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Zur Diskussion gestellt:

DAZ-Positionen 2009

Nachdem der Deutsche Arbeitskreis fuir Zahnheilkunde (DAZ) e.V. sich Gber mehrere Jahre nur jeweils
punktuell zu einzelnen aktuellen Ereignissen ge&ulRert hat, haben vor der Jahrestagung 2009 einige
DAZler damit begonnen, eine eher grundsatzliche berufs- und gesundheitspolitische Positionsbestim-
mung des Verbandes vorzubereiten. Die nachstehenden Aussagen zu einigen wichtigen Themenberei-
chen sind ein erster (durchaus ergdnzungsfahiger) Grundstock dafiir und sollen eine Diskussion im DAZ
in Gang setzen, die Uber die Kommentierung von Tagesereignissen hinaus geht.

Festzuschiisse

In der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gibt
es bekanntlich groRe Finanzierungsprobleme. Der
Fehlbetrag im Gesundheitsfonds betréagt 2009 2,5 Mrd.
Euro und 2010 wahrscheinlich 7,5 Mrd. Euro. Da ver-
mutlich die realistisch mdglichen Kostensenkungen
durch Effizienzsteigerung im Gesundheitssystem nicht
ausreichen werden, die Finanzierungsprobleme der
GKYV, zumal in der jetzigen Wirtschafts- und Finanzkri-
se, in den Griff zu bekommen, werden Leistungsein-
schréankungen unausweichlich kommen.

Festzuschisse wurden eingefiihrt, um Leistungen aus
der GKV auszugrenzen. Sie sind, solange eine medi-
zinisch ausreichende Grundversorgung durch die GKV
bezahlt wird, in Teilbereichen ein akzeptables Modell.
Die ausgegrenzten Leistungen kénnen die Patienten
Uber private Zusatzversicherungen absichern. Die
Festzuschisse sind ein Anwendungsbeispiel der Prio-
risierung im Sinne der Einschrankung der Versorgung
auf einen Basiskatalog.

Festzuschisse sind allerdings nur dort angezeigt, wo
eine medizinisch sinnvolle Unterteilung in notwendige
sowie ausreichende Grundversorgung und Zusatzver-
sorgung maoglich ist.

In der Prothetik sind Festzuschiisse grundsétzlich
sinnvoll. Sie haben dort den Vorteil, dass die GKV-
Patienten auch einen Zuschuss erhalten, wenn sie sich
fir nicht im Basiskatalog enthaltene oder neuartige
Behandlungsmethoden entscheiden.

Festzuschuss-Systeme missen aber auch praktikabel
und durchschaubar sein.

Das in bemerkenswert kurzer Zeit erschaffene buro-
kratische Monster aus undurchschaubaren Regeln im
Bereich der Prothetik-Festzuschiisse muss dringend
wieder abgeschafft werden.

Sind die Prothetik-Festzuschiisse so kompliziert ges-
taltet worden, um als Existenz-Sicherung fir den Ver-
waltungsapparat in den KZVen zu dienen, nach dem
Motto, ,Wissen ist Macht“?

Inhaltlich richtet sich die Kritik an den bestehenden
Festzuschissen in der Prothetik hauptséchlich gegen

einige fundamentale Indikationseinschréankungen, die
die neuen Regelleistungen enthalten. Somit ist in der
Regelversorgung nicht die geforderte solide Basisver-
sorgung gesichert.

Da mit der Einfuhrung der Festzuschiusse in der Pro-
thetik auch die Budgetierung in diesem Bereich abge-
schafft worden ist, ist es nahe liegend, dieses Modell
auch auf andere Teilbereiche auszudehnen.

Ob die Einfilhrung von Festzuschissen in anderen Teil-
bereichen wie Parodontitistherapie, Endodontie oder Fil-
lungstherapie (eigentlich schon vorhanden) sinnvoll ist,
héngt davon ab, ob ein inhaltlich geschlossenes Konzept
von den Befirwortern der Ausweitung des Festzuschuss-
Systemes, wie z. B. der KZBV, vorgelegt werden kann.
Ein Flickenteppich unzusammenhéngender Teilreformen
sollte vermieden werden. Bevor die Forderung aufgestellt
wird, das Honorarsystem generell auf Festzuschisse
umzustellen, muss auch in der Zahnarzteschaft zunéchst
eine breite und offene Diskussion Uber diese grundle-
gende Veranderung stattfinden. Dabei darf dann natirlich
auch nicht der Bereich der von den Patienten privat zu
tragenden Mehrkosten (welche Mehrkosten werden wie
honoriert) vergessen werden. Mehrkosten und Festzu-
schiisse missen aufeinander abgestimmte Teile eines
einheitlichen Honorarsystems sein.

Es besteht die Gefahr, dass neue Festzuschiisse dazu
dienen, auch in diesen Bereichen — wie in der Prothetik
- das von der GKV zur Patientenversorgung im Rah-
men der Regelversorgung bereitgestellte Finanzie-
rungsvolumen herabzusetzen, so dass das Niveau der
vollstandig von der GKV bezahlten Therapie abge-
senkt wird bzw. Uber eine geringere Inanspruchnahme
die Versorgungssituation verschlechtert wird.

Die GKV spart jahrlich ca, 1 Mrd. Euro seit Einfihrung
der Prothetik-Festzuschiisse ein. Es ist leider von Sei-
ten der Zahnarzte-Vertreter versaumt worden, wenigs-
tens einen Teil der Gelder in Bereiche wie Prophylaxe
oder Parodontologie umzulenken.

Wenn im jetzigen Honorarsystem (aulRer bei ZE) Ein-
sparungen vorgenommen werden, hat dies fir uns
Zahnarzte den Nachteil, dass diese Einsparungen voll
zu unseren Lasten gehen.



Beim Festzuschuss-System missen wir nur dann
die Einsparungen tragen, wenn wir ausschliel3lich
eine Leistung erbringen, die zur Regelversorgung
gehort. Zusatzversorgungen, wie gegenwartig bei
ZE, werden nach GOZ privat liquidiert, und eine Ho-
norar-Absenkung der Regelversorgung verringert
nur den Kassenanteil und erhéht den Eigenanteil der
Patienten, wirkt sich aber nicht auf unser Honorar
aus.

Sollten allerdings die Kassen bei der Regelversorgung
starker sparen, wiirde wahrscheinlich aufgrund der ho-
heren Zuzahlung die Nachfrage nach zahnarztlichen
Leistungen zuriickgehen und, um diesem zu begeg-
nen, auf einen Teil von uns die Notwendigkeit zukom-
men, das GOZ-Honorar abzusenken, um dadurch den
Eigenanteil der Patienten zu verringern.

Die von den Krankenkassen fiir den Eigenanteil im
Festzuschuss-System bereitgestellten Zusatzversiche-
rungen bringen fur diesen Bereich ein System von
Kostenerstattung. Durch zusétzlichen Beantragungs-
aufwand und von den Patienten an die Behandler wei-
tergeleitete Auseinandersetzungen mit den Kassen
Uber die Erstattungssumme wird vermehrt Verwal-
tungsarbeit auf die Praxen zukommen.

Die Privaten Krankenversicherungen freuen sich schon
auf die Leistungseinschrankungen in der GKV, die sie
durch eigene Angebote ausgleichen mdchten.

Praxisgebuhr

Die Praxisgebiihr sollte abgeschafft werden.

Der kostenlose Einzug Uber die Zahnarzte ist nicht
deren Aufgabe. Unsere Aufgabe ist die Therapie und
nicht, fir die Krankenkassen Versicherungsbeitrage
im Sinne einer Strafgebuhr fir Erkrankung einzuzie-
hen. Obwohl allen Patienten bekannt sein musste,
dass die 10 Euro an die Krankenkassen gehen, wer-
den sie im Unterbewusstsein natirlich mit dem
Zahnarzt, der sie einkassiert, in Verbindung ge-
bracht. Hier hat sich die Bundesregierung einen Trick
ausgedacht, um eine Erh6hung der Versicherungs-
beitrage psychologisch den Arzten und Zahnarzten in
die Schuhe zu schieben. Eine weitere Erhdhung der
Gebuhr ist der Versuch, diesen Trick ein weiteres Mal
einzusetzen.

Aus therapeutischer Sicht ist die Praxisgebihr natirlich
auch fragwurdig, weil sie schon bei der kleinsten Be-
handlung erhoben werden muss. Es ist zu befiirchten,
dass mancher Patient, gerade in der heutigen wirt-
schaftlichen Situation, vom rechtzeitigen Zahnarztbe-
such abgehalten wird.

Der Zahnarzt wird durch die Gebuhr auch genétigt - im
Sinne von Kulanz, kleinere Leistungen haufig ohne Be-
rechnung zu erbringen.

Die Kosten fiir die Erhebung der Praxisgebihr und die
Berechnung der Gebuhrenbefreiung sind viel zu hoch.
Besser wére es, aus Kostengriinden und mit positiver
Lenkungswirkung, am Jahresende eine Beitrags-
Ruckvergitung zu gewdahren, wie sie bei Privatkran-
kenkassen ublich ist.

Zahnéarztliches Honorar

Die Arzte bzw. ihre KVen haben kurz vor der letzten
Bundestagswahl (ein guter Termin flr Forderungen an
die Politiker) ein hoéheres Honorar durch eine Honorar-
reform fur ihre Leistungen im Rahmen der GKV durch-
gesetzt. Die niedergelassenen Arzte erhalten 2009 fast
2 Mrd. Euro mehr als 2008 und 2010 noch einmal 1,2
Mrd. Euro. Von uns Zahnarzten war Uberhaupt keine
Rede, obwohl die GKV-Kassen durch die Einfuhrung
der Prothetik-Festzuschiisse erhebliche Einsparungen
erzielt haben.

Warum fordert die KZBV in ihren aktuellen ,Perspekti-
ven Mundgesundheit* nicht die dringend notwendige
Erhéhung des Honorars fir die grundlegenden zahn-
arztlichen Leistungen, wie 01, Rg, Fullungen usw., die
wir taglich erbringen missen? Sind diese Leistungen zu
vernachlassigen und liegt unser finanzielles Heil nur
noch in den auBlervertraglichen Leistungen und der
Ausweitung der Festzuschiisse? Auch wenn die KZVen
unsere Interessen nur im engen Rahmen der Gesetze
des Bundes vertreten kdnnen, so sollten sie doch je-
denfalls diesen Spielraum nutzen.

Um zu verhindern, dass wir Zahnéarzte aus wirtschaftli-
chen Grunden gezwungen sind, uns immer weiter von
unseren grundlegenden Aufgaben zu entfernen und in
den Bereich der privat zu liquidierenden Wellness-
Zahnmedizin auszuweichen, mussen die Honorare fur
die Basisversorgung der Patienten angehoben werden.
Andernfalls wird diese Versorgung immer schlechter
und grol3e Teile der werden Bevdlkerung nur noch un-
zureichend zahnarztlich behandelt.

Gesundheitsfonds

Der Gesundheitsfonds hat den Krankenkassen die Fi-
nanzautonomie genommen, indem der Staat den Bei-
tragssatz bestimmt.

Dieser nicht kostendeckende Beitragssatz, der durch
Zuschisse des Staates als Darlehen (wie sollen diese
jemals zuriickbezahlt werden?) aufgebessert wird, fuhrt
zu einem grofRen Druck auf die Krankenkassen, nicht
immer den medizinisch notwendigen Therapien zuzu-
stimmen.

Da die Krankenkassen nicht mehr Uber ihren Beitrags-
satz, da fremdbestimmt und einheitlich, konkurrieren
kénnen, flichten sie in MarketingmalRnahmen, die nicht
der Krankenversorgung dienen sondern dieser nur Geld
entziehen oder den Arzten die Konzentration auf die ei-
gentliche Versorgung erschweren. Den Krankenkassen
sollte untersagt werden, finanzielle Mittel fir andere Din-
ge als die Therapie von Erkrankungen auszugeben. Die
GKV ist keine Wellness-Versicherung.

AuRerdem miussten die Kassen von versicherungsfrem-
den Leistungen, die ihnen der Gesetzgeber lbertragen
hat, wie z. B. Mutterschaftsgeld, entbunden werden. E-
benfalls sollten die nicht kostendeckenden Beitrdge des
Staates fur Arbeitslose und Hartz IV — Empfanger erhéht
werden.

Der Gesundheitsfonds sollte wieder abgeschafft werden,
da nur eine weitere Burokratie mit hohen Kosten (jahrlich
zusétzlich 3 Millionen Euro Verwaltungskosten) geschaf-
fen worden ist.



Zudem sind allgemein die abartigen Auswiichse diese
Konstruktion bekannt, die sich z.B. darin &uf3ern, dass
viele ahnungslose Patienten von den Krankenkassen zu
schwer chronisch kranken Menschen gemacht wurden,
wobei sie die Arzte noch zur Beihilfe aufgefordert haben,
um dadurch groRere Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds zu erhalten.

Dieses Vorgehen der Krankenkassen kann sich fir den
betroffenen Patienten noch negativ auswirken, wenn
durch die Einfihrung der e-card die Patientendaten zent-
ral gesammelt werden. Die Datensicherheit kann, wie
die Erfahrung beweist, grundsétzlich nicht garantiert
werden.

Sachleistung — Kostenerstattung

Im System der Kostenerstattung werden Therapie und
Therapiekosten mit dem Patienten vereinbart, unabhén-
gig von seiner Versicherung. Die Behandlungskosten
sind also auch fur den Patienten transparent. Das ware
eigentlich der normale Umgang. Es besteht allerdings
bei der Einflhrung die reale Gefahr, dass diese radikale
Systemveranderung den durchschnittichen Patienten
Uberfordern wird, von den ,bildungsfernen“ ganz zu
schweigen. Dieses wird zur Folge haben - schon bei
kleineren Veréanderungen haben wir Zahnarzte das ja
bereits erlebt -, dass die Umsétze auf breiter Front zu-
rickgehen werden. Die Patienten sind verunsichert und
werden den Zahnarzt zunéchst vollig und dann so gut es
geht meiden. Bei der Prothetik ist das alte Volumen von
vor der Festzuschuss-Regelung noch immer nicht wie-
der erreicht.

AuRRerdem wird es zu einem Wettbewerb Uber die The-
rapiekosten kommen. Die Krankenversicherungen wer-
den versuchen, ihre Versicherten an Praxen oder Pra-
xisketten zu vermitteln, mit denen sie Vertrage Uber
glnstige Konditionen abgeschlossen haben.

Da alle Patienten wie Privatversicherte zu behandeln
sind, wird sich auch der Verwaltungsaufwand (samt
Verwaltungskosten) gegeniber der bisher durchge-
fuhrten Sammelabrechnung unglaublich erhéhen. Au-
Rerdem werden die Honorarausfalle erheblich anstei-
gen. Diese Entwicklung wirde zu einer wirtschaftli-
chen Existenzkrise fur viele freiberufliche Praxen wer-
den mit der Folge, dass in die entstehenden Licken
Kapitalgesellschaften mit Praxisketten und angestell-
ten Zahnarzten stoRen werden.

Selektivvertrage und andere besondere Vertrage

Von KzZV-Vorsitzenden kann man die Erwartung héren,
dass von den Kassen der GKV der Vertragswettbewerb
(Selektivvertrage) vorangetrieben werden wird. Die
GKV-Kassen selber fordern den Ausbau der Selektivver-
trage, bisher allerdings nur als Ergénzung der Kollektiv-
vertrage. Ob die Selektivvertrage die Kollektivvertrage,
die bisher die flachendeckende Versorgung der Patien-
ten garantieren, jemals ablésen werden, wird die Zukunft
zeigen.

Da Selektivvertrage aber auch im zahnarztlichen Bereich
schon jetzt eine Realitéat sind, z. B. DAK-Imex, und si-
cherlich weiter zunehmen werden, ist es notwendig,
dass die Zahnarzteschaft sich dariiber einig wird, welche

Bedingungen sie an einen Selektivvertrag stellt. Sollte
sie keine eigenen Forderungen formulieren, liefert sie
sich den vorgelegten und bereits ausformulierten Ver-
tragen der Krankenkassen aus und verliert so wichtige
Gestaltungsmaglichkeiten.

Bei den Arzten gibt es als Vertragspartner der GKV nicht
mehr nur die KVen sondern neuerdings auch den Haus-
arzteverband. Dieser Hausarzteverband darf exklusiv die
Hausarztvertrage (Selektivvertrag) abschlieRen, nicht die
KVen. Damit ist, aufgrund politischer Entscheidungen
der Bundesregierung, vermutlich das Ende oder jeden-
falls der Bedeutungsverlust der Kassenarztlichen Verei-
nigungen eingelautet.

Aus den KVen/KzZVen heraus sind kaum Initiativen zu
einer flexiblen Vertragsgestaltung im Kollektivbereich zu
erkennen. Die von einigen Koérperschaften geplanten
Ausgrindungen von Dienstleistungsgesellschaften sind
nur Gesellschaften birgerlichen Rechtes, die Beratungs-
und Managementdienstleistungen verkaufen, ohne dass
der Kéaufer eine Mitgestaltungsmdoglichkeit hatte, wie sie
in dem urspringlichen KZV-Gedanken angelegt war.

Ganz vereinzelt gibt es allerdings Versuche von KZVen,
auf der Basis neuer gesetzlicher Moglichkeiten mit GKV-
Kassen Vertrage abzuschlieBen, die Uber die gemein-
sam und einheitlichen fiir alle Kassen festgelegten Ver-
einbarungen hinausgehen. Diese kollektiven Ergan-
zungsvertrage" oder Strukturvertrage sollten néher ana-
lysiert werden.

Diese Vertrdge mit einzelnen GKV-Kassen sind auch
Selektivvertrage, egal wie man sie nennt. Es fragt sich
aus ordnungspolitischen Griinden, ob die KZVen gut be-
raten sind, solche Vertrage abzuschlie3en. Schlief3lich
halten sich die KZVen fir die Garanten des Kollektivver-
tragssystems. Denkbar ist die Konstruktion von KZV-
Selektivvertragen, die fir besondere, gerade in der Brei-
tenversorgung zu wenig erbrachte, Leistungen zusatzli-
ches Honorar erwirken, die Umstande fur die Behand-
lung vereinfachen oder Uber die Bindung an sinnvolle
Qualitatsvorgaben bessere Honorare erreichen.

Wettbewerb

Wettbewerb im Gesundheitswesen sollte nicht heilen,
dass alles billiger werden muss. Das Gesundheitswe-
sen kann nicht in erster Linie unter betriebswirtschatftli-
chem Aspekt gesehen werden. Wettbewerb im Ge-
sundheitswesen kann nur in sozialer Verantwortung
ausgetragen werden.

Wettbewerb primar Gber den Preis wird die freiberufli-
chen  Strukturen mit niedergelassenen  Arz-
ten/Zahnarzten im ambulanten Bereich zerstéren. Pra-
xisketten mit angestellten Arzten/Zahnarzten werden
die Folge sein, da sie Gesundheitsleistungen preiswer-
ter anbieten kénnen und demzufolge von den chronisch
unterfinanzierten Krankenkassen bevorzugt werden.

Wettbewerb im Gesundheitswesen muss vorrangig um
Qualitat gefuihrt werden, wobei das Niveau der Qualitat
in gesellschaftichem Konsens offen festgelegt werden
muss (nicht alles, was machbar ist, muss auch von der
GKYV bezahlt werden). Im Rahmen des gesellschaftlich
festgelegten Qualitatsniveaus muss die gute medizini-



sche Versorgung der Patienten gesichert sein, und nur
unter diesem Primat kann die wirtschaftlichste Losung
gesucht werden.

Nur der eigenverantwortliche, fachlich unabhéngig be-
handelnde Arzt/Zahnarzt in eigener Praxis oder Praxis-
gemeinschaft kann fir die Versorgungsqualitdt garan-
tieren. Bietet er keine Qualitdt, muss der Patient die
Mdoglichkeit haben, den Arzt zu wechseln. Dieses ist der
starkste Anreiz zur Sicherung der Qualitat.

Zufriedenheit des Patienten ist das wichtigste Qualitats-
kriterium.

Der Patient muss also die Wahlmdglichkeit haben, sich
selber einen niedergelassenen Arzt/Zahnarzt zu suchen
und ihn notfalls auch zu wechseln. Dieses ist eine der
wichtigsten Bedingungen fur Qualitat im ambulanten Be-
reich.

Verpflichtungen des Patienten, bei einem Arzt/Zahnarzt
zu bleiben, dienen nicht der Therapie-Qualitét.

Die Wahlmdglichkeit muss im ambulanten Bereich zwi-
schen den niedergelassenen Arzten/Zahnarzten bestehen
und im Krankenhaussektor zwischen den einzelnen Kran-
kenhausern. Praxisketten mit angestellten Arzten/Zahn-
arzten oder Krankenhausketten schranken die Wahlmég-
lichkeiten der Patienten ein. Wenn eine Krankenhaus-
gruppe in regionaler Néhe zu ihren Krankenhdusern
durch eigene ,Medizinische Versorgungszentren* (MVZ)
auch noch den ambulanten Bereich dominiert, bilden sie
ein medizinische Versorgungskartell. Patienten werden
aus dem ambulanten MVZ naturlich in das dazugehérige
Krankenhaus Uberwiesen, welches nicht zwangslaufig
das Krankenhaus mit der besten Qualifikation fiir die pati-
entengerechte Therapie sein muss.

Diese medizinischen Kartelle beinhalten aber aufgrund ih-
rer Monopolstellung die groRe Gefahr, dass die Qualitat der
Behandlung sinkt, da es keinen Wettbewerb mehr gibt und
die Wahlmaoglichkeiten fir die Patienten eingeschrankt
sind. Ohne Konkurrenz kénnten auch die Behandlungskos-
ten Uber das notwendige Maf3 hinaus, zugunsten einer ge-
steigerten Gewinnabschopfung, erhéht werden.

Wettbewerb muss auch zwischen den Krankenkassen
stattfinden. Eine staatliche Beitragsfestsetzung, wie im
Gesundheitsfonds, behindert diesen Wettbewerb. Guns-
tige Beitrage fir die Patienten sind immer noch das
starkste Wettbhewerbsargument. Dabei sollte allerdings
auch die Leistung fiir die Arzte stimmen. Werden einzel-
ne Kassen in diesem Bereich aufféllig, lasst sich dage-
gen leichter streiten als gegen eine Einheitsfront.

Finanzierung des Gesundheitswesens

Bevor aus finanziellen Grinden Leistungseinschrankun-
gen im Gesundheitswesen vorgenommen werden,
musste zuerst folgendes geschehen:

a) Absenkung der Preise fiir die im europaischen Ver-
gleich Uberteuerten Medikamente, (die Pharmaindustrie
muss einen deutliche Beitrag leisten)

b) Erstellung einer Positivliste der von der GKV bezahlten
Medikamente, auf dieser Liste durfen sich nur Medikamen-
te befinden, deren Wirksamkeit wissenschaftlich belegt ist

¢) Fortbildungen unter Einfluss der Pharmaindustrie und
der Medizinindustrie durfen von den arztlichen Organisa-
tionen nicht als solche anerkannt werden, weil man un-
terstellen muss, dass solche Fortbildungen weniger den
Patienteninteressen als den Industrieinteressen dienen
und sich negativ und Kosten steigernd auf die Therapie
auswirken

d) Kosten fur die Medizintechnik missen reduziert wer-
den. Das kann einerseits Uber Preisverhandlungen ge-
schehen, andererseits Uber Bedarfsanalysen. Dieser
Punkt wird in der offentlichen Diskussion véllig ausge-
spart. Keiner legt sich mit Siemens und Co an?

e) Es durfen von der GKV nur noch wissenschaftlich be-
legte Therapien bezahlt werden. Wenigstens ein unteres
Evidenzniveau sollte erreicht sein.

f) Uberfliissige Untersuchungen und Therapien von Pa-
tienten, die nur der Auslastung der Uberteuert eingekauf-
ten Medizintechnik dienen, dirfen von der GKV nicht
honoriert werden. Hierfir ist eine grobe Bedarfsplanung
und Festlegung von Behandlungskorridoren erforderlich.
Eine aufklarende offentliche Diskussion Uber Sinn und
Nutzen von aufgertsteter und Uberspezialisierter Medi-
zin ist zu fuhren.

In diesem Sinn ist das von der Bundesregierung initiierte
Jnstitut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen" zu unterstiitzen.

Die Empfehlungen fir evidenzbasierte Therapien wer-
den dann auch einen Einfluss auf die Behandlung von
Privatpatienten haben. Schliel3lich stehen auch die
PKVen vor einem Finanzierungsproblem, welches stan-
dig steigende Beitrage zur Folge hat.

Sollten diese MaRBnahmen zur finanziellen Absicherung
der GKV nicht ausreichen (und es ist zu beflrchten,
dass sie, realistisch betrachtet, auch nicht konsequent
durchgefuhrt werden) ist daran zu denken, eine Untertei-
lung in ,Grundversorgung” durch die GKV und privat zu
bezahlende ,Zusatzleistungen®, die durch die PKV ab-
gesichert werden kénnen, vorzunehmen.

Nach Prof. Beske sind aber den Versicherten in der GKV
folgende Gesundheitsziele zu garantieren:
- Krankheit darf niemals zu einer finanziell Exis-
tenz bedrohenden Situation werden
- medizinischer Forschritt fur alle
- Alter darf zu keinem Leistungsausschluss fiihren
- wohnortnahe ambulante haus- und facharztliche
Versorgung
AuRerdem muss fur die Arzte (+Zahnarzte) und Kran-
kenh&user eine Planungssicherheit bestehen, weil sonst
Investitionen in moderne Medizintechnik zu riskant wer-
den.

Die steigenden Defizite in der GKV (laut DAK bis zu 11
Milliarden € in 2010) werden, wenn sie nicht anders be-
grenzt werden kénnen, nur durch Leistungseinschran-
kungen in den Griff zu bekommen sein. Bei ansteigender
Staatsverschuldung kann man nicht davon ausgehen,
dass die Bundesregierung immer mehr Steuermittel in
den Gesundheitsfonds flieRen lasst.

Allerdings kdnnten die Finanzierungsprobleme der GKV
fur die nachsten Jahre behoben werden, wenn der Staat
aufhdren wirde, der GKV jahrlich bis zu 48 Milliarden €



zur Subventionierung anderer Sozialsysteme und 6ffent-
licher Haushalte zu entziehen. Dieses ist aber in einer
anhaltenden Wirtschaftskrise wenig realistisch.

Wahrscheinlich wird deshalb die Diskussion Uber
Grundversorgung und Zusatzversorgung gefuhrt werden
mussen. Hierbei ist es allemal besser, diese Diskussion
offen und 6ffentlich zu fuhren, als, in unzumutbarer Wei-
se, die Verantwortung fur heimliche Rationierungen und
deren Durchfilhrung den Arzten zu libertragen (auf dem
Rucken der unwissenden Patienten).

Priorisierung (Rationierung)

Die Debatte Uber Priorisierung von Gesundheitsmalf3-
nahmen geht von der Annahme aus, dass es aus finan-
ziellen Griinden zu einer Leistungseinschrankung in der
GKV kommen muss.

Ursachen:

a. demografische Entwicklung (Erwerbstatige nehmen
ab, Rentenbezieher nehmen zu)

b. dadurch Zunahme altersbedingter Krankheiten, Zu-
nahme der Pflegebedurftigkeit

c. medizinischer (vermeintlich oder real) Fortschritt fihrt zur
Ausgabensteigerung der GKV von jahrlich ca. 1% - 2%.

Bundesarztekammer-Prasident Hoppe versteht unter
Priorisierung zweierlei:

Patienten, die schwer erkrankt sind, werden zuerst be-
handelt, Patienten, die weniger leiden, werden spéater
behandelt.

AuRerdem werden Patienten mit Krankheiten, die durch
unverniunftige Lebensweise (eigenes Verschulden) ent-
stehen, in einer Behandlungs-Rangfolge unten ange-
siedelt, also auch zeitlich verschoben.

Andere verstehen unter Priorisierung eine Rangfolge
der bei einer bestimmten Erkrankung einzusetzenden
medizinischen MaRnahmen. Dabei wird in dieser Rang-
folge unterschieden zwischen MalRnahmen der Grund-
versorgung, die die GKV bezahlt und Zusatzleistungen,
die der Patient selber bezahlt oder privat absichern
lasst (PKV).

Die von Hoppe vertretene Ansicht ist unethisch, nicht
praktikabel und nicht sinnvoll.

Unethisch, weil man einem Kranken eine notwendige
medizinische Behandlung verweigert, indem man sie
zeitlich verschiebt.

Nicht praktikabel, weil nicht zu unterscheiden ist, ob ein
Erkrankung durch Veranlagung, bestimmte unverschul-
dete Arbeits- u. Lebensumstande oder ungesunde Le-
bensfiihrung (eigenes Verschulden) hervorgerufen wird.
Soll der Arzt als Ermittlungsbeamter im Auftrag der
Krankenkassen tatig werden?

Nicht sinnvoll, weil durch eine verspatete Behandlung
die Erkrankung weiter fortgeschritten sein wird und da-
durch kostenaufwendiger.

Verstaatlichung und Privatisierung im Gesundheits-

wesen

Es gibt divergierende Entwicklungen im Gesundheits-
wesen, die auf eine Konzeptionslosigkeit des Gesund-
heitsministeriums schlief3en lassen:

Einerseits Verstaatlichung des Systems der Beitrags-
festsetzung (Gesundheitsfonds) und andererseits eine

Welle von Privatisierungen im Krankenhaussektor. Der
Staat stiehlt sich, gegen den erklarten Willen der Bevol-
kerung, aus der Verantwortung und Ubertragt Rendite-
orientierten Krankenhauskonzernen die Verantwortung
fur die Patienten. Auch im ambulanten Bereich, in dem
bisher die niedergelassenen Arzte dominieren, erhalten
die Kapitalgesellschaften durch gesetzliche Anderun-
gen die Mdglichkeit, tatig zu werden (Grindung von
MVZ, Praxisketten).

Eine fatale Entwicklung nimmt ihren Lauf. Die Griindung
von MVZs durch Krankenhauskonzerne fiihrt zu einer
Aufhebung der Trennung von ambulantem und stationa-
rem Bereich. Der niedergelassene Arzt, erster und ver-
trauter Ansprechpartner des Patienten, Giberweist ihn bei
entsprechender Indikation in das Krankenhaus, welches
nach Einschatzung dieses unabhéngigen Arztes fur den
speziellen Fall die beste Qualifikation besitzt. Arbeitet
dieser Arzt aber in einem MVZ, das einem Krankenhaus
gehort, liegt es auf der Hand, in welches Krankenhaus
der Arzt iberweisen muss.

Eine andere Entwicklung, die mit der von interessierter
Seite geforderten Ubernahme des amerikanischen Mana-
ged Care — Systems eintreten wirde, ist die Aufhebung
der Trennung von Versicherung (Erstattung der notwen-
digen Therapiekosten) und arztlicher Versorgung. Im Ma-
naged Care-System Ubernimmt z. B. eine Kapitalgesell-
schaft mit angestellten Arzten fiir ein zuvor festgelegtes
Gesamtbudget die Versorgung einer bestimmten Gruppe
von Patienten. Die Folge ist, dass je weniger arztliche
Leistungen erbracht werden, desto grol3er der Gewinn fiir
die Kapitalgesellschaft ist. Aus einer solchen Konstruktion
folgt mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Unterversorgung
der Patienten, eine Unterlassung kostspieliger Therapien,
eine heimliche Rationierung von Gesundheitsleistungen.

Eine ebenfalls sehr bedenkliche Variante ist die Versor-
gung der Patienten in Praxen und Krankenhausern, die
unmittelbar den Krankenversicherungen gehoren. Hier
wird dann ganz direkt von denen Uber die Kosten der
Therapie entschieden, die diese Kosten tragen missen.
Die Patienten-orientierte Therapie wird durch die Rendi-
te-orientierte Therapie abgelost.

Aus diesem Grund fordern wir die gesetzlich festgelegte

Trennung von Krankenversicherungen und &rztlichen The-
rapieinstitutionen (Praxen, MVZ und Krankenh&usern).

Neue Kooperationsformen

Neue, wirtschaftlich begriindete, Kooperationsformen
und Netzstrukturen der Zahnérzte, wie z. B. Genossen-
schaften, sollten geftérdert werden. Die Zahnarzte mis-
sen neue Versorgungsformen selber aktiv gestalten, um
ihre arztliche Tatigkeit weiterhin freiberuflich ausiben
zu kénnen.

Dieser Bereich darf von den Zahnérzten nicht den Kapi-
talgesellschaften und Klinikkonzerne Uberlassen wer-
den, die eigene Praxisnetze fur Zahnarzte grinden oder
die Zahnérzte in die von ihnen betriebenen Medizini-
sche Versorgungszentren (MVZ) integrieren. In diesen
werden die Zahnéarzte dann zukinftig nur noch Ange-
stellte oder bestenfalls Pseudo-Selbsténdige sein.

Auch gro3e Dentallabore wie Dentaltrade mit ,netzwerk
zahn" und Imex mit ,dent-net* organisieren fur uns



Zahnarzte Netzwerke zwischen Krankenkassen, Zahn-
arzten und ihrem Dentallabor. Dem Zahnarzt sind in ei-
nem solchen Netzwerk nur sehr wenige Mitbestim-
mungsmaglichkeiten gegeben — die Abhangigkeiten
Uberwiegen.

Wir mussen selbst bestimmt und innovativ auf veran-
derte Rahmenbedingungen reagieren .Sind wir durch
die Zwangsmitgliedschaft in den schleichend ent-
demokratisierten KZVen so deformiert, dass wir die ge-
genwartig ablaufenden Veranderungen nicht wahrneh-
men oder nicht darauf reagieren kénnen? Die KZVen
sind einmal als Interessenvertretung im Rahmen der
Organisationsfreiheit gegriindet worden.

Wollen wir uns wirklich in die Abhangigkeit von Kapital-
gesellschaften, Versicherungen oder grof3en Dentalla-
boren bzw. in die von ihnen mit der Organisation der
Netzwerke beauftragten Managementgesellschaften
begeben? Die Kosten fur die Therapie der Patienten
werden in diesen Kreisen gern als ,Produktionskosten”
bezeichnet? Diese entlarvende betriebswirtschaftliche
Denkweise stellt die Behandlung von Kranken auf die
gleiche Stufe mit der Herstellung von Autos.

Spezialisierungen

Zurzeit gibt es von verschiedenen Interessen geleitete
Tendenzen, postgraduale Spezialisierungen mit Master-
Grad fur diverse Teilgebiete zu etablieren.

Sicher braucht die Zahnheilkunde hoch qualifizierte Spe-
zialisten fur viele Bereiche. Ohne diese gibt es keine
Forschung und Weiterentwicklung des Faches. Dariiber
hinaus werden Spezialisten fir besondere, komplexe
und schwierige Behandlungsfalle benétigt. Das Austes-
ten von Grenzen dient auch dem Fortschritt. Eine struk-
turierte Spezialisierung in den entsprechenden Abteilun-
gen der Universitaten wére geeignet die genannten An-
forderungen zu erflllen und gleichzeitig das Spezialwis-
sen fir die allgemeine Lehre nutzbar zu machen.

Die Forderung nach einer Ausweitung des Spezialis-
tenwesens in den Praxen hat damit nichts zu tun. Die
normale Versorgung ist durch gut aus- und fortgebildete
LAllgemeinzahnarzte" sicher zu stellen. Der DAZ hat
sich immer fir die Sicherung einer soliden Breitenver-
sorgung durch dafir umfassend und praxisgerecht aus-
gebildete Zahnarzte eingesetzt. In diesen Zusammen-
hang gehért auch das Eintreten fir eine Verbesserung
und Intensivierung der universitaren Ausbildung.

Die Master-Spezialisierungen wie sie jetzt von Zeitgeist-
politikern, Fortbildungsverkdufern, Dentalindustrie und
Marketingstrategen propagiert werden, verteuern und er-
schweren die Patientenersorgung in unangemessener
Weise. Spezialisten missen sich zur eigenen Rechtferti-
gung abgrenzen, (kunstlich) definieren und ausstatten.
Der Erwerb des Spezialistenzertifikates und die dazuge-
horige apparative Ausstattung sind Investitionen, die
wieder eingespielt werden missen. Die Leistung, die der
Spezialist erbringt, muss teurer sein. Unnétige Spezialis-
tenleistungen verteuern die Versorgung und sind geeig-
net, die solide ,,Algemeinzahnmedizin“ zu entwerten.

Die Universitaten befinden sich in der Klemme von Ein-
sparungsdruck und Zwang zur ErschlieBung neuer

Geldquellen. Deshalb ist zu befiirchten, dass die Idee
vom Master Spezialisten zu Einschrankungen in der
zahnarztlichen Grundausbildung fihren wird, die dann
durch fir die Auszubildenden kostenpflichtige und fir
die Universitaten und Referenten eintragliche Speziali-
sierungen ausgeglichen werden mussen.

Der Bologna-Prozess zur Vereinheitlichung der Aus-
bildungsgénge Uber eine Bachelor/Masterstruktur wird
als Vorwand benutzt, um Umstrukturierungen in Rich-
tung auf mehr Spezialisierung zu legitimieren. Nicht
ohne Grund gibt es allerdings in den Bolognavertragen
Ausnahmen fur Rechtswissenschaften und Medizin.
Die Medizinaushildung ist notwendigerweise hoch
komplex und langwierig. Ein Medizinbatchelor nach
der halben Zeit kann kein sinnvoller Abschluss sein
(,BarfuBarzt").

Elektronische Gesundheitskarte

Die elektronische Gesundheitskarte wird aus Griinden
des Datenschutzes und der immensen Kosten abgelehnt.

Angesichts der Finanzierungsprobleme der gesetzlichen
Krankenversicherung sind die Milliarden-Ausgaben fir
das System der Elektronischen Gesundheitskarte unver-
antwortlich. Im Jahr 2009 werden dem Gesundheitsfonds
660 Millionen Euro zur Finanzierung der e-card entzogen.
Nach einem von der ,Gematik" in Auftrag gegebenen
Gutachten kostet die Einfuhrung der e-card insgesamt 5,4
Milliarden Euro, die damit fur die Behandlung der Patien-
ten nicht zur Verfiigung stehen. Von Seiten unabhangiger
Beobachter werden die Kosten sogar auf fast das Doppel-
te geschatzt. Es handelt sich um Kosten der Installation
und Unterhaltung von Hardware, Software und zusatzli-
che Personalkosten in dem Bereich der ,Leistungserbrin-
ger“. In den bisher veroffentlichten Planungen ist fiir die
Praxen mit keinem Rationalisierungsgewinn zu rechnen,
sondern mit einer zuséatzlichen Verkomplizierung. Diese
Uberflissige e-card, ein Beispiel fur erfolgreiche Lobbyar-
beit, ist fir einige Unternehmen ein Riesen-Geschéaft und
fur die Kranken ein riesiger Verlust an Ressourcen fir
Behandlung. Die beteiligten Politiker sind der Lobbyarbeit
erlegen mit Wunsch nach Kontrolle, ,Modernitat* und
Wirtschaftsférderung.

Dabei ist es Uberhaupt kein Problem, die Behandlungs-
daten der Patienten bei den Hausérzten oder einem an-
deren Arzt der Patientenwahl zu sammeln und sie bei
Bedarf dort abzurufen. Fir Zahnarztpraxen mit wenig
Fremddiagnostik, Medikamentenverordnung und Krank-
schreibungen etc. ist das Ganze besonders unsinnig.

Geld ist nicht das Hauptproblem, wenn auch wichtig. Die
medizinischen Daten der Patienten bedirfen des beson-
deren Schutzes. Das notwendige Vertrauensverhaltnis
zwischen Arzt und Patient verlangt, dass die Patientenda-
ten nur zum Zweck der medizinischen Behandlung wei-
tergegeben werden. Eine zentrale Speicherung auf einem
Server gefahrdet die Sicherheit der Patientendaten und
die informationelle Selbstbestimmung der Patienten. Die-
se e-card ist ein weiterer Schritt auf dem bereits beschrit-
tenen Weg zum zentralistischen Uberwachungsstaat.

Der Datenschutz fir die sensibelsten Daten der einzel-
nen Birger ist nicht gewahrleistet und vermutlich auch
nicht zu gewéhrleisten. Diverse Hackerattacken auf ver-



schiedene fur sicher erklarte zentrale Datenbanken ha-
ben das deutlich gemacht. Zahllose Organisationen ha-
ben ein Interesse an den zentral gespeicherten Patien-
tendaten. Sie werden diese entweder durch kriminelle
Machenschaften oder durch Aufweichung der Daten-
schutzgesetze mit Sicherheit auch erhalten.

Basistarif in der PKV

Der Basistarif in der PKV ist abzulehnen. Hier wird ein
Tarifsystem, das von seinen Bedingungen in die solida-
risch finanzierte gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
gehort, in die private Krankenversicherung (PKV) einge-
fuhrt. Die PKV bestimmt die individuelle Hohe der Beitrage
nach den Risiken, mit denen ein neues Versicherungsmit-
glied behaftet ist. Beim Basistarif muss die PKV auch Pa-
tienten mit grofRen Risiken bzw. groRem Behandlungsbe-
darf zu vom Gesetzgeber bestimmten Konditionen (durch-
schnittlicher Hochstbeitrag in der GKV darf nicht Uber-
schritten werden, ca. EUR 570) versichern.

Auftretende Defizite in der PKV werden aber nicht vom
Staat getragen (keine permanenten staatlichen Zu-
schiisse wie in der GKV) sondern von den anderen Pri-
vatversicherten, was unweigerlich Beitragssteigerungen
fuir diese Gruppe zur Folge haben wird.

Die Vermischung versicherungswirtschaftlicher und so-
lidarischer Strukturen fuhrt zu einer Belastung der Pri-
vatversicherten, die mit den einmal geschlossenen Ver-
trdgen nicht mehr viel zu tun hat. Der private Versiche-
rungsschutz wird teurer werden oder im Umfang einge-
schrénkt werden. Wir Zahnéarzte werden, wenn die
klassischen Leistungen der privaten Versicherungen fur
die Versicherten schwer bezahlbar werden, auch bei
den Privatversicherten im Gehege des ,Ausreichenden
und Wirtschaftlichen" gefangen sein. Einschrankungen
des Leistungsumfanges werden sicherlich die Tarife
unibersichtlicher machen und den birokratischen Auf-
wand fur Planung und Abrechnung erhéhen.

Fur uns Zahnérzte bedeutet der Basistarif eine Behand-
lung zum 2,0 fachen Satz der GOZ, allerdings nur im
Rahmen des GKV-Leistungskataloges.

Zahnarzte sind nicht verpflichtet, eine Behandlung zum
Basistarif durchzuftihren. Eine Weigerung ist allerdings
ein Protest, den der Patient ausbaden muss, der den
strukturellen Unfug nicht zu verantworten hat. Ware er
GKV-versichert, kdnnten wir uns als Kassenérzte nicht
verweigern

Wenn eine GKV fir alle mit privater Zusatzversicherung
gewollt ist, dann sollte man es auch klar so machen.

Das gegliederte Versicherungssystem ist sicher grund-
satzlich unsolidarisch, hat aber auch durch eine Art von
Quersubventionierung zur Stabilisierung der Breiten-
versorgung beigetragen. Dariiber hinaus ist hier fir die
Zahnarzte ein Bereich relativer Burokratiearmut zu ge-
niel3en.

Informations- und Beratungsstellen fiir Patienten

Die Einrichtung von unabh&angigen Patientenberatungs-
stellen ist zu unterstitzen. Die Zusammenarbeit von

Kdrperschaften und Universitaten mit Verbraucherver-
banden sollte flachendeckend ausgebaut werden. Wie in
verschiedenen Medienauftritten erkennbar war, ist die
Aufristung der Verbraucherschitzer mit zahnarztlichem
Sachverstand dringend erforderlich, um eine ernsthafte
Beratung der Patienten zu erméglichen. Diese Form der
Beratung muss ein deutliches Gegengewicht zu als Be-
ratung getarnten Verkaufsférderungen von Labors und
unseriosen Praxen darstellen.

Daneben sollte es eine aufklarende Offentlichkeitsarbeit
zu wichtigen Versorgungsfragen geben. Diese misste
eigentlich auch von den Kérperschaften und den wis-
senschaftlichen Gesellschaften gestaltet werden. Da
bisher keine ernsthaften Aktivitaten in dieser Richtung zu
erkennen sind, kdnnte sich in diesem Bereich eine Auf-
gabe fur den DAZ stellen. Eine Arbeit zur Emanzipation
des Patienten war immer ein Teil des Programms. Das
Projekt Qualitatssicherung ist unter anderem auch mit
dieser Zielrichtung gedacht.

Wie eingangs erwéhnt: dies ist eine Anregung
zur Diskussion, die weiter entwickelt werden
kann und soll.

Qualitatsmanagement
ist jetzt Pflicht!

Projekt
Qualitatssiche-
rung des DAZ

Wir orientieren uns an der
Betreuungsqualitat
fur den Patienten

Zahndrztliche
Qualitatssicherung

Macht lhre Praxis
schon mit -
beim DAZ-Projekt
Qualitatssicherung?
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