestellten Fragen kam die DGPro nur bei einer
Frage zu dem Ergebnis, dass eine gleichwertige oder bessere
Versorgung mit einer Alternative moglich ist. So kdnnten voll-
keramische Adhasivbriicken mit einem Pfeiler als Sonderform
des Bruickenzahnersatzes eine gleichwertige oder geeignetere
Alternative bei bestimmten Indikationen darstellen. Bei den
ubrigen Fragestellungen konnten keine gleichwertigen oder
besseren Versorgungsformen identifiziert werden.

Der G-BA hat entschieden, die vollkeramische Adhasivbriicke
mit einem Pfeiler zum Ersatz zentraler und lateraler Schneide-
zahne in die Regelversorgung zu integrieren. Hierzu hat der
G-BA Anfang 2014 weitere Beratungen aufgenommen. Da in
diesem Fall fiir alle Beteiligten der wirtschaftliche Vorteil
offenkundig war, wurde eine verkirzte Prifung der Wirt-
schaftlichkeit dieser Versorgung durchgefiihrt und bejaht.
Dies ist jedoch nur auf diesen Einzelfall begrenzt. Der G-BA
entwickelt daher derzeit ein strukturiertes Konzept zur Uber-
prifung der Wirtschaftlichkeit.

In der ambulant-arztlichen und stationaren Versorgung findet
eine solche Wirtschaftlichkeitsbetrachtung nur selten und
nur in unbestimmtem Umfang statt. Meistens handelt es sich
in diesen Versorgungssektoren um neue Methoden, die ohne
Alternative sind. Daher kann eine vergleichende Betrachtung

Erst wenn aus wissenschaftlicher Sicht gleichwertige oder
geeignetere Alternativen zur Regelversorgung existieren, wird
in der zweiten Stufe die Wirtschaftlichkeit dieser Alternativen
uberprift.

der Wirtschaftlichkeit nicht erfolgen. Wird eine Methode als
wirksam bewertet, muss sie in den Leistungskatalog der GKV
eingegliedert werden, egal welche Kosten sie verursacht.
Denn die Versicherten haben einen Anspruch auf diese Leis-
tung, wenn sie anerkannt ist und keine Alternative besteht.

In der Versorgung mit Zahnersatz gibt es jedoch stets eine
Auswahl an verschiedenen Versorgungsmaglichkeiten (festsit-
zend, herausnehmbar, kombiniert, Implantat...). Ein Vergleich
zwischen diesen Moglichkeiten ist also gegeben. Auch neue
Versorgungsformen lassen sich daher mit bestehenden
vergleichen. Damit ist die Moglichkeit gegeben, auch einen
wirtschaftlichen Vergleich vorzunehmen.

Eine weitere Fragestellung ergibt sich daraus, dass die Vertei-
lung der Haufigkeiten der in der Regelversorgung abgebilde-
ten Leistungen seit Inkrafttreten der Festzuschuss-Richtlinie
nahezu unverandert geblieben ist. Es soll nunmehr geprdift
werden, ob durch die Weiterentwicklung in der Zahnmedizin
eine andere Gewichtung dieser Leistungen angenommen
werden muss. Wenn dies der Fall ist, muss der abstrakte
~Regelversorgungsfall” fir die verschiedenen Festzuschuss-
befunde neu definiert werden. Dies hat Auswirkungen auf
die Festzuschusshohen.

Das Festzuschusssystem war von Beginn an als lernendes
System konzipiert. Es ist durch die Tragerorganisationen kon-
tinuierlich evaluiert und auf der Basis intensiver Beratungen
im Gemeinsamen Bundesausschuss in mehreren Schritten
angepasst und weiter entwickelt worden. Die KZBV sieht
das Festzuschusssystem daher als ein Erfolgsmodell an, das
auch fur andere Leistungsbereiche beispielgebend sein kann.
Weiteres Verbesserungspotenzial fir die Zukunft Iage in einer
weiteren Vereinfachung der Regeln des Zuschusssystems.

2 Veroffentlicht auf der Internetseite des G-BA: https://www.g ba.de/informationen/beschluesse/1892/
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> DR. DAVID KLINGENBERGER!

Gesundheitsokonomische Analyse der
Wirkungen befundbezogener Festzuschiisse

Befundbezogene Festzuschiisse als neuer ordnungspolitischer Weg

Die Einflihrung der sogenannten befundbezogenen Festzu-
schisse in das System der Gesetzlichen Krankenversicherung
in Deutschland zum 01.01.2005 stellte zum damaligen Zeit-
punkt eine Innovation dar, da den Patienten hiermit erstmalig
flir den zahnprothetischen Versorgungsbereich feste Betrage
in Geldeinheiten zu definierten klinischen Befunden des
Gebisses gewahrt wurden —und zwar unabhangig von der
durchgeflihrten Therapieform.

Bei dem System befundbezogener Festzuschlsse handelt es
sich insofern um einen neuen ordnungspolitischen Weg.? In
einer umfassenderen gesundheitsokonomischen Darstellung

ist somit auch zu fragen, inwieweit sich das System befundbe-
zogener Festzuschiisse gesamthaft in das Gesundheitssystem
einfugt, dies speziell im Hinblick auf alternative Patienten-
beteiligungssysteme.

Das folgende Kapitel analysiert das befundbezogene Festzu-
schuss-Konzept aus einem systemtheoretischen Blickwinkel
der Angebots- und Nachfragesteuerung von Gesundheits-
dienstleistungen, wobei insbesondere den allokativen und
distributiven Wirkungen von Festbetragen nachgegangen
wird.

Allokative Wirkungen von Festbetragen im Vergleich zu

herkommlichen Selbstbeteiligungsformen

Unter dem Begriff der Allokation wird in den Wirtschafts-
wissenschaften die Zuordnung von Gltern und Ressourcen
zu Personen und/oder Produktionsprozessen verstanden.
Damit verbunden ist stets das Bestreben, die Zuordnung
moglichst effizient und kostengtinstig vorzunehmen. In der
Marktwirtschaft gilt der Preismechanismus beziehungsweise
die ,Splrbarkeit des Preises” als wichtigster Treiber fur ein
wirtschaftlich effizientes Handeln der Marktteilnehmer. Die
unterschiedlichen Selbstbeteiligungsregelungen im Gesund-
heitsbereich unterscheiden sich insbesondere im Hinblick auf
die erwahnte Splrbarkeit des Preises.

Bei einer gesundheitsdkonomischen Analyse der allokativen
Wirkungen einer direkten Selbstbeteiligung sind drei Effekte
zu unterscheiden:

1.Eine Selbstbeteiligungsregelung senkt das Realeinkom-
men des Patienten. Die Nachfrage ist unter anderem vom
Haushaltseinkommen abhangig und wird deshalb in der
Regel sinken (Einkommenseffekt).

2. Durch die Selbstbeteiligung werden die Gesundheitsleis-
tungen flr den Patienten im Vergleich zu anderen Gltern
relativ teurer. Infolge des relativen Preisanstiegs wird die

Nachfrage nach Gesundheitsglitern in der Regel abneh-
men, die Nachfrage auf andere preisgtinstigere Guter
verlagert (Substitutionseffekt).

3.Selbstbeteiligungen tragen zu einer Senkung des Bei-
tragssatzes in der gesetzlichen Krankenversicherung bei,
was wiederum das Netto-Einkommen des Patienten und
damit vermutlich die Nachfrage nach Gesundheitsgiitern
erhoht (Beitragssenkungseffekt).

Wahrend Einkommens- und Substitutionseffekt in die gleiche
Richtung wirken, verlauft der Beitragssenkungseffekt gegen-

laufig. Ob und in welchem Umfang eine Selbstbeteiligung zu
einer Senkung der Nachfrage nach Gesundheitsgttern fiihrt,
ist daher letztlich immer nur empirisch zu klaren.

Je nach Ausgestaltung des Versicherungsschutzes sowie der
damit verbundenen konkreten Selbstbeteiligungsregelung
sind unterschiedliche Marktreaktionen der Beteiligten zu
erwarten. Werden dem Versicherten samtliche Krankheits-
kosten erstattet (Vollversicherung), so haben die Gesund-
heitsguter fiir den Patienten einen effektiven Preis von Null,
und er hat einen Anreiz, seine Nachfrage bis zur Sattigungs-
grenze auszudehnen. Eine preislose Nachfrage nach Gesund-

! Uberarbeiteter Auszug aus: Fedderwitz J, Micheelis W, Schmidt-Garrecht E: Das Festzuschusssystem als Steuerungsinstrument in der Gesetzlichen Krankenversicherung,
in: Effizienz, Qualitdt und Nachhaltigkeit im Gesundheitswesen, Festschrift zum 65. Geburtstag von Eberhard Wille. Nomos 2007, S. 903 ff.
2 Saekel, R.: Wettbewerbliche Gestaltung — Erfolgversprechende ordnungspolitische Reform des Zahnersatzsektors durch Festzuschisse, in: Gesellschaftspolitische Kommentare,

Nr. 6-7/2004, S. 16-23.
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heitsgutern kann im Einzelfall gesundheitspolitisch und
sozialmedizinisch erwiinscht sein (etwa bei der Inanspruch-
nahme praventiver ZahnvorsorgemaRnahmen). Das Primat
der Beitragssatzstabilitat (§ 71 Abs. 1 SGB V) lasst indes eine
umfassende Vollversicherung unter dem Dach der gesetzli-
chen Krankenversicherung unter den heutigen Finanzierungs-
bedingungen nicht mehr zu.

Zur Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven, zur finanzi-
ellen Stabilisierung der gesetzlichen Krankenversicherung so-
wie zur Vermeidung einer Uberversorgung sind im Bereich der
zahnprothetischen Versorgung vom Patienten Selbstbehalte zu
entrichten. Im internationalen Vergleich fallt die finanzielle Be-
lastung der Patienten infolge zu entrichtender Eigenanteile in
Deutschland im Ubrigen nach wie vor ausgesprochen moderat
aus (siehe den Beitrag ,Die Situation in den Nachbarlandern®).

Die allokativen Wirkungen des zum 1. Januar 2005 eingeflhr-
ten Festzuschusssystems lassen sich am besten im Vergleich
zu der alten proportionalen Selbstbeteiligungsregelung
illustrieren. Bei der bis Ende 2004 im Bereich der zahnprothe-
tischen Versorgung geltenden proportionalen Selbstbetei-
ligungsregelung musste der Versicherte einen bestimmten
Prozentsatz (in der Regel zwischen 35 und 50 Prozent) der
Kosten flr die zahnprothetische Versorgung selber tragen. Mit
der Einfihrung befundbezogener Festzuschiisse im Bereich
der zahnprothetischen Versorgung fand eine Abkehr von der
vorherigen proportionalen Selbstbeteiligungsregelung statt.
Bei dem seit 1. Januar 2005 geltenden System befundbezo-
gener Festzuschisse knlipft die Versicherungsleistung nicht
mehr an die Behandlungskosten an, sondern an den jewei-
ligen zahnmedizinischen Befund. Entscheidend ist, dass die
Krankenkasse — da die Hohe des Festzuschusses unabhangig
von den Kosten der Behandlung ist —nunmehr lediglich das
Mengenrisiko der Leistung zu tragen hat, jedoch nicht, wie
zuvor bei der prozentualen Kostenbeteiligung, zusatzlich auch
noch das Preisrisiko.? Der Wegfall des Preisrisikos erleichtert
eine einnahmenorientierte Ausgabenpolitik, die fur die ge-
setzlichen Krankenkassen gemaf3 § 71 SGB V vorgeschrieben
ist und ermoglicht zugleich eine potentielle Wachstumsdyna-
mik im Zahnersatzbereich, ohne dass die gesetzliche Kranken-
versicherung zusatzlich belastet wird.#

Der entscheidende Vorteil des Festzuschussmodells ist, dass
die preislichen Anreize fur den Patienten trotz der partiellen
Kostenbeteiligung der Krankenkasse voll intakt bleiben. Der
Patient hat als Nachfrager unter diesen Bedingungen ein
vergleichsweise starkeres Interesse an niedrigen Preisen,
als es bei proportionalen Selbstbeteiligungstarifen der Fall
ware, da er nun zu 100 Prozent und nicht nur in Hohe seines
vorherigen prozentualen Selbstbehaltes in Hohe von 35 bis 50
Prozent von der Preisdifferenz profitiert. Infolge des verstark-
ten Preisinteresses der Patienten wird der Zahnarzt motiviert,
beim Einkauf zahntechnischer Leistungen ebenfalls preisbe-
wusster zu handeln.” Der Preisdruck auf die Zahnarzte und
Vorleistungserbringer (zahntechnische Laboratorien) wird
demnach durch die Einflihrung befundbezogener Festzu-
schisse erhoht, die Anreize zu effizienterem und wirtschaft-
licherem Verhalten entsprechend verstarkt.

Das Preisbewusstsein aller Beteiligten wird im Ubrigen auch
dann durch die befundbezogenen Festzuschlisse gescharft,
wenn der Festzuschuss im neuen System betragsmaRig exakt
der Hohe des prozentualen Zuschusses im alten System
entspricht.® Fir den Bereich der Regelversorgung hat die ge-
meinsame Selbstverwaltung Festzuschiisse angesetzt, die in
etwa den vorherigen prozentualen Zuschiissen entsprechen.
Bei von der Regelversorgung abweichenden Versorgungen
(gleich- oder andersartig) ist der vom Patienten zu zahlende
Selbstbehalt gegenlber der vorherigen Rechtslage teilweise
gestiegen, teilweise werden bestimmte Versorgungsformen
aber auch —wie im Falle von Implantaten — sogar erstmals
bezuschusst.

Durch die Einfiihrung befundbezogener Festzuschiisse haben
sich die Preisrelationen zwischen den verschiedenen Versor-
gungsformen geandert und in der Folge kdnnen die eingangs
erwahnten Substitutionseffekte auftreten. Nachfragever-
schiebungen kénnen insbesondere zwischen prothetischen
und konservierend-chirurgischen Leistungen, zwischen
verschiedenen prothetischen Versorgungsformen selbst sowie
zwischen Neuanfertigungen und Wiederherstellungen von
Zahnprothesen auftreten.” Ebenso kann eine Veranderung
der Preisrelationen tendenziell zu einer Substitution medizi-
nischer Leistungen durch eigene praventive Anstrengungen

Saekel,R., a.a.0.
Saekel,R., a.a.0.

N e u s w

ersatz, Koln 1984.

Wendt, C.: Krankenversicherung oder Gesundheitsversorgung? Gesundheitssysteme im Vergleich, 3. Aufl,, Wiesbaden 2013.

Schulenburg, J.-M. Graf v.d,, Claes, C.: Neue Honorierung in der privatzahnérztlichen Versorgung: Klare Trennung zwischen Liquidation und Erstattung, KéIn, Miinchen 2000.
Knappe, E., Fritz, W.: Direktbeteiligung im Gesundheitswesen — Steuerungswirkungen des Selbstbehalts bei ambulanten medizinischen Leistungen und beim Zahn-
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flihren.® Diese Substitutionseffekte in Richtung Pravention
sind aus oralepidemiologischer wie gesundheitspolitischer
Perspektive zu begriiRen.

In allokativer Hinsicht zeigt sich somit deutlich, dass mit
der EinfUhrung des befundbezogenen Festzuschusssystems
zugleich weitreichende Anderungen hinsichtlich der Steue-

rungswirkungen der Selbstbeteiligung verbunden sind. Das
Festzuschussmodell ist aus den genannten Griinden anderen
Selbstbeteiligungsregelungen, insbesondere der bis Ende
2004 geltenden proportionalen Selbstbeteiligung, tiberlegen,
da es das Interesse der Versicherten an niedrigen Preisen
starkt und insofern am ,marktahnlichsten wirkt.

Distributive Wirkungen von Festbetragen im Vergleich zu

herkommlichen Selbstbeteiligungsformen

Von der Frage der Allokation zu unterscheiden ist die Frage der
Verteilung (Distribution) der produzierten Guter auf Indivi-
duen oder gesellschaftliche Gruppen. Der gesellschaftliche
Grundwert der ,sozialen Gerechtigkeit” ist in den sozialen
Grundrechten Deutschlands verankert (Art. 20 Grundgesetz),
ebenso der Verfassungsauftrag der Herstellung der ,Einheit-
lichkeit der Lebensverhaltnisse” (Art. 106 Grundgesetz). Die
effizienzerhohenden Wirkungen von Festzuschiissen sind
daher immer gegen deren sozialpolitischen Verteilungswir-
kungen abzuwagen.® Die verteilungspolitischen Implikationen
befundbezogener Festzuschiisse werden ebenfalls in der
Gegenuberstellung mit der vorherigen prozentualen Bezu-
schussung verdeutlicht.

Die bis Ende 2004 geltende prozentuale Bezuschussung
hatte zur Folge, dass diejenigen Versicherten, die statt einer
einfachen Versorgung (z. B. Prothese) eine aufwandigere Ver-
sorgung (z. B. Briicke) wahlten, einen héheren Zuschuss von
ihrer gesetzlichen Krankenkasse erhielten. Die Krankenkasse

W frei finanziert
M solidarisch finanziert

befund-
orientierter
Festzuschuss

Prothese Briicke Klebebriicke Implantat

v 1
Therapieausgrenzung

Therapie-
| alternativen

> Unabhangigkeit der Erstattungshohe von der Versorgungsform

beteiligte sich also nicht nur an den Kosten der einfachen
Versorgung, sondern ebenso an den Mehrkosten der aufwan-
digeren Versorgung. Mit anderen Worten: Je hoher die Kosten
waren, desto hoher war auch der Zuschuss. Die aufwandigere
Versorgung blieb flir den Patienten indes auch im prozentua-
len Bezuschussungssystem mit einer absolut hoheren Selbst-
beteiligung verbunden. Dies war zugleich der Grund, weshalb
aufwandigere Versorgungen im alten System der prozentu-
alen Bezuschussung tendenziell haufiger von Personen mit
hoherem Haushaltseinkommen nachgefragt wurden. Fiir den
zahnmedizinischen Sektor konnte dieser Sachverhalt anhand
empirischer Daten aus der Dritten Deutschen Mundgesund-
heitsstudie (DMS Il1) des IDZ nachgewiesen werden. Patienten
mit einer aufwandigeren Briickenversorgung verfugten dem-
nach lber ein signifikant hoheres Haushaltsnettoeinkommen
als Patienten mit herausnehmbarer Teilprothese.*

Die sozialmedizinische Forschung hat immer wieder gezeigt,
dass die Entscheidung fiir eine spezifische Versorgungsform
in signifikanter Weise durch sozio6konomische Faktoren wie
Bildung, Beruf und Einkommen des Patienten beeinflusst
wird.** Erstattungssysteme, in denen die Hohe der Bezuschus-
sung von der gewahlten Versorgungsform abhangig gemacht
wird, bergen daher immer die Gefahr, aus verteilungspoliti-
scher Perspektive regressiv zu wirken, also eine bestehende
soziale Schieflage noch zu verstarken. Im Sinne des Solidarge-
dankens muss die bis 2004 praktizierte prozentuale Bezu-
schussung aus den genannten Griinden als sozial ungerecht
und verteilungspolitisch kontraproduktiv gewertet werden.
Im befundbezogenen Festzuschusssystem erhalt der Patient
hingegen unabhangig vom gewahlten Therapiemittel einen
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fixen befundbasierten Festzuschuss von der Krankenkasse.
Am Beispiel des Befunds Einzelzahnllcke wird dies beispiel-
haft skizziert (siehe Abbildung unten links).

Der zahnmedizinische Befund Einzelzahnliicke bietet mehrere
Therapiealternativen, die sich hinsichtlich Art, Umfang und
Kosten (P = Preis) voneinander unterscheiden. Im gewahlten
Beispiel sind dies unter anderem die Therapiealternativen
Prothese, Briicke, Klebebriicke sowie Implantat. Bei dem
befundbezogenen Festzuschussmodell erhalt der Patient
einen Festzuschuss flr den Befund Einzelzahnllicke unabhan-
gig davon, fur welches zahnmedizinische Therapiemittel

er sich entscheidet. Ob Brlicke oder Implantat, der Festzu-
schuss bleibt in der Hohe gleich und wird solidarisch Gber die
Krankenkassenbeitrage finanziert. Etwaige vom Patienten
gewunschte Zusatzleistungen fihren in diesem System indes

Die Beurteilung des Festzuschussmodells fallt in der gesund-
heitsokonomischen Literatur?®+1>1¢ insgesamt deutlich
positiv aus, insbesondere im direkten Vergleich mit anderen
Selbstbeteiligungsmodellen. Die Steuerungswirkung von Fest-
zuschissen ist demnach vergleichsweise praziser und, was
aus ordnungspolitischer Perspektive ins Gewicht fallt, auch
marktkonformer, da die Nachfrage oberhalb des gezahlten
Kassen-zuschusses nicht verzerrt wird. Aufgrund ihrer allo-
kativen Uberlegenheit sind befundbezogene Festzuschisse
wesentlich effizienter als andere nachfragesteuernde MafR-
nahmen und insofern auch mit starkeren Kostendampfungs-
effekten verbunden. Zugleich ist das Festzuschussmodell in
distributiver Hinsicht gerechter, da die solidarisch aufgebrach-
ten Finanzmittel der gesetzlichen Krankenkassen gezielter fur
die Regelversorgung eingesetzt werden konnen.

nicht zu einer Erhéhung des Kassenzuschusses, sondern mdis-
sen privat finanziert werden.*? Eine zahnmedizinisch nicht
indizierte Ausgrenzung einzelner Therapieformen (Klebebriicke,
Implantat) wie im prozentualen Bezuschussungssystem
findet im befundbezogenen Festzuschusssystem nicht mehr
statt.

Auch aus distributiver Sicht ist das Festzuschussmodell dem
vormals praktizierten System der prozentualen Bezuschus-
sung uberlegen, da sozial ausgewogener. Die Versicherungs-
leistung wird auf die Finanzierung einer ausreichenden,
zweckmaRigen und wirtschaftlichen zahnmedizinischen
Versorgung (Regelversorgung) konzentriert; dartiber hin-
ausgehende Zusatzleistungen kann der Patient nicht mehr
zulasten der Solidargemeinschaft in Anspruch nehmen.

Die damalige Einflhrung der befundbezogenen Festzu-
schiisse muss im Zusammenhang mit dem Bemiihen des
Gesetzgebers um eine Neuordnung der Finanzierung im
Gesundheitswesen gesehen werden. Die Finanzierungsreform
zielte darauf ab, Beitragssatzsenkungen durch ,ausgewogene
Sparbeitrage aller Beteiligten und unter Aspekten der sozialen
Gerechtigkeit neu gestaltete Zuzahlungs- und Befreiungsrege-
lungen fir Versicherte” (Gesetzentwurf und Begriindung
zum GKV-Modernisierungsgesetz, Drucksache 15/1525) zu
ermoglichen. Das Instrument der befundbezogenen Fest-
zuschisse flgt sich hier, wie die gesundheitsékonomische
Analyse verdeutlicht, im Hinblick auf die Ziele des Gesetz-
gebers nahtlos ein.

Seite 44:
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> DR. ANDREAS MUND

Statistische Daten zum Festzuschusssystem

Im Vorfeld der Einflhrung der Festzuschisse hatte der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) eine Reihe von Vorgaben
formuliert. Ziel war es, bei der Festlegung der Festzuschisse
das Versorgungsniveau —das Abbild des Versorgungsalltags
in den Praxen —im neuen Festzuschusssystem abzubilden.
Ferner sollte unter Offnung des Systems fir den medizini-
schen Fortschritt (z. B. Suprakonstruktionen auf Implantat-
versorgungen) die Umstellung von prozentualen Zuschiissen
auf Festzuschlsse kostenneutral erfolgen. Ziel war es weiter-
hin, das System dadurch gerechter zu gestalten, die Umver-
teilung von unten nach oben zu stoppen und den Patienten
Wahlmaglichkeiten einzuraumen.

Bei der Festlegung der Regelversorgung hat sich der G-BA an
der Versorgungswirklichkeit orientiert. Dieses Versorgungs-
niveau sollte im neuen Festzuschusssystem als Leistungs-
umfang der Regelversorgung erhalten werden.

Datengrundlagen der Auswertungen

Die nachfolgend dargestellten empirischen Ergebnisse ba-
sieren auf verschiedenen Datenquellen, darunter auch die ku-
mulierten Abrechnungsdaten der KZVen sowie umfangreiche
Stichproben fir gleich- und andersartige Versorgungen auf
Einzelfallebene. Zudem wurden flir den Bereich Zahnersatz
relevante Daten der GOZ-Analyse (Gemeinschaftsprojekt von

182,75 Mrd. €

1,7 % Zahnersatz
3,1 Mrd. €

In den Beratungen des G-BA wurde es als zweckmaRig erach-
tet, fur die Uberprifung der zur Einfihrung der Festzuschisse
formulierten Ziele einen einheitlichen Datenkranz zu erstellen
und eine gemeinsame Datenerhebung von KZBV und Spitzen-
verbanden der Krankenkassen durchzufuhren. Hierflr wurde
vom G-BA eine Arbeitsgemeinschaft eingerichtet, die die me-
thodische Vorgehensweise flir einen einheitlichen Datenkranz
und eine gemeinsame Datenerhebung vorbereitet.

Unabhangig davon hat die Kassenzahnarztliche Bundesver-
einigung die Auswirkungen der Einfihrung der Festzuschuisse
begleitend evaluiert und dokumentiert. Die Ergebnisse der
Untersuchungen der KZBV, die im vorliegenden Beitrag die
Entwicklung bis zum Jahr 2013 abbilden, und die dazu ver-
wendeten Datengrundlagen sollen im Folgenden zusammen-
fassend dargestellt werden.

BZAK, KZBV und IDZ) herangezogen, wodurch Informationen
Uber das Abrechnungsverhalten der Zahnarzte bei der privat-
arztlichen Behandlung von GKV-Versicherten ableitbar waren.
Darlber hinaus wurden als Orientierungsdaten Informationen
uber den Bereich Zahnersatz aus den amtlichen Statistiken des
BMG (Statistik KJ1) herangezogen.

12.619 Mio. €
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Abb. 1

> Leistungsausgaben der GKV —Jahr 2013
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Abb. 2

> GKV-Ausgaben fiir zahnarztliche Behandlung
einschliel8lich Zahnersatz —Jahr 2013
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Fehlende Ubergangsregelung im Jahr 2005

Bei der Analyse der Entwicklung der GKV-Ausgaben, Fallwerte
und Fallzahlen nach Einflihrung des Festzuschusssystems ist
zu berlcksichtigen, dass es insbesondere durch die fehlende
Ubergangsregelung in Verbindung mit der Verunsicherung
der Patienten und den durch den Systemwechsel bedingten
Umstellungsproblemen zu Abrechnungsverschiiben insbe-
sondere in der Ubergangsphase im Jahr 2005 gekommen ist,
so dass das Niveau von Ausgabendaten und Fallzahlen des
gesamten Jahres 2005 gesenkt wurde.

Zur globalen Einordung des Bereichs Zahnersatz konnen die
Ausgaben der GKV flir Zahnersatz einerseits mit den gesam-
ten Leistungsausgaben der GKV, andererseits mit den Ausga-

ben der GKV fir zahnarztliche Behandlung verglichen werden.

Die GKV verzeichnete im Jahr 2013 Leistungsausgaben in
Hohe von rd. 182,7 Mrd. €, davon entfielen rd. 12,6 Mrd. € auf
die Ausgaben fiir zahnarztliche Behandlung (Anteil: 6,9 %) und
auf die Ausgaben fiir Zahnersatz rd. 3,1 Mrd. € (Anteil: 1,7 %).
Der daraus resultierende Anteil des Bereichs Zahnersatz an
den Ausgaben fur zahnarztliche Behandlung betrug im Jahr
2013 24,7 %.

Aus der Aufteilung der Leistungsausgaben der GKV wird
deutlich, dass auf den Bereich Zahnersatz mit 1,7 % innerhalb
der GKV im Jahr 2013 nur ein relativ geringer Ausgabenanteil
entfallt (siehe Abb. 1). Innerhalb der Ausgaben fir zahnéarztli-
che Behandlung entfallt auf den Bereich Zahnersatz rund ein
Viertel aller Ausgaben (siehe Abb. 2). Im Jahr 2004, dem Jahr
vor Einflihrung der Festzuschlsse, beliefen sich die Leistungs-
ausgaben der GKV auf rund 131,2 Mrd. £, flr zahndrztliche
Behandlung auf 11,3 Mrd. € (Anteil: 8,6 %) und die Ausgaben
flr Zahnersatz auf 3,7 Mrd. € (Anteil: 2,8 %). Dabei betrug der
Anteil der Ausgaben flir Zahnersatz am Bereich zahnarztliche
Behandlung insgesamt im Jahr 2004 vergleichsweise 32,6 %,
also rund ein Drittel.

Die Tabelle 3 weist die Anteilsentwicklung des Bereichs
Zahnersatz an den Leistungsausgaben der GKV und an den
Ausgaben flr zahnarztliche Behandlung seit 1991 aus.

Die Ausgabendaten der GKV verdeutlichen, dass der Bereich
Zahnersatz in der Vergangenheit Systemanderungen auf-

grund gesetzlicher Bestimmungen (GSG, 2. GKV-NOG) unter-
worfen war, deren Verwerfungen sich in Niveauspriingen im

Einbeziehung der andersartigen Versorgungen

Da im Zusammenhang mit der geanderten Abrechnungs-
systematik im Allgemeinen die andersartigen Versorgungen
nicht mehr tber die KZVen, sondern direkt mit den Versicherten
abgerechnet werden, missen diese Falle bei Vergleichs-
betrachtungen einbezogen werden. Der Umfang der anders-
artigen Versorgungen (rd. 5 — 6 % gemessen an der Zahl der
Uber die KZVen abgerechneten Falle) wurde auf Basis von
Stichprobenerhebungen hochgerechnet und bei der Analyse
der Abrechnungsergebnisse einbezogen.

Zeitverlauf ausdrickten. Insbesondere waren vor der Einfiih-
rung gesetzlicher Neuregelungen deutliche Vorzieheffekte zu
verzeichnen. Dass sich die anschlieBenden Normalisierungs-
prozesse nach starken Einbrlichen im Leistungsgeschehen

Anteil Zahnersatz
an den Ausgaben fiir
zahnirztl. Behandlung

Jahr Anteil Zahnersatz
an den Leistungs-
ausgaben der GKV

1991 39 % 38,8 %
1992 4,8 % 43,3 %
1993 31% 32,1%
1994 32% 341%
1995 32% 35,0%
1996 3,5% 357 %
1997 3,6 % 36,2 %
1998 2,5% 27,6 %
1999 2,7% 29,8 %
2000 2,8% 314 %
2001 2,8% 31,6 %
2002 2,6 % 30,7 %
2003 2,8% 32,0%
2004 2,8% 32,6 %
2005 1.8% 24,5 %
2006 19% 26,0 %
2007 2,0 % 26,5 %
2008 19% 26,7 %
2009 19% 27,0 %
2010 19% 27,3%
2011 19 % 27,3%
2012 1,8 % 26,2 %
2013 17% 24,7 %
Tab.3

Anteil der Ausgaben der GKV fiir Zahnersatz
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Uber einen langerfristigen Zeitraum hinziehen, verdeutlicht
die Entwicklung im Bereich Zahnersatz ab dem Jahr 1991.

Deutlich erkennbar wird durch die Ausgabenvergleiche, dass
trotz der erkennbaren Verwerfungen und Vorzieheffekte bei

gesetzlichen Anderungen der Anteil des Bereiches Zahnersatz
im langfristigen Trend deutlich gesunken ist, was auch ein

Ausdruck fiir den sinkenden Bedarf an Zahnersatzleistungen

im Zuge der allgemeinen Verbesserung der Mundgesundheit
der Bevolkerung ist (siehe Abb. 4).

Entwicklung von GKV-Ausgaben, Fallwerten und Fallzahlen

nach Einfiihrung des Festzuschusssystems

> Entwicklung der GKV-Ausgaben

Die Ausgabenentwicklung war in der Ubergangsphase (insbe-
sondere im Jahr 2005) durch die fehlende Ubergangsregelung
und die durch den Systemwechsel bedingten Umstellungen
stark nach unten verzerrt. Im Jahresverlauf 2005 hatte sich je-
doch bereits ein schrittweiser Aufholprozess eingestellt. Im Jahr
2005 betrug der Riickgang gegentiber dem Jahr 2004 28,8 %.
Im Jahr 2006 setzte eine Normalisierung mit einer Ausgaben-
erhdhung um 9,1 % ein. Im Jahr 2007 sind die Ausgaben der
Kassen um 3,8 % gegentliber dem Vorjahreszeitraum gestiegen.
Der Normalisierungsprozess mit ansteigenden Ausgaben
setzte sich in den Jahren 2008 bis 2010 (Ausgabenanstieg:

Anteil in %
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+4,6 %, + 4,3 % bzw. + 2,5 %) in abgeschwachter Form fort.
In den Jahren 2011 und 2012 sind die Ausgaben der GKV im
Bereich Zahnersatz um 0,6 % bzw. um 3,0 % zurlickgegangen,
wogegen im Jahr 2013 mit + 1,0 % wieder ein leichter Anstieg
bei den GKV-Ausgaben zu verzeichnen war.

Die Abb. 5 verdeutlicht den Normalisierungsprozess bei der
Entwicklung der GKV-Ausgaben in den Jahren 2005 bis 2013.
Die Entwicklung der Kassenausgaben im Bereich Zahnersatz
ist vor dem Hintergrund der dhnlich verlaufenden Fallzahlent-
wicklung zu bewerten, da auch bei den Fallzahlen nach einem
deutlichen Riickgang in 2005 ein Normalisierungsprozess
eingetreten ist.
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> Anteil der einzelnen Leistungsbereiche an den Ausgaben der GKV fiir zahnérztliche Behandlung (Jahre 1991 —2013)
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Als Ursachen fir die Abrechnungsverschiibe insbesondere im
Verlauf des Jahres 2005 sind die fehlende Ubergangsregelung
in Verbindung mit der Verunsicherung der Patienten und die
bei Systemwechsel haufig festzustellenden Vorzieheffekte
und Ubergangsverzerrungen anzusehen.

Die Tatsache, dass das Ausgabenniveau im Vergleich zu 2004
im Jahr 2013 erst bei rund 88 % liegt, ist dabei zum Teil auch
auf den gegenuber 2004 geringeren Anteil an Neuversorgungs-
fallen an der Gesamtfallzahl zurtickzufiihren, der im Jahr 2004
aufgrund des Vorzieheffektes vergleichsweise hoch ausfiel.

> Entwicklung der Fallwerte
Der Fallwert (Kassenzuschuss je Fall) ist nach Einfiihrung

der Festzuschilisse im Jahr 2005 um 16,3 % gegenuber 2004
zurlickgegangen. Wesentlicher Grund hierfiir war ein erheb-

licher Riickgang der Zahl der Neuversorgungsfalle, bei in etwa
konstanter Zahl der Reparaturfalle. Besonders stark zurlick-
gegangen war die Zahl der Neuversorgungsfalle direkt nach
Einflhrung des Festzuschusssystems. Da die Neuversorgungs-
falle kostenintensiver sind als die Reparaturfalle, hat der Ver-
schub des Verhaltnisses von Neuversorgungen und Reparaturen
den durchschnittlichen Fallwert maRgeblich gesenkt. In den
folgenden Jahren hat der Fallwert in jedem Jahr zugenommen
und liegt im Jahr 2013 um 6,0 % oberhalb des Niveaus des
Jahres 2004.

Damit ist auch bei den Fallwerten ein deutlich ansteigender
Trend im Zusammenhang mit der Normalisierung der Fall-
zahlen ab dem Jahr 2006 zu verzeichnen. Unter Beruicksichti-
gung der andersartigen Leistungen hatte der Gesamtfallwert
bereits im Jahr 2009 annahernd das Niveau des Jahres 2004
erreicht, was im Wesentlichen auf den steigenden Anteil der
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Abb. 5

> Zuschussvolumen der Krankenkassen im Bereich Zahnersatz (in Mio. €) 2004 — 2013 Frequenzstatistik KZBV (inkl. AV)
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Neuversorgungsfalle und den abnehmenden Anteil der Repa-
raturen im Zeitablauf zuriickzufiihren ist (siehe Abb. 6).

Die Abb. 7 mit der monatsweisen Darstellung der Fallwerte
in den Jahren 2004, 2005 und 2013 verdeutlicht den deutli-
chen Aufholprozess in den vergangenen Jahren. In fast allen
Monaten des Jahres 2013 liegt der Fallwert oberhalb bezie-
hungsweise nahezu auf dem Niveau des Vergleichsmonats
des Jahres 2004.

> Entwicklung der Fallzahlen

Nachdem die Fallzahl im Jahr 2005 um 15,0 % gegenlber
dem Vorjahreszeitraum zurlickgegangen war, waren in den
Jahren 2005 bis 2008 steigende Fallzahlen zu verzeichnen.
Ab dem Jahr 2009 sind leicht riicklaufige Fallzahlen eingetre-
ten. Nach einem zwischenzeitlichen Anstieg der Fallzahlen
aufrund 11,1 Mio. liegen die Fallzahlen im Jahr 2013 mit rund
10,3 Mio. in etwa wieder auf dem Niveau des Jahres 2005
(siehe Tab. 8).

Die gesunkene Fallzahl im Bereich Zahnersatz kann auch als
Auswirkung eines sinkenden Behandlungsbedarfs der Ver-
sicherten (aufgrund einer tendenziell verbesserten Mund-
gesundheit der Bevolkerung) gesehen werden.

Ein entscheidender Faktor bei der Entwicklung der Fallzahlen ist
allerdings die Zusammensetzung der Gesamtfallzahl aus Neu-
versorgungsfallen und Reparaturfallen. Dabei ist seit dem Jahr
2005 eine kontinuierliche Steigerung des Anteils der Neuver-
sorgungsfalle an der Gesamtfallzahl festzustellen.

> Entwicklung der Neuversorgungsfille

Der insbesondere in den ersten Monaten des Jahres 2005 zu
verzeichnende Rickgang der Fallzahlen war hauptsachlich
auf die geringere Zahl von Neuversorgungen zurtickzufiihren.
Reparaturfalle hingegen waren nahezu unverandert abge-
rechnet worden. Der seit 2005 zu verzeichnende Anstieg der
Fallzahlen ist fast vollstandig auf die Zunahme der Neuver-
sorgungsfalle zurlickzufiihren. Dadurch hat sich auch das
Verhaltnis der Neuversorgungen zu Reparaturen verandert.
Im Jahr 2004 hatte der Anteil der Neuversorgungen an allen
Zahnersatzfallen noch 47,9 % betragen, im Jahr 2005 belief
er sich —insbesondere aufgrund des Vorzieheffektes bei Neu-
versorgungen — nur noch auf 42,2 %. Mit dem Anstieg der
Fallzahlen hat sich auch das Verhaltnis der Neuversorgungen
zu Reparaturen verandert. In den Jahren 2006 — 2012 erhohte
sich der Anteil der Neuversorgungen kontinuierlich und belief
sich imJahr 2012 auf 46,6 %.Im Jahr 2013 verringerte sich der
Anteil der Neuversorgungen leicht um 0,5 Prozentpunkte und
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Abb.7
> Kassenausgaben je Fall (Fallwert) — Vergleich auf Monatsbasis
Jahr Zahnersatzfille* Verdnderung Verdnderung
(in Mio.) gegeniiber Vorjahr gegeniiber Vorjahr
absolut je Mitglied

2004 12,373
2005 10,516 —150% —146 %
2006 10,897 +3,6% +3,5%
2007 10,997 +0,9 % +0,4 %
2008 11,091 +0,9 % +0,2%
2009 11,023 -0,6% -0,9 %
2010 10,900 -11% -14%
2011 10,798 -09% -14%
2012 10,380 -39% -4,7 %
2013 10,267 -11% -18%
Tab. 8 *inkl. Direktabrechnungsfalle auf Hochrechnungsbasis

> Fallzahlen im Bereich Zahnersatz 2004 — 2013
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lag bei rund 46,1 %. Somit hat der Anteil der Neuversorgungen
fast wieder das Ausgangsniveau des Jahres 2004 erreicht, so

dass sich in Bezug auf den Anteil der Neuversorgungen nahezu
eine komplette Normalisierung eingestellt hat (siehe Abb. 9).

Bei der differenzierten Betrachtung der Entwicklung im Zahn-
ersatzbereich nach Neuversorgungsfallen und Reparaturfallen
ist festzustellen, dass der Gesamtfallzahlrlickgang gegentber
dem Niveau des Jahres 2004 weitgehend auf den Riickgang
der Neuversorgungsfalle zurlickzufthren ist. Im Rickblick sind
die zwischen 2005 und 2013 eingetretenen Neuversorgungs-
falle um rd. 6,6 % gestiegen, wahrend die Zahl der Reparaturen
um 8,9 % zurlckging.

Entwicklung der abgerechneten Festzuschussbefunde

Neben der Entwicklung von Fallzahlen, Zuschussvolumina
und Fallwerten ist die Struktur der abgerechneten Festzu-
schussbefunde (FZ-Befunde) ein wichtiger Indikator, um das
Versorgungsgeschehen im Bereich Zahnersatz im Zeitverlauf
einschatzen zu kénnen.

Die Tabelle 10 weist den Vergleich der Uber die KZVen ab-
gerechneten Haufigkeiten der Festzuschussbefunde in den
Jahren 2008 und 2013 aus. Dabei bietet sich das Jahr 2008
als Basisjahr an, da ein Vergleich mit fritheren Zeitraumen
aufgrund von Beschliissen des G-BA, die die Festzuschuss-
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struktur bzw. die Indikationen bei einzelnen Befunden in
2006 bzw. in 2007 geandert hatten, nicht sinnvoll ist.

Fir den Vergleich wurden die absoluten und relativen Haufig-
keiten der FZ-Befunde bei wichtigen Versorgungsgruppen
zum Teil zusammengefasst gegenlbergestellt, um die Ent-
wicklungen bei den einzelnen Versorgungsformen im Zeit-
vergleich darzustellen. Beim Vergleich der relativen Haufig-
keiten ist somit die Entwicklung der FZ-Befunde um die
Entwicklung der Fallzahlen bereinigt.

Die Veranderungen insbesondere beim Vergleich der rela-
tiven Haufigkeiten zeigen, dass bei Einzelkronen (+ 7,5 %),
Briickenversorgungen (+ 14,2 %), den Teleskopen und Inte-
rimsversorgungen (+ 13,5 %) deutliche Zunahmen erkennbar
sind, wogegen bei Prothesen (- 1,9 %), Totalprothesen (- 2,6 %)
und Wiederherstellungen (- 3,3 %) Rlickgange zu verzeichnen
sind. Diese Entwicklung unterstreicht den anhaltenden
Trend hin zu festsitzenden Versorgungsformen zulasten der
Versorgung mit herausnehmbarem Zahnersatz.

Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit Absolute Relative
(in Tsd.) (je 100 Fille) Haufigkeit Haufigkeit

FZ-Befunde | Versorgungsform 2008 2013 2008 2013 Verdanderung 2013/2008
1.1 Einzelkronen 4.261,3 4.279,7 40,73 43,77 0,4 % 7,5 %
13 Verblendung

Einzelkronen 2.561,8 2.580,3 24,48 26,39 0,7 % 7,8 %
21-24 Briicken 828,5 884,5 7,92 9,05 6,8 % 142 %
2.7 Verblendung

Bricken 1.378,6 1.533,2 13,18 15,68 112 % 19,0 %
3.1 Prothesen 749,3 687,0 7,16 7,03 -83% -19%
32/46 Teleskope 658,7 684,3 6,30 7,00 3,9 % 112 %
41/43 Cover-Denture-

Prothesen 240,4 226,0 2,30 2,31 -6,0% 0,6 %
42 /4.4 Totalprothesen 534,0 486,2 5,10 4,97 —-9,0% —-2,6%
51-54 Interimsprothesen 542,5 575,3 5,18 5,88 -61% 13,5%
6.0—6.10 Wiederherstellungen 7.826,8 7.071,2 74,80 72,32 -9,7% -33%
Tab. 10

Festzuschuss-Befunde — Haufigkeiten der lUber die KZVen abgerechneten Festzuschuss-Befunde
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Entwicklung der abgerechneten Festzuschussbefunde
(getrennt nach Primarkassen und Ersatzkassen)

Eine nach Kassenarten (Primarkassen/Ersatzkassen) getrenn-
te Analyse der Uber die KZVen abgerechneten FZ-Befunde
(siehe Tab. 11 und 12) verdeutlicht, dass bei den Ersatzkassen
das Versorgungsgeschehen (gemessen an der relativen Haufig-
keit der FZ-Befunde) in den Vergleichsjahren 2008 und 2013
bei den Versorgungsformen Einzelkronen und Briicken auf
einem deutlich hoheren Niveau liegt als bei den Primarkassen.
Dagegen weisen die Primarkassen deutlich hohere relative
Haufigkeiten bei den Prothesen (nach FZ-Befund Nr. 3.1),
Totalprothesen (nach FZ-Befunden Nrn. 4.2/4.4), Cover-Den-
ture-Prothesen (nach FZ-Befunden Nrn. 4.1/4.3) sowie den
Wiederherstellungen auf.

So wird beispielsweise bei den Primarkassen bei 40 von 100
Zahnersatzfallen ein FZ-Befund nach Nr. 1.1 (Einzelkrone) ab-
gerechnet, bei den Ersatzkassen dagegen bei fast 50 von 100
Zahnersatzfallen. Bei den Primarkassen wurden demgegen-
Uberin 7,7 je 100 Fallen Teleskope abgerechnet, bei Ersatz-
kassen nurin 5,8 je 100 Fallen.

Anhand der Entwicklung zwischen 2008 und 2013 ist festzu-
stellen, dass bei den Primarkassen die relativen Haufigkeiten
der FZ-Befunde bei Einzelkronen und Briicken im Vergleich zu
den Ersatzkassen starker gestiegen sind und der Riickgang
bei den Prothesenversorgungen und Wiederherstellungen

weniger stark ausgepragt war. Dennoch bleibt ein Niveau-
unterschied in dem an den relativen Haufigkeiten der FZ-Be-
funde gemessenen Versorgungsbedarf zwischen Primar- und
Ersatzkassen bestehen, auch wenn die Veranderungsraten
der relativen Haufigkeiten der FZ-Befunde zwischen 2008
und 2013 eine leichte Anndaherung der Primarkassen an die
Ersatzkassen unterstreichen.

Dabei lagen die relativen Haufigkeiten der FZ-Befunde bei
den Ersatzkassen im Jahr 2013 bei den Einzelkronen um 13 %
und bei den Briickenversorgungen um 8 % oberhalb des GKV-
Durchschnittes, wahrend die Primarkassen relative Haufigkei-
ten aufwiesen, die um 8 % (Einzelkronen) bzw. 5 % (Briicken-
versorgungen) unterhalb des GKV-Durchschnittes lagen.

Bei den Prothesenversorgungen zeigte sich zwischen den
Kassenarten eine umgekehrte Situation: Wahrend die Haufig-
keiten der FZ-Befunde bei den Primarkassen zwischen 3 %
und 14 % oberhalb des GKV-Durchschnittes lagen, waren bei
den Ersatzkassen bei den Prothesenversorgungen deutlich
unterdurchschnittliche relative Haufigkeiten (5 % bis 24 %
unterhalb des GKV-Durchschnittes) festzustellen.

Die Tabelle 13 zeigt den Niveauunterschied zwischen
Primarkassen und Ersatzkassen bei der relativen Haufigkeit
der FZ-Befunde im Vergleich zum Durchschnitt der GKV
(=100 %) im Jahr 2013.

Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit Absolute Relative
(in Tsd.) (je 100 Fille) Haufigkeit Haufigkeit

FZ-Befunde | Versorgungsform 2008 2013 2008 2013 Verdanderung 2013/2008
1.1 Einzelkronen 2.5459 2.443,2 37,47 40,22 —4,0% 7,3 %
1.3 Verblendung

Einzelkronen 1.566,8 1.515,7 23,06 24,95 -33% 8,2 %
2.1-2.4 Bricken 508,3 521,7 7,48 8,59 2,6 % 14,8 %
2.7 Verblendung

Briicken 859,2 917,9 12,65 15,11 6,8 % 19,5 %
3.1 Prothesen 511,7 452,4 7,53 7,45 —11,6 % -11%
32/46 Teleskope 462,0 467,9 6,80 7,70 1,3% 13,3 %
41/43 Cover-Denture-

Prothesen 174,1 159,6 2,56 2,63 -83% 2,5%
42 /4.4 Totalprothesen 391,0 345,4 5,75 5,69 -11,7% -12%
5.1-5.4 Interimsprothesen 357,5 367,5 5,25 6,05 2,8% 15,0 %
6.0-6.10 Wiederherstellungen 5.208,6 4.534,6 76,66 74,65 -129% —2,6%
Tab. 11

Festzuschuss-Befunde — Haufigkeiten der Uber die KZVen abgerechneten Festzuschuss-Befunde — Primdrkassen
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Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit Absolute Relative
(in Tsd.) (je 100 Fille) Haufigkeit Haufigkeit

FZ-Befunde | Versorgungsform 2008 2013 2008 2013 Verdanderung 2013/2008
11 Einzelkronen 1.715,4 1.836,5 46,75 49,58 7,1% 6,0 %
13 Verblendung

Einzelkronen 995,0 1.064,6 27,12 28,74 7,0 % 6,0 %
2.1-2.4 Bricken 320,2 362,8 8,73 9,80 13,3 % 12,2 %
2.7 Verblendung

Bricken 519,4 615,3 14,16 16,61 18,5 % 17,4 %
3.1 Prothesen 237,6 234,6 6,48 6,33 -13% -22%
32/46 Teleskope 196,7 216,4 5,36 5,84 10,0 % 9,0 %
41 /43 Cover-Denture-

Prothesen 66,3 66,4 1,81 1,79 0,2 % -0,8%
42 /4.4 Totalprothesen 143,0 140,8 3,90 3,80 -16% -25%
5.1-54 Interimsprothesen 185,0 207,8 5,04 5,61 12,4 % 11,3 %
6.0-6.10 Wiederherstellungen 2.618,2 2.536,6 71,36 68,48 -31% -40%
Tab.12

Festzuschuss-Befunde — Haufigkeiten der liber die KZVen abgerechneten Festzuschuss-Befunde — Ersatzkassen

FZ-Befunde Versorgungsform Primarkassen Ersatzkassen
11 Einzelkronen 91,9 % 1133 %
13 Verblendung

Einzelkronen 94,6 % 108,9 %
21-24 Briicken 94,9 % 108,3 %
2.7 Verblendung

Briicken 96,4 % 106,0 %
3.1 Prothesen 106,0 % 90,2 %
32/46 Teleskope 110,1 % 83,5 %
41/43 Cover-Denture-

Prothesen 113,7 % 77,6 %
42 /44 Totalprothesen 1144 % 76,4 %
51-54 Interimsprothesen 102,8 % 95,4 %
6.0 —-6.10 Wiederherstellungen 103,2 % 94,7 %
Tab.13

Niveauunterschiede zwischen Primar- und Ersatzkassen bei der relativen Haufigkeit der FZ-Befunde —Index GKV = 100 % —Jahr 2013
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> Entwicklung der Abrechnungsdaten nach Zuschussgruppen

GKV-Versicherte, die Zahnersatzleistungen in Anspruch neh-
men, erhalten im Rahmen der Bonusregelung, in Abhangig-
keit von den im Bonusheft dokumentierten Bemihungen zur
Erhaltung der Zahngesundheit, einen Bonus in Hohe von 20 %
oder 30 % zum jeweiligen Festzuschuss.

GKV-Versicherte, die der Hartefallregelung unterliegen
(Hartefalle), erhalten bei der Versorgung mit Zahnersatz den
doppelten Festzuschuss beziehungsweise die tatsachlich
anfallenden Kosten der Regelversorgung.

Eine Aufteilung der Fallzahlen sowie des Zuschussbetrages
nach der Hohe des Zuschusses/Bonus zeigt auf Basis der iber
die KZVen abgerechneten Zahnersatzfalle (ohne andersartige
Versorgungen), dass im Jahr 2013 rund 11 % der Falle der
Hartefallregelung unterliegen, 47 % der Falle einen Bonus von
30 %, rund 8 % der Falle einen Bonus von 20 % erhalten. Der
Anteil der Falle ohne Bonus beldauft sich in 2013 auf rund 34 %
(siehe Abb. 14).

Abb. 14

Bezogen auf die abgerechneten Zuschussvolumina ergibt
sich aufgrund des unterschiedlichen Fallwertes bei diesen
Bonusgruppen folgende Anteilsverteilung (ohne andersartige
Versorgungen): Rund 26 % des Zuschussvolumens entfallen
auf Hartefalle, rund 44 % des Zuschussvolumens auf Falle mit
einem Bonus von 30 %, rund 6 % des Zuschussvolumens auf
Falle mit einem Bonus von 20 % und rund 24 % des Zuschuss-
volumens auf Falle ohne Bonus.

Somit werden rund 66 % der Falle und rund 76 % des Zuschuss-
volumens im Rahmen der Hartefallregelung beziehungsweise
der Bonusregelung abgewickelt. Der durchschnittliche Zuschuss
bezogen auf den doppelten Festzuschuss belauft sich tiber
alle Zuschussgruppen auf rund 67 %.

Dabei zeigen die langerfristigen Vergleiche bei den prozen-
tualen Anteilen der einzelnen Bonusgruppen eine relative
konstante Verteilung (siehe Tab. 15). Der Anteil der Hartefalle
liegt relativ gleichbleibend bei rund 10 — 11 % aller Zahner-
satzfélle. Beim Zuschussvolumen bewegt sich der Anteil der
Hartefdlle zwischen 27 und 29 % des gesamten Zuschussvo-
lumens fiir Zahnersatzfalle (siehe Tab. 16).

falle 100%

(]

Bonus 20%

‘ 8,1%

> Aufteilung der Zahnersatzfélle nach Hohe des Zuschusses/Bonus im Jahr 2013
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Jahr Bonus 0% Bonus 20% Bonus 30% Hartefaille 100% Gesamt
2004 32,8 % 10,7 % 45,6 % 11,0 % 100,0 %
2005 33,1% 10,2 % 47,2 % 9,4 % 100,0 %
2006 32,6 % 9,9 % 47,1 % 10,4 % 100,0 %
2007 33,2 % 9,7 % 46,5 % 10,7 % 100,0 %
2008 33,2 % 9,3% 46,9 % 10,6 % 100,0 %
2009 33,1% 8,8 % 47,2 % 10,8 % 100,0 %
2010 33,2 % 8,4 % 47,5 % 10,9 % 100,0 %
2011 33,4% 8,3 % 47,6 % 10,7 % 100,0 %
2012 33,7 % 8,2 % 47,3 % 10,8 % 100,0 %
2013 33,7 % 8,1% 47,0 % 11,2 % 100,0 %
Tab. 15
Abrechnungsdaten Zahnersatz — ZE-Fdlle nach Verteilung auf Zuschussgruppen

Jahr Bonus 0% Bonus 20% Bonus 30% Hartefalle 100% Gesamt
2003 23,6 % 9,7 % 39,2 % 27,6 % 100,0 %
2004 24,7 % 9,8% 42,0 % 23,5% 100,0 %
2005 24,6 % 9,1% 42,2 % 24,1% 100,0 %
2006 22,6 % 8,4 % 41,7 % 27,3 % 100,0 %
2007 22,4% 7.9% 41,9 % 27,7% 100,0 %
2008 22,4% 7,5% 42,6 % 27,5% 100,0 %
2009 22,0% 7,0% 42,9 % 28,1% 100,0 %
2010 22,0 % 67 % 43,1% 28,2 % 100,0 %
2011 22,5% 6,6 % 43,5 % 27,4 % 100,0 %
2012 22,5% 6,5 % 43,1 % 27,9 % 100,0 %
2013 22,2 % 6,3 % 42,1 % 29,4 % 100,0 %

Tab.16

Abrechnungsdaten Zahnersatz — Verteilung des Zuschussvolumens nach Zuschussgruppen
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Entwicklung der abgerechneten Festzuschussbefunde
bei Hartefdllen und Nicht-Hartefillen

Auch wenn der Anteil der Hartefalle bei den Fallzahlen und
beim Zuschussvolumen im Zeitverlauf sich nicht entschei-
dend verandert hat, zeigt die Analyse der Struktur der ab-
gerechneten Festzuschussbefunde, differenziert nach Harte-
fallen und Nicht-Hartefallen, einige wesentliche Unterschiede
im Versorgungsgeschehen der beiden Kohorten.

Die Tabellen 17 und 18 weisen den Vergleich der tber die
KZVen abgerechneten Haufigkeiten der Festzuschussbefunde
in den Jahren 2008 und 2013 bei Hartefallen und Nicht-
Hartefallen aus. Dabei bietet sich das Jahr 2008 als Basisjahr
an, da ein Vergleich mit friiheren Zeitraumen aufgrund von
Beschllissen des G-BA, die die Festzuschussstruktur bezie-
hungsweise die Indikationen bei einzelnen Befunden in 2006
und in 2007 geandert hatten, nicht sinnvoll ist.

Der Vergleich der relativen Haufigkeiten zwischen Hartefallen
und Nicht-Hartefallen verdeutlicht den deutlich hoheren
Versorgungsbedarf in allen Versorgungsformen, die auf eine
deutlich hohere Behandlungsintensitat bei den Hartefdllen
hindeutet. Einzige Ausnahme stellen hier die Wiederherstel-
lungen dar, die bei den Nicht-Hartefallen hinsichtlich der
relativen Haufigkeit starker auftreten als bei den Hartefallen.

Beim Vergleich der Entwicklung zwischen 2008 und 2013
sind darlber hinaus bei den Harteféllen in fast allen Versor-
gungsformen Zunahmen bei der relativen Haufigkeit fest-
zustellen, wahrend bei den Nicht-Hartefallen lediglich bei
Einzelkronen und Briickenversorgungen die relative Haufig-
keit gestiegen ist, wahrend die Prothesenversorgungen (mit
Ausnahme der Interimsprothesen) riicklaufig waren.

Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit Absolute Relative
(in Tsd.) (je 100 Flle) Haufigkeit Haufigkeit

FZ-Befunde | Versorgungsform 2008 2013 2008 2013 Verdanderung 2013/2008
1.1 Einzelkronen 3.586,9 3.597,6 38,35 41,39 0,3 % 7,9 %
13 Verblendung

Einzelkronen 2.117,5 2.120,8 22,64 24,40 0,2 % 7,8 %
21-24 Briicken 663,6 710,7 7,09 8,18 7,15 % 152 %
2.7 Verblendung

Briicken 1.102,7 1.225,0 11,79 14,09 11,1 % 19,5 %
3.1 Modellgussprothese 572,1 515,0 6,12 5,92 —-10,0% -3,1%
32/46 Teleskope 490,0 484,0 5,24 5,57 -1,2 % 6,3 %
41/43 Cover-Denture-

Prothesen 176,5 156,7 1,89 1,80 -112% —45%
42 /44 Totalprothesen 405,1 350,3 4,33 4,03 —-13,5% -70%
5.1-5.4 Interimsprothesen 4421 457,9 473 5,27 3,6 % 11,5%
6.0-6.10 Wiederherstellungen 7.232,5 6.497,5 77,32 74,75 -10,2 % -33%
Tab. 17

Festzuschuss-Befunde — Haufigkeiten der lber die KZVen abgerechneten Festzuschuss-Befunde — Nicht-Hartefélle
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Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit Absolute Relative
(in Tsd.) (je 100 Fille) Haufigkeit Haufigkeit
FZ-Befunde | Versorgungsform 2008 2013 2008 2013 Verdanderung 2013/2008
1.1 Einzelkronen 674,4 682,0 60,79 62,84 1,1% 3,4 %
13 Verblendung
Einzelkronen 444,2 459,5 40,04 42,33 3,4 % 5,7 %
21-24 Briicken 164,9 173,8 14,87 16,01 54 % 7,7 %
2.7 Verblendung
Briicken 276,0 308,2 24,87 28,39 11,7 % 141 %
3.1 Modellgussprothese 177,3 172,0 15,98 15,84 -30% -08%
32/46 Teleskope 168,6 200,3 15,20 18,45 18,8 % 21,4 %
41/43 Cover-Denture-
Prothesen 63,8 69,3 5,75 6,38 8,5% 10,9 %
42 /44 Totalprothesen 128,9 135,9 11,62 12,52 5,5 % 7,8 %
5.1-5.4 Interimsprothesen 100,3 117,4 9,04 10,82 17,0 % 19,6 %
6.0-6.10 Wiederherstellungen 594,3 573,7 53,57 52,85 —-35% -1,3%

Tab. 18

Festzuschuss-Befunde — Haufigkeiten der lUber die KZVen abgerechneten Festzuschuss-Befunde — Hartefélle
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Privatliquidation mit GKV-Versicherten

> Entwicklung des GOZ-Steigerungsfaktors
(Multiplikator)

Vor der Einflihrung der Festzuschlsse lag der durchschnitt-
liche Multiplikator bei den Fallen mit Mehrkostenvereinba-
rungen im Jahr 2004 bei 2,40 und in 2005 bei gleich- und
andersartigen Versorgungen bei 2,41. Damit lag der durch-
schnittliche Multiplikator des Jahres 2005 fur die Behandlung
von GKV-Versicherten mit Zahnersatz nach der GOZ auf
demselben Niveau wie im Jahr 2004. Das bedeutet, dass sich
das Liquidationsverhalten der Zahnarzte nach Einfuhrung
der Festzuschisse hinsichtlich der Hohe des Multiplikators in
2005 nicht verandert hat. Im Jahr 2006 belief sich der durch-
schnittliche Multiplikator auf 2,51 und im Jahr 2007 auf 2,54.
Zwischen 2007 und 2011 ist der durchschnittliche Multipli-
kator von 2,54 auf 2,66 gestiegen und nach der Einfuhrung
der neuen GOZ auf eine GroRenordnung von 2,48 in 2012

und auf 2,49 in 2013 deutlich zuriickgegangen (siehe Abb. 19).

Privatversicherte

3,5

Der durchschnittliche Multiplikator bei Zahnersatzleistungen
flr die Privatversicherten lag im Jahr 2005 bei 2,80 und im
Jahr 2006 bei 2,83. Auch in den Folgejahren bis 2011 hat
sich der durchschnittliche GOZ-Multiplikator bei Privatver-
sicherten wenig verdndert (siehe Abb. 19). Auch nach der
Novellierung der GOZ im Jahr 2012 liegt der durchschnittliche
GOZ-Multiplikator bei GKV-Versicherten nach wie vor deutlich
unterhalb des Wertes fir die Privatversicherten. Sowohl bei
den Privatversicherten als auch bei den Privatabrechnungen
flir GKV-Versicherte liegt die Entwicklung des durchschnitt-
lichen Multiplikators im Rahmen der allgemeinen Preisent-
wicklung. Dies zeigt, dass die Zahnarzte weiterhin moderat
abrechnen. Insbesondere erfolgten flr die Patienten beim
Ubergang 2004/2005 keine kostensteigernden Wirkungen.

GKV-Versicherte
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Abb. 19 GOZ-Analyse
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> Durchschnittlicher GOZ-Multiplikator im Bereich Zahnersatz (inkl. Zahnkronen)
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Bei der Festsetzung der Regelversorgung hat der Gesetzge-
ber vorgegeben, dass sich die jeweilige Regelversorgung am
seinerzeitigen Versorgungsniveau orientiert. Die jeweilige
Regelversorgung muss eine konkrete Versorgung abbilden, die
in der Mehrzahl der Falle bei dem entsprechenden Befund zur
Behandlung geeignet ist. Dass sich das Versorgungsniveau am
seinerzeitigen Versorgungsstandard orientiert, geht aus der
Tabelle 20 hervor, in der ein Vergleich von Versorgungsstruktu-
ren (Haufigkeiten je 100 Falle) bei ausgewdhlten Versorgungs-
komplexen ausgewiesen wird.

Der Vergleich der Versorgungsstrukturen zeigt, dass sich
ein Ruckgang der Versorgungsstruktur in 2005 lediglich
bei Teleskopkronen und in sehr geringem Umfang auch bei
Totalprothesen und Modellgussprothesen ergeben hat. Der
Grofteil der Versorgung entfallt auf Einzelkronen, bei denen
sich sogar eine Steigerung ergeben hat. Insgesamt belauft
sich der Rlckgang bei Totalprothesen, Modellgussprothesen

und Teleskopkronen zusammen auf 5,2 je 100 Falle (Mai —
November 2005). Somit ist bezogen auf 100 Abrechnungsfalle
in ca. 95 % der Falle die Versorgungsstruktur gleich geblieben
oder besser geworden.

Das Leistungsgeschehen wurde im Jahr 2005 durch die
Sondereffekte im Zusammenhang mit der Einflihrung des
Festzuschusssystems stark gepragt. Die Sondereffekte wirkten
sich besonders stark in den ersten Monaten des Jahres 2005
aus und fuhrten zu erheblichen Verwerfungen. Strukturaus-
sagen konnen somit fir das Gesamtjahr 2005 nicht sinnvoll
abgeleitet werden. Die Wirkungen der Sondereffekte flachten
im Jahresverlauf derart ab, dass ein Strukturvergleich fur den
Zeitraum Mai — November 2005 mit dem entsprechenden
Vorjahreszeitraum gleichwohl aussagekraftig ist (die Einbe-
ziehung des Monats Dezember in einen Strukturvergleich
2005/2004 ist nicht geeignet, da der Dezember 2004 durch
Vorzieheffekte deutlich verzerrt war).

Versorgungskomplex 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Mai-Nov. | Mai-Nov.

Einzelkronen 38,6 42,9 42,7 432 43,4 439 454 46,3 46,2 46,3
Br[jckenspannen 10,5 11,4 11,3 11,1 11,2 11,3 11,5 11,8 11,9 11,9
Totalprothesen 7.8 7,1 6,7 7,0 7,1 7,2 7,2 7,1 7,1 7,0

Modellgussprothesen 9,7 8,4 7,8 7,5 7,3 7,1 7,2 7,1 7,2 7,1

Teleskopkronen 11,4 8,2 6,6 6,3 7,3 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0

Wiederherstellungen/

Erweiterungen 62,3 70,5 71,2 68,6 67,7 66,6 65,9 65,2 66,1 65,8

Tab. 20

Haufigkeiten je 100 Fille bei ausgewahlten Versorgungskomplexen
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Eine Untersuchung der KZBV uber die Auswirkungen der
Einflhrung des Festzuschusssystems ergab, dass die Ver-
sorgungsstruktur (und daran gemessen das Versorgungs-
niveau) weitgehend stabil geblieben ist. Fiir den Zeitraum
Mai —November 2005 (verglichen mit den BEMA-Neufallen
des entsprechenden Vorjahreszeitraums) war festzustellen,
dass je 100 Falle Einzelkronen von 38,6 auf 42,9 und Briicken
von 10,5 auf 11,4 zugenommen haben, dagegen Totalpro-
thesen (inkl. Cover-Denture-Prothesen) von 7,8 auf 7,1 und
Modellgussprothesen von 9,7 auf 8,4 zurtickgegangen sind.
Die Zahl der abgerechneten Teleskopkronen war aufgrund der
Indikationseinschrankungen riicklaufig (von 11,4 auf 8,2 je
100 Falle). Der Riickgang bei den abgerechneten Teleskopkro-
nen ist teilweise darauf zurtickzuflhren, dass Teleskopkronen
gleichwohl erbracht wurden, der Festzuschuss jedoch auf
Grundlage des Regelbefundes ,Einzelkrone” geleistet wurde.
Bei den Reparaturen war ein Anstieg von 62,3 auf 70,5 je 100
Falle zu verzeichnen.

Im Jahr 2013 wurden je 100 Falle 46,3 Einzelkronen, 11,9
Briicken, 7,0 Totalprothesen und 7,1 Modellgussprothesen
abgerechnet. Die Haufigkeit der Reparaturen lag im Jahr 2013
bei 65,8 je 100 Falle.

Im Jahr 2013 liegen die Werte je 100 Falle damit bei den Ver-
sorgungskomplexen Einzelkronen und Briicken auf etwa dem-
selben Niveau wie im Zeitraum Mai — November 2005. Bei der

Haufigkeit der Modellgussprothesen ist zu beriicksichtigen,
dass ab dem 01.04.2006 eine Anderung bei der Befundzuord-
nung von Modellgussprothesen bei einem Restzahnbestand
von bis zu 3 Zahnen von der Befundklasse 3 in die Befund-
klasse 4 stattgefunden hat, so dass ein ,echter” Riickgang bei
den Modellgussprothesen nicht stattgefunden hat.

Die Zahl der abgerechneten Festzuschisse flir Teleskopkronen
belief sich im Jahr 2013 auf 8,0 je 100 Falle nach 6,3 je 100
Falle im Jahr 2007. Die Entwicklung bei den Teleskopkronen
ist vor dem Hintergrund zu sehen, dass der Gemeinsame Bun-
desausschuss die Indikationseinschrankung zum 01.01.2008
abgemildert hat.

Vertiefende Analysen der KZBV haben ergeben, dass im Jahr
2013 zusatzlich bei ca. 5,8 eingegliederten Teleskopkronen
(je 100 Falle) aufgrund der Indikationseinschrankung keine
Teleskopkronen-Festzuschlsse, sondern Einzelkronen-Festzu-
schisse geleistet wurden. Damit liegt die Zahl der eingeglie-
derten Teleskopkronen deutlich Uber der Zahl der abgerech-
neten Festzuschusse fur Teleskopkronen. Addiert man diese
Haufigkeit (5,8 je 100 Falle) zu der ausgewiesenen Haufigkeit
der abgerechneten Teleskopkronen-Festzuschlsse hinzu,

ist kein Rlckgang, sondern ein deutlicher Anstieg gegentber
2005 zu verzeichnen. Analog ist dieser Verschub bei einem
Vergleich der Haufigkeiten der Einzelkronen zu berticksichtigen.
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PETRA CORVIN, CLAUDIA SCHORR, DR. REGINE CHENOT

Im Interesse des Patienten —
Beitrage zur Qualitatsforderung

Die Einflhrung befundbezogener Festzuschlsse brachte
sowohl fir die Patienten als auch fur die Zahnarzte erhebliche
Veranderungen bei der Versorgung mit Zahnersatz mit sich.
Beide Seiten mussten sich im System neu orientieren: Der
Patient, weil er erstmals aus dem gesamten Spektrum der
Therapiealternativen wahlen konnte, der Zahnarzt, weil er
das komplexe Regelwerk des Festzuschusssystems erlernen
musste, um es richtig anwenden zu kénnen. Damit waren

Die Umstellung des Zuschusssystems in 2005 bedeutete fiir
die Vertragszahnarzte zundchst, sich in die neuen rechtlichen
Rahmenbedingungen der Versorgung gesetzlich Krankenver-
sicherter mit Zahnersatz einzuarbeiten. Dies nicht nur, um in
Sachen Heil- und Kostenplanung sowie Abrechnung erbrach-
ter Leistungen auf dem neuesten Stand zu sein, sondern vor
allem auch, um den Patienten die bendtigte Aufklarung und
Beratung zur jeweils anstehenden Behandlung geben zu
konnen. Die KZBV hatte allen Zahnarztpraxen schon in 2004
ein sogenanntes Festzuschuss-Kompendium zur Verfugung
gestellt, das die Systematik der Festzuschuss-Richtlinie
erlauterte und anhand zahlreicher Beispiele die Anwendung
des Systems verdeutlichte. Das Buch wurde und wird seitdem
regelmafig aktualisiert und ist auch heute noch — 10 Jahre
nach der Einflihrung der Festzuschlisse —als Standardwerk in
den Praxen gefragt. Die erste Ausgabe enthielt ein Faxblatt,
mit dem die Praxen ihre noch offen gebliebenen Fragen zu

Mit der Einfuhrung befundbezogener Festzuschiisse zum
Zahnersatz wurde gesetzlich krankenversicherten Patienten
der Zugang zu einer zahnarztlichen Versorgung erméglicht,
die den medizinischen Fortschritt ebenso berucksichtigt wie
individuelle Wiinsche des Patienten. Die Zuschusse der Kran-
kenkasse konnen fir jede wissenschaftlich anerkannte pro-
thetische Versorgungsart eingesetzt werden, beispielsweise
auch fir implantatgestiitzten Zahnersatz, an dessen Kosten
sich die Krankenkassen im friheren System nicht beteiligten.
Dadurch er6ffnen sich fur die Patienten erweiterte Wahlmog-
lichkeiten bei der Entscheidung zwischen den zahlreichen
Therapiealternativen beim Zahnersatz.

auch die zahnarztlichen Berufsverbande gefordert, aktive Un-
terstlitzung zu leisten. Die zahnarztliche Versorgung musste
auch im neuen System sichergestellt werden, zudem sollte die
bis dahin gute Qualitat der Versorgung aufrechterhalten und
weiter gefordert werden. Der folgende Beitrag stellt die Anfor-
derungen an Patienten und Zahnarzte im Festzuschusssystem
dar und erlautert die von den zahnarztlichen Korperschaften
getroffenen MaBnahmen zur Qualitatsférderung.

den Festzuschlssen an die KZBV zwecks Beantwortung schi-
cken konnten. Anhand der zahlreichen Rickmeldungen wurde
deutlich, dass die Zahndrzte weitere Unterstitzung bendtig-
ten. Die KZBV hat deshalb noch im Jahr 2005 eine Software
zur Planung prothetischer Versorgungen entwickeln lassen
(,DPF - Digitale Planungshilfe zum Festzuschussssystem®).
Nach der Eingabe eines zahnmedizinischen Befundes liefert
das Programm per Mausklick Informationen uber die anzu-
setzenden Festzuschiisse und die Einordnung der geplanten
Versorgung als Regelversorgung, gleich- oder andersartige
Versorgung. Die Software erwies sich in den Praxen als grof3e
Hilfe beim Umgang mit dem Zuschusssystem. Vertrags-
zahndrzte konnen die regelmaRig erstellten Updates von der
Website der KZBV herunterladen. Die Download-Zahlen (mehr
als 25.000 Downloads im Jahr 2014) zeigen, dass die Software
immer noch in vielen Praxen genutzt wird.

Damit ist zugleich der Bedarf der Patienten an verlasslichen
Informationen zu Behandlung und Eigenbeteiligung gestiegen.
Anders als noch vor ein paar Jahren bringen sich Patienten
heute aktiv in die Therapieentscheidung ein. Das setzt aber
voraus, dass sie liber die relevanten Informationen verfiigen,
die sie in die Lage versetzen, zusammen mit dem Zahnarzt als
gleichberechtigte Partner liber anstehende zahnmedizinische
Behandlungen zu entscheiden.?

Vor einer Behandlung mit Zahnersatz informiert der Zahnarzt
in einem Aufklarungsgesprach tber samtliche Behandlungs-
alternativen inklusive der Kosten. Neben dem objektiven

1 Klingenberger D, Kern AO, Micheelis W.: Zahnarztliche Kommunikationsmuster bei der Versorgung mit Zahnersatz — Ergebnisse einer bundesweiten Evaluationsstudie
zum Festzuschuss-System in der Gesetzlichen Krankenversicherung. IDZ-Information Nr. 2/2006, Institut der Deutschen Zahnarzte, K6In 2006, S. 4
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Bedarf eruiert er auch subjektive Werte und Praferenzen des
Patienten.?

Die Information des Patienten liber den Befund und die indivi-
duellen Behandlungsmaoglichkeiten und ihre Prognose sowie
die Einbeziehung des aufgeklarten Patienten in die therapeu-
tische Entscheidungsfindung sind wesentlich fir ein optima-
les Behandlungsergebnis. Die Qualitat der zahnmedizinischen
Versorgung ist im Bereich Zahnersatz, aber auch allgemein bei
der zahnarztlichen Behandlung nicht absolut im Sinne einer
isolierten Betrachtung der Ergebnisqualitat, sondern immer
bezogen auf das erreichbare Optimum in der jeweiligen
individuellen Patientensituation zu sehen. Es gibt daher bei
Zahnersatz keine Standardqualitat, die bei jedem Patienten

in identischer Art und Weise erreicht werden kann und muss.
Gute Qualitat kann nur entstehen, wenn Zahnarzt und Patient
eng zusammenarbeiten und die subjektiven Bedurfnisse und
Erwartungen des Patienten in die Behandlung einflieRen.

Neben der individuellen Beratung und Aufklarung durch den
behandelnden Zahnarzt stellt die Patientenberatung der
Zahnarzteschaft in Deutschland in den (Landes-)Zahnarzte-
kammern und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen den rat-
suchenden Patienten ein umfassendes und flachendeckendes
Informations- und Beratungsangebot zur Verfligung. Patienten
haben bei Patientenberatungsstellen die Méglichkeit, sich
telefonisch oder schriftlich an einen Beratungszahnarzt zu
wenden, der Fragestellungen medizinischer Natur beantwortet.
Ggf. kann nach Terminvereinbarung ein vertrauliches Gesprach
mit einem Beratungszahnarzt vor Ort gefiihrt werden. Die
Beratungsstellen geben unter anderem Auskunft tber neue
Behandlungsmethoden und Therapiealternativen sowie
Risiken bei Eingriffen. Sie beantworten Fragen zur Kosten-
ubernahme durch die Krankenkasse sowie zu zahnarztlichen

Rechnungen. Weitere haufige Beratungsanlasse sind Fragen
zu Patientenunterlagen, Anspriichen gegenuiber Krankenkas-
sen und Abgrenzungen zwischen gesetzlichen und privaten
Leistungen. Darliber hinaus stehen die Beratungsstellen den
Patienten auch bei Problemen, die im Zusammenhang mit
bereits durchgefiihrten Behandlungen auftreten, als bewahrte
Anlaufstationen zur Verfugung.

Mit der Einfuhrung des Festzuschusssystems flir Zahnersatz
bei gesetzlich Krankenversicherten im Jahr 2005 haben die
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen die Patientenberatung
um ein bundesweites Zweitmeinungsmodell erweitert.

Gerade bei Zahnersatz ist die Entscheidung hinsichtlich Kosten,
Funktionalitat und Asthetik oft vielschichtig. Gesetzlich kran-
kenversicherte Patienten kdnnen sich deshalb bei den KZVen
eine fachlich qualifizierte zweite Meinung zu einem bereits
vorliegenden Heil- und Kostenplan einholen. Die Beratung ist
flr die Patienten kostenlos. Erfahrene und speziell geschulte
Zahnarzte erlautern unter anderem die vorgeschlagene
Therapie (z. B. Implantat oder Briicke) und die dem Patienten
in Form des Eigenanteils entstehenden Kosten. Sie beant-
worten die Fragen des Patienten und zeigen gegebenenfalls
alternative Behandlungsméglichkeiten auf. Die Neutralitat
der zweiten Meinung wird dadurch gewahrleistet, dass den
Beratungszahnarzten die anschlieBende Behandlung der
Ratsuchenden nicht gestattet ist. Ziel des Zweitmeinungs-
modells ist es, die berechtigten Wiinsche und Bediirfnisse der
Patienten nach Entscheidungshilfe zu erfiillen und dadurch
ihre Entscheidungsgrundlage zu verbreitern. In Erganzung zu
diesen Beratungsmoglichkeiten hat die KZBV im Jahr 2014
eine weitere Patienteninformation zur Erlauterung des Heil-
und Kostenplans veroffentlicht.

2 Weiterfiihrende Literatur siehe Fedderwitz J, Micheelis W, Schmidt-Garrecht E. Das Festzuschusssystem als Steuerungsinstrument in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung, in: Effizienz, Qualitdt und Nachhaltigkeit im Gesundheitswesen. Festschrift zum 65. Geburtstag von Eberhard Wille. Nomos 2007, S. 903-916
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Im zahnarztlichen Sektor hat das Gutachterwesen eine lange
Tradition und stellt eine Besonderheit der zahnarztlichen
Qualitatsférderung dar.

Besonders bewahrt hat sich das seit Jahrzehnten bestehende
Gutachterwesen in der vertragszahnarztlichen Versorgung,
das auf zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
getroffenen vertraglichen Vereinbarungen beruht.

Fir den Bereich Zahnersatz sind zwei Arten von Gutachten
vereinbart: Gutachten vor einer Behandlung, sogenannte
Planungsgutachten, und Gutachten nach einer Behandlung,
sogenannte Mangelgutachten. Die Gutachten dienen der
Schaffung von Entscheidungsgrundlagen fir die Kranken-
kassen sowie —in Fallen der Mangelbegutachtung — fir die
KZVen oder deren Prothetik-Einigungsausschisse und damit
dem Interesse der Patienten.

Die Krankenkasse kann den bei ihr eingereichten Heil- und
Kostenplan in Bezug auf den Befund, die Versorgungsnot-
wendigkeit und die geplante Versorgung begutachten lassen.
Befunde und die geplante Versorgung sind insbesondere nach
den Festzuschuss- und Zahnersatz-Richtlinien daraufhin zu
begutachten, ob die geplante Versorgung dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspricht
und den medizinischen Fortschritt berlcksichtigt und ob die
beantragten Festzuschisse ansetzbar sind. Die gutachterliche
Stellungnahme unterstitzt damit die partizipative Entschei-
dungsfindung des Patienten und leistet somit einen wesent-
lichen Beitrag zum Vertrauensverhdltnis zwischen Patient
und Zahnarzt.

Bei einer Beschwerde des Patienten nach abgeschlossener
Behandlung kann die Krankenkasse ein sogenanntes Man-
gelgutachten veranlassen. Damit soll bei Regel- und gleich-
artigen Versorgungen festgestellt werden, ob die durchge-
flihrte Behandlung dem genehmigten Heil- und Kostenplan
entspricht, ob der Zahnersatz nach dem allgemeinen Stand
der medizinischen Erkenntnisse und Technik entsprechend
eingegliedert wurde und ob die Behandlung Planungs- und/
oder Ausfiihrungsmangel aufweist. Soweit Mangel fest-
gestellt werden, schafft das Gutachten die Grundlage fur
Anspriiche auf Mangelbeseitigung durch Nachbesserung
oder Neuanfertigung.

Auch bei Beschwerden des Patienten nach der Eingliederung
von Zahnersatz und Suprakonstruktionen im Rahmen von
andersartigen Versorgungen und sogenannten Mischfallen
ermoglicht die nachtragliche Begutachtung eine objektive
Uberprifung. Allerdings kann diese Begutachtung keine
Anspriiche auf Mangelbeseitigung durch Nachbesserung
oder Neuanfertigung im Rahmen der vertragszahnarztlichen
Versorgung begriinden. Sie dient im Sinne einer objektiven
Feststellung vornehmlich der Herbeiflihrung einer einver-
nehmlichen Losung zwischen den Beteiligten.

Mit der zuletzt in 2014 getroffenen Neuregelung des vertrags-
zahnarztlichen Gutachterverfahrens wurden die Anforderun-
gen an die Gutachter noch einmal deutlich erhoht und einem
zentralen Anliegen der KZBV, die Qualitat der Begutachtung
weiter zu erhéhen, Rechnung getragen. Die wichtigsten Ande-
rungen fir alle Beteiligten sind:

Jahr Anzahl Behandlungs-
fille Zahnersatz*

Anzahl Gutachten  Verdnderung
zum Vorjahr

2003 12,9 Mio. 265.792

2004 12,4 Mio. 291.538 + 97%
2005 10,1 Mio. 157.214 —46,1%
2006 10,5 Mio. 164.566 + 47 %
2007 10,3 Mio. 157.119 - 45%
2008 10,4 Mio. 152.779 - 2,8%
2009 10,5 Mio. 146.259 - 43%
2010 10,4 Mio. 139.519 - 46%
2011 10,3 Mio. 141.747 + 16%
2012 9,9 Mio. 134.755 - 49%
2013 9,9 Mio. 124.522 - 76%
Tab. 1

Gutachten im Bereich Zahnersatz

' Anzahl Behandlungsfalle ab 2005 ohne die Fille der rein andersartigen Versorgung



KZBV 10 JAHRE FESTZUSCHUSSE ZUM ZAHNERSATZ 20052015

+ Auch die Kassen sind kuinftig berechtigt, Vertragszahnarzte
als Gutachter vorzuschlagen.

+ Jeder Gutachter erhdlt im ersten Jahr seiner Bestellung eine
fachliche Begleitung durch die KZV.

+ Jede KZV kann gesamtvertraglich vereinbaren, ob als zweit-
instanzliches Verfahren im Prothetikbereich das Ober-
gutachterverfahren oder der Prothetikeinigungsausschuss
eingesetzt werden soll.

Seit der Einflihrung des Festzuschusssystems ist die Anzahl
der jahrlich erstellten vertragszahnarztlichen Gutachten zur
Versorgung mit Zahnersatz stetig zurlickgegangen. Der groRte
Rickgang vollzog sich im Umstellungsjahr 2005, in dem tber
40 Prozent weniger Gutachten erstellt wurden als jeweils in
den beiden Jahren zuvor. Allerdings war in den Jahren 2004
und 2005 auch die Anzahl der Behandlungsfalle um ca. 20
Prozent rlcklaufig. In den Folgejahren hat sich der Riickgang
der Gutachtenanzahl, wenn auch um geringe Prozentsatze,
fortgesetzt. In 2013, nach neun Jahren Festzuschiissen, wurden
nicht einmal halb so viele Gutachten durchgefiihrt wie in den
letzten Jahren des prozentualen Zuschusssystems (siehe Tab. 1).

Der Rickgang der Anzahl erstellter Gutachten ist bei Planungs-
und Mangelgutachten in unterschiedlichem Ausmaf fest-
zustellen. Wahrend die Anzahl der Planungsgutachten seit

+ Grundsatzlich tragen die Krankenkassen die Kosten der
Begutachtung; der Zahnarzt hat nur Kosten zu tragen, 67
wenn sein Einspruch gegen das Erstgutachten erfolglos
bleibt.

Das Gutachterverfahren stellt damit ein wichtiges Instrument
der Qualitatsforderung und -sicherung in der zahnmedizini-
schen Versorgung dar.

Einflhrung der Festzuschiisse um ca. 60 Prozent zurlickge-
gangen ist, sind Mangelgutachten im gleichen Zeitraum um
ca. 40 Prozent ricklaufig.

Die Ergebnisse der Gutachten haben sich im Zeitraum 2003
bis 2013 relativ gesehen kaum verandert: In den Jahren 2006
bis 2013 haben die Gutachter bei rund 19 Prozent aller Pla-
nungsgutachten den Behandlungsplanen nicht zugestimmt;
in den Jahren 2003 bis 2006 wurden ca. 21 Prozent der Pla-
nungen abgelehnt (siehe Tab. 2). Bei den Mangelgutachten
zeigt sich wie in den Jahren vor Einflhrung der Festzuschlsse,
dass im Durchschnitt etwa zwei Drittel der begutachteten
ausgefuhrten prothetischen Leistungen tatsachlich mangel-
behaftet sind (siehe Tab. 3). Allerdings ist zu beachten, dass
die Uber Jahre relativ stabilen Zahlen aufgrund der rucklaufigen
Anzahl der Gutachten absolut gesehen jedoch kontinuierlich

Jahr Anzahl Planung Planung nicht  Planung teilw. Jahr Anzahl Verdnderung Anteil festgestellter

zugestimmt  zugestimmt zugestimmt zum Vorjahr Mangel
2003 244218 56,9 % 21,6 % 21,5% 2003 21.574 65,4 %
2004 267.106 56,8 % 22,4 % 20,8 % 2004 24.432 + 16,0 % 65,8 %
2005 136.160 56,7 % 215% 21,8 % 2005 21.054 —138% 64,1 %
2006 146.489 57,7 % 19,7 % 22,6 % 2006 18.007 - 141% 64,4 %
2007 140.454 57,5 % 19,1 % 23,4 % 2007 16.665 - 78% 64,6 %
2008 135.946 56,9 % 18,6 % 24,5 % 2008 16.833 + 1,0% 65,0 %
2009 129.745 57,2 % 18,7 % 24,1 % 2009 16.514 - 19% 66,4 %
2010 123.304 57,4 % 18,1 % 24,5 % 2010 16.215 - 18% 66,2 %
2011 125.602 57,2 % 19,5 % 233 % 2011 16.145 - 04% 67,3 %
2012 118.074 56,1 % 19,3 % 24,6 % 2012 16.681 + 33% 67,6 %
2013 109.195 55,5 % 19,6 % 24,9 % 2013 15.327 - 81% 66,7 %
Tab. 2 Tab. 3

Ergebnisse der Planungsgutachten

Ergebnisse der Mangelgutachten
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abnehmen. So wurden zum Beispiel im Jahr 2004 bei rund
16.000 Behandlungen Mangel festgestellt, im Jahr 2013 traf
dies nur noch bei rund 10.000 Behandlungen zu.

Uber die gesetzliche Krankenversicherung werden jahrlich etwa
10 Millionen Behandlungen mit Zahnersatz abgerechnet. Dar-
an gemessen, liegt der Anteil der gutachterlich festgestellten
Mangel bei durchgefiihrten Behandlungen im Promillebereich
(2013: 0,1 Prozent). Dies kann als Indikator flr eine insgesamt
qualitativ hochwertige Zahnersatzversorgung dienen.

Da Gutachten Giberhaupt nur dann eingeleitet werden, wenn
seitens der Krankenkasse vor Genehmigung des eingereich-
ten Behandlungsplanes Zweifel an der Behandlungsplanung

Neben der Beratung der Patienten in der Zahnarztpraxis ist
die fachlich kompetente Patientenberatung durch die Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen und (Landes-) Zahnarztekam-
mern in einem in sich aufbauenden System ein wesentlicher
Baustein der Patientenorientierung bzw. der Gesundheits-
kompetenz (health literacy). Sie wird unterstltzt durch das

bestehen oder der Patient nach Behandlung meint, es kdnne
ein Mangel vorliegen, ist dieser kontinuierliche Riickgang der
Begutachtungen auch als deutliches Signal fuir das Funktionie-
ren des Festzuschusssystems zu sehen. Wie bereits eingangs
des Kapitels ausgeflihrt, gewahrleistet nur ein patientenbe-
zogener Ansatz die Individualitat der Behandlungsplanung
und damit auch die Qualitat des Behandlungsergebnisses
sowie die Zufriedenheit des Patienten mit der Behandlung.
Dies schlagt sich in den Ergebnissen der Gutachten nieder.

zwischen der KZBV und dem GKV-SV vertraglich vereinbarte
Gutachterverfahren. Der Riickgang der Anzahl durchgefuhrter
Gutachten kann als Indiz dafuir gesehen werden, dass im Fest-
zuschusssystem sowohl die Behandlungsplanungen als auch
die Behandlungsergebnisse qualitativ hochwertig sind.
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DR. DAVID KLINGENBERGER

Die Situation in den Nachbarlandern

Die Gesundheitssysteme unserer Nachbarn sind, genauso wie
das deutsche System, unter ihren je eigenen individuellen his-
torischen Rahmenbedingungen entstanden und gewachsen.
Da die Gesundheitssysteme nicht ,,am ReiRbrett” konstruiert
wurden, muss man auch bei der Gestaltung von Gesundheits-
reformen immer an die institutionellen Gegebenheiten des
jeweiligen Landes anknupfen. Sozialwissenschaftler sprechen
in dem Zusammenhang von der Erfordernis einer ,Pfadabhan-
gigkeit” von Reformprozessen.

Trotz der historisch entstandenen Vielfalt der nationalen
Gesundheitssysteme gibt es dennoch eine Reihe von verbin-
denden Gemeinsamkeiten, beispielsweise in der Frage der
Finanzierung der Gesundheitsleistungen.! Im Rahmen einer
vergleichenden Gesundheitssystembetrachtung wird oftmals
typologisch vorgegangen, das heif3t, man ordnet ein Gesund-
heitssystem anhand von bestimmten Merkmalen einem
Jdealtypus”zu. Wahrend in einigen Landern die Gesundheits-
leistungen mehrheitlich Uber eine steuerfinanzierte Grund-
versorgung organisiert werden (sog. Beveridge-System), ist in
anderen Landern die beitragsfinanzierte Sozialversicherung
vorherrschend (sog. Bismarck-System).2 Auch der Stellenwert
der privaten Finanzierungsanteile (Private Krankenversiche-
rung, Selbstbeteiligungen der Patienten) spielt fir die Einord-
nung der Gesundheitssysteme eine wichtige Rolle.

Zu dem sozialversicherungsbasierten Bismarck-System zahlen
neben Deutschland vor allem Frankreich, die Niederlande,
Belgien sowie Luxemburg. Auch die Schweiz sowie Griechen-
land sind hier einzuordnen, allerdings mit merklich héheren
privaten Finanzierungsanteilen.

Neben GroRbritannien und Irland zahlen die skandinavischen
und die sudeuropaischen Lander zum Beveridge-System, das
heift, die Finanzierung erfolgt mehrheitlich aus Steuern. Der
private Finanzierungsanteil kann hier variieren; im Falle der
skandinavischen Staaten ist er eher gering, bei den stideuro-
paischen Nachbarn in der Regel hoher.

Im Folgenden soll anhand einer Reihe von Parametern geklart
werden, wie die zahnmedizinische Versorgung in Deutschland
im direkten Vergleich mit den Nachbarlandern zu bewerten ist.

AUS B DK D F GB JAP | CAN NL A SWE | CH USA
Hoch
Mittel
Gering
Abb. 1 Quelle: In Anlehnung an Beske und Drabinski, 2005, Bd. I, S. 175 (eigene Aktualisierungen).

Zahnarztdichte (Zahndrzte je 1.000 Einwohner) im internationalen Vergleich

T Wendt, C.: Krankenversicherung oder Gesundheitsversorgung? Gesundheitssysteme im Vergleich, 3. Aufl, Wiesbaden 2013.
2 Klingenberger, D.: Zwischen Bismarck, Beveridge und Semashko: Zuzahlungen zu zahnarztlichen Leistungen — ein internationaler Vergleich®, in:

Zahndrztliche Mitteilungen, 94.Jg., Nr. 18 / 2004, S. 94-102.
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Der Versorgungsumfang eines Gesundheitssystems bestimmt
sich danach, in welchem Ausmaf3 die Bevolkerung mit Gesund-
heitsgutern und -dienstleistungen versorgt wird beziehungs-
weise inwiefern der freie und zeitnahe Zugang der Bevolkerung
zu diesen Gesundheitsgltern gewahrleistet ist. Anhaltspunkte
flir den Versorgungsumfang erhalt man insofern primar tber
eine Ressourcenbetrachtung des Gesundheitssystems. Aus-
sagen Uber das Versorgungsniveau kdnnen aus einer solchen
Ressourcenbetrachtung im Ubrigen nicht direkt abgeleitet
werden, da hierbei zusatzlich medizinische Outcomes ber(ick-
sichtigt werden mussten.

Zur Bestimmung des Versorgungsumfangs im zahnmedizini-
schen Bereich lassen sich folgende Indikatoren heranziehen:?

- die Zahnarztdichte,

+ die Anzahl der Zahnarztkonsultationen pro Kopf und Jahr,
+ der Umfang der im Leistungskatalog der Krankenversiche-
rung enthaltenen zahnmedizinischen und insbesondere

zahnprothetischen Versorgung,
+ sowie das Ausmal’ der Zuzahlungen der Patienten in der
zahnmedizinischen Versorgung.

Zahnarztdichte

Eine wichtige GrolRe im Rahmen einer Ressourcenbetrachtung
ist die jeweilige nationale Zahnarztdichte, das heifSt die Frage,
wie viele Patienten ein einzelner Zahnarzt zu versorgen hat.
Mit zunehmender Zahnarztdichte verbessert sich die zahn-
medizinische Versorgung, da eine (regionale) Unterversorgung
unwahrscheinlicher wird. Ein Optimum lasst sich nicht allge-
meingultig definieren, sondern hangt von den individuellen
Rahmenbedingungen ab.

Bei der Zahnarztdichte liegt der OECD-Durchschnitt bei 0,61
Zahndrzten je 1.000 Einwohner. Deutschland liegt mit 0,85 Zahn-
arzten je 1.000 Einwohner an erster Stelle (Island und Norwe-
gen, die in der nachstehenden Tabelle nicht aufgefiihrt sind,
haben eine noch héhere Zahnarztdichte). Es folgt Schweden
mit einer Zahnarztdichte von 0,83 Zahnarzten je 1.000 Ein-
wohner sowie Danemark und Belgien jeweils mit einer Zahn-
arztdichte von 0,81 Zahndrzten je 1.000 Einwohner. An letzter
Stelle liegen die Niederlande mit einer Zahnarztdichte von
0,48 Zahnarzten je 1.000 Einwohner (Abb. 1).

Der direkte Vergleich der Zahnarztdichte zeigt, dass die zahn-
medizinische Versorgung in Deutschland mit den vorhande-

nen Ressourcen (ambulante Zahnarztpraxen in freier Nieder-
lassung) sichergestellt werden kann.

Zahnarztkonsultationen

Die MalRzahl der jahrlichen Zahnarztkonsultationen pro Kopf
gibt Auskunft daruber, inwieweit das bestehende Angebot der
Zahnarztpraxen auch von den Patienten nachgefragt wird. Die
Nachfrage nach zahnarztlichen Dienstleistungen ist unter an-
derem abhangig von der Erkrankungshaufigkeit, dem Grad der
Praventionsorientierung der Bevolkerung, aber auch von der
Frage, inwieweit es Zugangsbarrieren zur zahnarztlichen Ver-
sorgung gibt. Diese konnen etwa in langen Wartezeiten oder
aber in hohen finanziellen Selbstbeteiligungen der Patienten
(siehe hierzu Abschnitt ,Zuzahlungen zur zahnmedizinischen
Versorgung”) bestehen.

Die folgende Tabelle verdeutlicht, dass die Patienten in Deutsch-
land im Vergleich zu den europaischen Nachbarlandern ver-
gleichsweise haufig zum Zahnarzt gehen (Tab. 1). Der Anteil
der Menschen, die nur bei Schmerzen oder Beschwerden zum
Zahnarzt gehen, ist im Zeitablauf deutlich gesunken, der Anteil
der kontrollorientierten Patienten, die regelmaliig einen Zahn-
arzt aufsuchen, hingegen gestiegen. Der Anteil der kontroll-
orientierten Patienten liegt in Deutschland zwischen 66 Pro-
zent (Jugendliche) und 76 Prozent (Erwachsene).* Dies ist
praventionspolitisch zu begriRen.

Anzahl der Zahnarztkonsultationen

pro Kopf und Jahr (2011)
Danemark 0,9
Deutschland 2,4
Frankreich 1,7
GrolSbritannien 0,8
Niederlande 2,3
Schweiz 1.2
Ungarn 0,7
Tab. 1 Quelle: Klingenberger et al,, 2015°

Anzahl der Zahnarztkonsultationen pro Kopf und Jahr

3 Beske, F, Drabinski, Th.: Leistungskatalog des Gesundheitswesens im internationalen Vergleich, Eine Analyse von 14 Landern, Bd. I:
Struktur, Finanzierung und Gesundheitsleistungen; Bd. Il: Geldleistungen, IGSF-Schriftenreihe Bd. 104, Kiel 2005.
4 Micheelis, W, Schiffner, U.: Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS IV), K6In 2006
5 Klingenberger, D, Schneider, M., Hofmann, U., K&se, A.: Preisvergleich zahnarztlicher Leistungen im europdischen Kontext (EURO-Z-I1), K6In 2015, i. E.
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Einen ahnlich hohen Wert wie Deutschland weisen lediglich
die Niederlande auf, wahrend in Danemark, in GrofSbritannien
sowie in Ungarn im Durchschnitt weniger als ein Zahnarzt-
besuch pro Kopf und Jahr zu verzeichnen ist. Der Vergleich
verdeutlicht, dass Deutschland eine niedrigschwellige Ver-
sorgung im zahndrztlichen Bereich realisiert hat, die von der
Bevélkerung auch wahrgenommen wird.

Leistungsumfang in der zahnmedizinischen Versorgung

Die Vielfalt der nationalen Regulierungen zeigt sich vor allem
beim Leistungskatalog der Krankenversicherungen. Im Leis-
tungskatalog sind diejenigen zahnmedizinischen Leistungen
erfasst, die ganz oder teilweise erstattungsfahig sind. Unter
zahnmedizinischer Versorgung werden hier primar die konser-
vierend-chirurgischen Behandlungen verstanden. Manche
Lander setzen auf einen umfangreichen Leistungskatalog,
verlangen jedoch flr viele Leistungen eine Selbstbeteiligung.
Andere Lander konzentrieren sich hingegen bei den &ffentlich
finanzierten Leistungen auf einen ,schlanken” Katalog mit
einer geringen Selbstbeteiligung. In einigen Landern ist die
zahnmedizinische Versorgung an das Alter der Patienten ge-
koppelt. So umfasst der Leistungskatalog in den Niederlanden
beispielsweise die zahnarztliche Behandlung nur bis zum
Alter von 22 Jahren. In Danemark liegt die Altersgrenze bei
18 Jahren.®

Der Umfang der vom Leistungskatalog abgedeckten zahnme-
dizinischen Versorgung ist in Belgien, Deutschland, Frankreich,
Japan und Osterreich am héchsten, eingeschrankt in Danemark,
GrolRRbritannien, Italien, den Niederlanden und Schweden,
gering in Australien, Kanada, in der Schweiz und den USA
(Abb. 2).

Der direkte Vergleich zeigt, dass in Deutschland eine umfang-
reiche zahnmedizinische Versorgung durch den gesetzlichen
Leistungskatalog abgedeckt wird. Ein hoher Versorgungs-
umfang wird eher von den sozialversicherungsbasierten
Bismarck-Landern gewahrleistet, wahrend die steuerfinan-
zierten Beveridge-Lander tendenziell nur eine Grundversor-
gung bereitstellen oder Leistungen der zahnmedizinischen
Versorgung sogar vollstandig oder fast vollstandig aus dem
Leistungskatalog ausgeschlossen haben.

Leistungsumfang in der zahnprothetischen Versorgung

Wahrend die konservierend-chirurgischen Behandlungen eine
hohe Fallzahl aufweisen, dies jedoch bei einem im Schnitt
geringen Fallwert, ist dies bei der zahnprothetischen Versor-
gung umgekehrt, das heifit, die Fallzahl ist vergleichsweise
niedrig, allerdings bei deutlich hoheren Behandlungskosten
je Fall. Generell kann man sagen, dass der Leistungsumfang
in der zahnprothetischen Versorgung geringer ist als bei den
anderen zahnmedizinischen Versorgungsleistungen, die
Patienten insofern hier mit den hochsten Selbstbeteiligungen
zu rechnen haben.

Zahnersatz ist in groBerem Umfang lediglich in den Leistungs-
katalogen von Deutschland, Frankreich, GroRbritannien, Japan,
Osterreich und Schweden enthalten. Im begrenzten Umfang
sind zahnprothetische Leistungen im Leistungskatalog in Bel-
gien, Kanada und in den Niederlanden verankert. Keine gesetz-
lichen Leistungen flir Zahnersatz haben Australien, Danemark,
Italien, die Schweiz sowie die USA (Abb.3).

AUS B DK D F GB JAP | CAN NL A SWE | CH USA
Hoch
Mittel
Gering
Abb. 2 Quelle: In Anlehnung an Beske und Drabinski, 2005, Bd. I, S. 179 (eigene Aktualisierungen).

Umfang der zahnmedizinischen Versorgung im internationalen Vergleich

o

Koln, Marz 2013.

Finkenstedst, V. Niehaus, F.: Rationierung und Versorgungsunterschiede in Gesundheitssystemen. Ein internationaler Uberblick. Wissenschaftliches Institut der PKV,
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Der direkte Vergleich zeigt, dass in Deutschland auch eine
umfangreiche zahnprothetische Versorgung durch den
gesetzlichen Leistungskatalog abgedeckt wird. Eine Vielzahl
von Landern hat Zahnersatz hingegen vollstandig aus dem
Leistungskatalog ausgeschlossen.

Zuzahlungen zur zahnmedizinischen Versorgung

Eng mit dem Leistungsumfang verbunden ist die Frage,
welchen finanziellen Eigenanteil an den Behandlungskosten
der Patient zu tragen hat. Mit dem Begriff der Zuzahlung ist
hier der Anteil der Gesundheitsausgaben gemeint, der vom
Patienten selbst zu tragen ist, ehe die Erstattungspflicht des
Versicherers eintritt. Selbstbehalte kénnen unterschiedlich
ausgestaltet sein, zum Beispiel als prozentualer Anteil an den
Leistungskosten, als Absolutbetrag pro Abrechnungszeitraum
oder als eine Kombination davon. Unter bestimmten definier-
ten Bedingungen kdnnen Patienten von Zuzahlungen befreit
werden, so etwa aus Altersgriinden (Kinder und Jugendliche
sowie Senioren) oder aus sozialpolitischen Erfordernissen
(Erwerbslosigkeit).

Zuzahlungen bei der zahnmedizinischen und insbesondere
bei der zahnprothetischen Versorgung sind weithin tblich.”
Ahnlich wie in Deutschland existiert in den Nachbarldndern

mehrheitlich nur eine Teilabdeckung dieser Leistungen. Wah-
rend in Deutschland fiir zahnmedizinische Behandlungen in
der Regel keine Selbstbeteiligungen zu entrichten sind und
flir zahnprothetische Behandlungen in der Regelversorgung
ein Festzuschuss der Krankenkasse in Hohe von 50 Prozent
(bei Nachweis praventiver Anstrengungen per Bonusheft
sogar bis zu 65 Prozent) der Behandlungskosten gezahlt wird,
fallen beispielsweise in Frankreich und in GroRbritannien
hohe Selbstbeteiligungen (liber 80 Prozent Eigenanteil) an.
Der vollstandige Ausschluss von zahnmedizinischen und/oder
zahnprothetischen Versorgungen aus dem Leistungskatalog
impliziert eine Selbstbeteiligung des Patienten in Hohe von
100 Prozent. Dies betrifft vor allem die Schweiz und die Nie-
derlande, in weiten Teilen aber auch Danemark sowie Ungarn.

Der direkte Vergleich zeigt, dass in Deutschland eine mode-
rate Beteiligung der Patienten an den Behandlungskosten
existiert. Zuzahlungen sind in der Hauptsache fir zahnpro-
thetische Versorgungen zu entrichten, fur Geringverdiener
existiert zudem eine soziale Hartefallregelung. Das Niveau
der Zuzahlungen fallt in samtlichen Nachbarlandern hoher,
zum Teil deutlich héher, aus.

AUS B DK D F GB JAP | CAN NL A SWE | CH USA
Ja
Begrenzt
Nein
Abb. 3 Quelle: In Anlehnung an Beske und Drabinski, 2005, Bd. II, S. 180 (eigene Aktualisierungen).

Zahnersatz im Leistungskatalog im internationalen Vergleich

7 Klingenberger, D.: Zwischen Bismarck, Beveridge und Semashko: Zuzahlungen zu zahnarztlichen Leistungen — ein internationaler Vergleich, in:

Zahndrztliche Mitteilungen, 94.Jg., Nr. 18 / 2004, S. 94-102.
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Der zuvor skizzierte national unterschiedliche Versorgungs-
umfang mindet letztlich in national ebenfalls unterschied-
liche Versorgungsniveaus. Die Bewertung und der Vergleich
von nationalen Versorgungsniveaus anhand von zahnmedizi-
nischen Outcome-Parametern sind sehr komplex, da generell
das Problem der Nutzenmessung besteht. Die Konstruktion
eines allgemeinen Zahngesundheitsindex® wirft die Frage der
Gewichtung der jeweiligen Teilindizes auf; ein entsprechender
,General“-Index hat sich daher fir die Zahnmedizin bislang
aus guten Grinden nicht durchgesetzt.

Als international anerkannter Outcome-Parameter in der
Zahnmedizin ist insbesondere der sogenannte DMFT-Index
aussagekraftig. Der DMFT-Index beschreibt die Anzahl der
Zahne (T = teeth), die eine karidse Lasion besitzen (D = deca-
yed), aufgrund von Karies entfernt wurden (M = missing) oder
durch restaurative Therapie einer kariosen Lasion mit einer
Flllung versorgt wurden (F = filled). Die Summe dieser drei
Faktoren beschreibt den DMFT-Index.

In der folgenden Tabelle werden die empirisch ermittelten
DMF-T-Indizes der Kinder (12 Jahre) und der Erwachsenen
(35 bis 44 Jahre) verglichen (Tab. 2).

DMFT DMFT
12-Jahrige 35— 44-Jdhrige
Danemark 0,6 13,5
Deutschland 0,7 14,5
Frankreich 1,2 =
GroRbritannien 0,7 16,6
Niederlande 0,8 -
Schweiz 0,8 14,5
Ungarn 2,4 154
Tab. 2 Quelle: www.mah.se/CAPP/Country-Oral-Health-Profiles/

Kariesbefall im internationalen Vergleich

Die europdischen Nachbarlander weisen demnach teils ver-
gleichbare, teils hohere Werte als Deutschland beim Karies-
befall ihrer Bevolkerung auf. Dies betrifft vor allem Ungarn,
das als postkommunistischer Staat Osteuropas gesundheits-
politisch immer noch nicht an das Versorgungsniveau der
westeuropdischen Lander aufschlielen konnte.

Aus oralepidemiologischer Sicht konnte Deutschland in den
vergangenen zwanzig Jahren international zur Spitzengruppe
aufschliellen. In Westdeutschland war der DMFT-Index im
Jahr 2005 bereits auf einen Wert von 0,5 gesunken, wahrend
er in Ostdeutschland, das nach dem Mauerfall im Jahr 1989
einem vergleichbaren Transformationsprozess wie Ungarn
unterlag, mittlerweile auf 0,8 gefallen ist.

Die Ressourcenbetrachtung konnte verdeutlichen, wie Deutsch-
land im Hinblick auf die zahnmedizinische Versorgung im
internationalen Vergleich aufgestellt ist. Die Versorgung in der
Flache wird durch ein ausreichendes Angebot gewahrleistet
(Zahnarztdichte) und von der Bevélkerung auch wahrgenom-
men (Zahnarztkonsultationen). Der Leistungskatalog ist ver-
gleichsweise umfangreich und das Niveau der Zuzahlungen
moderat.

©

eine kritische Bestandsaufnahme, Bern 2009.

Bauer, J, Neumann, Th,, Saekel, R.: Zahnmedizinische Versorgung in Deutschland. Mundgesundheit und Versorgungsqualitat —
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Reslimierend kann man sagen, dass Deutschland im internati-
onalen Vergleich insbesondere hinsichtlich des zahnmedizini-
schen Versorgungsumfangs —ablesbar an der Zahnarztdichte
und dem Umfang der Leistungen fir zahnarztliche und zahn-
prothetische MaBnahmen — eine Spitzenposition einnimmt.
So kommt der Sachverstandigenrat flr die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen in seinem Gutachten lber Fragen
der Uber-, Unter- und Fehlversorgung in der zahnarztlichen
Versorgung zu dem Ergebnis, dass ,der zahndrztliche Versor-
gungsgrad der in Deutschland lebenden Bevolkerung insge-
samt gesehen als hoch bezeichnet” (Sachverstandigenrat fir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, 2000/2001,
Bd. I11.4, Nr. 16) werden kann. Von einer noch unzureichenden
zahnarztlichen Versorgung sind besonders Personen betroffen,
die in sozialen Brennpunkten leben. Bei Menschen in Behin-
derten-, Rehabilitations-, Pflege- und Alteneinrichtungen
beziehungsweise bei sonstigen pflegebediirftigen Personen
liegen ebenfalls erkennbare Versorgungsdefizite vor. Zur
Verbesserung der Mundgesundheit dieser sogenannten
Risikogruppen wurden mittlerweile besondere Versorgungs-
initiativen gestartet (Alter und Behinderung, sog. AuB-Kon-
zept; frithkindliche Karies [ECC]).

Es gibt unter den europaischen Nachbarstaaten Deutschlands
bislang kein Pendant zum Festzuschuss-Konzept. Die vielfalti-
gen Leistungsausschlisse in den Nachbarstaaten und der vor
allem im zahnprothetischen Versorgungsbereich doch sehr
lickenhafte Leistungskatalog der europdischen Nachbarn er-
schweren den Zugang der Bevolkerung zur zahnmedizinischen
Versorgung sowie die Teilhabe der Bevolkerung am zahnmedi-
zinischen Fortschritt. Das deutsche Festzuschusssystem konnte
insofern durchaus als Vorbild fur gesundheitspolitische Refor-
men unserer europdischen Nachbarn dienen.
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