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Cercon ht —
Vollanatomische

Sicherheilt

Nneu definiert.

cercon

Cercon htist die neue Zirkonoxid-Generation mit heraus-
ragender Transluzenz fur hochasthetische Restaurationen.

Cercon ht ist nachweislich sicher fur den Antagonisten - selbst
wenn eingeschliffen wird! - und ermdéglicht substanzschonende,
vollanatomische Kronen und Briucken auch im Seitenzahnbereich.

Cercon ht — das gute Gefuhl 3facher Cercon-Sicherheit.

" Quelle: Universitat Regensburg, 2011
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EDITORIAL

Eric Banthien

Selektivvertrage:
Siindenfall oder Fortschrittsmotor ?

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Die richtige Antwort lautet: ,,ja“, denn wie bei einer
solchen Frage zu erwarten, sind Selektivvertrége na-
turlich beides. Das resultiert aus ihrer wendungsrei-
chen Geschichte. Geplant waren sie ganz zu Anfang
als Einkaufsmodelle. In Zeiten der Kostendampfung
dachte man in der Politik und bei den Kassen daru-
ber nach, wie Leistungen guinstiger eingekauft wer-
den konnten. Und man verfiel auf das Beispiel ame-
rikanischer Krankenversicherungsgesellschaften.
Dass man hier profitorientierte Konzerne in einen
Topfwarf mitunserer Solidarversicherung storte da-
bei anscheinend nicht. Konnte man doch lernen, wie
man Leistungserbringer knechtet.

Die Idee war recht einfach. Ein Leistungsbereich
wird zur Vergabe ausgeschrieben, und die billigsten
Bieter diirfen dann die Patienten behandeln. Unser
Kollektivvertragssystem mit freier Arztwahl fur den
Patienten und Beteiligung aller Vertragsarzte an der
Versorgung ware durch diese Form der Selektivver-
trage akut gefahrdet worden. Diese Vertrage spie-
len den einen Zahnarzt gegen den anderen aus. Das
waére der Stindenfall.

Da diese Vertrage sich aber so einfach nicht durchset-
zen liel3en, unser Sozialgesetzbuch war davor, Wett-
bewerb trotzdem gewiinscht war und ist, suchte der
Gesetzgeber verschiedene Formen der vertraglichen
Vereinbarungen zwischen Arzten und Kassen neben
dem Kollektivvertragssystem zu ermdglichen. Und
die Krankenkassen waren und sind ihrerseits auf
Wettbewerb sehr erpicht. Sie alle wollen ihren Ver-
sicherten etwas Besonderes bieten. Mit dem einfa-
chen Programm kann man heute kaum noch Neu-
mitglieder gewinnen.

Und das nun ermdglicht den KVen und KZVen durch
Abschluss von Zusatzvertragen unseren Kollegen
neue Moglichkeiten der Versorgung anzubieten. Da-
bei kdnnen diese Vertrage sehr unterschiedlich sein.
Neue Leistungen auBerhalb des GKV-Kataloges kon-
nen bezuschusst werden. Daflir miissen aber im Ver-
trag auch neue Mittel auBerhalb des Budgets vorgese-
hen sein. Alte Leistungen kdnnen unter veranderten
Bedingungen trotzdem erbracht werden (z.B. verliert
der Patient nicht seinen Leistungsanspruch, wenn er
hoherwertige Leistungen in Anspruch nimmt) Alte

Leistungen werden mit neuen Leistungen zu effizi-
enteren Behandlungsabldufen kombiniert, und die
neuen Leistungen erhalten einen Zuschuss (natiir-
lich auBerhalb des Budgets). Und einzelne Disziplinen
konnen z.B. fiir gemeinsame Prophylaxeprogramme
sektortibergreifend zusammenarbeiten. Gemeinsa-
mer Nenner aller dieser Vertrage muss es sein, dass
sie allen Mitgliedern der vertragsschlieBenden KZV
zuganglich sind. Die Selektion der Zahnarzte durch
die Selektivvertrage soll durch solche kollektiven Zu-
satzvertrage gerade verhindert werden. Die KZVen
haben hier ein neues und sehr weites Betatigungs-
feld, auf dem sie zu Gunsten ihrer Mitglieder fleiBig
ackern konnen.

Die Kassen wollen natirlich auch vom Einkaufsmo-
dell in seiner Urform noch nicht ganz Abschied neh-
men. Vertrage, in denen einzelne Leistungsbereiche
an einzelne Arzte oder Arztnetze bzw. Kliniken ver-
geben werden, haben allerdings bei den Zahnérzten
bisher keine grofRe Rolle gespielt. Und wo einzelne
Zahnarzte fur einen bestimmten Leistungsbereich
Vertragspartner sind, kdnnen sich die Versicherten
trotzdem fur einen anderen Zahnarzt entscheiden.
Der richtige Zwang ist bisher nicht mdéglich. Trotz-
dem mussen wir dieses Feld weiterhin wachsam im
Auge behalten. Was jetzt schon auf dem Markt ist
an Sundenféllen, ist genug. AuBerdem gibt es ja im-
mer noch Kollegen (und ihre Zahl wird wahrschein-
lich nicht abnehmen), die in solchen Selektivvertra-
gen eine Moglichkeit sehen, die Versicherten einer
bestimmten Kasse exklusiv fiir sich zu reservieren.
Dass sie sich damit erpressbar machen, dass sie um
den Vertrag zu behalten, den Preis des n&chsten bil-
ligsten Bieters wieder unterbieten miissen, macht ih-
nen dabei anscheinend keine Sorge. Wirtschaftlich
kann das aber ruinds sein.

Die KZVen als Dienstleister und Interessenwahrer der
Zahnarzte sind aufgerufen, die Méglichkeiten der neu-
en Vertragswelt zu nutzen. So sollen sie die Solidaritat
der Zahnérzte wahren und den Nutzen der Patienten
mehren, denn die profitieren ja direkt von den neuen
Moglichkeiten, die dann parallel zu den kollektiven
Vertragen geboten werden. Nicht die Kassen sollen
die Zahndrzte aussuchen, die fur sie arbeiten durfen,
sondern die Zahnarzte sollen aussuchen, welchem Zu-
satzvertrag sie sich anschlielen wollen.
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Dr./RO0 Eric Banthien,
Vorsitzender der 1GZ,
Vorsitzender der KZV Hamburg
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Dr. Dietmar Gorski
Vorstandsvorsitzender der KZV-
WL von 1997 bis 2010

Dietmar Gorski

Bewahren sich

KZV-Selektivvertrage ?

Eine Bestandsaufnahme

Die politischen Rahmenbedingungen:
Verschiebung der Machtstrukturen

Mit dem GMG hat der damals SPD-dominierte Ge-
setzgeber die Interessenvertretung der Vertragsarzte
und -zahnarzte drastisch eingeschrankt, indem fest-
gelegt wurde, dass GKV-Kassen IV-Vertrige (Integ-
rierte Versorgungs-Vertriage) ohne KV-Beteiligung
abschlieBen kénnen. Das war und ist aus meiner
Sicht nach wie vor ein strategischer Wendepunkt
und Sundenfall in der GKV-Landschaft. Die bis da-
hin alleinige Interessenvertretung durch KVen und
KZVen wurde signifikant ausgehohlt, ohne dass be-
rufspolitische Verbande - gleich welcher Couleur -
in der Lage gewesen waren, diese Schwachung der
KVen und KZVen auszugleichen. Es mangelte nicht
am Willen der Verantwortlichen, sondern schlicht an
Handlungsoptionen!

Demgegeniiber erhielten die GKV-Kassen mehr Macht
durch das WSG, dasie nun in alleiniger Entscheidungs-
kompetenz Einkaufsvertrage im Sinne einer ,,beson-
deren ambulanten Versorgung“ §73c SGBV - besser
bekannt als Selektivvertrage - abschliefen konnten.
Die GKV-Kassen waren damit endgultig vom ,,Pay-
er“zum ,,Player* aufgestiegen, die Arzte- und Zahn-
arzteschaft wurde entsprechend zum bittstellenden
Nachfrager degradiert. Diese vom Gesetzgeber ge-
wollte Verschiebung der Machtstrukturen scheint
bis heute noch nicht von allen begriffen worden zu
sein! Man bedenke allein die Stirkung der Kassen-
macht durch Fusionen. Im Juni 2011 gab es nur noch
154 GKV-Kassen und das Fusionskarussell dreht sich
weiter. Manchmal gehen auch Kassen durch Plei-
te verloren wie die City BKK. Je weniger Kassen es
gibt, umso groBer ist die Macht der einzelnen GKV-
Kasse, besonders wenn sie tberregional aufgestellt
ist oder in einem begrenzten Bereich quasi eine Mo-
nopolstellung hat.

Die Reaktion der KZVWL:

Eigene innovative Vertragsgestaltungen

Um einer Zersplitterung der Zahnarzteschaft soweit
als moglich vorzubauen, die zwangslaufig bei unko-
ordinierten Leistungsangeboten durch zahnérztli-
che Leistungstriger ohne KZV-Beteiligung eintritt,
hat sich die VV der KZVWL schon am 11.5.2007 da-
fUr ausgesprochen, dass die KZVWL als kompeten-
ter Vertragspartner sich um den Abschluss von 73c-
SGBV-Vertriagen bemiihen soll. Danach gelang es,
mit der groBen, Uberregional agierenden VdAK-Kas-
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se DAK einen ersten Vertrag zur Verbesserung der
PAR-Therapie abzuschlielen. Dass es Uiberhaupt zu
einem solchen Abschluss kommen konnte, hatte als
Voraussetzung ein Uber die Jahre gewachsenes gegen-
seitiges Vertrauensverhéltnis zwischen der KZVWL
und der Verwaltungsspitze der DAK. Am 7.12.2007
unterstitzte die VV der KZVWL mit 33 Ja-Stimmen
bei 5 Enthaltungen den KZV-Vorstand in seinen Be-
muihungen um ,innovative Vertragsgestaltungen.“ Sie
forderte den Vorstand auf ,in diesem Bereich weiter
innovativ zu denken und zu verhandeln....“

Es war allerdings, wie das in zahnérztlichen Kreisen
héufig tiblich ist, zu erwarten gewesen, dass der Ab-
schluss eines solchen ,,Selektiv“-Vertrages nicht nur
Befiirworter, sondern auch berufspolitische Gegner
generiert. Es kam trotz der einhelligen VV-Empfeh-
lungen zu entsprechenden Kontroversen. Argumen-
te gegen solche Vertragsabschliisse basierten haufig
auf Unkenntnis und ideologischer Einseitigkeit. Kri-
tiker sahen die Freiberuflichkeit untergraben. Eine
KZV habe mit einer GKV-Kasse keine Vertrage auf
GOZ-Basis (hier z.B. die durch die DAK bezuschusste
PAR-Nachbehandlung - eine Privatleistung ohne ver-
traglich limitiertes Honorar) abzuschliel3en, da eine
,Egalisierung von Privat- und Sozialversicherungs-
Elementen” stattfande. Von Spaltung der Zahnarzte-
schaft war die Rede - eine KZV sei nur fur Kollektiv-
vertrage zustandig. Argumente, die sich inzwischen
alle in Luft aufgelost haben und die ich eigentlich
auch nie verstanden habe!

Was sprach demgegenuber fur den Abschluss von
§73c-Vertragen durch eine KZV? Aus Platzgriinden
will ich nicht alle Pro-Argumente aufzahlen. Hier
nur die wichtigsten: Voraussetzung muss sein, dass
jede Kollegin und jeder Kollege die Moglichkeit ha-
ben muss, freiwillig aufgrund eigener Entscheidung
einem solchen Vertrag beitreten zu kénnen. Dabei
mussen mogliche Eingangskriterien ohne allzu gro-
Ren Aufwand Uberwindbar sein. So ist natiirlich beim
DAK-Vertrag Voraussetzung, dass man als Therapeut
PAR-Erfahrung hat, sich mit den fachlichen und ver-
traglichen Notwendigkeiten auseinandergesetzt hat
und willens ist, diese erweiterten therapeutischen
Moglichkeiten dem Patienten anzubieten und auch
anzuwenden. Durch KZVen geschlossene 73c-Vertra-
ge durfen keinen ,.closed shop*“ darstellen, sie mus-
sen grundsétzlich allen KZV-Mitgliedern als Ange-
bot offen stehen, sofern geforderte Voraussetzungen




erfullt sind. Dem ,,Allgemeinzahnarzt* werden kei-
ne Hirden errichtet, sondern es wird eher der Weg
geebnet! 73c-Vertrage, die nicht von einer KZV ge-
schlossen werden, sondern von irgendwelchen Ver-
einen oder wissenschaftlichen Gesellschaften verein-
bart werden, machen den Beitritt in aller Regel von
der Mitgliedschaft in diesen Organisationen abhin-
gig. Dem ,closed shop“-Gedanken ist Tur und Tor ge-
offnet. An dieser Stelle ist die berufspolitische Frage
nach der zukiinftigen Richtung zu stellen: Will man
den Zahnarzt als Generalisten mit besonderen beruf-
lichen Befdhigungen oder will man das Spezialisten-
tum fordern? - Eine Entscheidung, die besonders die
Zahnérztinnen und Zahnarzte zu treffen haben, die
gezwungen sind, noch lange in diesem System zum
Wohle ihrer Patienten zu arbeiten.

Selektivvertrage kdonnen

Patientenbindung starken

Die Tatsache, dass eine Kasse fir eine Leistung wie
z.B. die PZR oder die Nachbehandlung nach der PAR-
Therapie einen Zuschuss bezahlt, fordert die Pati-
entenbindung an die Praxis. Die Argumentation fiir
eine notwendige Leistung ist vom Patienten besser
zu verstehen, wenn seine Kasse durch einen Zuschuss
deutlich macht, dass das Angebot des Behandlers -
auch wenn es eine Privatleistung ist - positiv zu be-
werten und zu empfehlen ist. Die Eigenverantwor-
tung des Patienten fir seine Gesundheit wird durch
einen solchen Vertrag ganz klar geférdert, wenn der
Patient erkennt, dass gerade auch privatzahnérztliche
Leistungen fur den Erhalt der Gesundheit von ent-
scheidender Bedeutung sind. So ganz nebenbei wird
durch einen von der KZV geschlossenen Vertrag zur
,Forderung der ambulanten Versorgung“ deutlich,
dass eben nicht alle zur Wiederherstellung der Ge-
sundheit notwendigen Leistungen, die die Zahnme-
dizin erbringen kann, von der GKV Uber Chipkarte
getragen werden. Das ist iibrigens auch eine Besté-
tigung der Limitierung von Leistungen im GKV-Be-
reich, die GKV-Kassenvertreter in der Offentlichkeit
nur ungern zugeben.

Motive der GKV-Kassen

Die Beurteilung solcher Vertriage durch GKV-Kassen
hat natiirlich und zwangsldufig eine andere Grundlage.
Neben der Férderung der Qualitét, die als Argument
immer genannt wird, bei gleichzeitiger Betonung der
Schutzfunktion der Kassen fur ihre Versicherten vor
»ausbeuterischen” Zahnérzten, spielt ganz unzweifel-
haft die Frage des Wettbewerbes zwischen den Kassen
eine entscheidende Rolle: Ist aus Sicht einer Kasse
ein §73c-Vertrag ein werbewirksamer Parameter bei
den Versicherten oder nicht? Wie wird die flachen-
deckende Versorgung in einem KZV-Bereich sicher-
gestellt? Eine Frage, die naturlich eine KZV relativ
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leicht positiv beantworten kann So war es wenig er-
staunlich, dass nach Abschluss des DAK-PAR-Ver-
trages andere GKV-Kassen auf die KZVWL zukamen
und nachfragten, ob die KZVWL zum Abschluss ahn-
licher Vertrage bereit sei. Mit diesen Nachfragen wur-
de die KZVWL wieder vermehrt zum ,,Player” und war
nicht dazu verdammt, wie ein vor Schreck erstarrtes
Mauschen vor der ziingelnden Schlange zu sitzen.

Selektivvertrage durfen kein ,,closed shop*
sein, sondern mussen allen offenstehen.

Dabei spielte bei der KZVWL ganz wesentlich beim
weiteren Abschluss von 873c-Vertragen der Gedanke
eine Rolle, wie weitere Vertrage moglichst vertrag-
lich gleichlautend verfasst werden kénnen. Aus ver-
waltungstechnischen Grinden ist eine weitgehende
Vereinheitlichung wiinschenswert, aber leider auch
nicht immer erreichbar, da die Interessen und ver-
waltungstechnischen Moglichkeiten der Kassen merk-
lich differieren!

So konnten mit der Vereinigten IKK, mit der BIG Ge-
sundheit und mit der Barmer GEK weitere Vertriage
Uber eine Forderung von PAR-Therapien geschlossen
werden. Mit zwei Primarkassen wurden reine PZR-
Vertrage abgeschlossen, wobei ein Vertrag ausge-
laufen ist, da die betreffende Primérkasse mit einer
VdEK-Kasse zwischenzeitlich fusioniert ist.

Neue Wege: Der Endo-Vertrag mit der DAK

Eine vollig neue zukunftsorientierte Vertragsgestal-
tung ist Ende 2010 mit der DAK gelungen. Es handelt
sich hier um eine Vereinbarung zwischen der KZVWL
und der DAK, die es ermdglicht, unter entsprechen-
den Voraussetzungen bei DAK-Patienten das Zuzah-
lungsverbot bei Wurzelkanalbehandlungen aufzuhe-
ben. Ich sage es bewusst hier deutlicher: Mit diesem
vom Bundesversicherungsamt nicht beanstandeten
Vertrag ist es moglich, Mehrkosten legal nach gegen-
seitigem schriftlichem Einvernehmen dem Patienten/
der Patientin berechnen zu kénnen. Die DAK, die sich
selbst als Premiumkasse definiert, hat seit Jahren die
Forderung der Qualitat bei der Leistungserbringung
als Geschaftsmodell favorisiert. Die KZVWL setzt sich
ebenfalls seit Jahren fur die Férderung der Qualitat
ein. Allerdings erfordert erhéhte Qualitat nicht nur
den Willen zur Leistungserbringung unter erhéhten
Qualitatsstandards, im Zweifel eine erweiterte Aus-
bildung, entsprechende instrumentelle Ausristung,
eingehende Dokumentation usw. - alles Parameter,
die kostentrachtig sind, ganz zu schweigen von dem
in aller Regel erh6hten Zeitaufwand und dem mdogli-
chen vermehrten instrumentellen Verschleif3. Zahn-
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Eine rundum positive Bilanz des
PAR-Vertrages zeigt eine Pati-
entenbefragung der DAK: Die
Zahndrzte erhalten gute und
sehr gute Bewertungen fiir ihre
Arbeit. Die Patienten zeigen sich
zufrieden mit dem Angebot ih-
rer Kasse.

Beachtenswert sind die Antwor-
ten auf Frage 5: 9 von 10 Patien-
ten wollen die PZR nach Ablauf
des DAK-Nachsorgeprogramms
weiter durchfiihren, auch wenn
sie keine Zuschiisse der Kasse
mebhr erhalten. Ein deutlicher
Beweis fiir den Erfolg des PAR-
Vertrages.

arztinnen und Zahnarzte standen zumindest in der
Vergangenheit vor der Frage, wie man den Mehrauf-
wand legal dem Patienten berechnet. Das Zuzahlungs-
verbot stellte eine fast untiberwindliche Hurde dar,
so dass der Patient vor der Entscheidung stand, ent-
weder die Wurzelkanalbehandlung vollstédndig selbst
zu bezahlen (unter Verlust des GKV-Anteils) oder sich
fiir die gesamte ambulante Medizin fiir die Kosten-
erstattung zu entscheiden mit den entsprechenden
iiber einen ldngeren Zeitraum zu tragenden finanzi-
ellen Folgen. Wenn der Patient die komplette Wur-
zelkanalbehandlung nicht bezahlen konnte oder woll-
te, stand der Zahnarzt/die Zahné&rztin vor der Frage,
ob die medizinisch bessere Behandlung unter Hono-
rarverzicht erbracht wird oder man durch die GKV-
»Standardbehandlung” das Risiko des Zahnverlustes
beim Patienten unnotig vergrof3ert. Diese Gewissens-
fragen konnten durch einen Vertrag zwischen der DAK
und der KZVWL entschéarft werden. WL-Zahnérzte,

Ergebnisse einer Patientenbefragung der DAK

1.) Kontrolliert Ihr Zahnarzt personlich den Behandlungserfolg?

Ja: 92%
Nein 8 %
Keine Antwort 0 %

(Mannliche und weibliche Antworten gleich!)

2.) Wie zufrieden sind Sie mit dem Nachsorgeprogramm im Rahmen der
optimierten Parodontitistherapie?

mannlich weiblich
Note 1 33 % 38 %
Note 2 55 % 50 %
Note 3 7 % 6 %
Note 4 1% 2%
Note 5 1% 2%

3.) Wie zufrieden sind Sie mit der Information und Beratung lhres
Zahnarztes zu med. Hintergriinden tber die Entstehung, Behandlung
und Vermeidung einer Parodontitis?

mannlich weiblich
Note 1 41 % 43 %
Note 2 47 % 50 %
Note 3 1 % 5 %
Note 4 1% 1%
4.) Wiirden Sie Freunden und/oder Verwandten die Teilnahme an dem
DAK-Vertrag empfehlen?

mannlich weiblich
Ja 91 % 95 %
Nein 8 % 5%
Keine Antwort 1% 0 %

5.) Beabsichtigen Sie die Professionelle Zahnreinigung nach Ablauf des
DAK-Nachsorgeprogramms weiter regelmaBig durchzufiihren, auch
wenn es hierzu keine Kostenbeteiligung gibt?

mannlich weiblich
Ja 89 % 90 %
Nein 9% 10 %
Keine Antwort 2 % 0 %

Quelle: DAK
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die sich in den Vertrag eingeschrieben haben, durfen
bei DAK-Patienten nach entsprechender Aufklarung
des Patienten und schriftlicher Zustimmung dessel-
ben vollig legal fur erhdhte und dokumentierte Qua-
litat bei Wurzelkanalbehandlungen liquidieren, ohne
dass DAK-Versicherte ihren GKV-Anteil verlieren.
Auch wenn ab 1.1.11 durch das GKV-Fin-Gesetz die
Kostenerstattung fur den Patienten erleichtert wor-
den ist (Man kann jetzt selektiv fiir ein Quartal die
Kostenerstattung wahlen), beinhaltet dieser Vertrag
eine strategische Weichenstellung hin zu der von al-
len geforderten héheren Qualitét.

Kooperation mit smile4fair

Bei der Auflistung von besonderen Vertréagen gemaf
§ 73c soll auch noch auf eine nach wie vor existen-
te Ubereinkunft der KZVWL-Service GmbH mit der
Dentalhandelsfirma ,,smile4fair“ hingewiesen wer-
den, eine Vereinbarung, die zu Diskussionen inner-
halb der WL-Zahnérzteschaft, bei den Zahntechnikern
und vor allem bei der Zahntechnikerinnung gefiihrt
hat. Die Hauptfrage ist auch hier: Stellt man sich den
Herausforderungen der schon bestehenden, aber sich
noch permanent ausweitenden Globalisierung und
den moglichen finanziellen Problemen unserer Pa-
tienten oder stellt man sich nicht durch Nichtstun
und das Prinzip“Hoffnung“?

Worum geht es? Es kommen immer wieder Patienten
in die Praxis, die - aus welchen Griinden auch immer
- keine oder nur geringe Zuzahlungen bei der prothe-
tischen Versorgung tragen kénnen oder wollen. Fir
die behandelnde Zahnérztin oder den behandelnden
Zahnarzt stellt sich dann die Frage, wie man diesem
Wunsche nachkommen kann, ohne selbst Honorar-
einbuBen hinnehmen zu miissen. Der Behandler wird
zuerst seinen vertrauten Zahntechniker fragen, ob er
dem Patientenwunsch wie auch immer gerecht wer-
den kann. Entweder hat der Techniker einen eigenen
Weg, um an preiswerten Auslandszahnersatz zu kom-
men. Oder er stellt selber unter beriebswirtschaftlich
problematischen Bedingungen ,,billigen“ Zahnersatz
her. Nach meiner Kenntnis ist zumindest die Her-
stellung einer Einzelkrone zu chinesischen Preisen
in Deutschland nicht kostendeckend maglich! Viel-
leicht gelingt es kiinftig durch CAD/CAM, die deut-
schen Personalkosten in den betriebswirtschaftlichen
Kalkulationen zu reduzieren, aber das ist wohl noch
Zukunftsmusik.

Sollte der Techniker sich nicht in der Lage sehen,
preiswerten Zahnersatz zu besorgen bzw. selbst her-
zustellen, kann sich der Behandler dann an bekann-
te Handelsgesellschaften wenden, die Auslandszahn-
ersatz importieren. In aller Regel bedeutet das aber,
dass er mit diesem Auftrag seinem angestammten
und immer helfend zur Seite stehenden Zahntech-
niklabor ,untreu” wird. Zumindest zum Zeitpunkt




der Diskussionsphase um die Kooperation mit smile-
4fair war nicht gesichert, dass der Behandler bei die-
sem Auftragsweg nicht doch auf einen eigenen Ho-
noraranteil verzichten musste, um den sogenannten
Zahnersatz zum ,,Nulltarif“ anbieten zu konnen. Fir
den damaligen Zeitpunkt galt das tibrigens auch fur
bekannt gewordene IV-Vertrage zwischen Kranken-
kassen und mehr oder weniger bekannt gewordene
Dentalhandelsgesellschaften, wobei sich Zahnarz-
te, die diesen Weg beschreiten wollten, vertraglich
im Sinne der IV-Vertrage binden mussten und zwar
mit der zusatzlichen Konsequenz, dass man die ge-
samte Zahntechnik nur noch tUber diesen Wege be-
ziehen konnte. Damit war das Zahntechniklabor vor
Ort aufien vor!

Um die bestehenden und meistens sicher guten Ge-
schéftsbeziehungen zwischen Zahnarzt/-arztin und
Labor zu férdern, wurde eine Ubereinkunft mit smi-
le4fair getroffen. smile4fair ist eine Dentalhandels-
gesellschaft, die von einem deutschen Zahntechni-
kermeister Uberwachten ZE aus China bezieht und
von deutschen Zahntechniklaboren getragen wird.
Der Clou der Kooperation mit smile4fair ist, dass je-
des Zahntechniklabor einen Zahntechnikauftrag ei-
nes WL-Zahnarztes an smile4fair weiterleiten kann
unter Berechnung der eigenen Aufwendungen wie
z.B. Modellherstellung. Das dem Zahnarzt verbunde-
ne und vertraute Labor ,bleibt somit im Geschéaft*!
Normalerweise kann nur ein smile4fair-Labor die-
sen Vertriebsweg nutzen, was aber flr das Labor die
Konsequenz hatte, sich mit einem nicht unerhebli-
chen finanziellen Betrag bei smile4fair ,einkaufen
zu missen”. Die Ubereinkunft der KZVWL-Service
GmbH erdffnet den Dentallaboratorien einen neu-
en Vertriebsweg, ohne sich selbst finanziell engagie-
ren zu missen. Dass im Rahmen der Kooperation
die Kalkulation der ZE-Kosten fur Regelleistungen
so bemessen ist, dass der Behandler in moglichst al-
len Fallen zu seinem vollen GKV-Honorar kommt, ist
ein weiterer positiver Aspekt. Auch hier war es vol-
lig klar, dass eine solche Kooperation zu Diskussio-
nen fihren musste. Hauptargument der Zahntech-
nikerinnung war u.a.: Man diirfe dem Import von
Zahnersatz nicht die Schleusen 6ffnen, da das Ar-
beitsplatze in deutschen Laboren kosten wiirde. Aus
meiner Sicht ein absolutes Null-Argument, da wir
Autos importieren, Medikamente aus dem Ausland
beziehen und nichts dabei finden, dass die meisten
Kleidungsstiicke und Spielzeuge in Asien hergestellt
werden. Man muss einfach erkennen - sonst geht man
unter -, dass nicht jedes Produkt in Deutschland bei
den Arbeitskosten betriebswirtschaftlich herzustel-
len ist. Das gilt auch fiir die Zahntechniker! Mauern
zu errichten hat noch niemals geholfen. Die Chine-
sische Mauer hat die Mongolen nicht aufhalten kén-
nenund der 1961 errichtete ,,Friedenswall“ von der
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Ostsee bis nach Bulgarien gehort - Gott sei Dank ! -
der Vergangenheit an. Da wird eine ,,Angebotsmau-
er* wohl kaum etwas bewirken!

Daes sich hier um eine Absprache zwischen der KZV-
WL-Service GmbH und der Firma smile4fair handelt,
kann kein statistischer Nachweis gefiihrt werden (die
KZVWL kann nicht erkennen, ob man diesen Auftrags-
weg genutzt hat), inwieweit die neuen Moglichkeiten
von der WL-Zahnéarzteschaft und den Patienten auch
genutzt werden. Eines hat die Kooperation allerdings
bewirkt: Dass jede Zahnarztin und jeder Zahnarzt in
WL ohne jede vertragliche Bindung zumindest mit-
tels dieses KZVWL-Service GmbH-Angebotes mit
Hilfe seines ,vertrauten* zahntechnischen Laborato-
riums iiber die Moglichkeit verfiigt, bei Regelleistun-
gen ZE zum ,Nulltarif“ ohne eigenen Honorarverlust
bzw. -reduktion anbieten zu konnen (wenn es denn
vom Patienten gewlinscht wird!), hat eine sehr gro-

Die Kooperation mit smile4fair behindert

das Geschaft von ,,closed shops*

Re GKV-Kasse davon abgehalten, einen 1V-Vertrag
mit einer Dentalhandelsgesellschaft abzuschlieRRen,
obwohl diese Handelsgesellschaft, wie man so hort,
intensiv antichambriert haben soll.

Die Erfahrungen mit Selektivvertragen

Wie sind nun die Erfahrungen, die in den letzten Jah-
ren seit 2007 mit obigen Vertragen gemacht worden
sind? Wie werden die Vertragsangebote von den Ver-
tragszahnarztinnen und -zahnarzten angenommen?
Wie ist die Nachfrage durch die Patienten?

Die Vertragsabschlisse durch die KZVWL auf die-
sem Gebiet geben heute keinen Anlass mehr zu Dis-
kussionen. Im Rahmen einer Klausurtagung der VV
der KZVWL wurde Anfang letzten Jahres deutlich
herausgearbeitet, dass die Verkniipfung von Kollek-
tivvertragen mit durch die KZVWL geschlossenen
»Selektiv“-Vertragen wiinschenswert ist.

Daalle Vertrage Angebote an die Zahnarzteschaft dar-
stellen, ist es natirlich klar, dass nicht alle Zahnarz-
tinnen und Zahnarzte diesen Angeboten beigetreten
sind. Etwa ein Drittel der WL-Zahnérzteschaft haben
sich in die PAR-Vertrage eingeschrieben. Nicht alle
Eingeschriebenen haben auch entsprechende PAR-
Behandlungen gemaB der Vertragslage durchgefiihrt.
Die Zahl der wirklichen Anwender liegt unter der Zahl
der Eingeschriebenen. Aus Sicht der KZVWL - mit
dem Wunsch einer moglichst dauerhaften Stabilisie-
rung des PAR-Behandlungserfolges - wire es wiin-

IGZ Die ALTERNATIVE NR. 3/2011
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schenswert, wenn sich noch mehr Zahnarztinnen und
Zahnirzte einer konsequenten qualitidtsorientierten
PAR-Behandlung im Sinne einer regelmaBigen privat
zu liquidierenden Nachsorge zuwenden wiirden.
Andererseits kann man diese zahlenmagig vielleicht
noch nicht ganz optimale Beteiligung auch positiv
bewerten, da bekanntlich nicht alle Zahnarzte und
Zahnarztinnen PAR-Therapien durchfuihren. Die Zahl
der Versicherten von DAK, Vereinigter IKK (heute fu-
sioniert mit IKK Classic), BIG und Barmer BEK, die
sich in dieses Programm eingeschrieben haben, be-
wegt sich im 4-stelligen Bereich, wobei beriicksichtigt
werden muss, dass z.B. der Vertrag mit der Barmer
BEK erst im letzten Jahr geschlossen wurde. Dem-
entsprechend bewegen sich die Zuschusse der Kas-
sen insgesamt im 6-stelligen Bereich, wobei hier zu
betonen ist, dass es aus meiner Sicht weniger um die
Hohe der Zuschisse geht als vielmehr um die ,,sym-
bolische” Unterstitzung durch die GKV-Kassen bei
Leistungen, die zwingend notwendig sind, aber nicht
durch den GKV-Leistungskatalog getragen werden
und vor allem Patienten mit ,,All-inclusive“-Menta-
litat* schwierig zu vermitteln sind. Diese zeitlich be-
grenzte finanzielle Unterstiitzung durch die Kassen
ist wichtig fur die Erkenntnis des Patienten, dass er
im Sinne der Eigenverantwortung auch etwas selber
finanziell fiir seine Gesundheit leisten muss. Wichtig
zu erwahnen scheint mir, dass die DAK eine Patienten-
befragung durchgefuhrt hat bei Patienten, die sich in
den DAK-PAR-Vertrag eingeschrieben haben. Gera-
dezu sensationell ist, dass 90% der Befragten erklart
haben, dass sie die Nachsorge ganz ,,auf eigene Kos-
ten” weiterfihren wollen, auch wenn die DAK nach
drei Jahren keinen Zuschuss mehr bezahlt. Wenn das
kein Erfolg in der PAR-Nachsorge und fir die Pati-
entenbindung an die Praxis ist!

Inwieweit letztendlich die Erhaltung des PAR-Thera-

Aktuelle Selektivvertriage der KZVWL

- mit DAK zur Verbesserung des Therapieerfolges bei der PAR-Therapie
(seit 2007, altester und erster Vertrag)

- mit Vereinigte IKK (fusioniert mit IKK Classic) zur PAR-Therapie

- mit BIG Gesundheit zur PAR-Therapie

- mit Barmer GEK zur PAR Therapie

- mit Shell BKK/LIFE zur Professionellen Zahnreinigung (PZR)

- mit DAK ,Vertrag zur qualitatsgesicherten Wurzelkanalbehandlung”

seit 1.1.2011

- Zusatzlich besteht eine Kooperationsvereinbarung zwischen der KZVWL-
Service GmbH und , smile4fair” (iber Zahnersatzangebote

In die ersten vier Vertrage hat sich knapp ein Drittel der WL-Zahnarzteschaft ein-
geschrieben. Die teilnehmenden Versicherten liegen deutlich im 4-stelligen Be-
reich, wobei natiirlich zu beriicksichtigen ist, daB z.B. die Versicherten der Bar-
mer GEK erst ab 2010 die Mdglichkeit haben, dieses Angebot ihrer Kasse nutzen

zu konnen.
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pieerfolges durch die entsprechenden Nachbehandlun-
gen und Nachsorgen im Sinne einer UPT (Unterstiit-
zende PAR-Therapie) nachweisbar erfolgreich sind,
lasst sich heute noch nicht abschlieBend abschatzen,
dadie Programme Uber drei Jahre laufen und sich jetzt
die ersten Patienten erst einer Schlussdokumentation
unterziehen. Aus rein wissenschaftlicher Sicht muss-
te es bei konsequenter Nachsorge zu einer Verbesse-
rung der Erhaltungsphase gekommen sein.

Der Ende 2010 mit der DAK abgeschlossene Vertrag
Uber die Zuzahlungsmdglichkeit bei Endobehand-
lungen wurde am 1.1.11 wirksam. Daher kann noch
keine abschlieBende Beurteilung erfolgen. Immer-
hin hat sich bis jetzt knapp 10 % der WL-Zahnarzte-
schaft in den Vertrag eingeschrieben, Zahnarztinnen
und Zahnarzte, die sich einer besonderen Qualitat bei
der Endobehandlung verpflichtet fiihlen.

Die KZVWL hat sich relativ frih einer neuen vom
Gesetzgeber verursachten Situation gestellt und ent-
sprechend gehandelt - gehandelt zum Wohle aller Be-
teiligten: Die Patienten, die solche Vertrage in An-
spruch nehmen, erhalten jedenfalls ein verbessertes
Leistungsangebot ohne Verlust von GKV-Anteilen,
auch wenn sie private Zahlungen leisten missen. Die
Inanspruchnahme einer modernen, qualitdtsorien-
tierten Zahnmedizin wird deutlich erleichtert. Die
GKV-Kassen profitieren von einer geringeren Mor-
biditat und weniger Wiederholungsbehandlungen,
die im Sinne des GKV-Leistungskataloges im Zweifel
iibernommen werden miissten. Die Kassen profitie-
ren aulRerdem von einem nicht ausufernden birokra-
tischen Aufwand, da eine KZV relativ leicht einigen
Verwaltungs“kram*“ Gibernehmen kann. Zu wiinschen
ware, dass weitere GKV-Kassen, die solche Vertrage
abschlieBen wollen, sich mdglichst an vorhandenen
Vertragen zu orientieren bereit sind, um den Ver-
waltungsaufwand in den Praxen und der KZV mog-
lichst niedrig zu halten. Die Zahnéarzteschaft profitiert
schlieRlich davon, dass - eingebettet in Kollektivver-
trage - zusatzliche zahnarztliche Leistungsangebote
von den GKV-Kassen nicht immer unbedingt durch
Zuschusse, aber argumentativ gestitzt werden, was
ganz eindeutig die Eigenverantwortung des Patien-
ten fiir seine Gesundheit und die Bindung des Pati-
enten/ der Patientin an die Praxis mit seinem gesam-
ten Team fordert.

Die Zukunft ist Herausforderung - kein Ruhekis-
sen!
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Dietmar QOesterreich

Gefahren der Deprofessionalisie-
rung des zahnarztlichen Berufsstan-
des durch Selektivvertrage

Mit dem Prozess der Entwicklung tiber den Dentis-

ten hin zum akademisch ausgebildeten Zahnarzt hat

der zahnirztliche Berufsstand seine Professionalisie-

rung durchlaufen. Professionen, also Berufsgruppen

mit einem besonderen Maf} an Autonomie auf Grund

einer abgrenzbaren gesellschaftlich bedeutsamen

Leistung, sind durch besondere Merkmale gekenn-

zeichnet: Sie

- besitzen einen hohen gesellschaftlichen Status

- sind organisiert und durch Berufsverbinde ver-
treten

- erfordern spezifische Kompetenz, Wissenserwerb
und Sozialisation

- sind am Gemeinwohl und an ethischen Standards
orientiert

- besitzen eine Autonomie in ihrem beruflichen Han-
deln

- sind durch Freiberuflichkeit gekennzeichnet

- sind Klienten- bzw. patientenbezogen

- sind grundsétzlich nicht kommerziell".

Um diese hohen Anforderungen zu erhalten und wei-

ter zu entwickeln, bedarf es immer wieder einer aus

sich selbst heraus gestalteten Reaktionsweise auf

den gesellschaftlichen Wandel bzw. die veranderten

Werte®. Zweifelsohne steht der Arzt/Zahnarzt heute

im Zentrum sozialer, politischer, 6konomischer und

kultureller Konfliktlagen. Das zahnérztliche Berufs-

bild wird durch zahlreiche Faktoren beeinflusst und

verdndert (s. Abb. S. 10).

Gesellschaftliche Wandlungsprozesse

Neben diesen unmittelbar auf das zahnarztliche Be-
rufsbild einwirkenden Faktoren zwingen die gesell-
schaftlichen Wandlungsprozesse zu einem gesteiger-
ten Begriindungszwang der zahnérztlichen Profession
gegeniber der Gesellschaft. Dabei gehtesin einer In-
formationsgesellschaft einerseits darum, die Kompe-
tenz zu den spezifischen Fragen der Mundgesundheit
stets zu unterlegen, andererseits aber auch darum,
die besondere Stellung des Berufsstandes stets er-
neut zu rechtfertigen. Allein durch die fachliche Ex-
pertise wird dies nicht gelingen, sondern dartber hi-
naus gilt es, das Engagement des Berufsstandes an

1 Dick, M.: Autonomie: Verpflichtung oder Privileg? Klausurtagung der BZAK, 14.5.2011
2 Marowski, W.: Symposium der Akademie fiir Zahndrztliche Fortbildung Karlsruhe,
9.7.2004

den gesellschaftlichen Problemlagen deutlich zu ma-
chen. Beste Beispiele dafiir sind das Engagement des
Berufsstandes in Hilfsprojekten, aber auch konzep-
tionelle Uberlegungen aus der fachlichen Expertise
heraus zu Veranderungsprozessen wie dem demo-
graphischen Wandel und den zunehmenden sozia-
len Schieflagen. Stets muss tiberpriift werden, ob das
Selbstbild des Berufsstandes mit dem Bild in der Of-
fentlichkeit Ubereinstimmt und ggf. Schlussfolgerun-
gen fur die weitere Professionsentwicklung gezogen
werden mussen.

In einer reprisentativen Befragungsstudie des Ins-
tituts Deutscher Zahnirzte (IDZ) in K6ln unter dem
Titel ,Anforderungen, Bewertungen und Entwick-
lungspotentiale zahnéarztlicher Berufsausiibung in
Deutschland” &uBern 56,7 Prozent der befragten
Zahnarzte (mit unwesentlichen Unterschieden zwi-
schen Frauen und Ménnern) eine sehr starke bzw.
stark wahrgenommene Wettbewerbssituation mit
anderen zahnirztlichen Berufskollegen®. Der Berufs-
wettbewerb findet dabei vorwiegend im Bereich der
Preisgestaltung, dem Verhalten zu den Patienten, den
Offnungszeiten und im Bereich der Werbung statt. Als
Reaktion auf diese Wettbewerbssituation setzen die
Zahnérzte zunehmend auf die Bildung von Arbeits-
schwerpunkten im Rahmen ihrer zahnérztlichen Be-
rufstatigkeit. Generell darf festgestellt werden, dass
die Ergebnisse darauf hinweisen, dass Wettbewerb
in Bereichen empfunden wird, die generell hohe De-
professionalisierungsgefahren beinhalten. So ist die
Freiberuflichkeit insbesondere durch eine unabhén-
gige, eigenverantwortliche sowie nicht gewerbliche
und somit am Gemeinwohl orientierte Berufsaus-
Ubung gekennzeichnet. Tendenzen, die insbesonde-
re im Bereich werblicher Aussagen bis hin zur wirt-
schaftlichen Beteiligung bei der Verordnung bzw. dem
Einsatz bestimmter Therapieverfahren beobachtet
werden, verstoBen gegen das Berufsrecht und verén-
dern das o6ffentliche Bild des Zahnarztes. Entschei-
dungen im Rahmen der Rechtssprechung haben dazu
gefuhrt, dass die Information des Patienten einen be-
sonderen Stellenwert erhalten hat. Dem Zahnarzt ist

3 Micheelis, W., Bergmann-Krauss, B., Reich, E.: Rollenverstandnis von Zahndrztinnen
und Zahndrzten in Deutschland zur eigenen Berufsausiibung — Ergebnisse einer bun-
desweiten Befragungsstudie. IDZ-Information 1/10
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es allerdings nach wie vor untersagt, berufswidrige
Werbung, d.h. anpreisende, irreflihrende, herabset-
zende oder vergleichende Werbung, zu veranlassen
oder zu dulden. Dies allerdings berufsrechtlich oder
wettbewerbsrechtlich durchzusetzen ist ein zuneh-
mend schwierigeres Unterfangen.

Herausforderungen an die zahnmedizinische Ver-
sorgung ergeben sich insbesondere durch den de-
mographischen Wandel, durch zunehmende sozia-
le Schieflagen, weitere Bedarfe in der Pravention als
auch die medizinische Bedeutung der Zahnmedizin.
Ebenso gibt es aber auch Trends, die - zum Teil ge-
zielt gesteuert - zunehmend kosmetische und Well-
nessaspekte im Rahmen der Berufsausiibung in der
Vordergrund stellen. Hier liegen deutliche Verge-
werblichungstendenzen und damit Deprofessionali-
sierungsgefahren fiir den Berufsstand.

Der wissenschaftlich technische Fortschritt, Versor-
gungsbedarfe, aber auch wie oben beschrieben der
Wettbewerb, flhren zu einer zunehmend fachlichen
Diversifikation des Berufsstandes. Dem Patienten ist
es im Allgemeinen jedoch nicht mdéglich, sein zahnme-
dizinisches Problem einzuordnen. Er sieht den Zahn-
arztals zentralen Ansprechpartner fur alle Probleme
im Zahn-, Mund- und Kieferbereich an. Deprofessio-
nalisierungsgefahren entstehen durch die Infragestel-
lung der fachlichen Autoritat des Zahnarztes.

Nicht zuletzt gestaltet sich die zahnéarztliche Berufs-
austubung weit Uberwiegend im Rahmen der wirt-
schaftlich selbststindigen Praxis. Tendenzen, die

Veranderungen des zahnarztlichen

Berufshildes durch

- Bedeutung der Qualitatsférderung

- Veranderung der

Berufsausibungsformen

- Bedeutung des EBM

- Feminisierung

- Wissenschaftliche Weiterentwicklung
- Zukunftige Versorgungsbedarfe

- Erwartungshaltung des Patienten

- Diversifikation des Berufsstandes

- Okonomisierung

des Gesundheitswesens
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sich in Verédnderungen der sogenannten Work-Life-
Balance jiingerer Zahnarztinnen und Zahnarzte doku-
mentieren und zunehmend auf eine Berufsausiibung
im Angestelltenverhailtnis zielen, beeinflussen eben-
so das Kkollektive Selbstverstandnis des zahnérztli-
chen Berufsstandes.

Die dargestellten Entwicklungen zeigen somit Ten-
denzen zur Vergewerblichung und zur zunehmenden
Entfernung vom medizinischen Selbstverstandnis
des Heilens sowie der ethischen Grundausrichtung
am Gemeinwohl auf. Es veréndert nicht nur das 6f-
fentliche Bild des Zahnarztes, sondern beeinflusst
unmittelbar das auf Vertrauen basierende Verhalt-
nis zwischen Zahnarzt und Patient. Wird somit der
Eindruck entwickelt, dass bei der zahnérztlichen Be-
rufsaustibung primar wirtschaftliche Interessen im
Vordergrund stehen, so nahert sich der Berufsstand
nicht nur dem Gewerbe, sondern verliert seine be-
sondere Stellung als Profession in der Gesellschaft.
Jegliche Entwicklung - durch gesetzgeberische Initi-
ativen als auch aus dem Berufsstand heraus gebore-
ne Entwicklungstendenzen - bedirfen somit vor den
genannten Hintergrinden eines ausfihrlichen Ab-
wagungsprozesses im Hinblick auf den Stellenwert
als Profession.

Bedeutung von Selektivvertrigen und Offnungs-
klausel

Die Einfithrung der Mdglichkeit zum Abschluss von
Selektivvertragen in der Sozialgesetzgebung bedarf
somit ebenso einer Betrachtung moglicher Depro-
fessionalisierungsgefahren. Zweifelsohne kénnen Se-
lektivvertrige eine spezifische Antwort auf besondere
Versorgungsbedarfe sein, insbesondere in Bereichen
von Unterversorgung, wie z.B. im Bereich der zahn-
medizinischen Versorgung immobiler und pflegebe-
durftiger Patienten, erscheint es als mogliche Option.
Gleichzeitig muss aber bedacht werden, dass mit dem
Abschluss von Selektivvertragen auch Deprofessiona-
lisierungsgefahren verbunden sind. So wird aus Sicht
des Patienten ein wesentliches Element der vertrau-
ensvollen Zahnarzt-Patienten-Beziehung — die freie
Arzt-/Zahnarztwahl — tangiert. Die fiir die erfolgrei-
che Therapie notwendige Compliance kann darun-
ter erheblich leiden und die Autonomie der Patien-
tenentscheidung als auch des Zahnarztes in seinem
beruflichen Handeln wird beeintrichtigt. Vertrauen
ist grundsatzlich keine tber Selektivvertrage festzu-
legende Kategorie, sondern basiert darauf, dass zahn-
medizinische Leistungen héchst individuell erbracht
werden miissen. Dabei bedarf es grundsatzlich der
Zustimmung des Patienten, die trotz der zunehmen-
den Informationsmaoglichkeit fiir den Patienten in ei-
ner Wissensasymmetrie zwischen Zahnarzt und Pati-
ent nur auf Grundlage von Vertrauen erwirkt werden
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kann. Vertrauen entsteht aber nur dadurch, dass sich
der Berufsstand in einer klaren Werteorientierung
und gelebten ethischen Verpflichtung den Interes-
sen der Patienten verpflichtet fiihlt. Wirtschaftliche
Orientierung im Rahmen von Selektivvertréagen oder
Vergewerblichungstendenzen flhren zum Verlust
der kollektiven Identifikation des Berufsstandes an
selbstbestimmten Werten und des im Behandlungs-
prozess entscheidenden Vertrauens.

Gleichzeitig ist festzustellen, dass das Verstandnis
der Patienten fur Selektivvertrdge durch fehlende
Information und Transparenz kaum vorhanden ist.
Worin beschriebene hohere Behandlungsqualitit be-
steht, bleibt in der Regel unklar’. Zudem gehen Se-
lektivvertrége auch an den Bediirfnissen der Patien-
ten vorbei, da es vornehmlich um die Interessen der
Vertragspartner - einerseits im Hinblick auf Einspa-
rungen, andererseits im Hinblick auf hohere Vergi-
tungen - geht.

Gleiche Argumente finden auch bei der mdoglichen
Einfihrung einer Offnungsklausel im Rahmen der
GOZ-Novellierung ihren Niederschlag. So besteht
auch dort die Gefahr eines ruindsen Wettbewerbs zu
Lasten der Behandlungsqualitat.

Ausschliefflich aus kommerziellen Gesichtspunkten
und zumeist verbunden mit dem Ansatz der Kosten-
ersparnis beabsichtigte Vertrage beinhalten die Ge-
fahr der Leistungserbringung unterhalb des medizi-
nischen Standards. Machtasymmetrien seitens der

4 Schénermark, M.: Patienten verstehen bei Selektivvertrigen oft nur Bahnhof. Arzte-
zeitung 11.7.2011

Weil es um ein so hohes Gut wie Gesund-

heit geht, sind wir zuerst unseren ethischen
Grundlagen verpflichtet. Mogliche Vergewerb-
lichungstendenzen - auch durch Selektiv-
vertrage - fuhren zur Aufweichung dieser
Grundlagen und zum Vertrauensverlust der

Patienten.

Kostentrager fuhren zur Einschrdnkung der Selbst-
verwaltung und der Autonomie im beruflichen Han-
deln. Die Gemeinwohlorientierung der zahnarztlichen
Berufsausiibung, auch im Rahmen einer flachende-
ckenden Versorgung, sowie die Schutzfunktion von
Gebuhrenordnungssystemen fiir den Patienten ge-
hen verloren.

Zusammenfassend darf festgestellt werden, dass eine
vermeintliche Wettbewerbsdiskussion im Gesund-
heitswesen Uber Selektivvertrage als auch Offnungs-
klauseln einer selbstbewussten Diskussion innerhalb
der zahnérztlichen Profession bedarf. Ausfuhrliche
Abwigungsprozesse unter Beachtung der besonde-
ren Merkmale und der ethischen Grundwerte des
zahnarztlichen Berufsstandes sollten die moglichen
Deprofessionalisierungsgefahren aufzeigen. Der Be-
rufsstand tut gut daran, sich aktiv in die gesellschaft-
lichen Veranderungsprozesse im Rahmen einer Wer-
tediskussion einzubringen und bei der Diskussion um
Selektivvertrage auch die moglichen Deprofessiona-
lisierungsgefahren besonders zu beachten.

-
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KZV Baden-Wiirttemberg

Ute Maier

Chancen nutzen

Die kiinftige Positionierung der KZV im Nebeneinander
von Kollektiv- und Selektivvertragen

Der Kollektivvertrag ist seitder Etablierung
der Kassen(-zahn)arztlichen Vereinigun-
gen (KZVen) als Kdrperschaften des offent-
lichen Rechts und als Vertragspartner der
Krankenkassen im Jahr 1931 Grundlage der
vertrags(zahn)arztlichen Versorgung. Das
Kollektivvertragssystem Ioste damals die bis
dahin bestehenden Einzelvertrage ab. Nun
gibt es wieder eine Umkehr.

Im GKV-Gesundheitsreformgesetz (GKV-GRG) wur-
de den Arzten und Zahnéarzten zum 01.01.2000 erst-
mals wieder ermdglicht, unter bestimmten Voraus-
setzungen Einzelvertrége schlieRen zu kénnen. In der
Folgezeit wurden diese Moglichkeiten z. B. durch das
GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) und das GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) erweitert
und gestarkt.

Ziel der neue Gesetze war und ist es, den Wettbewerb
auf Kassenseite sowie auf Seiten der Leistungser-
bringer u. a. durch mehr Vertragsfreiheit zu intensi-
vieren. Einzelne Arzte und Zahnérzte oder Gruppen
von Arzten und Zahnéarzten kénnen Vertrage schlie-
Ren und so am Wettbewerb aufRerhalb des Kollektiv-
vertragssystems teilnehmen. Forciert wurde die neue
Entwicklung durch einen Abschlusszwang im Bereich
der Hausarztzentrierten Versorgung.

Durch das verordnete Nebeneinander von Kollektiv-
und Selektivvertragen ist der vom Gesetzgeber ge-
wuinschte Wettbewerb bereits tatsachlich eingetreten.
Es gibt dadurch eine Parallelitat beider Systeme.
Daraus folgt, dass eine reine Abwehrstrategie nicht
zielfihrend sein kann. Vertragszahnarzte und KzZV-
en sind damit zum Schutz vor wettbewerbsbeding-
ten Risiken bzw. vor Nachteilen gehalten, bestehende
KZV-Strukturen zum eigenen Vorteil zu nutzen oder
anzupassen. Die inhaltliche Gestaltung des Vertrags-
wettbewerbs insgesamt maBgeblich zu beeinflussen,
ist somit die Zukunftsaufgabe der KZV BW.

Um im Vertragswettbewerb bestehen zu kénnen,
muss folglich eine stringente strategische Ausrich-
tung der KZV-Politik erfolgen. Soll die KZV die In-
teressen der Vertragszahnéarzte im bereits bestehen-
den Vertragswettbewerb kollektiv wahrnehmen, muss
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deren Politik darauf ausgerichtet sein, stets an allen
Vertragsabschliissen beteiligt zu werden. Dadurch
kénnen nicht nur die Interessen aller Vertragszahn-
arzte gewahrt werden, sondern auch diejenigen der
Versicherten bzw. Patienten.

Werden Interessen dagegen nicht gebiindelt durch

die KZV wahrgenommen, sind Vertragszahnérz-

te dem Machtstreben der gesetzlichen Krankenkas-
sen oder beruflicher Interessengruppen ausgeliefert.

Daraus ergibt sich folgende konkrete Positionierung

der KZV BW:

« Die KZV ist als Lotse und Steuerungselement im
Vertragswettbewerb unverzichtbar.

« Die KZV libernimmt als Kérperschaft eines freibe-
ruflichen Berufsstandes auch Gemeinwohlfunkti-
onen.

« Von Seiten der KZV sind Strategien erforderlich,
um ihre Eliminierung als potentieller Vertrags-
partner zu verhindern.

Konkret bedeutet dies: Wenn der Vertragswettbe-
werb Uber kurz oder lang das bisherige Kollektivver-
tragssystem in Frage stellt, darf die KZV nicht nur
Add-on-Vertrage als Vertragskonstellation in den
Blick nehmen, die das vom Gesetzgeber langfristig
anscheinend nicht mehr gewollte Kollektivvertrags-
system zwingend voraussetzen. Es muss vielmehr ein
Konzept durch die KZV entwickelt werden, um fir die
Vertragszahnarzte auf die Strategie des Gesetzgebers
reagieren zu kdnnen.

Das KZV-Konzept muss deshalb primér die Frage be-
antworten, wo sich im vertragszahnarztlichen Bereich
eine § 73c-L6sung Uberhaupt anbietet. Idealiter ent-
steht eine Triple-Win-Situation Krankenkasse — Ver-
sicherter — Zahnarzt.

Folgende Uberlegungen miissen dabei einbezogen

werden:

» Reine Add-on-Vertriage 16sen i. d. R. kein groBes
Finanzvolumen aus.

« Die Stabilitat im Kollektivvertragsbereich wird auf-
geldst werden, wenn es immer mehr § 73c-Vertra-
ge gibt.

» Das Fiir und Wider substituierender Kollektivver-
trage muss abgewogen werden.




Zur Zeit findet man einen Wildwuchs von Einzelver-
tragen. Es gibt bisher weder eine Klassifizierung nach
Vertragstypen noch ein zugangliches Register tiber ab-
geschlossene Einzelvertrage. Damit ist ein Uberblick
Uber die Vertragsinhalte, insbesondere zu Qualitats-
aussagen nicht bzw. nur eingeschrankt moglich.

Aufgabe der KZV muss es sein, den Vertragszahnarzt
in diesem Wirrwarr von Einzelvertrédgen zu begleiten
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zu einer Verantwortung gegeniiber Versicherten
und Zahnérzten, durch Informationen uber Vor-
und Nachteile der Einzelvertrage aufzuklaren.

« Ein — gestufter — Leistungsumfang mit Qualitits-
kriterien fur die Versorgung muss kiinftig durch
die KZV (jedenfalls mit-)festgelegt werden.

« Eine ,besondere” Versorgung muss immer ein-
hergehen mit besonderen Vergutungsvereinba-
rungen.

Die Ordnung des Vertragswettbewerbs ist eine zentrale Selbst-
verwaltungsaufgabe der KZV. Die KZV ist Garant fur einen
geordneten Wettbewerb und eine angemessene Vergutung.

und ihm einen Uberblick zu verschaffen. Nur so kann
der Vertragszahnarzt ggf. die flr ihn sinnvollen Ver-
tragskonstellationen auswéhlen und am Vertragswett-
bewerb zu seinem Nutzen teilnehmen.

Gleichzeitig muss sich die KZV auch mit folgenden
Fragen hinsichtlich der Auswirkungen des Vertrags-
wettbewerbs befassen:

« Entstehen durch viele Fusionen iibermachtige,
bundesweit agierende GroRkassen?

 Gilt das Rezept ,,GroBe gegen GroBe“ und wie ist
in diesem Fall das Verhéltnis zwischen KZBV und
KZVen oder zieht eher die Tendenz zur Regiona-
lisierung?

» Zeigen sich Entwicklungen, die den Bestand der
KZV ernsthaft in Frage stellen und wie gehen wir
damit um?

» Wie muss/soll sich das Verglitungssystem weiter-
entwickeln?

» Wie ist die Vergiitung bei einer qualitativen Ver-
besserung der Versorgung zu sichern?

»  Wie konnen datenschutzrechtliche Standards bei
§ 73c-Vertragen gewahrleistet werden?

+ Bietet allein die GOZ nach einer Reform eine Ein-
kommensgarantie fur Zahnarzte?

« Wer kann den Vertragszahnérzten eine Ordnung
im Vertragswettbewerb bieten?

»  Wie kann die KZV im Rahmen von § 73c-Vertra-
gen den Zahnérzten ein nutzliches

« Vertragsmanagement an die Hand geben?

» Wie werden Praxisstrukturen optimiert?

Aus diesen Fragen ergeben sich folgende Schluss-

folgerungen:

« Die Unklarheiten fiihren iiber den Sicherstellungs-
auftrag und die Verpflichtung, die Interessen und
Rechte der Vertragszahnéarzte zu reprasentieren,

« Weil die freie Arztwahl der Patienten und die Gleich-
artigkeit der Gesundheitsversorgung durch ein-
zelvertragliche Regelungen eingeschrankt werden
kénnen, missen insbesondere die freie Arztwahl
auf Patientenseite und die Freiberuflichkeit auf
Zahnarztseite maRgebliche Kriterien bleiben.

» Die Ordnung des Vertragswettbewerbs ist eine
zentrale Selbstverwaltungsaufgabe der KZV. Die
KZV ist Garant flir einen geordneten Wettbewerb
und eine angemessene Vergutung.

» Das Aufgabenportefeuille der KZV wird durch Be-
teiligung an dem Abschluss von Einzelvertragen
sowie im Hinblick auf einen fairen Wettbewerb
zwischen den Partnern der Selbstverwaltung er-
weitert.

« Sie fithrt ein Register zur Klassifizierung und Re-
gistrierung der regionalbezogenen § 73c- Vertra-
ge.

« Sie liberwacht die Pflichten von Vertragsparteien
zur Beachtung des Datenschutzes und der Ein-
haltung der arztlichen Schweigepflicht und ach-
tet auf Qualititssicherung in deren Bedeutung fiir
die Vergutung.

» Die KZV ist fiir Kollektiv- und Selektivvertrags-
zahndrzte zustéandig. Ein Nebeneinander neuer
Strukturen kénnte erforderlich werden.

Diese Notwendigkeit der Neupositionierung wurde
von der Vertreterversammlung der KZV BW umfas-
send diskutiert und ein entsprechendes Strategiepa-
pier zur Positionierung im Vertragswettbewerb ein-
stimmig beschlossen.

IGZ Die ALTERNATIVE NR. 3/2011

RE



| SCHWERPUNKTTHEMA

Rainer Linke
Stellvertretender Vorsitzender
des Vorstandes der KZV Land
Brandenburg
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~Kollektive Erganzungs-

vertrage”

Flr eine neue Sprachregelung in der Diskussion um die

Selektivvertrage

In der aktuellen Diskussion um die Weiterentwicklung
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nimmt
der ,Wettbewerb* einen immer héheren Stellenwert
bei allen Beteiligten ein. Patienten, Arzte, Zahnirz-
te, Krankenkassen und Politiker - alle wollen mehr
~Wettbewerb*. So ehrenwert die Absichten, so hoff-
nungsvoll manche Ideen sein mégen: Hin und wie-
der kann man sich des Eindrucks nicht erwehren,
dass der ,Wettbewerb* immer dann als Schweizer
Taschenmesser der Gesundheitspolitik beschwo-
ren wird, wenn den politischen Gestaltungskréften
der Akteure die Luft ausgeht. Grund genug, diesem
Instrument nicht blind zu vertrauen, sondern stets
auch den konkreten Nutzen zu hinterfragen. Argu-
mente flr den Wettbewerb spielen auch eine Rolle
in der Auseinandersetzung um die Aufrechterhaltung
des sogenannten Sachleistungssystems, die abldsen-
de Kostenerstattung, die teilweise schon praktizier-
te Mehrkostenvereinbarung (siehe Fiillungstherapie)
oder aber das Erfolgskonzept Festzuschiisse. Der Be-
griff ,Selektivvertréage“ taucht hierbei ebenfalls in ver-
schiedenen Formen auf (und wird entsprechend be-
wertet) wie z. B. bei Strukturvertragen (§ 73a SGBV),
bei Modellvorhaben (§§ 63-65 SGB V), bei der Haus-
arztzentrierten Versorgung (§ 73b SGB V), bei beson-
derer ambulanter drztlicher Versorgung (§ 73¢c SGB
V), bei der integrierten Versorgung (§ 140a-d) und
bei den ,Strukturierten Behandlungsprogrammen
bei chronisch Kranken (§ 137f-g).

Worum geht es?

Im System der gesetzlichen Krankenversicherung hat
jeder Versicherte — unabhangig von seiner Kassenzu-
gehorigkeit — freien Zugang zu allen Arzten/Zahnérz-
ten (ZA), die zur GKV-Versorgung zugelassen sind.
Die Versorgung selbst wird durch die KV/KZVen si-
chergestellt, d. h. die Beziehung zwischen den Kran-
kenkassen und den ZA wird (iber Vertrage geregelt,
die nach dem Willen des Gesetzgebers ebenfalls Ge-
genstand des Wettbewerbs werden sollen mit dem
Ziel, die Qualitat der Leistungen und die Effizienz
der Versorgungsprozesse zu steigern.

Mit den Selektivvertrigen einzelner Krankenkassen
nach § 73c¢ SGB V konnte die Regelversorgung des
Kollektivsystems nunmehr partiell (oder gar voll-
standig) ersetzt werden. Damit wiirde der Sicherstel-
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lungsauftrag in diesem Rahmen auf die Krankenkas-
sen Ubergehen.

Von Krankenkassen angebotene, das Kollektivver-
tragssystem substituierende Selektivvertrige (heute
ist es die PZR, morgen die gesamte ambulante zahn-
arztliche Versorgung?) fiihren zur Gefahr von Pra-
xisdumping und ruinésem Wettbewerb, zur Schwa-
chung des kollektiven Vertragssystems und damit zur
Spaltung des zahnérztlichen Berufsstandes. Nicht zu
unterschitzen ist, dass mit der méglichen Ubertra-
gung des Sicherstellungsauftrages auf die Kranken-
kassen auch der Verlust des bestehenden Mandates
zur Wahrnehmung der Interessen der Vertragszahn-
arzte gegeniiber den Krankenkassen verbunden wére.
Gerade aber darum geht es, denn die Geschlossen-
heit des Berufsstandes ist fiir den einzelnen Zahn-
arzt die nachhaltige Sicherheit fiir eine freiberufli-
che Berufsausiibung.

Dass selbst die Krankenkassen vor einer solch dra-
matischen Aufwertung ihrer Rolle und vor allem der
damit verbundenen Verantwortung zuriickschrecken,
zeigen die alles in allem eher vorsichtigen Initiativen
der Kassen in diese Richtung.

Um die Entwicklung voranzubringen setzen nun
einzelne KZVen, so auch die KZV Brandenburg, den
,Substitutiven® Selektivvertragen eigene Vertragskon-
zeptionen, sogenannte Kollektive Erganzungsvertra-
ge, entgegen, die eine besondere patientenorientier-
te Qualitits- und Effizienzverbesserung beinhalten,
ohne dass das Kollektivertragssystem selbst zerstort
wird. Es geht hierbei regelméBig um ein ,Mehr®, ein
»,add-on“ gegenuber der Regelversorgung, die eben
durch solche Vertrage im Grunde unberuhrt bleibt
und damit auch einer ,Bereinigung“ nach § 73c Abs.
6 SGB V nicht zugefiihrt werden muss.

Ein Kollektiver Ergdnzungsvertrag kann einerseits
GKV-strukturverbessernd wirken und andererseits
die Selektion durch die Krankenkassen im Rahmen
»echter Selektivvertrage® nach § 73¢ SGBV, die nach
wie vor von allen KZVen abgelehnt werden, verhin-
dern. Mit den Kollektiven Ergdnzungsvertragen ware
ein Wettbewerbsmodell in der GKV installiert, das
nicht zu Lasten der Regelversorgung (Grundversor-
gung), sprich des Kollektivvertragssystems geht. Inso-
weit wire ein verniinftiges Miteinander von Kollektiv-




vertragen mit Kollektiven Erganzungsvertragen tiber
die KZVen moglich, das die Kernfunktion der KZVen
nicht in Frage stellt. Gleichzeitig ware dies aber auch
flr bestimmte Leistungserbringer, die allerdings nicht
durch Krankenkassen selektiert werden, sondern frei-
willig beitreten, eine qualitdtsverbessernde Chance,
ohne den Ubrigen Leistungserbringern leistungsmen-
genmindernd Konkurrenz zu machen.
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Er geht iiber die nach § 12 SGB V festgelegten Kri-
terien ,ausreichend, zweckmaéRig, wirtschaftlich*
hinaus.

Er gefihrdet nicht das Kollektivvertragssystem.
Der Vertrag ist grundsétzlich fiir alle brandenbur-
gischen Vertragszahnarzte offen. Die Eingangs-
schwellen sind niedrig.

Immanente Voraussetzung des Vertrages ist der

Kollektive Erganzungsvertrage sind eine sinnvolle Modernisierung
des Kollektivvertragssystems - hin zu einer Flexibilisierung der Angebote,
zu einer Verbesserung der Qualitat und einer Starkung der Eigenverant-

wortlichkeit der Patienten.

Der Brandenburger Endo-Vertrag

Zunachst einmal handelt es sich hier nicht um einen
Selektivvertrag, sondern um den beschriebenen Kol-
lektiven Ergédnzungsvertrag, denn er steht allen bran-
denburgischen Vertragszahnarzten offen, die ihm le-
diglich beitreten missen. Er bezieht sich auch nur auf
Wurzelbehandlungen, die GKV-Leistung sind, bei de-
nen aber ein modernes, aufwandigeres und kostenin-
tensiveres Verfahren angewandt wird. Damit kdnnen
Versicherte am medizinischen Fortschritt teilhaben,
ohne den Sachleistungsanspruch zu verlieren.

Leider ist es heute immer noch so, dass grundsatz-
lich bei den GKV-Leistungen ein Zuzahlungsverbot
besteht. Anders als in der Fiillungstherapie existiert
keine Moglichkeit einer Mehrkostenvereinbarung bei
Wurzelkanalbehandlungen. Fiir die Praxis bedeu-
tet das, entweder die vollstdndige Behandlung aller
Zahne bei festgestellter Indikation entsprechend der
GKV-Richtlinien oder alternativ die vollstandige au-
Bervertragliche Behandlung nach GOZ; d. h. es gilt
das Alles- oder Nichts-Prinzip: Entweder behandelt
der Zahnarzt nach GKV-Richtlinien und steigert da-
mit unnoétig das Risiko eines Behandlungsfehlschlages
(Zahnverlust) oder er behandelt ausschlieBlich privat
nach modernen Standards. Mit dem Endo-Vertrag
entlasten wir die Kollegen von diesen Gewissensfra-
gen, schaffen eine verniinftige ,,Zuzahlungsmdoglich-
keit“ fur den Patienten und erreichen eine deutliche
Qualitédtsverbesserung der Behandlung.

Fazit:

Wir mochten mit dem Endo-Vertrag auch unsere
Auffassung unterstreichen, dass die regionale kol-
lektivvertragliche Ebene mehr Regelungskompetenz
bekommen sollte. Darum ist dieser Vertrag als Kol-
lektiver Ergidnzungsvertrag (nicht nur) fiir die bran-
denburgischen Zahnérzte sinnvoll:

Erhalt der Freiberuflichkeit in unternehmerischer
Selbstbestimmung.

Der Vertrag schafft den teilnehmenden Zahnérz-
ten, Patienten und Krankenkassen einen Zusatz-
nutzen auf Grundlage einer ,triple win“-Situati-
on.

Die Honorierung erfolgt auf der Basis der priva-
ten Gebuhrenordnung ohne komplette Kosten-
Ubernahme durch die Krankenkasse und ohne
eine Pauschalierung der Honorare (Ubernahme
der GKV-Leistung Nrn. 32, 34 und 35 Bema) als
Sachleistung, unab-hdngig von der GOZ-Rech-
nung.

Der Vertrag schafft den teilnehmenden Zahnarz-
ten ein angemessenes Honorarplus auf der Grund-
lage der GOZ.

Die Honorarabwicklung erfolgt fiir den Sachleis-
tungsanspruch tber die KZV und fir den Privat-
anspruch gegeniiber dem Patienten im Rahmen
der GOZ (GOZ minus Bema).

Die Umsetzung ist in der Praxis ohne aufwandige
Biirokratie tiber die KZVLB mit minimalem Um-
setzungsaufwand und niedrigen Transaktionskos-
ten moglich.

Der Vertrag sieht keine Budgetbereinigung und
keine Anderung der Abschlagszahlungen vor.
Ziel und Zweck dieses Vertrages ist die Innovati-
onsforderung und -flexibilitat.

Der Vertrag ist so konzipiert, dass er die Vertrags-
hoheit und gleichzeitig Wettbewerbsfahigkeit der
KZVLB beriicksichtigt und erhalt.

Der Vertrag fordert die Qualitat zu fairen Bedin-
gungen.

Die Datenhoheit des Endo-Vertrages liegt bei der
KZVLB.
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Rainer Linke

Der IV13-Vertrag: Ein Vorschlag fur
eine moderne Vertragsstruktur

Der Innovationsvertrag tber den Abrechnungs- und Zahlungsverkehr
flr Leistungen nach §13 Abs. 2 SGB V (IV13-Vertrag)

Rainer Linke
Stellvertretender Vorsitzender
des Vorstandes der KZV Land
Brandenburg

Die Zahnmedizin entwickelt sich bestandig weiter und
schafft neue und bessere Behandlungsmaglichkeiten.
Nicht alle, aber viele Innovationen sind mit hoheren
Kosten verbunden. Neue Therapien stehen deshalb
oft lange Zeit nur Privatversicherten zur Verfligung,
weil die GKVen unkalkulierbare finanzielle Belastun-
gen beflirchten. Da dieses Verhalten in letzter Kon-
sequenz zu einer Zwei-Klassen-Medizin fithrt, haben
sich Gesetzgeber und GKVen in den vergangenen Jah-
ren zu einer Flexibilisierung des Sachleistungsprin-
zips (Festzuschiisse, Zuzahlungsmodi) durchringen
kénnen. Auch die von einigen KZV-en geschlosse-
nen Kollektiven Erganzungsvertréige (Selektivvertra-
ge) enthalten kreative Losungen, die Sachleistungs-
prinzip und Kostenerstattung geschickt verbinden.
Um kinftig keinen Wildwuchs kreativer, aber regi-
onal verschiedener und in der Summe bald uniber-
schaubarer Regelungen zu produzieren, ist es not-
wendig, sich frihzeitig um einheitliche Regularien
zur patientenfreundlichen und biirokratiearmen An-
wendung von Kostenerstattungen zu bemihen. Der
Gesetzgeber hat dazu im SGB V ausdriicklich Gestal-
tungsspielraume eroffnet:

§ 13 Abs. 2: Versicherte kénnen anstelle der Sach-
und Dienstleistungen Kostenerstattung wahlen. An-
spruch auf Erstattung besteht hochstens in Hhe der
Vergitung, die die Krankenkasse bei Erbringung als
Sachleistung zu tragen hatte. ,,Die Satzung hat das
Verfahren der Kostenerstattung zu regeln®.

Die Uberlegungen des Vorstandes der KZVLB sind,
diesen Weg der gesetzlich vorgesehenen Erleichte-
rung der Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 SGBV
zu nutzen, um die Kostenerstattung fiir die Patienten
interessanter zu machen. Eine Moglichkeit ware die
Anderung des Zahlungsflusses. Da die Ausgaben fiir
Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 SGB
V ohnehin auf das Ausgabenvolumen (Budget nach
§ 85 Abs. 2 Satz 8 SGB V) und bei der Degressions-
berechnung (vgl. § 85 Abs. 4b Satz 7 SGB V) anzu-
rechnen sind, d. h. von den Krankenkassen der KZV
zu melden sind, kénnte man den Zahlungsweg pro-
blemlos umleiten. Der Patient erhélt wie bisher eine
GOZ-Rechnung, allerdings wird — wie in der Fiillungs-
therapie - der Sachleistungsanspruch, d. h. die Bema-
Leistung abgezogen. Die Bema-Leistung rechnet der
Zahnarzt Gber die KZV ab. Diese prift die Vorausset-
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zungen nach § 13 Abs. 2 SGB V und stellt anschlie-
end im Rahmen der ,normalen Rechnungslegung*
auch diese Leistungen der Krankenkasse in Rech-
nung. Der Patient zahlt nur noch den Differenzbe-
trag GOZ minus Bema.

Vorteile fiir die Patienten:

+ Der Patient zahlt nur seinen Eigenanteil und muss
kein Geld von der Kasse einfordern.

» Der 5%-Abschlag vom Erstattungsbetrag fiir Ver-
waltungskosten kann entfallen.

« Der GKV-Patient wird nicht vom medizinischen
Fortschritt ausgeschlossen und dem ,,Privatpati-
enten“ gleichgestellt.

« Erhohung der Transparenz der Kosten und des
Leistungsgeschehens

Vorteile fiir die Zahnérzte:

» Erweiterung des Leistungsangebotes

+ Qualitdts- und leistungsorientierte Versorgung
und Vergltungsgerechtigkeit nach GOZ

« weniger Uberzeugungsaufwand fiir kostenintensi-
vere ,Privatleistung” (da die Kosten in Hohe des
Sachleistungsanspruches nicht mehr anfallen)

+  Wegfall der Wirtschaftlichkeitspriifung

+ keine Reduzierung der Abschlagszahlungen

+ Reduzierung des Ausfallrisikos, da der Patient nur
noch den Differenzbetrag zahlt.

Vorteile fiir die Krankenkassen:

+ Keine hoheren Verwaltungskosten durch Wegfall
der einzelnen Kostenerstattungen gegeniiber Ver-
sicherten. Die Patienten kdnnen kostenneutral fur
die Kasse entlastet werden (Wegfall des 5%igen
Abschlages).

» Keine zeitaufwéndige Priifung des Sachleistungs-
anspruchs nach § 13 Abs. 2 SGBV, da das die KZV
Ubernimmt.

» Die GKV-Krankenkasse kann mit Vorteilen fiir den
Patienten werben und wird dadurch insbesondere
far freiwillig Versicherte interessanter.

« Dasumstédndliche Meldeverfahren fiir Budget und
Degression an die KZV entféllt.

Durch die Einftihrung einer solchen 1V13-Vertrags-
regelung lief3en sich eine Vielzahl von Vorteilen fur
alle Beteiligten generieren.




Susanne Agasi

Gesetzlich und privat.

Das Ergebnis der Systemkonvergenz in den Niederlanden

Die Niederlander haben mit ihrer Kranken-
versicherungsreform in 2006 nach Jahren der
Konvergenz die Systemtrennung zwischen
gesetzlicher und privater Krankenversiche-
rung vollstandig aufgehoben. Das niederlan-
dische Modell verknupft dabei geschickt das
Beste aus beiden Welten.

DAS NIEDERLANDISCHE MODELL

Die Funktion:

Solidarische Krankenversicherung fiir alle

Die niederldndische ,basisverzekering,, (Basisversiche-

rung) ist eine soziale Krankenversicherung. Staatliche

Rahmenbedingungen garantieren, dass alle Biirger

Zugang zu Krankenversicherung und Gesundheits-

versorgung haben. Zu diesen Vorgaben gehdéren:

» Allgemeine Versicherungspflicht: Alle Einwohner
sind verpflichtet, sich bei einem der zugelassenen
Anbieter zu versichern.

« Kontrahierungszwang: Die Krankenversicherer
sind verpflichtet, jedem Interessenten einen Ver-
sicherungsvertrag anzubieten.

 Einheitlicher Leistungskatalog: Der Gesetzgeber
gibteinen Leistungskatalog vor, den die Kranken-
versicherer nicht variieren kdnnen.

« Solidarische Finanzierung: Die Mittel der Basisver-
sicherung werden zur Halfte aus einkommensab-
héngigen Beitrdgen aufgebracht, die bei abhingig
Beschiftigten vom Arbeitgeber getragen werden.
Die andere Halfte wird Gber einkommensunab-
héngige Priamien (rund 100 Euro pro Monat) fi-
nanziert. Ein steuerfinanzierter Sozialausgleich
stellt sicher, dass die Krankenversicherung fir
alle Biirger bezahlbar bleibt.

« Pramiendifferenzierungsverbot: Die Pramien un-
terscheiden sich zwischen den Krankenversiche-
rern, sie dirfen aber nicht nach den persénlichen
Merkmalen des Versicherten differenziert wer-
den.

 Risikostrukturausgleich: Krankenversicherer er-
halten Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
entsprechend der Struktur und Morbiditit ihrer
Versicherten.

Die Form: Privater Krankenversicherungsmarkt

Ungeachtet des sozialen Charakters der Basisversi-
cherung ist sie in ihrer Form ein privater Versiche-
rungsmarkt. Die Basisversicherung wird von Scha-
denversicherungsunternehmen angeboten, die eine

private Rechtsform haben. Gewinnerzielung ist aus-
dricklich zugelassen. Die Versicherungsunternehmen
unterliegen den privatrechtlichen Rahmenbedingun-
gen und arbeiten entsprechend der in der Privatwirt-
schaft Ublichen Regeln. Zunéchst bedeutet das, dass
das Wettbewerbsrecht durchgéngig zur Anwendung
kommt. Kollektivvertréage zwischen Verbanden von
Versicherern und Leistungserbringern, wie in Deutsch-
land Ublich, sind damit nicht mdéglich. Es gelten die
Regeln des freien Waren- und Dienstleistungsver-
kehrs, d.h. der Marktzugang fiir Versicherungsunter-
nehmen aus anderen europdischen Landern ist offen.
Aus diesem Grund gibt es in der Basisversicherung
in den Niederlanden auch kein Sachleistungsprinzip
wie wir es kennen. Dies wiirde flichendeckende Ver-
trage von Krankenversicherern mit Leistungserbrin-
gern voraussetzen und damit den Marktzugang fiir
Anbieter aus anderen EU-L&ndern behindern. Die
privaten Versicherungsunternehmen kénnen auch
in anderen Geschaftsfeldern tatig werden, fast alle
bieten Zusatzversicherungen an, viele auch weitere
Versicherungsprodukte, Sach- und Lebensversiche-
rungen. Wie alle Versicherungsunternehmen unter-
liegen die Krankenversicherer der Finanzaufsicht der
niederlandischen Zentralbank (Nederlandse Bank).
Die Anforderungen an die Solvabilitat der Versiche-
rer sind aus den europdischen Vorgaben abgeleitet
und die Kontrollen sind engmaschig.

Die Steuerung: Regulierter Wetthewerb

Das niederlandische Modell basiert auf einem in sich
geschlossenen ordnungspolitischen Konzept des ,,re-
gulierten Wettbewerbs*. Dabei wird stets Wert darauf
gelegt, dass die Anreize fiir alle Beteiligten austariert
und ausreichend Freiheiten und Entscheidungsspiel-
rdume vorhanden sind. Die privatrechtliche Form
der Basisversicherer hat der Gesetzgeber bewusst ge-
wahlt, um auf Seiten der Versicherer wirkungsvolle
Anreize und ausreichend Spielrdume fiir unterneh-
merisches Handeln zu schaffen. Uber das Funktio-
nieren des Wettbewerbs wacht eine eigens geschaf-
fene Aufsichtsbehorde fiur den Gesundheitssektor
(Nederlandse Zorgautoriteit, NZa).

Im Mittelpunkt des Konzeptes steht der Versicher-
te. Auf dem Krankenversicherungsmarkt trifft er eine
Entscheidung fiir ein Versicherungsunternehmen und
einen Tarif. Entscheidender Wettbewerbsparameter
ist der Preis. Damit dieser spirbar ist, wurde bewusst
eine hohe Pramienkomponente gewahlt.
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Die Krankenversicherer konkurrieren auf dem Ver-
sicherungsmarkt auf der Basis von Preis und Quali-
tat. Gegenuber den Leistungserbringern sollen sie
als Leistungseinkaufer fur ihre Versicherten agieren.
Die Krankenversicherer haben dabei weitgehende
Vertragsfreiheit. Sie missen keine Vertrage mit den
Leistungserbringern abschlieffen und kdnnen aus-
schliefllich Kostenerstattungstarife anbieten. Dabei
giltallerdings dieselbe Gebiuhrenordnung. Die Kran-
kenversicherer kdnnen einzelne Leistungserbringer
auswéhlen, mit denen sie Vertrége abschliefen und
so Preferred-Provider-Tarife anbieten. Daruber hin-
aus gibt es in einigen Leistungssektoren freie Preise,
d.h. die Krankenversicherer und Leistungserbringer
kénnen bei bestehender Vergitungsstruktur die Hohe
der Vergutung frei verhandeln. Im Krankenhausbe-
reich, auf den Uber die Halfte der Ausgaben entfallt,
wurde das Segment der freien Preise in den letzten
Jahren kontinuierlich erweitert und betragt derzeit
30% des Umsatzes.

Die Verhandlungen zwischen Krankenversicherern
und Leistungserbringern sind der entscheidende He-
bel im ordnungspolitischen Konzept. Auf der Seite
der Leistungserbringer soll dabei sowohl Preisdruck
entstehen als auch ein Anreiz, verstarkt in Qualitat
zu investieren, um dadurch héhere Preise durchset-
zen zu kénnen. Der Gesetzgeber verspricht sich eine
Steigerung der Effizienz, der Qualitédt und vor allem
der Transparenz.

Zahnarztliche Versorgung im niederlandischen
Modell

Bereits vor Einfithrung der Basisversicherung wurde
die zahnérztliche Versorgung aus dem Leistungska-
talog der vormals gesetzlichen Krankenversicherung
ausgegliedert und ist seither vor allem durch Zusatz-
versicherungen gedeckt. Heute machen zahnérztliche
Leistungen mit gut 0,7 Mrd. Euro nur 2%der Ausga-
ben fiir die Basisversicherung aus. Zu Lasten der Ba-
sisversicherung geht die Versorgung von Kindern und

Finanzierung der Basisversicherung in den Niederlanden

Einkommensabhingiger
Beitrag
(erbringt 50% der Gesamteinnahmen
der Basisversicherung)

Krankenversicherungsfonds

gibt es einen staatlichen Zuschuss zur Pramie.

Krankenversicherer

Der einkommensabhéngige Betrag wird mit der Lohnsteuer vom Finanzamt eingezogen. Bei abhangig Be-
schaftigten wird der gesamte Betrag vom Arbeitgeber erstattet. Diese Erstattung muss der Arbeitnehmer
mit seinem Einkommen versteuern. Die Beitragssatze werden jahrlich vom niederlandischen Gesundheits-
ministerium festgelegt und sind so bemessen, dass das Beitragsaufkommen die Halfte der Basisversiche-
rung finanziert (Fifty-Fifty-Regel). Im Jahr 2011 liegt der Beitragssatz bei 7,75%, fiir Einkiinfte aus selbst-
standiger Tatigkeit gilt ein ermaBigter Beitragssatz.

Uber den Steuerzuschuss werden die Pramien der Kinder bis 18 Jahre finanziert. Steuerzuschuss und ein-
kommensabhangige Beitrdge werden iiber den Krankenversicherungsfonds an die Krankenversicherer ver-
teilt. Fiir die Hohe der Zuweisung ist ein morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich maBgeblich.

Der dritte Finanzierungsbaustein sind die einkommensunabhangigen Pramien der Krankenversicherer. Die
Pramie wird dabei fiir jeden Tarif kalkuliert, wobei sich die Tarife in der Organisation der Leistungserbrin-
gung unterscheiden (z.B. Preferred Provider Tarife). Dariiber hinaus sind verschiedene Rabattvarianten mog-
lich (Selbstbehalte, Gruppenrabatte fiir Unternehmen, Patientenorganisationen, Vereine). Die Prémie ist ein
entscheidender Wettbewerbsparameter, die Folge ist ein intensiver Preiswettbewerb. Fiir Geringverdiener

Pramien und
Selbstbehalte
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Jugendlichen bis 18 Jahre. Fiir Erwachsene deckt die
Basisversicherung zahnérztliche Leistungen nur im
Ausnahmefall.

Zusatzversicherungen sind in den Niederlanden weit
verbreitet. Fast 90% der Versicherten haben einen
Zusatzschutz. Die Tarife der Zusatzversicherungen
korrespondieren eng mit dem Leistungskatalog der
Basisversicherung. So beinhalten drei Viertel der Zu-
satztarife der Erwachsenen zahnarztliche Leistungen.
Sie machen mit knapp 1,7 Mrd. Euro die Halfte der
Schadenslast in den Zusatztarifen aus. Da die Leis-
tungsinhalte und der Leistungsumfang in den Zusatz-
tarifen jedoch unterschiedlich sind, verbleibt meist
ein Eigenanteil beim Versicherten.

Erfahrungswerte und aktuelle Entwicklungen

Die erste und eine sehr nachdruckliche Erfahrung
der Niederldnder mit der Basisversicherung war,
dass der Wettbewerb auf dem Versicherungsmarkt
funktioniert. Mit Einfiihrung der Basisversicherung
hat jeder funfte Versicherte den Anbieter gewech-
selt. Zwischenzeitlich hatte sich die Mobilitat auf 3%
bis 4% pro Jahr eingependelt, stieg aber zum Jah-
reswechsel 2010/11 wieder spirbar als Reaktion auf
den Pramienanstieg von rund 10%. Die Transparenz
Uber die Pramien, Angebote und Servicebewertung
der Anbieter ist grof3.

Etwas anders stellt sich die Situation auf der Leis-
tungserbringerseite dar. Hier kam der selektive Leis-
tungseinkauf der Krankenversicherer nur langsam
in Gang, insbesondere im Krankenhausbereich. Das
liegt zum einen daran, dass die Rahmenbedingun-
gen in den letzten Jahren weiterentwickelt wurden
und sich daher kontinuierlich veranderten. Gleich-
zeitig furchten die Krankenversicherer die Reputa-
tionsrisiken einer selektiven Vertragsstrategie. Dass
diese Vorsicht nicht unbegriindet ist, zeigte die Ini-
tiative des Krankenversicherers CZ Ende 2010. Der
Krankenversicherer hat fiir Brustkrebsbehandlun-
gen Qualitatskriterien entwickelt und auf dieser Ba-
sis vier der rund 100 Krankenhduser in den Nieder-
landen nicht mehr unter Vertrag genommen. Die
Initiative wurde seitens der Krankenh&user heftig
kritisiert. Die Publikation der Liste per einstweiliger
Verfligung zu stoppen, gelang jedoch nicht. Wie die
Versicherten die neue Rolle der Krankenversicherer
schétzen und ob diese Initiative Nachahmer finden
wird, bleibt abzuwarten.

Um die Entwicklung zu beschleunigen, wird die li-
beral geflihrte Regierung die Wettbewerbsordnung
weiter ausbauen. Das Segment der freien Preise im
Krankenhaus soll in den néchsten Jahren sukzessi-
ve auf 70% des Umsatzes angehoben werden. Dari-
ber hinaus sollen auch in der ambulanten Versorgung
die Preise freigegeben werden. Im Juni 2011 hat die
Gesundheitsministerin Edith Schippers angekin-

digt, dass zum 1. Januar 2012 auch die Preise in der
zahnmedizinischen Versorgung freigegeben werden
sollen. Da die Gebiihrenordnung sowohl fiir die Ba-
sisversicherung als auch fiir die Zusatzversicherung
gilt, betrifft dies dann beide Versicherungszweige.
Die MaBnahme ist nicht unumstritten. Die Zahnérz-
te, die das Vorhaben begriiBen, betonen ihre Bereit-
schaft, mit den Krankenversicherern zu verhandeln.
Da es in der zahnmedizinischen Versorgung bisher
nur eine geringe vertragliche Abdeckung gibt und
noch keine Qualitatsindikatoren verfligbar sind, ist
aber fraglich, ob der ordnungspolitisch erwiinsch-
te Wettbewerbsdruck tberhaupt entsteht. Und so
beflrchten Krankenversicherer und Verbraucher-
schiitzer in erster Linie eine steigende Belastung fiir
die Versicherten.

Wettbewerb in der GKV: Die Krankenkassen
haben sich in Sachen Servicequalitat und
Kundenorientierung enorm entwickelt. Ftr die
Weiterentwicklung der Wettbewerbsordnung
in der GKV ist allerdings — anders als in den
Niederlanden — ein konsistentes ordnungspoli-
tisches Konzept nicht erkennbar.

Schlussfolgerungen

Das Beispiel Niederlande zeigt, dass sowohl die Kon-
vergenz zwischen gesetzlicher und privater Versiche-
rung als auch der Ausbau einer funktionierenden Wett-
bewerbsordnung langfristige Projekte sind. Fir eine
Systemkonvergenz sind dabei in Deutschland die Vo-
raussetzungen ungleich schwieriger als in den Nie-
derlanden. So erschwert der Kérperschaftsstatus der
Krankenkassen das unternehmerische Zusammen-
wirken mit privatrechtlich organisierten PKV-Un-
ternehmen. Auf der anderen Seite wird die private
Vollversicherung in Deutschland nach Art der Lebens-
versicherung kalkuliert. Die Alterungsriickstellungen
sind fur den Konvergenzprozess eine weitere Schwie-
rigkeit, die es in den Niederlanden nicht gab.
Anders als in der PKV gibt es in der GKV bereits seit
Mitte der 9oer Jahre einen intensiven Wettbewerb,
der durch die Zusatzbeitrage weiter verscharft wurde.
Die Krankenkassen haben sich in dieser Zeit in Sa-
chen Servicequalitat und Kundenorientierung enorm
entwickelt. Fur die Weiterentwicklung der Wettbe-
werbsordnung ist allerdings ein ordnungspolitisches
Konzept nicht erkennbar. Der Ausbau der Hand-
lungsmaoglichkeiten geht daher nur zégerlich voran.
Mit der im Versorgungsstrukturgesetz vorgesehe-
nen Erweiterung der Spielrdume bei den Satzungs-
leistungen kénnten aber neue wettbewerbliche Im-
pulse entstehen.
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