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Benn Roolf

Wettbhewerb im

EDITORIAL

Gesundheitswesen

Liebe Leserinnen und Leser,

auch die neue Regierung wird - unabhéngig davon,
in welcher Konstellation regiert wird - das Gesund-
heitswesen aktiv gestalten missen. Zu groR sind die
Herausforderungen, zu zerbrechlich die aktuell gute
Finanzlage der gesetzlichen Kassen, als dass man
sich langere kontemplative Denkpausen genehmigen
konnte. Bei fast allen Reformschritten ist auch die
Frage enthalten, wie man durch mehr Wettbewerb
Prozesse erfolgreicher steuern kann. Die Mehrung
2wettbewerblicher Elemente” gilt inzwischen als po-
litisches Universalwerkzeug zur Steigerung von Qua-
litdt und Effizienz im Gesundheitswesen. Nach den
ersten vorsichtigen Schritten in den neunziger Jahren
hat die Entwicklung inzwischen Fahrt aufgenommen
und immer mehr Akteure beklagen heute die Auswir-
kungen einer zunehmenden Okonomisierung. ,Das
ethisch gebotene Sparen ist jedoch vielerorts bereits
in ein ethisch verwerfliches Sparen iibergegangen.
Der Ubergang ist nicht leicht zu erkennen, genauso
wenig wie der Zeitpunkt, wo die kommerzielle Sicht
arztlicher Tatigkeit dem arztlichen Selbstverstandnis
zuwiderlauft®, konstatiert der Kélner Medizinethiker
Klaus Bergdolt in seinem Beitrag.

Wettbewerb im Gesundheitswesen hat natirlich in
erster Linie etwas mit den ethischen Dimensionen
unseres Handelns zu tun. ,Darf man Kranke und
Schwache Spielballe der Marktgesetze werden las-
sen?", fragt Bergdolt provokant. Wie viel Wettbewerb
ist ethisch vertretbar? Vor allem Mediziner stellen
diese Fragen - aus gutem Grund, sind sie es doch,
die taglich ganz nah mit Patienten arbeiten. ,Die Ge-
sundheit unserer Patienten ist ein zu sensibles Gut,
als dass sie dem freien Spiel der Krafte ausgesetzt
werden kénnte“, schreibt Peter Engel, Prasident der
Bundeszahnarztekammer, in seinem Beitrag. Er ver-
kennt aber auch nicht, dass Konkurrenzdruck durch-
aus geeignet ist, ,,patientenfreundliche Wirkung zu
entfalten”, wenn beispielsweise ,,Behandlungszeiten,
Terminvergabe oder Wartezeiten im Sinne der Pati-
enten gestaltet werden*.

Die Zahnarzteschaft steht dem Wettbewerbsgedan-
ken offen gegenuber, allerdings soll der Wettbewerb
nicht um den niedrigsten Preis, sondern um die beste
Versorgung gefihrt werden. ,Zwingende Folge eines
Preiswettbewerbs unter Zahnéarztinnen und Zahnérz-

ten waren negative Auswirkungen auf die Behand-
lungsqualitat“, schreibt KZBV-Vorstand Wolfgang
ERer in seinem Beitrag.

Guido Braun, Vizeprasident des Verbandes Deutscher
Zahntechniker-Innungen, zeigt am Beispiel des billi-
gen Auslandszahnersatzes aus Fernost: Preiswettbe-
werb flhrt zu adverser Selektion. ,,Die mittleren Qua-
litaten verdrangen die guten, die wiederum die sehr
guten Qualitdten vom Markt verschwinden lassen.*
Vermutlich ist diese Konsequenz des Preiswettbewerbs
nicht einmal exklusiv der Medizin vorbehalten. Haus-
haltsgeréte beispielsweise galten einmal als langlebi-
ge Glter - bevor die weille Ware in den Preissuchma-
schinen des Internets auftauchte.

Wettbewerb hat auch etwas mit zunehmender Biro-
kratisierung und Verrechtlichung zu tun. Der IGZ-
Vorsitzende Eric Banthien verweist in seinem Beitrag
darauf, dass die Medizin historisch gesehen nicht mit
politisch gesetzten Anreizsystemen, sondern mit For-
scherdrang, Neugier und dem ,,Wettbewerb um be-
rufliche Exzellenz und Anerkennung® zum heutigen
Niveau gelangt sei. , Es diirfte also durchaus lohnen,
dariiber nachzudenken, ob wir weiter fortfahren wol-
len, intrinsische Antriebskrafte durch immer feiner
gesponnene externe Einflussnahmen systematisch zu
ersetzen®, gibt Banthien zu bedenken.

Dietmar Oesterreich, Vizeprasident der Bundeszahn-
arztekammer, setzt sich mit wettbewerblichen As-
pekten im Bereich der zahnérztlichen Fort- und Wei-
terbildung auseinander. ,Wettbewerb im Sinne der
Ausdifferenzierung des Berufsstandes zum Spezialis-
tentum und zur Erlangung von Honorierungsvortei-
len und gewerblichen Alleinstellungsmerkmalen muss
kritisch reflektiert werden®, schreibt Oesterreich.

Die Hamburger Gesundheitsexperten Mathias Kif-
mann und Martin Nell haben einen interessanten Vor-
schlag zur Reform von PKV und GKV gemacht, mit
dem vermutlich sowohl die CDU als auch SPD und
Grune in einer moglichen Koalition gut leben kénn-
ten. Das Konzept ,,Fairer Systemwettbewerb* baut auf
dem heutigen dualen System auf, bindet aber auch
Elemente aus der Burgerversicherung ein.

Ich wiinsche Ihnen eine interessante Lektire.
Benn Roolf
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Klaus Bergdolt

Humanitat und Wettbhewerb

Historische Akzente und aktuelle Probleme in der Medizin

Prof. Dr. med. Dr. phil.
Klaus Bergdolt

Direktor des Instituts fiir Ge-
schichte und Ethik der Medizin
an der Universitatsklinik KoIn

AuBerhalb der Medizin gilt das Junktim von Effek-
tivitat und Wettbewerb — nicht nur bei konservati-
ven Wirtschaftstheoretikern — langst als ausgemacht.
Aber — und diese Frage brennt vielen Arzten unter
den Négeln — trifft das auch in der Medizin zu, wo
es um Gesundheit und Krankheit, Leben und Tod
geht, also um die Primarguter menschlicher Exis-
tenz? Gibt es da nicht eine Art ,,Sicherheitszone*, ein
Tabu? Darf man Kranke und Schwache Spielballe der
Marktgesetze werden lassen? Stellt man die Frage so
hart und deutlich, wird sie wohl jeder Arzt und jede
Arztin verneinen.

Andererseits nimmt die Frustration im beruflichen
Alltag zu. Man fuhlt sich zunehmend als Opfer verun-
glickter Reformen und staatlicher Bevormundung. In
dieser Situation erscheint marktwirtschaftliches Den-
ken durchaus als Hoffnungsanker —wobei allerdings
Widerspriche nicht ausbleiben: Viele Vertreter der
Heilberufe flirchten gleichzeitig die Kalte des ,Wett-
bewerbs®, der selten niaher definiert wird und dessen
Grenzen unklar bleiben. Die Political Correctness ver-
starkt noch den verschleiernden Umgang mit dem Be-
griff, vor allem wenn vor Mikrofonen und Fernsehka-
meras Positionen formuliert werden sollen.

Die Verunsicherung der Arzte und Kranken héngt
aber auch mit jahrelanger Verwéhnung zusammen.
Man hat allzu lange verdréangt, dass eine finanziell
rundherum abgesicherte und gleichzeitig optimale
Behandlung aller kranken Menschen, wie sie vor al-
lem den Westdeutschen zur Gewohnheit geworden
war, historisch gesehen ein vollig singulares, zeitlich
scharf abgrenzbares Phanomen darstellte, dessen ers-
te, noch sehr zarte, mit der heutigen Situation kaum
vergleichbare Fundamente durch die Bismarck’schen
Sozialgesetze geschaffen wurden.

Zuvor hatte in der Medizin jahrhundertelang ein mehr
oder weniger hartes Marktsystem geherrscht. Mit ei-
ner solch profanen, dem Mammon verschriebenen
Profession, die sich, wie es schien, durch Tricks, Pro-
paganda und schone Worte ihre Kunden fing, wollten
die besseren Kreise und Intellektuellen seit Petrar-
ca, der ein Exponent friithhumanistischer Arztekritik
war, lange Zeit nichts zu tun haben. Noch die Mutter
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des Grafen Louis de Jaucourt, der im 18. Jahrhundert
in Leiden Medizin studiert hatte und Verfasser eini-
ger Artikel der Enzyklopé&die Diderots war, sagte des-
halb zur Verteidigung ihres Sohnes, der Arzt wurde,
was ihr peinlich war: ,Medizinprofessor sein ist viel-
leicht l&cherlich, aber es ist keine Stinde.” Es schien
den SproBlingen des Adels und der héheren Staats-
beamten schéndlich, im wettbewerbsbestimmten All-
tag der Arzte mitzufeilschen.

Nun hatte der drztliche Stand in Deutschland seit dem
aufklarerischen 18. Jahrhundert, vor allem aber dank
Virchow und der naturwissenschaftlich-medizinischen
Revolution im 19. Jahrhundert stark an Ansehen und
Prestige gewonnen. Viele fanden es gut, dass die Me-
dizin, die weltweit eine wissenschaftliche Spitzenstel-
lung eingenommen hatte, dem niederen Konkurrenz-
kampf endlich entzogen wurde. Empdrt hatten viele
Arzte auf die Gewerbeordnung von 1869 reagiert, die
ihnen zwar Niederlassungsfreiheit und freie Hand,
was die Hohe des Honorars betraf, garantierte, doch
die Medizin zum Gewerbe degradierte und die Arzte
damit den Kurpfuschern gleichstellte.

Dennoch war die Entwéhnung des medizinischen Sys-
tems von allem, was nach Wettbewerb klang, unge-
achtet der versprochenen Sicherheit und Gerechtig-
keit nicht einfach. Manche Mediziner sahen hinter der
neuen Anbindung an staatliche Kassen die Gefahr der
Gangelung, der Abhéangigkeit, der faktischen Verbe-
amtung, der ,Sozialdemokratisierung*“, wie man be-
hauptete. Der im Jahr 1900 gegriindete Hartmann-
bund (damals ,Verband der Arzte Deutschlands")
vertrat, zusammen mit dem Arztevereinsbund, bald
die Interessen der groRen Mehrheit der Arzteschaft.
Man hoffte dort, die Nachteile der staatlichen Bevor-
mundung (die gleich zu einem Run auf die limitier-
ten Kassenarztzulassungen fiihrte) kompensieren zu
kénnen. Das Ziel waren allerdings keineswegs die er-
neute Unabhé&ngigkeit vom Staat oder der Status quo
ante, sondern die Mitbestimmung. Da alle Kassenérzte
fUr eine bestimmte Leistung dasselbe erhalten sollten
(dies wurde mihsam seit etwa 1890 ausgehandelt),
hoffte die Mehrheit bald auf sanfte Marktregulierun-
gen, wobei Aspekte wie kurze Wege oder Wartezeiten
eine entscheidende Rolle spielen sollten. Selbstzah-




ler, sogenannte Privatpatienten, blieben dennoch be-
gehrt. Die spater entwickelte ,,gestaffelte Gebuhren-
ordnung* schuf die gewtinschten Spielrdume.

Zunachst bleibt aber festzustellen: Jahrtausendelang
unterlagen arztliche Behandlungen — sehen wir ein-
mal von Kriegs- bzw. Seuchenzeiten und vom Sonder-
status der Leibarzte hochgestellter Personlichkeiten
ab — praktisch ausnahmslos den Gesetzen des freien
Wettbewerbs. Nur die Hospize und Armenhéuser, in
denen hiufig, ja fast regelmiBig auch Arzte wirkten
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Forschung akzeptiert, nicht aber fir den arztlichen
Alltag (in der Praxis wie im Krankenhaus). Man be-
flrchtete, gegeneinander ausgespielt zu werden. Et-
was hilflos verwies man sogar auf alte Ethik-Codices,
wo seit Hippokrates gerne die kollegiale Solidaritat,
d. h. der Anti-Wettbewerb, beschworen wurde, ob-
gleich im Alltag der Frithen Neuzeit, wie erwihnt,
pure Marktgesetze geherrscht hatten.

Die Widerspruche in der Argumentation waren aller-
dings deutlich. Nicht selten beklagten sich anderer-

Jahrtausendelang unterlagen arztliche Behandlungen — sehen wir ein-
mal von Kriegs- bzw. Seuchenzeiten und vom Sonderstatus der Leib-
arzte hochgestellter Personlichkeiten ab — praktisch ausnahmslos den

Gesetzen des freien Wettbewerbs.

(in der Regel visitierten sie diese Institutionen von
auflen), sahen jahrhundertelang fir ihre bedurftigen
Bewohner personlich kostenlose Behandlungen vor,
wobei wohlhabendere Spitalbewohner bzw. Pfriind-
ner dieses Privileg sich nicht selten teuer erkauft
hatten. Aus der Sicht der meisten Patienten kénnte
man sagen: Medizin hatte eigentlich fast immer et-
was mit Marktgesetzen zu tun — mit Ausnahme, wie
es scheint, der letzten 120 Jahre!

Man sollte sich nicht der Illusion hingeben, dass die
Idee des ,,Wettbewerbs in der Medizin* nicht auch Bis-
marcks Reformen tUberlebt hatte. Im Zuge der stirmi-
schen wissenschaftlichen Entwicklung kam das Wort
von der ,Medizin-Industrie* auf, in der der Patient
nur noch als Objekt von Forschungsinteressen und
eines unpersonlichen Medizinbetriebes erschien. Ne-
ben dem wirtschaftlichen Wettbewerb um den Pati-
enten zwischen niedergelassenem Arzt und Kranken-
haus gab es den noch prestigetrachtigeren zwischen
Universitatskliniken, Akademien und letztlich Nati-
onen um wissenschaftlichen Ruhm.

Eine wirkliche Reduktion des Wettbewerbs fand im
Grunde erst in den Sechziger- bis Achtzigerjahren
des 20. Jahrhunderts statt, als die Kassen — wie fast
die ganze Gesellschaft — aus dem vermeintlich Vol-
len schopften. 100 Jahre nach Bismarcks Gesetzen,
in den Neunzigerjahren des 20. Jahrhunderts, er-
schraken deshalb viele Arztinnen und Arzte in der
Tat, als gehauft Worter wie Konkurrenz, Evaluierung,
Fortbildung, Vergleiche, Leitlinie, Strukturreform,
Effektivitat usw. fielen. Selbst die Facharztpriifung
stiell um 1980 zuné&chst auf Protest und Empdorung.
Was nach Wettbewerb klang, wurde bestenfalls fir
das Studium und die wissenschaftlich-medizinische

seits z. B. niedergelassene Arzte Uiber die bevormun-
dende Regulierung durch Kassen oder Kassenarztliche
Vereinigungen. ,,Mehr Wettbewerb*“ — gegen diese
Kassen — klang nun wieder verfuhrerisch. Man ver-
stand hierunter allerdings nicht die Forderung nach
Evaluierung, sondern nach einer Abrechnungspraxis,
wie sie Ublichen Marktverhaltnissen entsprach. Wer
100 Patienten am Tag behandelte — stand dem nicht
doppelt so viel zu wie dem Kollegen, der sich nurum
50 kiimmerte? Zum guten Arzt kommen, so die sim-
ple These, mehr Patienten, zum schlechten weniger,
der erste verdient deshalb zu Recht mehr, der zweite
weniger. Das war die Vorstellung vom &rztlichen Ide-
alwettbewerb, der zugleich fur Gerechtigkeit sorgen
sollte, unter der man Bezahlung nach Leistung ver-
stand. Dass die Kassen alle Kosten fiir die allein vom
Arzt bestimmten Untersuchungsgange Gibernahmen,
deren Notwendigkeit nicht zu beweisen, ja nicht ein-
mal zu begriinden war, erschien selbstverstandlich.
Dass der ,Wettbewerb“, den man so schnell einfor-
derte, auch etwas mit Reklame, Mundpropaganda,
Neid, Verleumdung und Lobbyismus zu tun haben
kénnte, ahnte man offensichtlich noch nicht. In den
Sechziger- und Siebzigerjahren des 20. Jahrhunderts
hatte es auch bei den Kassenarzten erstaunliche Ein-
kommenssprunge nach oben gegeben. Dass sie nun
ausblieben, dass der Wundertopf, der jahrzehntelang
gesprudelt hatte, versiegte, irritierte, mehr noch aber
die zunehmende Verrechtlichung und Burokratisie-
rung des Gesundheitssystems, in dem immer mehr
Nicht-Arzte den Ton angaben. Insofern fand man auch
in der Offentlichkeit groRes Verstandnis.

Unter dem Damokles-Schwert der neuen Okonomi-
sierung ist heute vor allem unter den Krankenhé&u-
sern ein harter Wettbewerb entstanden. Ein ,Wett-
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bewerb*, den die einen verdammen, die andern aber
—darunter auffallend viele Politiker und Parteienver-
treter — als der Weisheit letzten Schluss verkaufen.
Der Begriff wird mehr und mehr zum Zauberwort!
Universitatskliniken und groRe stadtische Hauser
— mit unzahligen Arbeitsvertréagen des 6ffentlichen
Dienstes — konkurrieren langst mit Privatketten, die
dank einer betriebswirtschaftlich optimierten Mi-
schung von Neugriindungen und Ubernahmen Ge-
winne erzielen. Sie sind rein wirtschaftlich schwer-
falligeren staatlichen bzw. kommunalen Institutionen
als Konkurrenzunternehmen (bis hin zur Werbung
und Herausstellung gewisser AuRerlichkeiten, die in
einer Wellness-Gesellschaft gut ankommen) haus-
hoch Uberlegen.

Die Details und Nachteile sind bekannt. Aber auch
eine gewisse Bewunderung bleibt nicht aus. Nicht
nur viele Wirtschaftsfachleute und Freiberufler fra-
gen: Liegt hier nicht die Lésung vor aller Augen?
Selbst Gutmenschen sind begeistert, und nicht zu-
letzt passen sich immer mehr Arzte dem neuen Trend
an. Inihrer Berufsordnung hief3 es noch 1997: ,Dem
Arzt ist jegliche Werbung fiir sich und andere Arz-
te untersagt.” Dagegen lautete bereits 2002 eine be-
merkenswerte Rostocker Revision: ,Dem Arzt sind
sachliche Informationen Uber seine Berufstatigkeit
gestattet.“ Das wurde sofort extensiv gedeutet. Ein
Blick in Zeitungen und Homepages zeigt, dass die
Schranken gefallen sind. Arztliche und zahnarztliche
Angeberei, friher eher die Gewohnheit des Scharla-
tans auf dem Marktplatz — man ist wieder daran ge-
wohnt! Und das Schlimmste ist: Will man da mit-
halten, muss man als Arzt und Klinik-Unternehmer
zunehmend selbst klotzen, angeben, tGbertreiben —
vielleicht gegen den eigenen Willen. Noch vor fiinf-
zehn Jahren hatte man das neue schrille Marketing
nicht fiir moglich gehalten.

Der Wirtschaftsfachjargon, den wir aus den Kran-
kenh&usern bereits zur Gentige kennen, hat sich in
den Gesundheitsdebatten der Politik inzwischen fest
etabliert und die Starkung ,wettbewerblicher Ele-
mente” spielt eine zentrale Rolle. Die Frage ist nur
das ,,Wie*“. Der Optimismus und auch die Verspre-
chen sind bekannt: ,Wir mdchten eine héhere me-
dizinische Qualitat und bessere Versorgung von Pa-
tientinnen und Patienten bei gleichzeitig geringeren
Kosten*, so lautet das durchaus parteitibergreifende
Credo. Uber den Satz und seinen utopischen Charak-
ter kdnnte man lange nachdenken.

Auch die Offentlichkeit hat Stellung bezogen: In ei-
nem Aufsatz Uber das werbeorientierte Marketing
der Arzte wurden, was den arztlichen Wettbewerb —
der Niedergelassenen untereinander wie der Kran-
kenh&duser — angeht, zwei Charaktere, zwei Fraktio-
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nen ausgemacht: die warnende Gegenposition der
Bedenkentrager: angeblich rickwartsgewandt, be-
wahrend, moralisierend, der Gesinnungsethik ver-
dachtig, wert-, nicht wirtschaftskonservativ, arzt-
lich (was in diesem Kontext eher negativ gesehen
wird), humanistisch, europdisch, fast romantisch.
Die Pro-Gruppe dagegen: progressiv-initiativ, mu-
tig, kreativ, flexibel, unternehmerisch, von Verant-
wortungsethik gepréagt.

Ob der Wettbewerb hier die erwiinschte Allround-
Losung bringt, wird bei solcher Sympathievertei-
lung gar nicht mehr hinterfragt. Dabei kénnen wir
schon bei dem Mathematiker Kurt Goedel, Einsteins
Freund, aber auch dem Soziologen Niklas Luhmann
eines lernen: Einfache, klare Wege (schon gar nicht
bei geringeren Kosten) gibt es schon deshalb nicht,
weil komplexe Systeme keine unanfechtbaren Lésun-
gen zulassen und Prognosen stets Unsicherheitsfak-
toren, ja spielerische Elemente enthalten, besonders
—und das ist das Paradoxe! — unter Wettbewerbsbe-
dingungen. Dieser Unsicherheitsfaktor, was sichere
Steuerung, Prognostik und Transparenz angeht, wird
von Planern und Consultants kaum erwahnt — ver-
standlicherweise!

Und da ist ein Punkt, der besonders beunruhigt. Bei
allem Verstiandnis fiir die Notwendigkeit von Refor-
men — der primare AnstoR fir die Gesundheitsre-
form war zunéchst nicht die Sorge um das Wohl der
Kranken, sondern die Frage, wie man im Gesund-
heitssystem Geld einsparen kann. Dieser Umstand
(ein durchaus legitimes und notwendiges Anliegen!)
wird inzwischen derart mit sozialen und politischen
Argumenten Uberfrachtet, dass die Primarintention
leichtin Vergessenheit gerat. In Wirklichkeit werden,
ohne dass es ausgesprochen wird, kahl alte utilita-
ristische Gedanken aufgenommen. Ziel ist es, mog-
lichst vielen Blirgern (wie es vor etwa 200 Jahren die
englischen Philosophen Jeremy Bentham und John
Stuart Mill gefordert hatten) Glick und Gesundheit
zu organisieren, wahrend eine gewisse Minderheit
von Alten, Schwerkranken und schlecht Versicher-
ten das Nachsehen hat. Sparmafnahmen im Perso-
nalbereich der Krankenh&user finden iiberall Beifall,
bei den Johannitern wie den Maltesern, bei den Or-
denskrankenh&ausern wie bei den kommunalen und
staatlichen Grofklinika. Das ethisch gebotene Sparen
ist jedoch vielerorts bereits in ein ethisch verwerfli-
ches Sparen iibergegangen. Der Ubergang ist nicht
leicht zu erkennen, genauso wenig wie der Zeitpunkt,
wo die kommerzielle Sicht arztlicher Téatigkeit dem
arztlichen Selbstverstandnis zuwiderlauft. Einige
Okonomen scheinen da ethisch ziemlich unsensibel
zu sein. Kein Wunder, wenn auch sie danach bezahlt
werden, ob schwarze Zahlen geschrieben werden,
d. h. nach dem rein numerisch-6konomischen Resul-




tat, und sie die Binnensicht des Problems bestenfalls
in der Theorie erlernt haben. Von den involvierten
Arzten misste man hier klare, laute und kritische
Proteste erwarten.

Glucklich kénnen Arzte mit der Wettbewerbsdkono-
mie auf die Dauer offensichtlich nicht werden. Umfra-
gen unter amerikanischen Arzten ergaben eindeutig,
dass 6konomische Anreize wie etwa Kopfpauscha-
len im Akkord mit einer geringen Arbeitszufrieden-
heit verbunden sind. Es macht keinen Spal} und nagt
nachhaltig am eigenen Ego, wenn man Patienten
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Kontrollmechanismen. Patienten sind nun einmal
keine Kunden, Arzte keine Anbieter, und Gesund-
heit ist alles andere als eine bloRe Ware. Wir haben
in Westdeutschland in den Sechziger- und Siebziger-
jahren den realistischen Umgang mit Gesundheit und
Krankheit verloren. Vor Bismarck war ganz das Ge-
genteil zu vermelden. Die Folge war, dass in der Ge-
sundheitserziehung — in der Frithen Neuzeit und im
19. Jahrhundert — beim noch Gesunden die Prophy-
laxe, die Sorge um den Verlust der Gesundheit, eine
herausragende Rolle spielte. Die Ferne des Arztes
fuhrte zu mehr Eigenverantwortung. Es gab eine re-

~Wettbewerb* in der Ausbildung, in der Forschung — nattrlich! Ebenso
ist ein Wettbewerb willkommen, dem Missstande und Schlendrian zum
Opfer fallen. Ein Wettbewerb allerdings, der bestimmte Gruppen von
Kranken und Arzten, ohne dass sie etwas dafiir kdnnen, benachteiligt

und gefahrdet, bleibt inakzeptabel.

halb gesund nach Hause schicken muss, nur damit
die Wirtschaftlichkeit der Therapie erhalten bleibt.
Nach Auskunft des Villinger Instituts fiir Arztege-
sundheit sind deutsche Mediziner héufiger tiberge-
wichtig, sie rauchen mehr, sterben héufiger am Herz-
infarkt und sind stérker selbstmordgeféhrdet als in
allen anderen westlichen Landern. Das gehort auch
in den Zusammenhang der Diskussion um den Wett-
bewerb. Die Abstimmung mit den Fu3en ist Gbrigens
in vollem Gange: Zehntausende in Deutschland aus-
gebildete Arztinnen und Arzte arbeiten inzwischen
im Ausland.

Wer an der aktuellen Entwicklung gewisse Zweifel,
ja ethische Bedenken dagegen hat, wird gerne durch
folgende Argumentation beruhigt: Ziel aller Refor-
men ist folgender ldealzustand: Der Patient wird und
soll als Kunde im kiinftigen Wettbewerbsgeschaft
autonom und souverén selbst entscheiden! Da kann
man (auf den ersten Blick) doch nichts dagegen ha-
ben! Auf den zweiten Blick freilich frostelt man, ha-
ben wir doch einen hilflosen, dlteren, multimorbi-
den, vielleicht moribunden Patienten vor Augen,
der, wenn er nicht schon resigniert hat, verzweifelt
nach Hilfe, Zuspruch, Tréstung und Heilung lechzt
und mit der Einladung zum Wettbewerb wenig an-
fangen kann. Auch bildungsfernere Schichten dirf-
ten hier betroffen sein und fraglich bleibt, ob selbst
der interessierte, durch Patienteninformation gebil-
dete Patient wirklich ein Partner auf Augenhdhe fur
den Arzt sein kann.

Mehr Wettbewerb — keine Frage, wage ich am Ende
dennoch zu sagen. Aber mit klaren, unburokratischen

gelrechte Ars Vivendi, eine Kunst der gesunden Le-
bensfuihrung, die in der Schule, auf der Kanzel und
in Sportvereinen vermittelt wurde. Man fuhlte sich
flr den Zustand von Kérper und Seele logischerweise
weitaus mehr selbst verantwortlich als heute.

Genau an diesem Punkt kénnte man lernen, Uber ei-
nen neuen gesundheitspadagogischen Ansatz nach-
zudenken. Ein Schuss Markt — von der Verwéhnung
weg zur alltaglichen, individuellen Prophylaxe —wirde
zweifellos die Gesundheit im besten Sinn des Wortes
starken. Man wiirde dann nicht ganz so unvorbereitet
in den komplexen Wettbewerb der Zukunft gehen und
ein langeres, gesiinderes Leben gewinnen. Kein wirt-
schaftliches Modell kénnte Gleiches bieten.

Ich fasse zusammen: ,,Wettbewerb* in der Ausbildung,
in der Forschung — nattrlich! Ebenso ist ein Wettbe-
werb willkommen, dem Missstdnde und Schlendri-
an zum Opfer fallen. Ein Wettbewerb, der allerdings
bestimmte Gruppen von Kranken und Arzten, ohne
dass sie etwas dafur kdnnen, benachteiligt und ge-
fahrdet, bleibt inakzeptabel. Was als Fortschritt ver-
kauft wird, kdnnte sonst leicht einen Riickschritt ins
19. Jahrhundert bedeuten.
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Peter Engel

Der zahnarztliche Beruf
im Wettbewerb

Dr. Peter Engel
Président der Bundeszahn-
drztekammer

Wettbewerb im Gesundheitswesen ist ein oft und gern
verwendetes Schlagwort, das nahezu immer mit ei-
ner heilsbringenden Wirkung verkniipft wird. Nicht
ohne Grund wurden z.B. die Gesundheitsreformbe-
muhungen des Jahres 2007 unter dem wohlklingen-
den Namen ,,GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz“ un-
ters Volk gebracht.

Seit der Nationalokonom Adam Smith im 18. Jahrhun-
dert die These veroffentlichte, dass das eigenniitzig-
rationale Streben des einzelnen Wettbewerbers nach
maximalem Gewinn zugleich zu steigendem Gemein-
wohl fuhre, da es durch den Marktmechanismus zur
glnstigsten Guterversorgung komme, ist Wettbewerb
als treibende Kraft anerkannt. Daher verwundert es
nicht, dass Wettbewerb auch dem Gesundheitsmarkt
Gutes bringen soll. Warum soll auch, was in der Wirt-
schaft so wunderbar funktioniert, nicht auch fir das
Gesundheitswesen gelten?

In diesem Sinne konsequent hat auch die derzeitige
Bundesregierung ihr GKV-Finanzierungsgesetz mit
folgenden wettbewerblich orientierten Uberlegungen
auf den Weg gebracht:

»Ziel der christlich-liberalen Regierungskoalition ist
es, den Wettbewerb im Gesundheitswesen zu stérken,
denn mehr Wettbewerb niitzt den Patientinnen und
Patienten. Sie erhalten so eine gréRere Wabhlfreiheit
und am Ende eine bessere Behandlung. Mehr Wett-
bewerb im Gesundheitswesen steht fur eine besse-
re medizinische Qualitdt, mehr Effizienz, geringere
Kosten sowie weniger Birokratie. Um dies zu errei-
chen muss sich der Wettbewerbsgedanke in allen Be-
reichen des Gesundheitswesens starker durchsetzen:
zwischen den Krankenkassen, zwischen den Anbie-
tern medizinischer Leistungen und im Verhaltnis der
Krankenkassen zu den Leistungserbringern - insbe-
sondere zu Arzten und Krankenhdusern.”

Die Frage, ob Wettbewerb in der Heilkunde tatsachlich
sinnvoll funktioniert, wird also nicht mehr gestellt.
Wettbewerb als Motor der Marktwirtschaft macht
auch vor dem ,,Gesundheitsmarkt“ nicht halt.

Und keine Frage, der Druck, sich gegen einen Mit-
konkurrenten zu behaupten, ist auch unter Zahnérz-
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ten durchaus geeignet, patientenfreundliche Wirkung
zu entfalten. Wenn Behandlungszeiten, Terminverga-
be oder Wartezeiten im Sinne der Patienten gestaltet
werden —um nur ein Beispiel zu nennen —, dann sind
das mdoglicherweise MaRnahmen, um sich im Wettbe-
werb gegentiber dem Kollegen nebenan einen Vorteil
zu verschaffen. Solche positiven Effekte des Wettbe-
werbs sind ohne jeden Zweifel zu begrien.

Aber stellen wir uns eine zahnérztliche Versorgung
vor, die von bedingungslosem Preis- und Verdréan-
gungswettbewerb geprégt ist. Wenn Zahnarzte ge-
zwungen waren, sich auf die eintréglichen Behand-
lungen zu konzentrieren und andere Leistungen nicht
mehr anbieten kdnnen. Wenn Zahnarzte Mengen er-
bringen mussten, ohne ein Ohr fur die Winsche ihrer
Patienten haben zu durfen, weil sich das nicht rech-
net? Wenn Preisdruck zu Lasten der Qualitat geht?
Das sind Szenarien, die sich nur wenige der Befur-
worter des Wettbewerbs gern ausmalen.

Und doch tut der Berufsstand gut daran, immer wieder
mahnend den Zeigefinger zu erheben. Auch wenn er
Gefahr lauft, damit als rickwértsgewandt und unmo-
dern zu erscheinen. Ein Marktversagen in der (zahn-)
arztlichen Versorgung hat deutlich schwerwiegende-
re Folgen als in der ,normalen* Wirtschaft. Kann ein
Schraubenhersteller die Preise seiner Konkurrenten
nicht mehr halten und reduziert er in seinem Uber-
lebenskampf die Qualitét seiner Schrauben bis an die
Grenze des Vertretbaren, dann wird er aus dem Markt
gefegt. Seine Konkurrenten werden die entstehende
Licke nahtlos schlieen — und sei es von der ande-
ren Seite der Weltkugel.

Die Notwendigkeit einer verldsslichen, qualitativ
hochwertigen und wohnortnahen Versorgung ist je-
doch mit derartigen Mechanismen begriffsnotwendig
nicht zu vereinbaren. Die Gesundheit unserer Pati-
enten ist ein zu sensibles Gut, als dass sie dem freien
Spiel der Kréfte ausgesetzt werden kdnnte.

Genau aus diesem guten Grund ist der Wettbewerb
der Zahnérzte untereinander — wider den Zeitgeist
— eben doch stéarker reglementiert, als manch ei-
nem lieb ist.
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Deswegen gibt es ein Berufsrecht. Auf der Grundlage
der Kammer- und Heilberufsgesetze haben alle (Lan-
des-)Zahnarztekammern Berufsordnungen beschlos-
sen, die das Verhalten von Zahnarzten gegentiber den
Patienten, den Kollegen, den anderen Partnern im
Gesundheitswesen sowie in der Offentlichkeit regeln.
Diese Regeln schréanken nicht zuletzt den Wettbewerb
der Zahnirzte untereinander ein. So verpflichtet z.B.
8§ 8 der Musterberufsordnung fiir Zahnarzte alle Zahn-
arzte zur Kollegialitat untereinander, oder § 21 Ab-
satz 1 verbietet berufswidrige Werbung — alles dem
freien Wettbewerb vdllig fremde, aber unmittelbar
dem Patientenschutz dienende Pflichten.

Und aus diesem Grund gibt es die Geblhrenordnung
flr Zahnarzte. Eine qualitativ hochwertige freiberuf-
liche zahnarztliche Leistung fiir den Patienten kann
nicht durch einen ungeordneten Preiswettbewerb
gesichert werden.

In Umsetzung der Vorgaben des Zahnheilkundege-
setzes definiert die GOZ Mindest- und Hochstsitze
der zahnarztlichen Liquidation. Alle Zahnérzte set-

Dietmar QOesterreich

zen ihre Gebuhren innerhalb eines engen gesetzlichen

Spielraums fest (von der Moglichkeit der Gebiihren-

vereinbarung nach § 2 Absatz 1 GOZ einmal abgese-

hen) und kénnen daher nicht tiber den Preis um ihre

Patienten buhlen. So unbefriedigend die GOZ in ih-

rer fachlichen und vor allem betriebswirtschaftlichen

Ausgestaltung auch ist,

« sieverhindert Verdrangungswettbewerb iiber den
Preis der Leistung

« sie schafft Kalkulationssicherheit

« sie gewiahrleistet fachliche Unabhéngigkeit und

« dadurch nicht zuletzt eine wohnortnahe Versor-
gung.

Alles Vorteile, die unzweifelhaft die Einschrankung

des freien Wettbewerbs rechtfertigen dirften.

Die verbleibenden Mdglichkeiten, sich im Wettbewerb
zu behaupten, sind véllig ausreichend und durchaus
mannigfaltig. Der Wettbewerb um die Qualitat — nicht
zuletzt ethische Verpflichtung des Berufsstandes —
offnet das Tor zum Patientenwohl, ohne die aufge-
zeigten Schattenseiten des Wettbewerbs.

Wettbhewerb im Bereich der
Fort- und Weiterbildung

Die Heilberufsgesetze der Lander geben den Kam-
mern im Bereich der Weiterbildung konkrete Ho-
heits- und Gestaltungsrechte, die in die Weiterbil-
dungsordnungen der Lander minden. Im Bereich
der Fortbildung haben die Zahnarztekammern die
Aufgabe, diese zu gestalten und zu fordern sowie sie
ggf. zu zertifizieren. Gleiches gilt auch fiir den Be-
reich der Aus- und Fortbildung der Zahnmedizini-
schen Fachangestellten (ZFA). Hier hat der Bundes-
gerichtshof mit Urteil vom 22. April 2009 (Az.: | ZR
176/06) den Wettbewerb der Kammern als Fortbil-
dungsanbieter mit privaten Anbietern ausdrucklich
gefordert. Das Urteil verpflichtet Stellen mit hoheit-
lichen Aufgaben, namentlich also auch Zahnérzte-
kammern, dazu, nicht nur auf das eigene Angebot,
sondern auch auf bestehende Angebote privater An-
bieter hinzuweisen. Bei Anfragen mussen daher auch
fur Vorbereitungskurse mit Kammerabschluss sach-
gerechte Auskunfte Uber private Anbieter erteilt wer-
den. Zuwiderhandlung hat der BGH mit erheblichen
Konsequenzen fir die beklagte Kammer verknupft
und damit betont, dass das Gericht groRen Wert dar-

auf legt, dass Kammern keine Monopolstellung besit-
zen sollen. Die Regelungskompetenzen der Zahnérz-
tekammern zur Fortbildung reichen also langst nicht
so weit wie bei der Weiterbildung, und die Zahnérz-
tekammern mussen sich fur den Bereich der Fortbil-
dung dem Wettbewerb stellen.

Derzeit gibt es unter der Hoheit der Zahnarztekammern
die europa- und bundesweit anerkannten Weiterbil-
dungsgebiete Kieferorthopédie und Oralchirurgie. Ei-
nige Kammerbereiche bieten dariber hinausgehende
Weiterbildungen an. Die Rechtsauffassung geht da-
bei davon aus, dass Weiterbildungsgebiete dort be-
stimmt werden, wo Fachgebiete hinreichend breit,
schwierig und abgrenzbar sind.

Die Fortbildung sorgt generell dafiir, dass das zahn-
medizinische Fachwissen standig erhalten, aktuali-
siert, erweitert und auf Grundlage der Erkenntnisse
der zahnmedizinischen Wissenschaften vertieft wird.
Mittlerweile gibt es Angebote bei den wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften wie auch bei den Zahnérzte-
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kammern, die im Rahmen von strukturierten Fort-
bildungen, systematisch und mit Erlangung eines
Zertifikats (Curriculare Fortbildung), Kenntnisse in
Teilbereichen der Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
de vertiefen. Ergebnisse der Versorgungsforschung
zeigen, dass das Fortbildungsverhalten der deutschen
Zahnérzteschaft sehr gut istund einen Trend zur cur-
ricularen Fortbildung aufweist.

Parallel entwickelten sich in den letzten Jahren post-
graduale Masterprogramme an den Hochschulen, die
zum Teil zukunftsweisende Inhalte und Lehrformen
aufweisen. Dennoch ist hier eine heterogene Quali-
tat, mit einer teilweisen Theorielastigkeit und wenig
praktischer Expertise, zu beobachten. In Reaktion auf
die vom Wissenschaftsrat 2005 gegebene Empfeh-
lung, weitere Fachzahnérzte bzw. Masterstudiengan-
ge indie Zahnmedizin einzufiihren, haben Berufspo-
litik und Wissenschaft darauf hingewiesen, dass eine
starke Spezialisierung im Bereich der Zahnmedizin
wenig sinnvoll und der Hauszahnarzt mit bis zu drei
Schwerpunkten idealtypisch fur die zahnmedizini-
sche Versorgung ist.

mit formalem Abschluss wiinschen allerdings weni-
ger als ein FuUnftel der befragten Zahnérzte.
Generell kann festgestellt werden, dass der Berufs-
stand in der Berufsauslibung innerhalb der Praxis
sehr deutlich auf die zukunftigen Herausforderun-
gen und wissenschaftlich-technischen Weiterentwick-
lungen sowie Versorgungsbedarfe durch Fortbildung
und Arbeitsschwerpunkte reagiert. Dabei wird sich
gleichzeitig fur ein Mehr an Kooperationen innerhalb
des Berufsstandes unter Betrachtung unterschiedli-
cher Schwerpunkte ausgesprochen.

Aus der dargestellten Ausgangslage ergibt sich, dass
Wettbewerb im Bereich der Fort- und Weiterbildung
auf vielfaltigen Ebenen entsteht. Erkenntnisse aus
Umfragen weisen darauf hin, dass der Berufswettbe-
werb viel mehr im Bereich der Preisgestaltung, dem
Verhalten zu den Patienten und der Serviceorien-
tierung im Hinblick auf Offnungszeiten stattfindet.
Fortbildung ist dagegen die wichtigste MalRnahme,
um die eigene zahnarztliche Tatigkeit positiv zu un-
terstitzen, und geschieht somit nicht primar unter

Fortbildung ist die wichtigste Malinahme, um die eigene zahnarztli-
che Tatigkeit positiv zu unterstutzen, und geschieht somit nicht pri-
mar unter Wettbewerbsgesichtspunkten, sondern aus vorrangig in-
trinsischen Grinden.

Trotzdem gibt es im Berufsstand ernst zu nehmen-
de Entwicklungen, die sich fur eine Ausweitung der
Weiterbildungsgebiete einsetzen. Begriindet wird dies
mit der fachlichen Weiterentwicklung in der Zahn-
medizin, versorgungspolitischen Bedarfen, Positio-
nierungen von Fachgebieten innerhalb der Struktu-
ren in den Hochschulen, Defiziten in der praktischen
Ausbildung und dem vorhandenen Wildwuchs im Be-
reich der Fachbezeichnung, insbesondere bei den Ta-
tigkeitsschwerpunkten. Gegen die Erweiterung von
Fachzahnarztgebieten sprechen Argumente wie die
deutliche Zunahme curricularer Fortbildungsberei-
che, fehlende konkrete Vorschlége zur inhaltlichen
und zeitlichen Ausgestaltung im Rahmen der rechtli-
chen Bedingungen innerhalb der Weiterbildungsord-
nung, eine fehlende oder schlechte Datenbasis, die auf
Unter- bzw. Fehlversorgung in der Zahnmedizin auf
Grund fehlender Fachzahnarztgebiete hinweist, aber
auch deutliche Hinweise auf kommerzielle Interes-
sen bei der Ausgestaltung von Fachzahnarztgebieten.
Innerhalb des Berufsstandes — dies bestétigen eben-
so Ergebnisse der Versorgungsforschung - bildet ein
Uberwiegender Anteil der Berufsmitglieder Arbeits-
schwerpunkte in ihren Praxen. Eine Spezialisierung
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Wettbewerbsgesichtspunkten, sondern aus vorrangig
intrinsischen Grinden. Dies istim Interesse einer ho-
hen Qualitat der zahnmedizinischen Versorgung eine
sehr positive Entwicklung im Berufsstand. Nicht zu-
letzt dient diese Entwicklung unmittelbar dem Pati-
enten. Deswegen ist der fachliche Wettbewerb auf
Grundlage einer breiten, sich an der wissenschaftli-
chen Weiterentwicklung orientierenden Fortbildung
ein gewollter und den berufsethischen Verpflichtun-
gen des Berufsstandes verpflichtender Wettbewerb.
Dabei ist es ebenso legitim, unter Beachtung des Be-
rufsrechts, auf seine Fortbildungsaktivitaten sowie
Praxisschwerpunkte hinzuweisen. Dies entscheidet
der Zahnarzt selbst und geht mit Ausweisung seiner
Schwerpunkte erhohte Verpflichtungen im Sinne
der Beherrschung des ausgewiesenen Fachgebietes
ein. Der Patient hat die Moglichkeit, sich tber diese
Schwerpunkte zu informieren und darauf zu vertrau-
en. Die Zahnarztekammern dagegen haben im Zwei-
felsfall bei Praxisschwerpunkten die Mdglichkeit, die-
se zu Uberpriifen. Eine grundsatzliche Uberpriifung
ist allerdings im Rahmen der ausgewiesenen Eigen-
verantwortung des Zahnarztes als Freier Beruf und
berufsrechtlich nicht méglich.




Eine weitere Ebene sind die nicht zu verkennenden
Entwicklungen, die dazu dienen, priméar kommerziel-
le Gesichtspunkte von Fachgruppierungen, aber auch
von einzelnen Praxen zu befriedigen. Spezialistentum
im Sinne der Hervorhebung von Alleinstellungsmerk-
malen und der Generierung von vornehmlich 6kono-
mischem Nutzen durch Honorierungsvorteile dienen
nicht primar einer besseren allgemeinen zahnmedizi-
nischen Versorgung und den Interessen des gesam-
ten Berufsstandes. Aus Sicht der Zahnérztekammern
muss der Wettbewerb zwischen dem allgemeinzahn-
medizinisch tatigen Zahnarzt und den sogenannten
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curriculare Fortbildungsangebote. Masterstudien-
gange sind in der Regel eher theoretisch orientiert.
Spezialistenfortbildungen von Fachgesellschaften
verstehen sich im Sinne von curricularen Fortbil-
dungsangeboten. In den letzten Jahren hat der ,,Ge-
meinsame Beirat Fortbildung“, eine beratende Ein-
richtung der DGZMK und der BZAK, intensiv an der
Konzeption der Aus-, Fort- und Weiterbildung in
der Zahnmedizin gearbeitet. Dort sind die Grundla-
gen fiir die zertifizierte und auch fiir die zertifizierte
und strukturierte Fortbildung (Curriculare Fortbil-
dung) erarbeitet worden. Es wurden hierbei Modelle

Wettbewerb im Sinne der Ausdifferenzierung des Berufsstandes zum
Spezialistentum, zur Erlangung von Honorierungsvorteilen und gewerb-
lichen Alleinstellungsmerkmalen muss kritisch reflektiert werden, weil

er starke Zentrifugalkrafte fiir die gemeinsame Identifikation des Berufs-
standes und die 6ffentliche Wahrnehmung des Berufes Zahnarzt entfaltet.

Spezialisten generell der Verbesserung der Qualitét
der zahnmedizinischen Versorgung dienen und gleich-
zeitig fur den gesamten Berufsstand die Moglichkeit
bieten, sein Wissen in allen Fachbereichen zu ver-
bessern. Die Zahnarztekammern stehen auf Grundla-
ge des Zahnheilkundegesetzes bzw. der Heilberufsge-
setzgebung der Lander in der Pflicht, die gemeinsame
Identifikation des Berufsstandes weiter zu entwickeln.
Dies fuhrt zu einem Spannungsbogen zwischen der
fachlichen Weiterentwicklung und der aus Patien-
tensicht naturlichen Wahrnehmung des Zahnarztes
mit seinem Leistungsspektrum. Die Zahnmedizin ist
wesentlicher Bestandteil der medizinischen Grund-
versorgung der Bevdlkerung. Hinsichtlich der Rol-
le der Zahnmedizin im medizinischen Fécherkanon
gibt es durchaus begriindete Positionen, den Zahn-
arzt als Facharzt fur den Bereich der Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde anzusehen. Die wesentlichen
Erkrankungen in diesem Fachgebiet, wie Karies und
die Parodontitis sowie deren Folgen, missen zum
Leistungsspektrum jeder zahnérztlichen Praxis ge-
horen. Sowohl die Ausbildung als auch Fortbildung
muss sich hieran orientieren.

Zusammenfassend darf festgestellt werden, dass im
Bereich der Weiterbildung durch die Gesetzgebung
klare Regelungen auch im Sinne des Wettbewerbs
getroffen wurden, die allgemein anerkannt sind. Die
Diskussion um weitere Fachzahnarztgebiete wird mit
begriindeten Positionen gefuihrt. Berufspolitisch soll
die Position des allgemeinzahnarztlich tatigen Zahn-
arztes gestarkt werden. Dazu dienen allgemeine und

der Medizin und auch europdische sowie internatio-
nale Aspekte berlcksichtigt. Auch eine wiinschens-
werte Verkniipfung von zertifizierter und strukturier-
ter Fortbildung mit postgradualen Masterangeboten
und der Weiterbildung im Sinne von Durchldssigkeit
und Anschlussfahigkeit wird im Gemeinsamen Bei-
rat beraten.

Der Wettbewerb Uber wissenschaftlich orientier-
te Fortbildungsangebote zur Erh6hung der Kompe-
tenz des gesamten Berufsstandes und zur Qualitats-
forderung der zahnmedizinischen Versorgung wird
vom Berufsstand also angenommen. Wettbewerb
im Sinne der Ausdifferenzierung des Berufsstandes
zum Spezialistentum und zur Erlangung von Hono-
rierungsvorteilen und gewerblichen Alleinstellungs-
merkmalen muss kritisch reflektiert werden, weil er
starke Zentrifugalkrafte fur die gemeinsame Identi-
fikation des Berufsstandes und die 6ffentliche Wahr-
nehmung des Berufes Zahnarzt entfaltet. Somit sollte
Wettbewerb im Bereich der Fort- und Weiterbildung
primar die Erhéhung der Kompetenz des gesamten
Berufsstandes zum Ziel haben und weniger der Aus-
differenzierung eines Spezialistentums dienen. Wich-
tigste Voraussetzung fiir eine bestmdgliche zahnmedi-
zinische Versorgung ist eine solide Ausbildung. Hier
steht der Verordnungsgeber in der Pflicht, die Novel-
lierung der Approbationsordnung nach fast 60 Jah-
ren endlich umzusetzen.
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nigung (KZBV)

Konkurrenz belebt das Geschéft, sagt man. Doch wer
meint, diese alte Binsenweisheit liel3e sich einfach auf
die Gesundheitsversorgung bzw. den zahnmedizini-
schen Bereich Ubertragen, liegt falsch. Gesundheit ist
ein besonderes, schiitzenswertes Gut, das nicht einfach
den Prinzipien des freien Marktes ausgesetzt werden
darf. Bei der Gestaltung der Wettbewerbsbedingun-
gen gilt es daher, die Eigenheiten des Gesundheits-
wesens im Allgemeinen und die der Zahnmedizin im
Besonderen zu berlicksichtigen. Die Spielregeln des
Wettbewerbs missen sowohl fuir die Leistungserbrin-
ger als auch fiir die Kostentrager stimmen. Sonst ist
am Ende der Patient der Leidtragende.

Die Wettbewerbssituation der niedergelassenen Zahn-
arzte ist eine besondere. Einerseits tragen sie als Pra-
xisinhaber und -inhaberinnen das alleinige wirtschaft-
liche Risiko und somit auch die Verantwortung fur
das gesamte Praxisteam. Dabei mussen sie auf dem
Weg in die Selbststéandigkeit grofRe Investitionskos-
ten stemmen. So ist beispielsweise 2011 das durch-
schnittliche Finanzierungsvolumen einer Praxisneu-
grindung in den alten Bundeslandern mit 429 000
Euro auf einen neuen Hoéchstwert gestiegen. Hinzu
kommt die Notwendigkeit, jahrliche hohe Riicklagen
fur Reinvestitionen in neue Behandlungseinheiten
und technische Geratschaften zu bilden, um die Praxis
immer auf dem technisch neuesten Stand zu halten.
Damit sich dieses hohe finanzielle Wagnis auszahlt,
sind Zahnarzte als Freiberufler auf wirtschaftliche
Unabhangigkeit sowie unternehmerische Freirau-
me und politische Planungssicherheit angewiesen.
Andererseits agieren die selbstandigen Zahnarzte in
einem stark regulierten Gesundheitswesen. Sie kén-
nen die Preise ihrer Leistungen nicht selbst bestim-
men, sondern im System der gesetzlichen Kranken-
versicherung reglementiert der BEMA die Vergiitung
strikt, und auch die private Gebiihrenordnung gibt
einen klaren Vergutungskorridor vor.

In einem solch restriktiven Umfeld ist ein freier,
marktwirtschaftlicher Wettbewerb Gberhaupt nicht
moglich. Daher wére eine noch weiter zunehmende
Okonomisierung des Gesundheitswesens ein fata-
ler Irrtum und wirde die Zukunft der zahnmedizi-
nischen Versorgung in die falsche Richtung lenken.
Denn die Menschen, die in unsere Zahnarztpraxen
kommen, sind nicht in erster Linie unsere Kunden.
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Sie sind zuallererst unsere Patienten. Wir stehen ih-
nen partnerschaftlich zur Seite und setzen uns fir
ihre Belange ein. Zentral dabei ist der Ausbau unse-
rer fr das gesamte Gesundheitswesen vorbildlichen
Praventionsstrategie. Nur so konnen wir das Ziel der
Zahnarzteschaft erreichen, die Mundgesundheit und
die Zufriedenheit der Patienten mit der zahnmedizi-
nischen Versorgung weiter zu verbessern. Und dies
sind Leistungen, die nicht allein nach 6komischen
Maf3stdben bewertet werden kénnen.

Entsprechend missen die Regeln im Interesse der
Patienten gestaltet sein. Wettbewerb darf nicht als
Kampf um den niedrigsten Preis verstanden wer-
den, sondern es braucht in erster Linie einen Wett-
bewerb um die beste Versorgung, in dem sich qua-
litativ hochwertige Arbeit durchsetzt. Dabei gilt es,
auch Lésungen fur den in der Zahnmedizin charak-
teristischen Zielkonflikt zwischen der bestmoglichen
Versorgung und ihrer dauerhaften Finanzierbarkeit
durch die Solidargemeinschaft zu finden.

Der Wettbewerb um Versorgungsqualitat unter uns
Zahnérzten bendtigt ein festes Fundament kollek-
tivvertraglicher Regelungen und verlésslicher Ge-
bihrenordnungen. Um auch zukiinftig eine quali-
tativ hochwertige zahnmedizinische Versorgung zu
gewahrleisten, benotigen wir Kollektivvertrage, die
sich zielfuhrend im Sinne der Patientenversorgung
weiterentwickeln lassen. Selektivvertréage, die dieses
System sinnvoll erganzen, konnen bei der Fortent-
wicklung helfen. Die KZBYV tritt fur gesetzliche Rah-
menbedingungen ein, auf deren Basis innovative und
fr den Patienten nutzenbringende Zusatzvertrage
mit den Kostentragern abgeschlossen werden kon-
nen. Hingegen lehnen wir Selektivvertrage, die das
System der Kollektivvertrage substituieren, strikt ab.
Sie fuhren zu einem Verfall der Behandlungsqualitét
und der zahnarztlichen Honorare.

Festzuschusssystem fordert Wetthewerb

In einem System wie der gesetzlichen Krankenversi-
cherung muss Wettbewerb intelligent gestaltet wer-
den, denn das Solidarsystem kann nicht beliebig groRe
finanzielle Lasten tragen. Hier ist auch jeder Einzelne
gefragt, das ihm Mdogliche fur die eigene Gesundheit
zu tun und auch zu selbst zu finanzieren. ,Eigenver-
antwortung und Solidaritat schlielen einander nicht
aus, sondern gehdren zusammen®, hat es Wolfgang




Huber, der ehemalige Ratsvorsitzende der Evangeli-
schen Kirche in Deutschland, einmal auf den Punkt
gebracht. In diesem Sinne ist das Festzuschusssys-
tem als Steuerungsinstrument in der prothetischen
Versorgung vorbildlich.

So existieren in der Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde fur eine Befundsituation oft mehrere wissen-
schaftlich abgesicherte Therapiealternativen. Diese
kénnen deutlich Uber die notwendige Grundversor-
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dert es die direkte Patient-Arzt-Beziehung und baut
durch das Prinzip der Kostenerstattung blrokrati-
sche Hurden ab.

Der freien Arztwahl des Versicherten kommt dabei
eine entscheidende Bedeutung zu. Sie ist eine zentrale
Stellschraube, um der so haufig geforderten starkeren
wettbewerblichen Ausrichtung des Gesundheitswe-
sens zu begegnen. Verbesserte Informations-, Ver-
gleichs- und Beratungsmaoglichkeiten der Patienten

Die GOZ ist eine zentrale Saule im zahnarztlichen Wettbewerb um
Qualitat. [...] Zwingende Folge eines Preiswettbewerbs unter Zahn-
arztinnen und Zahnarzten waren negative Auswirkungen auf die

Behandlungsqualitat.

gung hinausgehen. Will man ein solidarisch finan-
ziertes Gesundheitswesen dauerhaft finanzierbar
gestalten, versteht es sich von selbst, dass nicht alle
wiinschenswerten Therapiealternativen bei einem an-
erkannten Befund von der Solidargemeinschaft finan-
ziert werden kénnen. Deshalb unterstitzt die KZBV
den Ansatz des Gesetzgebers, dass jeder Versicherte
Anspruch auf eine ausreichende, zweckméRige und
wirtschaftliche Versorgung hat, die dem jeweiligen
Stand der medizinischen Erkenntnisse entspricht.
Mdgliche Mehrkosten, die aus der Versorgung mit
darliber hinausgehenden Therapien entstehen, mus-
sen demnach vom Versicherten selbst getragen und
konnen nicht zu Lasten der Solidargemeinschaft fi-
nanziert werden.

Um diesem Umstand Rechnung zu tragen, folgen
wir in der Prothetik diesem Prinzip mit der Unter-
scheidung zwischen ,,need dentistry”, die das medi-
zinisch Notwendige {iber den Grundleistungskatalog
abdeckt, und ,,want dentistry”, bei der individuelle,
héufig dsthetisch motivierte Wiinsche der Patienten
im Vordergrund stehen. Der Grundleistungskatalog
entspricht den gesetzlichen Vorgaben und bildet eine
ausreichende, zweckmafiige und wirtschaftlich not-
wendige Versorgung ab, die dem aktuellen Stand der
Wissenschaft entspricht. Diese Differenzierung zwi-
schen Grund- und Wahlleistungen ist gesellschaft-
lich konsentiert.

Das Festzuschusssystem bertcksichtigt diese Beson-
derheit der zahnmedizinischen Versorgung und riickt
gleichzeitig den Patienten mit seinen individuellen
Wunschen und Bedurfnissen in den Mittelpunkt. Der
Patient entscheidet in einem partnerschaftlichen Ver-
haltnis gemeinsam mit dem Zahnarzt Gber die not-
wendige Therapie. Der Wettbewerb wird zugunsten
des Patienten gefordert. Denn das Festzuschusssys-
tem starkt den Patienten in seiner Mdglichkeit, zahn-
arztliche Leistungen zu vergleichen. Gleichzeitig for-

starken den Wettbewerb unter Zahnérzten. Von den
Krankenkassen geforderte Einschrankungen der frei-
en Arztwahl lehnen wir daher ab.

Die gesetzlichen Krankenkassen haben die Mdglich-
keit, im Rahmen des SGB V die vertragszahnarztli-
che Versorgung in Deutschland mitzugestalten. Alle
Leistungen jedoch, die Uber die vertragszahnarztli-
che Versorgung hinausgehen, liegen in der Eigen-
verantwortung der Patienten und zahlen nicht zum
Aufgabenbereich der Krankenkassen. Dafir hat der
Gesetzgeber allein die GOZ vorgesehen. Sie legt den
Rahmen fest, innerhalb dessen Leistungen aufer-
halb des GKV-Leistungskatalogs abgerechnet wer-
den. Der Preisrahmen und die Bedingungen fir die
Rechnungsstellung sind fur alle privatzahnérztlichen
Leistungen gesetzlich vorgegeben und somit als an-
gemessen anerkannt. Die GOZ ist eine zentrale S&u-
le im zahnarztlichen Wettbewerb um Qualitat. Ein
Einmischen der GKV in diese Sphare privater Leis-
tungen muss auch weiter ein Tabu bleiben, denn es
wurde nicht zu mehr Wettbewerb und einer Kosten-
ersparnis fuhren, sondern das Gegenteil wére der
Fall. Zwingende Folge eines Preiswettbewerbs unter
Zahnarztinnen und Zahnarzten wéren negative Aus-
wirkungen auf die Behandlungsqualitat.

Spatestens mit dem zum 1. April 2007 in Kraft ge-
tretenen GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz und der
Aufhebung der Bedarfszulassung befinden wir Zahn-
arzte uns in einem dynamischen Wettbewerb. Im
Gegensatz zu den Arzten besteht fiir Zahnéarzte der
Grundsatz der Niederlassungsfreiheit. Daher gilt es
vor der Niederlassung sorgfiltig zu priifen, ob sich
eine Praxis am avisierten Standort dauerhaft wirt-
schaftlich fihren lasst. Der Erfolg dieser Regelung
lasst sich an der qualitativ hochwertigen, transpa-
renten und flichendeckend wohnortnahen Patien-
tenversorgung ablesen.
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Wettbewerb der Krankenversicherungen
Wettbewerb zwischen Arzten, den Leistungstragern,
ist alleine wenig sinnvoll, wenn er nicht seine Entspre-
chung im Wettbewerb zwischen den Versicherern, den
Kostentragern, findet. Wettbewerb meint hier zum
einen die Konkurrenz von Versicherern innerhalb
des jeweiligen Systems. Sowohl in der PKV als auch
in der GKV wurde der Wettbewerb lange Zeit vor al-
lem Uber den Beitrag gefihrt. In der Privaten Kran-
kenversicherung mag dies auch weiterhin gelten. In
der GKV hingegen konzentriert sich der Wettbewerb
spatestens seit Einflihrung des einheitlichen Beitrags-
satzes auf Services und Zusatzleistungen.
Wettbewerb meint zum anderen auch die Konkurrenz
zwischen den Systemen. Deutschland hat ein funkti-
onierendes duales Krankenversicherungssystem. Der
Wettbewerb zwischen gesetzlicher und privater Kran-
kenversicherung tragt mafl3geblich dazu bei, dass eine
qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung fur die
gesamte Bevdlkerung zur Verfligung steht. Eine Un-
gleichbehandlung von zahnarztlichen Patienten, zum
Beispiel im Hinblick auf die Terminvergabe oder den
Zugang zu Versorgungseinrichtungen, gibt es nicht.
Zudem treibt der Wettbewerb im Versorgungsmarkt
die Einfihrung von medizinischen Innovationen vor-
an. Denn viele medizinische Neuerungen werden zu-
néchst bei PKV-Versicherten angewandt und gelangen
erst spater in den Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung.

Die KZBV bekennt sich daher klar und deutlich zum
dualen Krankenversicherungssystem und spricht sich
far den Erhalt der privaten Krankenvollversicherung
als wichtige zweite Sdule des Gesundheitswesens
aus. Wir beftirworten den Wettbewerb zwischen ge-
setzlicher und privater Krankenversicherung. Dabei
steht auBer Frage, dass sich beide Systeme weiter-
entwickeln mussen. Zielfuhrend ist hier eine refor-
mierte Dualitat mit behutsamen Reformen, durch
die beide Versicherungssysteme fit fiir die Bewalti-
gung der zuklnftigen Aufgaben im Gesundheitswe-
sen gemacht werden.

Unsere Idee der reformierten Dualitéat beseitigt Wett-
bewerbsdefizite im Sinne des Verbraucher- und
Versichertenschutzes. Fir die GKV ist eine unserer
Grundforderungen, den iiberbordenden Einfluss der
Krankenkassen und des GKV-Spitzenverbandes auf
die medizinische Versorgung auf ein sinnvolles Maf
zu begrenzen. Die Tendenz in der GKV, Patienten
zu bevormunden und zu entmundigen, lehnen wir
ebenso entschieden ab wie Bestrebungen, die Heil-
berufe zu Auftragsempfangern der Krankenkassen
umfunktionieren zu wollen. Krankenkassen mussen
in erster Linie ihr Versorgungsversprechen erfillen
und die medizinisch notwendigen Leistungen voll-
standig finanzieren. Hierzu sollten sie auch unter-
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einander konsequent in einen Leistungswettbewerb
gefhrt werden, der sich heute vor dem Hintergrund
eines einheitlichen Beitragssatzes nur schwerlich er-
kennen l&sst.

Die immer wieder diskutierte Konvergenz der Syste-
me stelltin erster Linie die Existenzberechtigung der
PKV in Frage. Um sich zukunftsfahig aufzustellen,
bedarf es jedoch Veranderungen im System. Zu den
notwendigen Reformen in der PKV zéhlt erstens, den
urspringlichen Charakter der Versicherungen wieder
herzustellen und keine Tarife unterhalb der GKV anzu-
bieten. Zweitens ist der Vermittlermarkt in Bezug auf
Qualifikation, Antragsformalitdten und Provisionsho-
he stark reformbeduirftig. Und drittens muss Schluss
damit sein, die private GebUhrenordnung zu unterlau-
fen. Wenn die PKV diese Themen angeht, dann lasst
sich auch die Frage stellen, warum man politisch nicht
bereit ist, die PKV fir alle Burgerinnen und Birger
zu 6ffnen und die Versicherungspflichtgrenze abzu-
schaffen oder zumindest deutlich abzusenken. Wenn
Birger sich frei entscheiden kénnten, gabe es wirk-
lich ein echtes Wahlrecht und einen wirkungsvollen
Wettbewerb um die beste Versorgung.

In solch einer reformierten Dualitat kdnnen sich GKV
und PKV wieder auf ihre eigentlichen Starken besin-
nen. Daher lehnen wir einen radikalen Umbau des
Gesundheitswesens und die Einfihrung einer Ein-
heitsversicherung kategorisch ab. Denn die angebli-
chen Vorteile, dass sie die vermeintliche Ungleichbe-
handlung der Patienten beendet und als Allheilmittel
fUr die Probleme dient, die sich fur die Sozialsysteme
zukiinftig aus dem demografischen Wandel ergeben,
gibt es so schlichtweg nicht. In einem Biirgerversiche-
rungssystem wird der lautstark propagierte Wettbe-
werb nur noch auf der Seite der Heilberufsangehori-
gen stattfinden. Damit wiirde die Verantwortung fiir
das Aufrechterhalten einer hohen Versorgungsqua-
litat einseitig auf Arzte, Zahnéarzte und die anderen
Heilberufsangehorigen abgewalzt. Qualitat und Leis-
tungsvielfalt entsteht aber nur im Wettbewerb, daher
durfen die Kostentrager nicht einseitig von der Ver-
pflichtung zum Wettbewerb freigestellt werden. Da-
ruber hinaus kénnten in einer Einheitsversicherung
keine Kosten gespart werden, ohne Einschnitte in die
Versorgungsqualitdat vorzunehmen. In einer rein um-
lagefinanzierten Einheitsversicherung wiirden kei-
ne Ricklagen fir die Zukunft gebildet, wenn immer
weniger junge Menschen die Versorgung von immer
mehr alten Menschen mitfinanzieren miissen. Die Biir-
gerversicherung gefahrdet die Grundprinzipien des
Wettbewerbs, der Vertragsfreiheit, der Freiberuflich-
keit und der freien Arztwahl und ist daher nicht mit
der sozialen Marktwirtschaft kompatibel.
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Eric Banthien

Wettbewerb in der Praxis

,Aale, Aale, komm her hier, bei mir alles fiir 20 Euro!
Und hier, 20! Und das noch, 20! Und der dazu, immer
noch 20 Euro!“ Soweit Aale Dieter vom Hamburger
Fischmarkt, unbestreitbar eine Ikone des Wettbewerbs.
Sein Markt ist der Markt, da wird noch ausgerufen,
angepriesen und natdrlich gefeilscht. Und das Argu-
ment ist in vielen Fallen der Preis. Aber ist das auch
unser Markt? Die Zeiten, in denen ZahnreiRer auf
Markten o6ffentlich ihrem blutigen Handwerk nach-
gingen, sind doch glucklicherweise vorbei. Und dass
der Preis das letzte Argument sein soll, versucht man
uns zwar immer wieder weiszumachen, aber die Er-
fahrung hat gezeigt, dass die Mehrzahl der Patien-
ten ihrem Zahnarzt vertrauen will, mehr als dass sie
nach Schnappchen jagt.

Uberhaupt die Patienten! Wenn es in der Praxis ei-
nen Wettbewerb gibt, dann den um die Patienten.
Und die sind explizit weit mehr als Kunden! Wir ver-
treiben nicht alle dieselbe standardisierte Ware, wo-
bei wir uns nur im Service und Preis unterscheiden.
Jeder Fall ist ein Sonderfall, der in allen seinen As-
pekten: Befund, Diagnose, korperlicher Allgemein-
zustand, medizinische und familiare Historie, aber
auch die speziellen Wiinsche und Vorstellungen des
Patienten zur L8sung des anstehenden Problems, ein-
gehend mit dem Patienten erdrtert wird. Standardl|6-
sungen zum Festpreis sind da eine ganz schlechte Al-
ternative und wenn die Wettbewerber sich auch noch
gegenseitig unterbieten, muss am Ende die Medizin
auf der Strecke bleiben.

Nicht von ungeféhr gibt es ja die Gebithrenordnung
flr Zahnérzte und den Bewertungsmafstab. Sie stellen
einen Schutz dar gegen den Preiswettbewerb, dessen
medizinfremde Anreize von der zahnéarztlichen The-
rapie ferngehalten werden sollen. Diese Gebuhren-
kataloge erfullen eine doppelte Funktion: Sie dienen
einerseits zum Schutz des Patienten gegen Uberfor-
derung. Der war friher Gbrigens noch ausgeprégter:
Die Steigerungssatze der GOZ waren ja urspringlich
dazu gedacht, bei der Berechnung des Honorars auf
die materielle Situation des Patienten Rucksicht zu
nehmen. Andererseits dienen diese Kataloge auch zum
Schutz der zahnarztlichen Leistung gegen Preisdum-
ping. Die unentgeltliche Behandlung verstof3t sogar
gegen die Berufsordnung.

Es ist unbestreitbar, dass in der gemeinsamen The-
rapieplanung auch die finanzielle Situation des Pa-
tienten bertcksichtigt werden muss. Er darf nicht
iiberfordert werden, und dazu miissen die finanziel-
len Auswirkungen der geplanten Therapie in ihrem
vollen Umfang dargestellt und in ihrer Tragweite mit
dem Patienten erdrtert werden. Seit es Zuzahlungen
und Eigenanteile in der Zahnmedizin gibt, ist der
Preis ein zu berucksichtigender Faktor. Da stellt sich
natdrlich die Frage, ob die Einfihrung von Eigenbe-
teiligungen und Mehrkostenvereinbarungen nicht
ein Sundenfall war und besser unterblieben wére.
Denn diese hat ja den Preiswettbewerb erst einge-
lautet. Dagegen muss man aber halten, dass nicht al-
les, was in der Zahnmedizin moglich und auch sinn-
voll ist, von der gesetzlichen Krankenversicherung
aus solidarischen Zwangsbeitragen gezahlt werden
kann und darf. Gerade die Zahnmedizin zeigt meh-
rere Felder (und die Liste ist bei weitem noch nicht
erschopfend), in denen eine ausreichende und wirt-
schaftliche Leistung erbracht werden kann, es aber
auch besser, schoner oder angenehmer geht: Hier ha-
ben die Zuzahlungen ihren Sinn. Der verkehrt sich
nur leider zu Unsinn, wenn die Qualitat unter dem
Preiswettbewerb leidet.

Dann aber stellt sich doch die Frage: Auf welchem
Feld wollen wir in Wettbewerb treten? Qualitats-
wettbewerb? Oder der Wettbewerb um die schons-
te, modernste, bunteste oder eleganteste Praxis? Um
die meisten Diplome an der Wand oder die meisten
Tatigkeitsschwerpunkte auf dem Schild? Da ertéffnen
sich viele Mdéglichkeiten.

Qualitatswettbewerb ist ziemlich schwierig, da die
Qualitat der zahnérztlichen Therapie durch die Bank
in Deutschland hoch ist und der Patient in der Regel
die feinen Unterschiede nicht objektiv wahrnehmen
kann. AuRerdem ist das, was uns als Qualitatssiche-
rung geboten wird, weit entfernt von den Vorstellun-
gen des Praktikers. Flir uns war Qualitat immer, dass
wir eine Therapie erbracht haben, die so nah wie ir-
gend maglich an den speziellen Bedirfnissen unse-
res Patienten optimale Ergebnisse erzielt hat. Heute
muss man Listen fithren und Berichte abliefern. Na-
tarlich ist Qualitat nur so objektivierbar und messbar
geworden, aber unseren Patienten kommt es immer
noch darauf an, dass sie gut essen und sprechen kon-
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nen, verbunden mit einem &sthetisch ansprechenden
AuReren. Objektivieren und visualisieren lassen sich
solche Prozesse, indem man seine Praxis zertifiziert.
Ein schones Siegel einer Zertifizierungsgesellschaft
ziert dann Praxisschild und Briefpapier, das kénnte
den Patienten Vertrauen einfl68en. Schade nur, dass
so ein Siegel schlussendlich nichts darlber aussagen
kann, wie lange die Fullung im Einzelfall halt oder wie
kompliziert eine endodontische Behandlung werden
kann oder ob die Totalprothese am Ende des Tages
wirklich saugt. Da kommt es dann doch auf die Er-
fahrung und das Kénnen des Behandlers an.

Manch ein/e Kollege/in wirbt mit der Darstellung
von Kompetenz. Tatigkeitsschwerpunkte und struk-
turierte Fortbildungen werden ausgewiesen, Master-
Diplome und Spezialistentitel. Hier fihrt der Wettbe-
werb zu der Tendenz, den zahnarztlichen Berufsstand
aufzuspalten. Abgesehen von den Fachzahndrzten flr
Oralchirurgie und fur Kieferorthopadie, die jeder ein
spezielles Aufgabengebiet innerhalb der Zahnmedi-
zin haben, erwecken alle anderen nur den Eindruck,
die restlichen Zahnérzte seien nicht kompetent flr
ihr Spezialgebiet. Hier geht es auch nicht nur um den
Wettbewerb um Patienten. Hier werden Verteilungs-
kéampfe angedroht oder schon ausgefochten, denn so
manche Fachgesellschaft mdchte bestimmte Bereiche
der Zahnmedizin fur ihre Mitglieder reservieren. Der
Zahnarzt, der vollumfanglich fir seine Patienten da
ist und in Zukunft auch sein will, kann sich dem nur
entgegenstellen.

Die Praxis mit ihrer Ausstattung kann ein weiteres
Argument im Wettbewerb sein, aber dies ist ja kein
Artikel zur Niederlassungsberatung. Deswegen will
ich auf den Aspekt Technik und Mobel oder gar Be-
leuchtung hier nicht eingehen. Das Wichtigste an un-
seren Praxen ist ohnehin das Personal. Der Patient
kommt zu uns und leidet. Entweder an Schmerzen
oder Furcht oder an Beidem. Da ist es wichtig, dass
man ihm liebevoll und aufmerksam begegnet. Zu-
wendung und Freundlichkeit gehdren zu den besten
Argumenten im Wettbewerb um unsere Patienten.
Das gilt Ubrigens auch fur Zahnarzte...

Was bleibt nun nach diesem kurzen Rundblick auf
den Wettbewerb in der Zahnmedizin? Auf jeden Fall
die Erkenntnis, dass wir mit ,Wettbewerb* in vielen
Bereichen unserer Berufspraxis herzlich wenig anfan-
gen kdnnen. Dabei geht es gar nicht darum, fur die ei-
gene Tatigkeit eine bequeme, wettbewerbsfreie Zone
zu reklamieren - im Gegenteil: unserem Berufsstand
fehlt es nicht am Selbstbewusstsein, die eigene Leis-
tung einer externen Bewertung zu unterwerfen. Doch
erscheinen viele der Bewertungsparameter, die uns
prasentiert werden, so weit entfernt vom Verstand-
nis einer guten medizinischen Behandlung, dass wir
uns schwer damit tun.
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Ein Preiswettbewerb bringt sachfremde Preisanreize
in die Zahnmedizin und schadet letztlich der Behand-
lungsqualitat. Ein Qualitatswettbewerb ist durchaus
winschenswert und ganz im Sinne des in seinem Be-
ruf aufgehenden, engagierten Zahnmediziners - er
muss aber zwangslaufig leiden, wenn ,,Qualitat” for-
malisiert verordnet wird und sich Zug um Zug Pa-
rameter fur ein Qualitatsbenchmarking in die zahn-
arztliche Tatigkeit hineinschleichen. Je offensiver
ein solches Benchmarking in die Praxen hineinge-
tragen wird, desto mehr besteht die Gefahr, dass die
Erflllung der Qualitatsparameter durch das Erstel-
len von Listen und Ausfullen von Formularen wich-
tiger wird als die verantwortungsvolle zahnmedizi-
nische Behandlung.

Wer sich in der Politik und in den Verwaltungen Ge-
danken dariiber macht, mit welchen Regulierungen
man Mediziner zu Hochstleistungen anstacheln kén-
ne, dem empfehle ich den Blick in die Historie. Der
Forscherdrang, die Neugier, der Wettbewerb um be-
rufliche Exzellenz und Anerkennung - diese intrinsi-
schen Antriebskrafte haben die Medizin zu allen Zei-
ten befliigelt und schlieBlich zu dem hochentwickelten
Niveau verholfen, das wir heute haben. Qualitdtsma-
nagementprogramme, staatlich organisierte ,wett-
bewerbliche Elemente” oder diverse Anreizsysteme
waren dazu bislang jedenfalls nicht nétig. Es dirfte
also durchaus lohnen, dartuiber nachzudenken, ob wir
weiter fortfahren wollen, intrinsische Antriebskréaf-
te durch immer feiner gesponnene externe Einfluss-
nahmen systematisch zu ersetzen.

Wettbewerb bei der Qualitat ist eine komplizierte Sa-
che und wir kommen an dem Verdacht nicht vorbei,
dass alle Dokumentationen, Zertifikate oder sonsti-
gen Wettbewerbsparameter eine wirklich optimale
zahndrztliche Behandlung nicht abbilden kénnen.
Doch wie gehen wir mit dieser Erkenntnis um? Was
bleibt dem tatendurstigen Regulierer noch zu tun,
wenn die vielen Parameter seiner Anreizsysteme im-
mer wieder Fehlsteuerungen produzieren und von der
eigentlichen zahnmedizinischen Téatigkeit ablenken?
Zunachst einmal bleibt die profane Feststellung, dass
es noch immer die Zahnérzte sind, die Patienten be-
handeln. Und dann die ebenso schlichte Feststellung,
dass eine Verbesserung der ,,Behandlungsqualitat” na-
tdrlich in erster Linie etwas mit der kontinuierlichen
Steigerung fachlicher Kompetenz durch Fortbildung,
mit innovativen Geratschaften und Werkstoffen und
nicht zuletzt mit Empathie und beruflichem Ehrgeiz
der Zahnérzteschaft zu tun hat. Das zu betonen ist
durchaus notig, erwecken doch die Reformdiskussi-
onen nicht selten den Eindruck, das Raderwerk des
Gesundheitssystems musse nur richtig gesteuert wer-
den, dann wiirde es quasi automatisch mehr Gesund-
heit zum gunstigeren Preis produzieren. Die Arbeit
der Arzte gilt in dieser Optik als ebenso steuerbar
wie der Rabatteinkauf von Arzneimitteln oder Mull-
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binden. Man muss es eben nur richtig organisieren
- mit Leitlinien, Auflagen, Dokumentationen, Kont-
rollen, Priifungen, Zertifizierungen usw. usf.. Immer
weiter steuert die Entwicklung in diese Richtung und
ich furchte, wir werden in nicht allzuweit entfern-
ter Zukunft auf die Frage stoBen: Welchen Zahnarzt
wollen wir - die wir alle zugleich Patienten, Kunden,
Versicherte und als Wahler auch Mitbestimmer im
Gesundheitswesen sind - eigentlich in Zukunft an un-
serer Seite haben: denjenigen, der gewissenhaft al-
len Regeln und Leitlinien folgt und das tut, was ihm
von Kassen und Ministerialen vorgeschrieben wird
- kurz denjenigen, der eingebettet in ein umfassen-
des Regulierungsgebilde darauf achtet, nichts falsch
zu machen? Oder den Zahnarzt, der sich zuallererst
um die medizinischen Fragen und das Wohl des Pa-
tienten kimmert - kurz denjenigen, der sich bemiht,
etwas richtig zu machen?

Bei allen Diskussionen Giber Wettbewerb und Steu-
erungen sollten wir diejenigen nicht vergessen, um

deren Wohl es eigentlich gehen soll: die Patienten.
Auf sie kommt es namlich an, umso mehr, wenn wir

Franz Knieps

Wettbhewerb

die allseits geforderte Miindigkeit der Patienten wirk-
lich ernst nehmen wollen. An ihren Wiinschen und
Bedurfnissen missen wir unsere ,,Wettbewerbsstra-
tegien“ orientieren. Sie missen gerne zu uns kom-
men und sich in der Praxis gut aufgehoben fiihlen.
Das lasst sich mit naheliegenden Dingen erreichen:
Freundlichkeit und fachlich gute Behandlung. Unse-
re Praxis liegt in einem Wohngebiet, ist also eine Fa-
milienpraxis. Daher bemiihen wir uns besonders um
die Gunst der Jiingsten. Denn wenn die Kinder gerne
zu uns kommen, Uberzeugt das auch die Eltern und
GroReltern. So einfach kann Wettbewerb sein.

Es durfte also durchaus lohnen, dartber
nachzudenken, ob wir weiter fortfahren
wollen, intrinsische Antriebskrafte durch
immer feiner gesponnene externe Ein-
flussnahmen systematisch zu ersetzen.

Chancen und Grenzen des Wettbewerbs im Gesundheitswesen

Mit dem Gesundheits-Strukturgesetz (GSG) aus dem
Jahr 1992 wurde das alte Kassenorganisationssystem
aus einer standisch gepragten Kombination von Zu-
weisungen und Wahlmaoglichkeiten schrittweise durch
ein wettbewerbliches, allein auf Wahlentscheidungen
der Versicherten beruhendes Ordnungssystem ersetzt.
Als Voraussetzung fur die Einfihrung der Kassen-
wahlfreiheit wurde ein kassenartentbergreifender
Risikostrukturausgleich (RSA) zur Angleichung der
Wettbewerbsbedingungen und zur Gewahrleistung
der Solidaritat eingefuhrt.

Beide Instrumente stellen bis heute die wesentliche
Grundlage fur die Herstellung der Balance von Wett-
bewerb und Solidaritat im Gesundheitswesen dar. Auf
der einen Seite kdnnen Versicherte mit den FlRen
abstimmen, wenn ihnen das Angebot einer Kranken-
kasse zum verlangten Preis nicht zusagt. Auf der an-
deren Seite soll der Risikostrukturausgleich verhin-
dern, dass sich Kassen allein um junge, wohlhabende,
gesunde Versicherte kimmern und sich gegen alte,
arme, kranke und/oder kinderreiche Versicherte ab-

schirmen. Nach Einfithrung der Kassenwahlfreiheit am
1. Januar 2006 wurden weitere Anpassungen unter-
nommen, die sich aus der Grundentscheidung fir eine
wettbewerbliche Orientierung im Gesundheitswesen
ableiten. Vor allem aber wurde der RSA schrittweise
zu einem Feinsteuerungsinstrument mit Benchmark-
charakter ausgebaut. Auf der anderen Seite enthélt der
RSA Elemente, die den Kassenwettbewerb verzerren
und zu einer systematischen Unterfinanzierung der
Versorgung in Ballungsgebieten fuihren.

Weniger gradlinig verlief die Entwicklungslinie ei-
ner wettbewerblichen Orientierung im Verhaltnis
von Krankenkassen zu Leistungserbringern. Hier ist
seit 1989 ein Wechselspiel von korporatistischen und
einzelvertraglichen Anséatzen zu beobachten. Dies gilt
prinzipiell fir alle Versorgungsbereiche. So behauptet
sich das System der Kassenarztlichen Vereinigungen
mit Zwangsmitgliedschaft fir alle niedergelassenen
Arzte, die GKV-Patienten behandeln wollen, bisher
gegen alle Versuche, tber Einzel- oder Gruppenver-
trage mehr Wettbewerb zu initiieren.
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Die strukturkonservative Lobbymacht bekamen ins-
besondere Polikliniken und Fachambulanzen in den
neuen Landern zu spuren; Hand in Hand lieRen Arz-
te- und Kassenfunktiondre diese Einrichtungen, die
Uber kein Pendant im Westen verflgten, ,am langen
Arm verhungern*. Mit dem Gesundheits-Modernisie-
rungsgesetz (GMG) aus dem Jahr 2003 wurden Me-
dizinische Versorgungszentren mit freiberuflichem
oder angestellt arztlichem Personal dauerhaft zuge-
lassen. Schnell wéachst seitdem diese neue Organisa-
tions- und Betriebsform als Alternative zur Einzel-
oder Gemeinschaftspraxis. Hier hat insbesondere das
Vertragsarztanderungsgesetz (VAG) aus dem Jahr
2006 wesentliche Hilfe zur Flexibilisierung der am-
bulanten Versorgung geboten.

Noch resistenter gegeniiber wettbewerblichen Ver-
tragsgestaltungen zeigt sich der Krankenhausbe-
reich. Behinderer und Blockierer finden sich ohne
Rucksicht auf parteipolitische Orientierung und re-
gionale Herkunft in Landesregierungen, Kommunal-
verwaltungen, Gewerkschaften, Kirchen und Wohl-
fahrtsverbanden.

Im Krankenhausbereich fehlt es bis heute an Off-
nungsklauseln fir einzelvertragliche Regelungen,
die aus Sicht der Betriebskrankenkassen durchaus
einheitlich und gemeinsam ausgestaltet werden soll-
ten. Zwar konnten die Hauser und die Bundesérzte-
kammer angesichts der gewaltigen Fehlsteuerungen
im alten Krankenhausfinanzierungssystem iiber ta-
gesgleiche Pflegesitze nicht verhindern, dass mit der
Gesundheitsreform 2000 der schrittweise Einstieg
in ein modernes Fallpauschalensystem beschlossen
wurde. Doch der mit dieser Grundentscheidung fur
ein leistungsorientiertes Entgeltsystem, das fur glei-
che Leistungen auch gleiche Preise vorsieht, gestie-
gene Wettbewerbsdruck auf die einzelnen Hauser
konnte bisher nichtin ein adaquates Vertragssystem
Uberfuhrt werden. Die Bundeslander kleben an ihrer
Krankenhausplanungskompetenz und am Kontrahie-
rungszwang ebenso wie an der dualen Krankenhaus-
finanzierung, die zu einem betrichtlichen Investiti-
onsstau in vielen Landern beigetragen hat.

Der Gesetzgeber erhofft sich einen Wandel von der
bisher primér auf den Beitragssatz fixierten Wettbe-
werbsorientierung hin zu einem qualitatsorientierten
Wettbewerb, in dem das Preis-Leistungs-Verhaltnis
der entscheidende Wettbewerbsparameter ist. Wer
das qualitative Niveau der gesundheitlichen Versor-
gung in Deutschland auf der Basis der Grundprinzi-
pien, wie sie im Eingangskapitel des Sozialgesetzbu-
ches V niedergelegt sind, erhalten und moglicherweise
sogar verbessern will, der muss das Gesundheitswe-
sen permanent an auBere und innere Herausforde-
rungen anpassen.
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Statt der Illusion von der ,groBen Gesundheitsre-
form* nachzujagen, sind viele inkrementelle Anpas-
sungsschritte erforderlich, die der Komplexitat und
der Pluralitat des deutschen Gesundheitswesens ge-
recht werden. Dabei kommt der Implementierung
von Reformviren eine grofRRe Bedeutung zu. Solche
Viren entfalten ihre Haupt- und Nebenwirkungen
nicht sofort, sondern erst im Laufe der Zeit. Ein ty-
pisches Beispiel dafiir ist die Entscheidung fiir Kas-
senwahlfreiheit und wettbewerbliche Orientierung
des Krankenversicherungssystems mit dem Gesund-
heitsstrukturgesetz von 1992. Diese Entscheidung
beeinflusst die Gesundheitspolitik bis heute und hat
den etablierten Steuerungsinstrumenten Gesetz, Ad-
ministration und Selbstverwaltung die wettbewerbli-
che Steuerung auf der einzelwirtschaftlichen Ebene
hinzugefugt. Aus dieser bewussten Erweiterung der
Steuerungsoptionen sind einerseits neue Versiche-
rungs-, Leistungs- und Vertragsformen entstanden.
Andererseits haben sich vorhersehbare und unvor-
hergesehene Nebenwirkungen und Risiken ergeben,
die dem Solidarcharakter und den Prinzipien der Da-
seinsvorsorge nicht entsprechen. Daher hat der Ge-
setzgeber an vielen Stellen nachgesteuert, allerdings
ohne die Systematik unterschiedlicher Steuerungs-
philosophien und —instrumente aufeinander abzu-
stimmen und konsequent zu ordnen.

Die Politik hat sich bisher nicht dazu durchringen
koénnen, den grof3en Schritt zu einem einheitlichen
Versicherungssystem zu gehen. Vielmehr wurden
kleine Schritte zu einer Konvergenz von gesetzlicher
und privater Krankenversicherung unternommen.
Wichtigster Schritt dazu durfte die Einfiihrung ei-
ner umfassenden Versicherungspflicht fiir nahezu
alle Burgerinnen und Burger durch das GKV-Wett-
bewerbsstarkungsgesetz sein. Im Rahmen dieser Ver-
sicherungspflicht werden gesetzliche Krankenkassen
und private Krankenversicherung gezwungen, ehe-
malige Versicherte, die aus welchen Grinden auch
immer ihren Versicherungsstatus verloren haben,
wieder aufzunehmen. Bereits friher hatte der Ge-
setzgeber gesetzlichen Krankenkassen ermdglicht,
typische Privatversicherungselemente wie Kosten-
erstattung, Selbstbehalt und Beitragsrickgewahr so-
wie Einschreibungen in besondere Versorgungsfor-
men anzubieten.

Die Einfuhrung der Kassenwahlfreiheit durch das
Gesundheitsstrukturgesetz hat — wie bereits ange-
deutet — weitreichende Veréanderungen im Bereich
der Gesundheitsversorgung initiiert. Speziell in der
ambulanten Versorgung hat der Gesetzgeber sich fr
einen Wettbewerb der Vertrags-, Organisations- und
Betriebsformen entschieden. Zumindest sozialrecht-
lich wurden fast alle Hindernisse fiir kooperative
arztliche Betatigungsformen beseitigt. In der Praxis




istallerdings unverandert zu beobachten, dass man-
che Kassenérztliche Vereinigungen mit allen Mitteln
versuchen, Selektivvertrage zu torpedieren und ko-
operative Praxisformen zu benachteiligen. Auf der
anderen Seite ist aber festzustellen, dass dort, wo
Unterversorgung herrscht oder droht, selbst Eigen-
einrichtungen der Kassenarztlichen Vereinigungen
kein Tabu mehr sind.

Bestandteil jeder Gesundheitsreform seit 1989 ist der
politische Versuch, die tradierten Sektorengrenzen
zwischen ambulanter und stationarer Versorgung,
hausérztlicher und fachérztlicher Versorgung, Akut-
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und Kooperation ebenso verantwortlich wie Fehlan-
reize aus (sektorbezogener) Regulierung, Planung
und Finanzierung. Widerspriiche und Konflikte bei
unterschiedlichen Regulierungs- und Steuerungsan-
satzen sind mehr als offenkundig. Dies lasst sich in
der ambulanten und stationaren Versorgung ebenso
aufzeigen wie bei der Versorgung mit Arznei-, Heil-
und Hilfsmitteln.

Es bedarf also vieler kleinteiliger Veranderungen zur
Neuordnung der Sicherstellung der Versorgung und
zur Neubestimmung des Verhiltnisses von Kollektiv-
und Selektivvertragen. Diese missen von einem ein-

Statt der Illusion von der ,,grof3en Gesundheitsreform* nachzujagen,
sind viele inkrementelle Anpassungsschritte erforderlich, die der
Komplexitat und der Pluralitat des deutschen Gesundheitswesens

gerecht werden.

versorgung und Rehabilitation, Pflege und Praventi-
on, medizinischer und sozialer Versorgung zu Uber-
winden. Die Instrumente hierzu sind vielfaltig, aber
nur von begrenzter Wirksamkeit. Solange die zent-
ralen Steuerungsanséatze tber Bedarfsplanung, Ho-
norierung und Qualitatssicherung weiterhin sektoral
ausgerichtet sind, fehlt es der Integrationsversorgung
an Durchschlagskraft. Ahnlich schwierig gestalten
sich die Bemihungen des Gesetzgebers und der Ge-
meinsamen Selbstverwaltung, die flichendeckende
(Primar-)Versorgung zu gewahrleisten.

Das Thema bleibt deshalb auf der Tagesordnung
kiinftiger Gesundheitsreformen. Gleiches gilt fiir den
Ausbau einer bewusst gesteuerten Versorgung. Auf
allen Ebenen und bei allen Akteuren gibt es vielfal-
tige BemuUhungen zum Ausbau des Versorgungsma-
nagements, auch wenn Kritiker darin eine ,,Okono-
misierung“ des Gesundheitswesens sehen.

Speziell das Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz
(AMNOG) hat die pharmazeutischen Unternehmer
auf dem falschen FuR erwischt. Ob allerdings die Re-
gulierungsversuche zu einem koharenten und bere-
chenbaren Steuerungsgerdist fur die Arzneimittelver-
sorgung geworden sind, darf bezweifelt werden. Viele
Anzeichen sprechen dafiir, dass die Arzneimittelver-
sorgung Uberreguliert ist und dass manche Steue-
rungsinstrumente sich gegenseitig blockieren.

Das Nebeneinander unterschiedlicher Steuerungs-
anséatze Uber Recht und Politik, Administration und
Selbstverwaltung, Wettbewerb und Konkurrenz ist
fur den Mangel an Kommunikation, Koordination

heitlichen Planungs- und Honorarsystem mit gleicher
Bezahlung unabhangig vom Ort der Erbringung der
jeweiligen Leistungen Uberwdlbt werden. Ein neues
einheitliches Honorarsystem fur die ambulante Ver-
sorgung muss chronische Erkrankungen und Morbi-
ditat besser abbilden, (Ergebnis-)Qualitat berticksich-
tigen und Anreize zu schonender Medizin und gegen
medizinisch nicht indizierte Mengenausweitung ent-
halten. Das DRG-System muss von Anreizen zu me-
dizinisch nicht indizierten Mengenausweitungen be-
freit werden. Alle Steuerungsinstrumente mussen
den Anforderungen des sozio-demografischen Wan-
dels angepasst werden und die Behandlungsbedarfe
besonderer Personengruppen — beispielsweise Pfle-
gebedurftiger oder Menschen mit Behinderungen —
berlcksichtigen. Letzteres gilt auch fir die zahnme-
dizinische Versorgung, die ansonsten nicht im Fokus
umfassender Veradnderung steht. Die zahnéarztlichen
Korperschaften haben hier interessante Vorschlage
gemacht, wie ein solcher Wandel in ihrem Versor-
gungsbereich aussehen konnte.
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Klaus Bartling

Wettbhewerb zwischen Hippokrates,
gesellschaftlicher Ordnung und
okonomischen Anforderungen

Dr. Klaus Bartling
Président der Zahnarztekammer
Westfalen-Lippe

In den letzten zehn bis funfzehn Jahren hat sich die
Werbeprésenz der niedergelassenen Zahnarzteschaft
spurbar veréandert. Praxen, die vor Eintritt dieses Ver-
anderungsprozesses bestanden, waren noch einem
strikten Werbeverbot unterworfen. Patienten wurden
in erster Linie durch den Standort, Mundpropagan-
daund in (zugelassenen) Ausnahmeféllen durch Zei-
tungsanzeigen auf einen Zahnarzt aufmerksam.

Sich verschlechternde Rahmenbedingungen und 6ko-
nomische Zwénge flhrten zu zunehmenden Werbeak-
tivitaten, die dem strikten Werbeverbot zuwider liefen.
In zahlreichen Einzelféllen stritten Heilberufsange-
horige und Kammern bis zum Bundesverfassungsge-
richt. Es kam zu einem Paradigmenwechsel, einem
Anschauungswandel, der bis heute Bestand hat.

Werbung als integraler Bestandteil der zahnarztli-
chen Berufsausiibung

Werbung gilt seither als grundsétzlich erlaubt. Sie
gehort zur Berufsaustibungsfreiheit. Das ist verfas-
sungsrechtlich verbrieft. Verbraucher gelten als grund-
satzlich informiert, interessiert und aufmerksam. Heil-
berufsangehdrige sollen sie mit Werbung informieren
diirfen, egal wie. Nur berufswidrig darf die Werbung
nicht sein. Das gilt nach wie vor. Insbesondere jinge-
re Kolleginnen und Kollegen wiirden sich heute in die
Steinzeit zurtck versetzt fihlen, wenn sie mit einem
absoluten Werbeverbot beschrankt wirden. Sie ha-
ben sich langst daran gewohnt, die von den Gerichten
geurteilten Informationen kundtun zu dirfen. Wer-
bung gehort fir sie wie selbstverstéandlich zur Frei-
heit bei der Berufsaustibung. Dabei sind die Werbe-
mittel fast unbeschréankt. Langst sind ,,neue Medien“
bei der Patientenakquise nicht mehr wegzudenken.
Wer es sich leisten kann, sendet seine Botschaften
Uber den Rundfunk an die ,,Kundschaft“, manchmal
sogar Uber das Fernsehen. An Bushaltestellen begeg-
net uns ganz grofB das Konterfei des Nachbarzahn-
arztes, der die Implantate in Rekordeinheilzeit und
ohne Schmerzen jedem Patienten setzt, der sie haben
mochte. Die Zeit schreitet eben voran.

Zahnarzte sind auch Unternehmer

Wir niedergelassenen Zahnarzte sind auch Unterneh-
mer. Wir haben steigende Praxiskosten durch Mieten,
Lohne, Instandhaltung, Aufbereitung uvm. Auch un-
ser Privatleben wird teurer, schon alleine durch die
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Inflation. Dieser ,natiirlichen“ Einkommensentwer-
tung stehen nicht unbedingt proportional steigende
Einnahmen gegentiber. Jeder niedergelassene Zahn-
arzt muss sich daher auch um Einnahmequellen be-
muihen. Das hat auch etwas mit Verantwortung fir
seine Mitarbeiter, fur sich selbst und fir seine Pati-
enten zu tun. Er wird sein individuelles Marketing,
speziell auch in Bezug auf sein zahnarztliches Ange-
bot und seine Werbung, laufend prifen und anpas-
sen. Schlielflich muss er wettbewerbsfahig bleiben.
Doch wie viel Wettbewerb ,vertragt* die ambulante
zahnérztliche Versorgung?

Zahnarzte im marktwirtschaftlichen Wetthewerb
Unter Wettbewerb versteht man gemeinhin den Leis-
tungskampf unter Konkurrenten in einem Markt. Ver-
kiirzt dargestellt ist ein Markt ein Umfeld, in dem An-
bieter und Nachfrager in Beziehung zueinander stehen.
Sie tauschen dort Waren aus oder bieten Dienste an
etc. Hierfiir gibt es eine Gegenleistung. Ublicherwei-
se ist dies Geld. Wir Zahnarzte fiihlen uns nicht so
recht in einen ,,Markt“ eingebettet. Zu sehr schrankt
das bestehende Gesundheitswesen die Freiheiten ein,
die Markte im sprachgebrauchlichen Sinne im Nor-
malfall aufweisen. Wir sind sowohl beim Leistungs-
spektrum als auch bei der Preisfestlegung stark ein-
geschrénkt. Zudem verstehen wir uns in erster Linie
als Arzte und tun unser Bestes, um unseren Patien-
ten zu helfen. Das haben wir gelernt. Die Teilnahme
am Wettbewerb im Kampfum Patienten und um Pro-
fit ist uns eher wesensfremd. Dadurch unterscheiden
wir uns auch von Gewerbebetrieben.

Berufsethische Grundlagen in der staatlichen Wer-
teordnung

Irgendwann haben wir an der Universitat — vielleicht
aber auch erst spater —vom Eid des Hippokrates ge-
hért. Wir leisten ihn heute nicht mehr und wenn, dann
ware ein VerstoR hiergegen kein rechtlicher ,,Mein-
eid“. Dennoch fuhlen wir uns ihm verbunden. Das hat
etwas mit Ehre, Ethik und Moral zu tun.

Seit mehr als zwei Jahrtausenden knupfen (Zahn-)
Arzte traditionell an die tiberlieferten Werte an. Wir
sind zu Recht stolz darauf, die &rztliche Heilkunst er-
lernt haben zu dirfen, sie zum Wohle unserer Pati-
enten und der Allgemeinheit einzusetzen und nicht
zu ihrem Schaden. Wir sind schweigsam Uber all das,




was wir im Zusammenhang mit der Behandlung von
unseren Patienten erfahren, denn wir wissen, dass eine
vertrauensvolle Beziehung die Grundlage flr einen
gedeihlichen Heilungsprozess ist. Unsere Patienten
behandeln wir ungeachtet ihrer Herkunft, ihres Ge-
schlechts, ihrer politischen Weltanschauung.

Wir sind der Gesundheit und damit einem ganz we-
sentlichen Teil des Gemeinwohls unserer Gesellschaft
verpflichtet. Das Verbot der (berufswidrigen) Wer-
bung baut darauf auf. Zahnérzte sollen eben keine
Versprechungen machen, die sie nicht einhalten kdn-
nen, oder MalRnahmen anpreisen, die Patienten nicht
brauchen. Auch in dieser Hinsicht sind wir eben kein
Gewerbe. Unsere Werteordnung, unser Rechtsgefuige
in der Bundesrepublik Deutschland, hat diese Eigen-
schaften fir sich adaptiert und sie in Berufsordnun-
gen, Strafnormen, burgerlichen Rechtsbeziehungen
etc. manifestiert.

Zahnarzt als Freier Beruf

Wir Zahnarzte gehoren innerhalb dieser Werteord-
nung zu den sogenannten ,,Freien Berufen®, die wie
folgt definiert sind: ,,Die Freien Berufe haben im all-
gemeinen auf der Grundlage besonderer beruflicher
Qualifikation oder schopferischer Begabung die per-
sonliche, eigenverantwortliche und fachlich unabhan-
gige Erbringung von Dienstleistungen hoherer Art
im Interesse der Auftraggeber und der Allgemein-
heit zum Inhalt.” (vgl. § 1 Abs. 2 PartGG)

Unsere ,,Biirde“ der Freiberuflichkeit ist die Verpflich-
tung auf das Gemeinwohl. Wir kénnen deshalb un-
sere Gebiihren nicht frei festlegen, verrichten Not-
falldienste oder nehmen Schmerzpatienten noch auf,
obwohl der Terminplan hierfur eigentlich keinen Platz
mehr vorsieht. Unsere Freiberuflichkeit bringt aber
auch viele Vorteile mit sich, wie z.B. die Privilegie-
rung bei der Gewerbe- und Umsatzsteuer, der Buch-
fuhrung und unsere Mitgliedschaft in Altersversor-
gungswerken. Ganz oben auf der Liste der Vorteile
steht aber sicher die Therapiefreiheit, d.h. die Frei-
heit, nach bestem Wissen und Gewissen eigenverant-
wortlich beraten zu diirfen und nicht gegen die eige-
ne feste Uberzeugung behandeln zu miissen. Hiermit
korrespondiert die freie Arztwahl der Patienten, die
nicht gezwungen werden durfen, nur einen bestimm-
ten, z.B. vom Staat ,verordneten* Zahnarzt aufzusu-
chen. Unsere Freiberuflichkeit schiitzt somit in ers-
ter Linie unsere Patienten. Wir Zahnarzte entsprechen
dem uns von ihnen entgegen gebrachten Vertrauen.
Die zahnarztliche Fachkompetenz liegt ausschlief3-
lich bei uns. Wir bilden uns hierfir fort, lebenslang.
Diese Anerkennung des Berufsbildes als Freier Beruf
tragt dazu bei, dass Zahnérzte nicht einfach als ab-
héngige ,Befehlsempfénger in ein staatliches Ge-
sundheitssystem eingebettet werden kdnnen. Das
wirde uns in eine Abhangigkeit treiben, die uns die
Berufsaustibung verleiden und unseren Patienten nur
schaden wurde.

SCHWERPUNKTTHEMA

Auf Dauer konnen wir Freiberuflichkeit aber nur le-
ben, wenn die ordnungspolitischen Rahmenbedin-
gungen stimmen. Der Beruf muss dafiir qualifizierten
Menschen SpaB machen. Wir brauchen Nachwuchs,
der gut ausgebildet ist und der sich in erster Linie
auf die Behandlung konzentrieren und von Blrokra-
tie entlastet wissen kann. Nur dann kann unser ho-
her Leistungsstandard fiir unsere Patienten erhalten
bleiben. Fir unsere Leistungen muss es zudem eine
angemessene Gegenleistung/Vergiitung geben. Diese
kann aus der Sozialversicherung oder aus der priva-
ten Krankenvorsorge stammen. In beiden Fallen sind
sie endlich, oftmals jetzt schon nicht ausreichend, um
unsere Kosten zu decken. Das wird mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit in Zukunft nicht bes-
ser. Die sozio-demografischen Daten deuten uns das
ziemlich klar an. Also werben wir auch um die Gunst
der Selbstzahler, zunehmend mehr.

Grenzen des Wetthewerbs: Standespolitische Sicht
Dieses Werben — dieser Wettbewerb — um Patienten
ist standespolitisch brisant. Ich radume gerne ein, dass
das strikte Werbeverbot, das vor 15 Jahren noch galt,
heute nicht mehr zeitgemal ware. Wir dirfen unse-
ren ethischen Ansatz aber nicht verlieren. Die Ge-
sundheit der Schwéchsten muss uns auch weiterhin
am Herzen liegen. Zu groBe und falsche kommerziell
gepragte Bestrebungen kénnten sonst hassliche Blu-
ten treiben. Folge: Der Staat wird regulierend ein-
greifen. Das kann nicht unser Ziel sein. Ich halte an
der Devise fest: , Alles, was wir selbst regeln kénnen,
sollten wir auch selber regeln.“ Deshalb trete ich fir
einen mafvollen Wettbewerb unter Beachtung des
Kollegialitatsprinzips ein. Standespolitisch kann uns
nur daran gelegen sein, das Vertrauen der Patienten
in unseren Berufsstand zu erhalten, indem wir uns
deutlich von Werbung distanzieren, wie sie primar in
der kommerziellen Welt ausgepragt ist. Uberstarkes
Anpreisen und irrefihrende Werbung ist nicht stan-
desadaquat. Wir mussen in erster Linie mit unserem
Fachwissen glanzen, nicht in Hochglanzprospekten.

Eigenverantwortung durch Vertrauen

Insbesondere dann, wenn zunehmend Leistungen
aus der GKV in den Bereich der Eigenverantwortung
Ubertragen werden, missen wir mit Bedacht hierauf
reagieren. Eigenverantwortung von Patienten kann
sich nur dann nachhaltig herausbilden, wenn durch
Vertrauen in die Beratung durch uns Zahnérzte die
Grundlagen fir das Selbstvertrauen in die Eigenver-
antwortung gelegt werden. Insofern sind wir als Be-
rufsstand gut beraten, dem uns entgegen gebrachten
Vertrauen auch in Zukunft zu entsprechen und uns ins-
gesamt auf bewahrte Tugenden zu berufen. Eine soli-
de, vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung wird in
Zeiten zunehmend knapper Mittel in der gesetzlichen
Krankenversicherung einen immer grof3eren Stellen-
wert fur unseren Berufsstand einnehmen.
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Benn Roolf

Zahnreinigung fiir 30 Euro

Preiswettbewerb, Qualitatsverunsicherung und Kultur-

wandel am Beispiel der Professionellen Zahnreinigung

Benn Roolf
Chefredakteur der
1GZ Die Alternative

PZR fiir 30 Euro - Angebote beim
Internetportal , 2te-zahnarzt-
meinung.de”
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Mehr denn je gehen Patienten heute nicht erst zum
Zahnarzt, wenn sich bereits Zahnbeschwerden ein-
gestellt haben, sondern um selbst aktiv Problemen
zuvorzukommen - mit regelméagigen Kontrollunter-
suchungen, Prophylaxeberatungen und einer Pro-
fessionellen Zahnreinigung (PZR). Die PZR ist ne-
ben der hauslichen Mundpflege eine der wichtigsten,
wissenschaftlich anerkannten MaRnahmen, um den
héufigsten Erkrankungen in der Mundhdhle - Kari-
es und Parodontitis - vorzubeugen.

Trotz ihres Nutzens fiir die Mundgesundheit ist die
PZR nicht im Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenkassen enthalten, so dass die dort versicherten
Patienten die Behandlung - mit wenigen Ausnahmen
- aus eigener Tasche bezahlen missen. Diese Tatsa-
che und die weite Verbreitung der PZR haben dazu
gefuhrt, dass die Kosten fiir eine PZR inzwischen Ge-
genstand von 6ffentlichkeitswirksamen Preisverglei-
chenin Internetportalen geworden sind. Dort kénnen
Patienten mit wenigen personlichen Angaben eine
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PZR-Behandlung ,,ausschreiben* und erhalten dann
Preisangebote von Zahnirzten aus ihrer Néhe. Viele
gesetzliche Krankenkassen unterstiitzen und bewer-
ben solche Preisvergleichsportale. Im Mittelpunkt der
Werbung steht dabei untibersehbar der Preis - sowohl
Kassen als auch Portalanbieter versprechen dem Pa-
tienten teils horrende ,,Einsparpotenziale”.

Zahnarzte aus KZVen und Kammern argumentieren,
bei den Internetauktionen gehe es um Lockvogelan-
gebote zur Patientengewinnung. Nun gut, mag man
sich fragen, warum sollten sich solche Billigangebo-
te nicht trotzdem einem Wettbewerb stellen. Wenn
sie nicht mit entsprechender Qualitat hinterlegt sind,
werden sie - wie die Kaffeefahrten mit Lammfellver-
kauf - beim Patienten durchfallen und allenfalls eine
argerliche Randerscheinung bleiben. Dabei gerat aus
dem Blick, dass die Qualitat einer zahnmedizinischen
Behandlung immer nur individuell beurteilbar ist,
sich oft erst Uber langere Zeitrdume zeigt und vom
Patienten bestenfalls intuitiv und selten nur fachlich
medizinisch einschatzbar ist. Es fehlt also - anders
als bei einer Handelsware - an einem standardisier-
baren Malstab fiir die Qualitat der Leistung und da-
mit auch die Mdglichkeit, das Gesamtpaket aus Preis
und Leistung zu bewerten. Unter solchen Vorausset-
zungen kann ein Wettbewerb nicht sinnvoll funktio-
nieren. Ein solcher Wettbewerb wird, sollte man ihn
wider besseres Wissen befordern, zu falschen Ver-
sprechen, uneinldsbaren Erwartungshaltungen und
Verzerrungen im Anreizgeflige fihren.

30 Euro fiir eine PZR

Nehmen wir ein konkretes Beispiel: Ein Patient in-
seriert auf der Internetplattform ,,2te-zahnarztmei-
nung.de“ eine Professionelle Zahnreinigung. Er gibt
an, dass er 24 Zahne (unter Berucksichtigung der
Weisheitszahne fehlen acht Zéhne) besitzt und dass
bislang noch keine Professionelle Zahnreinigung bei
ihm durchgefiihrt wurde. Diese sparlichen Informa-
tionen lassen kaum sichere Rickschlisse auf den
Mundgesundheitszustand zu. Die fehlenden Z&hne
sind meist Folge von Karies, was aber erst im Kon-
text des Alters und nach einer Untersuchung des Pa-
tienten bewertet werden kann. Die Tatsache, dass der
Patient bislang noch nie eine PZR hatte, musste aller-
dings einen bietenden Zahnarzt vorsichtig stimmen:




Erfahrungsgemal ist der Aufwand bei einer erstmali-
gen PZR oft wesentlich héher als bei den in regelma-
Rigen Abstéanden durchgefiihrten Zahnreinigungen,
missen doch hier die langjéhrig erworbenen Zahn-
belage und nicht nur die der letzten sechs Monate
entfernt werden. Der Patient erhélt insgesamt acht
Angebote, das héchste Angebot liegt bei 70 Euro, das
niedrigste bei 30 Euro.

Wie sieht nun die Kalkulation des Angebotes Uiber 30
Euro aus? 20 Prozent des Zahnarzthonorars kassiert
das Internetportal als Gebiihr fiir die Nutzung der
Plattform. Vom Honorar missen dann noch Kosten
fir Verbrauchsmaterialien, Instrumentenaufbereitung
und anteilige Gerateabschreibungen abgezogen wer-
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ge Konkremententfernung (Zahnbeldge unter dem
Zahnfleisch) - wichtig vor allem, um Zahnfleischent-
ziindungen entgegenzuwirken - dirfte zuerst unter
den Tisch fallen. Werden aber nicht alle vorhande-
nen Zahnbelage entfernt, verliert die PZR ihren pro-
phylaktischen Sinn. Immerhin kénnte man noch sa-
gen, dass ein bisschen Zahnreinigung besser sei als
gar keine. Das Argument ist zwar richtig, aber es &n-
dert nichts an der Tatsache, dass der Patient nicht
das bekommt, was ihm angeboten wurde.

Hinzu kommt, dass Patienten kaum in der Lage sind,
zu erkennen, ob Zahnbeldge wirklich entfernt worden
sind. Die Zahnbelage an fir die Zahnbiirste schwer
erreichbaren Stellen sind eben Uberwiegend nicht

Doch ebenso wenig, wie die Vergréberung des Menschen zum ,,homo
oeconomicus” die ganze Vielfalt menschlicher Handlungen erklart,
sollte sich die Politik der Versuchung hingeben, vorrangig mit dem aus
diesem Modell abgeleiteten Instrumentarium von wirtschaftlichen An-
reizsystemen und Wettbewerb das Gesundheitswesen zu gestalten. Der
»-Nomo oeconomicus® ist - wie der Wettbewerb - nur ein Teil des Gan-

zen und nicht das Ganze selbst.

den: Fluoridierung, Polierpaste/AirFlow, Handinst-
rumente, Gerate, Hygiene. Je nach Aufwand verbleibt
vermutlich ein Betrag von etwa 15-20 Euro fir die
Lohn- und allgemeinen Praxiskosten - wohlgemerkt
fiir eine Behandlung, die selbst bei sorgfaltig gepfleg-
ten Zé&hnen und entsprechend wenigen Zahnbeldgen
kaum unter einem Zeitaufwand von 30 Minuten ab-
laufen kann. Im Beispiel des Patienten, der nach ei-
genen Angaben noch nie eine PZR hat durchfiihren
lassen, musste man wohl eher mit 60 Minuten rech-
nen, woméglich bei schlechtem Pflegezustand sogar
mit mehreren Sitzungen. Es wird deutlich, dass das
Angebot Uber 30 Euro mit nahezu hundertprozen-
tiger Wahrscheinlichkeit nicht einmal die betriebs-
wirtschaftlich zu kalkulierenden Kosten der Behand-
lung deckt und schon gar nicht einen Gewinn, ein
Einkommen flr den Zahnarzt generiert. Selbst bei
den hoheren Angeboten bleibt es zweifelhaft, ob die
Behandlung wirklich kostendeckend hatte durchge-
fuhrt werden kdnnen.

Der Vertrauensverlust in der Wetthewerbslogik

Wenn Angebote so deutlich unter den betriebswirt-
schaftlich zu kalkulierenden Kosten liegen, dann
liegt die Befurchtung nahe, dass an der Qualitat der
Behandlung gespart wird. Das kénnte im Falle der
PZR schlicht bedeuten, dass nicht alle Zahnbelége
entfernt werden. Die muhselige und zeitaufwendi-

im heimischen Badezimmerspiegel sichtbar, son-
dern verstecken sich in Zahnzwischenraumen und
Zahnfleischtaschen. Die Tatsache, dass die Quali-
tat der zahnarztlichen Leistung vom Patienten nicht
eingeschéatzt werden kann, bedeutet, dass er letztlich
nichts anderes tun kann, als seinem Zahnarzt zu ver-
trauen. Kann er aber einem Zahnarzt wirklich ver-
trauen, wenn offensichtlich ist, dass der Preis fur die
empfangene Leistung nach allen Regeln des gesun-
den Menschenverstandes nicht kostendeckend sein
kann? Ein Vertrauensverlust ist unter diesen Um-
standen kaum zu vermeiden.

Teurer Wettbewerb

Der Preiswettbewerb produziert nicht nur kaum ein-
l6sbare Qualitatsversprechen und Vertrauensver-
luste, sondern verschlingt selbst Ressourcen, die fur
die Behandlung der Patienten nicht mehr zur Ver-
figung stehen. 20 Prozent der Behandlungskosten
zzgl. gesetzlicher Mehrwertsteuer mussen in unse-
rem Beispiel allein fiir die Nutzung des Internetpor-
tals als ,,Auftragsakquisition® an die Betreiberfirma
gezahlt werden.

Daneben entstehen systemische Fehlanreize, die das
Leistungsvolumen innerhalb der Kassenleistungen
durch Doppeluntersuchungen unnétig aufblahen. Je-
der Zahnarzt ist verpflichtet, einen neuen Patienten vor
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der eigentlichen Behandlung erst einmal eingehend
zu untersuchen und den Befund zu dokumentieren.
Das lost eine Abrechnung dieser Kassenleistung nach
BEMA Nr. o1 aus. Hinzu kommen ein PSI-Test (Pa-
rodontaler Screening Index, BEMA Nr. 04) und bei
Unklarheiten auch noch Réntgenaufnahmen, wenn
Bilder vom Vorbehandler nicht verfugbar sind. Je
haufiger Patienten ihren Zahnarzt wechseln, desto
haufiger fallen auch diese Leistungen an. Auf diese
Weise entstehen iiberfliissige Doppeluntersuchungen
- hatte der Patient die PZR bei seinem angestammten
Zahnarzt durchfihren lassen, wéren solche Leistun-
gen nicht angefallen. Die unnétige Aufbléhung des
Leistungsvolumens bei den Kassenleistungen geht
zwar wegen der VerglUtungsobergrenzen zunachst
einmal nicht sofort zu Lasten der gesetzlichen Kas-
sen, wirkt sich aber perspektivisch tUber die Budget-
verhandlungen von KZVen und Kassen kostenstei-
gernd aus. Wettbewerb kann teuer werden.

Wetthewerbsantagonismen kontra vertrauensvol-
les Miteinander

Okonomen sehen Zahnarzt und Patient in einer kru-
den Kunden-Lieferanten-Beziehung, ausgestattet mit
hochst gegensatzlichen Interessen. Der modellierte
Kunde der Wirtschaftstheorie mdchte den geringst-
moglichen Preis erzielen, der modellierte Lieferant
steht dem diametral entgegen. Dass solche Antago-
nismen schon im ganz normalen Wirtschaftsleben
nicht die ganze Realitat abbilden, dass es neben der
Preisverhandlung immer auch um ein Vertrauen in
die Seriositat des Partners, in die Qualitat von Pro-
dukten und Leistungen geht und so ein wechselsei-
tiges Aufeinander-Angewiesensein entsteht, ist eine
Binsenweisheit. Insofern ist die Vertrauensbeziehung
zwischen Arzt und Patient, eine Beziehung, in der aus
guten Grinden das Miteinander dominiert, gar nicht
so weit entfernt von der Realitat des wirtschaftlichen
Handelns, wie es uns die Okonomen in ihren Model-
len des ,,homo oeconomicus* weismachen wollen. Das
vertrauensvolle Miteinander ist eben kein ethisch-
romantischer Anachronismus aus vergangenen Ta-
gen, sondern moglicherweise sogar die effizientere
Form des ,,Wirtschaftens“. Unser Beispiel der PZR
weist jedenfalls in diese Richtung.

Homo oeconomicus

Der ,homo oeconomicus” ist - und das sollte nicht
aus dem Blick geraten - nur ein Modell der Wirt-
schaftswissenschaft, eine Vereinfachung, Vergro-
berung von Realitat, um Mechanismen wirtschaft-
lichen Handelns zu beschreiben. In den politischen
Debatten wird das Modell des ,homo oeconomicus*
als des egoistisch-triebhaft, ja quasi naturgesetzlich
seinem wirtschaftlichen Vorteil folgenden Menschen
aber gern - weil es so verlockend simpel erscheint -
als Natur des Menschen, als Realitét gesehen. Doch
ebenso wenig, wie die Vergroberung des Menschen
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zum ,,homo oeconomicus* die ganze Vielfalt mensch-
licher Handlungen erklart, sollte sich die Politik der
Versuchung hingeben, vorrangig mit dem aus diesem
Modell abgeleiteten Instrumentarium von wirtschaft-
lichen Anreizsystemen und Wettbewerb das Gesund-
heitswesen zu gestalten. Der ,homo oeconomicus” ist
- wie der Wettbewerb - nur ein Teil des Ganzen und
nicht das Ganze selbst.

Medizin und wirtschaftlicher Wettbewerb

In der Medizin geht es im Unterschied zu anderen Be-
reichen der gewerblichen Wirtschaft um fundamen-
tale Guter der menschlichen Existenz: die Gesund-
heit und das Leben. Das trifft nicht minder auf die
Zahnmedizin zu: Bekannt sind inzwischen die viel-
faltigen Wechselwirkungen von Erkrankungen des
Mundraumes mit weitverbreiteten, schweren All-
gemeinerkrankungen wie beispielsweise Diabetes
und Herz-Kreislauf-Erkrankungen. In Studien zeig-
te sich, dass Patienten mit Parodontitis ein 1,7fach
erhdhtes Risiko fiir eine Koronare Herzerkrankung
hatten. Deutliche Hinweise gibt es auch auf Zusam-
menhange von Frihgeburten und Atemwegserkran-
kungen mit einer unbehandelten Parodontitis. Bak-
terien aus den Zahnfleischtaschen wirken nicht nur
im Mundraum, sondern gelangen Uber die Blutbahn
in den Kdrper. Die Zahnmedizin ist langst schon dem
tradierten Image eines Zahnreparaturbetriebes ent-
wachsen und heute mehr als je zuvor prophylaxeori-
entiert und in Themen anderer medizinischer Diszi-
plinen eingebunden.

Zahnarztinnen und Zahnérzte sind sich der besonde-
ren Verantwortung ihrer Berufsausubung bewusst. Das
Wohl der Patienten ist die oberste Maxime zahnarzt-
lichen Handelns - so steht es in den Berufsordnungen
der Landeszahnirztekammern. Diese Verpflichtung
grenzt den Berufsstand von gewerblichen, im wirt-
schaftlichen Wettbewerb stehenden Unternehmen
ab und macht den Weg frei fir eine vertrauensvolle
Zahnarzt-Patient-Beziehung. Nur unter solchen Vo-
raussetzungen ist letztlich eine gelingende Medizin
sinnvoll denkbar, denn Patienten wiinschen sich ih-
ren Arzt als Helfer und nicht als Verkaufer medizini-
scher Dienstleistungen. Wenn sie hinter jedem The-
rapievorschlag nur noch monetére Motive vermuten
mussten, stiinden wir vor einem grundlegenden kul-
turellen Wandel, den niemand - weder Politiker noch
Vertreter der Krankenkassen, Arzte oder Patienten -
ernsthaft wollen kann. Dass eine vertrauensvolle Zahn-
arzt-Patient-Beziehung auch wirtschaftlich effizient
sein kann und der wirtschaftliche Wettbewerb bei na-
herem Hinsehen keineswegs zwangslaufig zu Kosten-
reduzierungen, sondern eher noch zu Kostensteige-
rungen filihrt, diirfte eine gute Nachricht sein.
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Guido Braun

Billiger Auslandszahnersatz

Der Wettbewerb von in- und auslandischem Zahnersatz

flihrt zu adverser Selektion

Mengenentwicklung

Der Anteil an Auslandszahnersatz, gemeint sind im-
portierte zahntechnische Medizinprodukte, wird ge-
meinhin entweder gewaltig unterschatzt oder vollig
Uberschétzt. Das liegt vorrangig daran, dass kaum
valides Datenmaterial tGber den Import zahntechni-
scher Medizinprodukte vorliegt. Verlassliche Zahlen
enthélt wohl die Studie des Institutes der deutschen
Zahnarzte IDZ. Danach lag der Anteil der Zahner-
satzfalle, in denen Zahnérzte ein ausléandisches zahn-
technisches Medizinprodukt verwendeten, im Jahr
2008 bei 9,8 %.' Diese Zahl allein verdeutlicht dabei
noch nicht, dass sich der Markt fur Auslandszahner-
satz recht dynamisch entwickelt.

Da auslandische zahntechnische Medizinprodukte
nur bei Neuversorgungen, also als Neuanfertigungen,
nicht aber bei Instandsetzungen und Erweiterungen
in Frage kommen und erstere etwa 50 % aller Falle
ausmachen, so folgt daraus, dass im Jahre 2008 be-
reits rund 20 % aller Zahnersatzfille mit Neuanferti-
gungen unter Verwendung von ausléandischer Zahn-
technik versorgt wurden.

Da der Fallwert bei einer Neuanfertigung deutlich
hoher ist als bei den Reparaturféllen, liegt bei einem
Importanteil von 9,8 % das monetédre Volumen des
Importanteils entsprechend héher und diirfte bei vor-
sichtiger Schatzung 2008 bereits 20 % des gesam-
ten Marktvolumens fir zahntechnische Leistungen
erreicht haben.

Herkunft

Verfechter des Imports auslandischer Zahntechnik
berufen sich gerne auf den liberalen, freien Waren-
und Dienstleistungsverkehr und betonen dabei, dass
jaein GrofR3teil der Importe aus den Vereinigten Staa-
ten und europdischen Landern komme. Fir diesen
Euphemismus gibt es indes keinen Grund. Tatsachlich
kommen 59,5 % der auslandischen zahntechnischen
Medizinprodukte allein aus China und Hongkong, ins-
gesamt 72,3 % aus ferndstlichen Quellen.”

Die Entwicklung seit den 90er-Jahren
Der Import zahntechnischer Medizinprodukte be-
gann Anfang der 90 er Jahre und wurde vorwiegend

1 IDZ Dentaltourismus und Auslandszahnersatz, Materialienreihe Band 32, Kéln 2009,
S.48.
2 aa0,S51f.

von den Ersatzkassen vorangetrieben, allen voran
die Barmer Ersatzkasse (BEK). Diese rihmte sich
mit dem Abschluss von Liefervertragen mit einer
Handvoll Importeuren und pries diese als Lieferan-
ten preiswerter zahntechnischer Leistungen bei ih-
ren Versicherten an. Einher ging die Forderung der
auslandischen Zahntechnik mit der Kiindigung der
Zahntechnikervertrage, sofern diese Bestimmungen
zur Lieferungsberechtigung enthielten, denn diese
Hurden waren von den Importeuren natirlich kei-
nesfalls zu erfullen; stattdessen kam die sogenannte
Gesamtverantwortung des Zahnarztes fir den Zahn-
ersatz auf.

Dabei machte die BEK gar keinen Hehl daraus, dass
mit der Hoffahigkeit auslandischen Zahnersatzes die
Er6ffnung eines Korruptions- und Betrugsmodells er-
folgt war. Jedenfalls hat ein Sprecher der BEK in ei-
ner ,,Plus-Minus“-Sendung der ARD Ende 1995 er-
klart, er werde sich — so wortlich — ,,hiten“, etwas
zu der ihm gestellten Frage zu sagen, wo die hohen
Gewinnspannen fir diese Produkte in Deutschland
héngen bleiben.

Und in der Tat, hinter dem Auslandszahnersatz steckt
ein gewaltiges Korruptions- und Betrugspotential mit

Spanien Sonstige
2,0% 54%

. Thailand
Singapur Ungam\ 1,3% ‘
34%  20%

Tschechien
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(China) —
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Volumen auslandischer zahn-
technischer Medizinprodukte
(nur Importlieferungen iiber

1000 EUR sind erfasst - siehe
FuBBnote 3)

26 |

enormen finanziellen Ertragsversprechen. Welches
AusmaB, welche Perfidie hinter dem System steckt,
hat der 2002 aufgedeckte ,,Globudent-Skandal* ge-
zeigt - der Mulheimer Dentalhéndler Globudent hat-
te importierten Zahnersatz zu Gberhdhten Preisen in
Rechnung gestellt und beteiligten Zahnéarzten einen
»Kick-Back“-Rabatt bar ausgezahlt. Krankenkassen
und Patienten waren Schatzungen zufolge allein durch
diesen einen Fall bundesweit um einen dreistelligen
Millionen-Betrag geschéadigt worden.

Trotzdem entwickelte sich der Marktanteil auslandi-
scher zahntechnischer Medizinprodukte zunéchst nur
moderat, wie die nachstehende Grafik, erstellt aus den
Daten der offiziellen Importstatistik des Statistischen
Bundesamtes, zeigt.” Erst 2005 setzt eine Dynamik
ein. Die eigentliche Geburtsstunde der auslandischen
Zahntechnik war der 1. Januar 2005, zu dem das be-
fundorientierte Festzuschusssystem fur Zahnersatz
das proportionale Zuschusssystem abloste.

Plausible Erklarungen

Die Grunde fur die Entwicklung seit dem Jahre 2005
scheinen auf der Hand zu liegen. Der gesetzlich an-
geordnete Rickzug der GKV aus der Finanzierung
der Zahnersatzkosten, damit verbunden eine weitere
Offnung der Privatisierung der bisher vertragszahn-
arztlichen Versorgung, haben die Preissensibilitat der
Versicherten stark erhdht. Die Folge ist eine intensi-
vere Beschaftigung mit dem Wert, also dem Nutzen,
und dem Preis einer bzw. alternativer Zahnersatz-
versorgungen. Das fihrt im Internet-Zeitalter, ins-
besondere wenn man von der eigenen Krankenkasse

3 Die Importstatistik leidet allerdings unter einer erheblichen Schwiche, weil sie das tat-
sdchliche Importvolumen in keiner Weise abbildet. Dies liegt daran, dass die Statistik-
verordnung beispielsweise die Erfassung von Importlieferungen unter 1000 EUR nicht
vorsieht. Diese diirften jedoch gerade beim Bezug von Zahnkronen und Briicken durch
den einzelnen Zahnarzt die dominierende Auftragsgrale sein; mithin wird der groBte

noch darauf hingewiesen wird, auf die preislich ver-
lockenden Angebote der Zahnersatzhandler. Sowohl
die Importeure als auch Krankenkassen haben sich
dazu verstiegen, geprufte Qualitat nach ,,deutschem
Standard* zu versprechen. So etwas macht auch den
kritischsten Patienten interessiert: billiger bei glei-
cher Qualitat! Unter diesen Umstanden scheint es
durchaus plausibel, dass jeder siebte Bundesburger
mindestens aus Kostengrinden daruber nachdenkt,
ob sein zahnprothetisches Werksttick nicht aus dem
Ausland kommen soll.

Dass die Qualitatsrealitat allerdings ganzlich anders
aussehen kann, ist dem interessierten Patienten zwi-
schenzeitlich auch zuganglich®.

In der Sphéare der Zahnarzte bewirkt die (erwiinsch-
te) Tatsache, dass die mediokren Regelversorgungen
des befundorientierten Festzuschusssystems durch
die Patienten nur durch Zuzahlungen nach der pri-
vaten GeblUhrenordnung zu umgehen sind, dass die
mehr wirtschaftlich als zahnéarztlich-ethisch denken-
den Zahnarzte in den Handelsmarkt auslandischer
zahntechnischer Medizinprodukte gelockt werden: Bei
gegebenem Budget des Patienten schafft jeder beim
zahnprothetischen Werkstlick gesparte Euro Raum fiir
den Steigerungssatz bei den GOZ-Leistungen.

Diese plausiblen, aber trivialen Erklarungen flir den
exorbitanten Zuwachs an Importen verdecken indes
den Blick auf die gravierenden immanenten Fehlan-
reize eines Festzuschusssystems in der Medizin, hier
fur die Zahnersatzversorgung.

Die Auswirkungen der Fehlanreize

Der verantwortliche Gesetzgeber hat mit der Verab-
schiedung des befundorientierten Festzuschusssystems
mindestens vergessen, eine stringente und effiziente
Qualitatssicherung zu implementieren. Mindestens

Teil der Importauftrége tatsachlich nicht erfasst. Dennoch zeigen die Verénderungen,
also die Zuwachsraten der offiziellen Statistik, ein Bild der tatséchlichen Entwicklung.
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deshalb, weil ndmlich zu beflirchten steht, dass ein
solches Qualitétsregime in der Realitat gar nicht zu
verwirklichen ist. Das will heiBen, der Gesetzgeber
hétte nie und nimmer fur den Gesundheitsbereich
»,Zahnersatz* ein Festzuschusssystem wie vorliegend
einfuhren durfen. Aus den rechtlichen Gegebenhei-
ten und den 6konomischen Gesetzen war die Ent-
wicklung vorprogrammiert.

Vertrag iiber Zahnersatzversorgung

Bei dem zwischen Patient und Zahnarzt geschlosse-
nen Zahnersatzversorgungsvertrag, also zahnérzt-
liche Behandlung und zahntechnische Leistungen,
handelt es sich um einen sogenannten Dienstver-
trag héherer Art. Dabei schuldet der Zahnarzt die
versprochenen Dienste, der Patient das vereinbar-
te Entgelt. Der Zahnarzt schuldet nicht den Erfolg,
sondern die kunstgerechte (lege artis) Durchfiihrung
der Behandlung. Dieser Dienstvertrag umfasst auch
die zahntechnischen Leistungen, die fur die Zahner-
satzversorgung benotigt werden. Das zahntechnische
Medizinprodukt wird rechtlich als uneigenstandig
behandelt, es ist der zahnérztlichen Tatigkeit unter-
geordnet und unterliegt ausschlieBlich der Disposi-
tion des Zahnarztes, ebenso wie etwa die Auswahl
der Diamantbohrer, des Abdruckmaterials oder des
Anisthesie- oder Nahtmaterials. Der Dienstvertrag
kennt keine Gewahrleistung. Der Zahnarzt haftet fur
die folgenden Pflichtverletzungen: Behandlungsfeh-
ler (,Kunstfehler®), Diagnosefehler, fehlerhafte Auf-
klarung und sonstige Pflichtverletzungen. Der Pati-
ent hat nur Anspruch auf Schadensersatz.

Zwar raumt die Rechtsprechung bezogen auf heraus-
nehmbaren Zahnersatz dem Patienten werkvertrag-
liche Méangelrechte ein, nicht aber fir festsitzenden
Zahnersatz. Der Zahnarzt handelt hier schuldhaft nur,
wenn er einen sichtbaren Mangel ignoriert. Méngel,
die infolge technisch fehlerhafter Prozesse wahrend
der Herstellung im zahntechnischen Medizinprodukt
enthalten sind, kann der Zahnarzt nicht erkennen;
dafiir haftet er auch nicht.’

Adverse Selektion fithrt zum Zitronenmarkt

Die Rechtslage stellt sich also so dar, dass es dem
Zahnarzt ganzlich gleich sein kann, wie das zahntech-
nische Medizinprodukt entstanden ist: Hauptsache,
auBerlich weist es keinen Mangel auf.

An dieser Stelle wird man uns entgegenhalten, dass
wir doch nicht behaupten wollen, dass ein Zahnarzt
um eines schndéden Honorarvorteils willen in Kauf
nimmt, mdglicherweise schlechtere, geschweige denn
schlechte Qualitéat zu akzeptieren. Nein, das wollen
wir keinem Zahnarzt unterstellen, aber die 6konomi-

5 Dieser rechtliche Sachverhalt relativiert den Begriff, Gesamtverantwortung des Zahn-
arztes’.

schen Wechselwirkungen eines Festzuschusssystems
wirken in diese Richtung. Es wiirde den Rahmen die-
ses Artikels sprengen, wirde man die 6konomischen
Erklarungen, die seit Giber 40 Jahren erforscht sind,
im Detail darstellen.® Daher skizzieren wir in der ge-
botenen Kirze nur die Wirkungsweise:

Im befundorientierten Festzuschusssystem sind die
Regelversorgungsbefunde durch zahnarztliche Leis-
tungen, die BEMA-Nummern mit Festpreisen (Ge-
bihren), determiniert. Uber die Regelversorgungen
hinausgehende zahnérztliche Leistungen sind nach
der GOZ, also ebenfalls mit Gebtihren zu berechnen.
Variabel sind allein die Preise flr zahntechnische
Medizinprodukte. Da weder der Patient, allenfalls

Die Forderung kann daher nur lauten, das
befundorientierte Festzuschusssystem so
zu modifizieren, dass es zur adversen Se-
lektion erst gar nicht kommen kann.

erst nach Jahren, noch der Zahnarzt die Preiswir-
digkeit zahntechnischer Medizinprodukte einschat-
zen kann und gerade letzterer, wie wir oben gezeigt
haben, auch gar nicht muss, sind die Voraussetzun-
gen der adversen Selektion gegeben: Die mittleren
Qualitaten verdrangen die guten, die wiederum die
sehr guten Qualitaten vom Markt verschwinden las-
sen. Die schlechten Qualitéten verdrangen die nicht
so ganz schlechten, die wiederum die mittleren Qua-
litaten verdrangen.’

Der Anstieg der Importe billigen Zahnersatzes un-
mittelbar mit der Einfuhrung des Festzuschusssys-
tems beweist freilich noch nicht, dass der Markt fir
zahntechnische Medizinprodukte sich zum ,Zitro-
nenmarkt” entwickelt, denn die Qualitaten der Im-
porte sind weitgehend unbekannt. Zwingen aber die
Importe billiger zahntechnischer Leistungen den in-
landischen Markt, also das Zahntechniker-Handwerk,
dazu, auf diesen Preiswettbewerb einzugehen, dann
ist das bei gegebenen inlandischen Produktionskos-
ten nur tiber einen Qualitatsverfall méglich.®

Die Forderung kann daher nur lauten, das befundori-
entierte Festzuschusssystem so zu modifizieren, dass
es zur adversen Selektion bis hin zum Zitronenmarkt
erst gar nicht kommen kann.

6 Vgl hierzu die Arbeiten von: Akerlof, G. A. The Market for, Lemons”: Quality Uncertain-
ty And The Market Mechanism, in: Quarterly Journal of Economics, Vol. 84, 1970, S. 488
ff,; Schmoranz I.: Makrodkonomische Analyse des Informationssektors, 1980, S. 132 ff,
Kunz, H.: Marktsystem und Information, 1985, S. 48; Heidreich, H.: Konsumentenwis-
sen und Wettbewerb, Freiburg i.Br.,, 1981.

7 Akerlof, G. A., aa0., S. 490.

8 Vgl. dazu: Ungern-Sternberg, Th. R. v.: Zur Analyse von Mérkten mit unvollstandiger
Nachfragerinformation, Berlin, 1984, S. 58.
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Dual, aber fair.

Reformvorschlag fiir ein solidarisches und wettbewerbs-
orientiertes Krankenversicherungssystem

1. Die Schwéchen des heutigen Krankenversiche-
rungssystems

In Deutschland wird umfassender Krankenversiche-
rungsschutz sowohl von der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) als auch von der privaten Kran-
kenversicherung (PKV) angeboten. Beide Systeme
beruhen auf grundverschiedenen Prinzipien. In der
GKYV gelten das Solidarprinzip und das Umlagever-
fahren: Bei praktisch gleichem Leistungskatalog wer-
den die Versicherungsbeitrage nicht nach dem Risiko,
sondern einkommensabhéngig erhoben. Zudem wird
kein Kapitalstock gebildet, sondern die Gesundheits-
ausgaben werden vollstandig aus den laufenden Bei-
tragseinnahmen finanziert. Folglich findet innerhalb
der GKV eine Umverteilung von Besserverdienenden
zu den Einkommensschwachen, von Kinderlosen zu
Kinderreichen, von Jungen zu Alten und von den
Gesunden zu den chronisch Erkrankten statt. In der
PKYV gilt hingegen das Aquivalenzprinzip: Die Prami-
en werden nach dem individuellen Risiko kalkuliert,
eine Umverteilung findet im Allgemeinen nicht statt.
Nur nach dem Geschlecht diirfen die Versicherungen
die Prdmie nicht mehr differenzieren. Zudem ist das
System kapitalgedeckt, die Versicherten finanzieren
ihre im Alter hoheren Gesundheitsausgaben vor. Die
Mehrheit der Bevolkerung ist in der GKV pflichtver-
sichert. Selbstandige, Beamte und Personen mit ei-
nem Einkommen oberhalb der Versicherungspflicht-
grenze haben die Wahl, ob sie sich in der GKV oder
der PKV versichern, wobei fir Beamte aufgrund der
Beihilferegelung die Versicherung in der GKV in der
Regel nicht in Betracht kommt.

Das duale Krankenversicherungssystem fuhrt in sei-
ner momentanen Ausgestaltung zu paradoxen Vertei-
lungs- und Wettbewerbseffekten: Innerhalb der GKV
findet eine Umverteilung von mittleren zu niedrigen
Einkommen statt. Bezieher hoher Einkommen kon-
nen sich der Umverteilung durch einen Wechsel in die
PKV entziehen. Sie werden dies vor allem dann tun,
wenn ihre gemaR ihrem individuellen Krankheitsri-
siko kalkulierte Prémie in der PKV niedriger als der
Beitrag in der GKV ist, wahrend umgekehrt diejeni-
gen Gutverdiener und Selbstadndigen tendenziell in
der GKV bleiben, fiir die der Beitrag in der GKV etwa
aufgrund von Vorerkrankungen und/oder der Fami-
liensituation gunstiger als die risikogerechte Pramie
ist. Folglich subventionieren in der GKV momentan
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die mittleren Einkommen sowohl die niedrigen als
auch die hohen Einkommen. Dies macht unter Ver-
teilungsgesichtspunkten wenig Sinn.

Um den Wettbewerb zwischen Krankenversicherern
ist es momentan ebenfalls nicht gut bestellt. Zwischen
beiden Systemen kann es aufgrund der unterschied-
lichen Kalkulationssysteme keine sinnvolle Konkur-
renz, sondern nur einen unproduktiven Selektions-
wettbewerb geben: Fir gutverdienende und gesunde
Individuen ohne Kinder ist ein Wechsel in die PKV
unabhéangig von der Qualitat des Angebotes immer
sinnvoll, weil dadurch Solidarbeitrage gespart wer-
den, wahrend fur freiwillig Versicherte mit ernsthaf-
ten Vorerkrankungen und/oder hoher Kinderzahl ein
Verbleib in der GKV auch dann vorteilhaft ist, wenn
ein privater Krankenversicherer das leistungsfahigs-
te Angebot hat. Aber auch innerhalb der beiden Sys-
teme ist der Wettbewerb stark eingeschrénkt. In der
GKV erfordert das Solidarprinzip eine weitgehende
Normierung des Versicherungsangebotes, so dass
kaum Wahlfreiheit fir die Versicherten besteht. So
sind etwa Wabhltarife mit Selbstbehalten schwerlich
mit dem Solidarprinzip vereinbar, weil sie zu einer
Risikoselektion zu Lasten der chronisch Kranken fuh-
ren. In der PKV wiederum fuhrt die fehlende bzw.
unzureichende Ubertragung der Alterungsriickstel-
lungen dazu, dass Bestandskunden bereits nach we-
nigen Vertragsjahren ihren Krankenversicherer nicht
mehr zu sinnvollen Bedingungen wechseln kénnen,
so dass auch dort der Wettbewerb gestort ist (siehe
u.a. Nell und Rosenbrock (2008)).

2. Reformvorschlége fiir ein einheitliches Kranken-

versicherungssystem
Angesichts dieser fundamentalen Schwachen des mo-

mentanen Krankenversicherungssystems verwun-
dert es nicht, dass es eine Reihe von Konzepten zur
Reform des Krankenversicherungssystems gibt. Das
wohl bekannteste ist die Burgerversicherung. Bei die-
sem Konzeptwird ein einheitlicher Krankenversiche-
rungsmarkt geschaffen. Private Versicherer kbnnen
nur Vertrage nach den Regeln der GKV anbieten. Es
gilt das Umlageverfahren, alle Birger erhalten ein
einheitliches Leistungspaket und entrichten einkom-
mensabhéangige Pramien, wobei der Einkommensbe-
griff weiter als bislang gefasst werden soll. Darlber
hinausgehender Versicherungsschutz kann tber pri-
vate Zusatzversicherungen erworben werden.




Das Konzept einer Gesundheitspramie wird im poli-
tischen Kontext hiufig als Gegenpol zur Biirgerver-
sicherung betrachtet, besitzt aber strukturell sehr
groRe Ahnlichkeit mit ihr (vgl. Breyer (2012)). Auch
hier gibt es ein einheitliches Krankenversicherungs-
system, das strukturell stark an die GKV angelehnt
ist. Es gilt das Umlageverfahren, es gibt einen ein-
heitlichen Leistungskatalog und weitergehende Be-
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nach dem Modell der PKV vor, wobei im Gegensatz
zum Status quo Alterungsrtickstellungen bei einem
Versichererwechsel tbertragen werden sollen (vgl.
Eeckhoff et al. (2008)). Die Versicherungspramien
werden risikogerecht kalkuliert, die Versicherten fi-
nanzieren ihre im Alter steigenden Gesundheitsaus-
gaben vor. Die Umverteilung wird vollstandig an das
Steuer- und Transfersystem adressiert, das einen So-

Das Konzept ,Fairer Systemwettbewerb* lasst das duale Kranken-
versicherungssystem mit GKV und PKV nebeneinander bestehen,
beseitigt dabei aber die momentan bestehenden verteilungspoliti-
schen Inkonsistenzen und ermdoglicht einen fairen Wettbewerb

zwischen beiden Systemen.

durfnisse mussen Uber Zusatzversicherungen ab-
gedeckt werden. Der einzige zentrale Unterschied
besteht darin, dass die Versicherten keinen einkom-
mensabhangigen, sondern einen einheitlichen Bei-
trag zahlen. Daher ist die Umverteilung innerhalb
des Krankenversicherungssystems geringer als bei
der Birgerversicherung, da nur ein Solidarausgleich
bzgl. Vorerkrankungen vorgenommen wird, wahrend
die Einkommensumverteilung Giber das Steuer- und
Transfersystem vorgenommen wird.

Sowohl die Burgerversicherung als auch die Gesund-
heitspramie Gberwinden die unsinnige Verteilungs-
wirkung des Status quo. Andererseits haben beide
Konzepte erhebliche Nachteile und Risiken. Die Aus-
weitung des Umlageverfahrens auf das gesamte Kran-
kenversicherungssystem ist vor dem Hintergrund
des demographischen Wandels eine Benachteiligung
kiinftiger Generationen. Der einheitliche Grundleis-
tungskatalog verhindert einen Produktwettbewerb
und beschrénkt die Wahlfreiheit der Versicherten.
Die Aufteilung in Grund- und Zusatzversicherung
schafft Informations- und Abgrenzungsprobleme.
Insgesamt ergibt sich eine unbefriedigende Wettbe-
werbssituation. Hinzu kommt, dass die Implementie-
rung beider Konzepte verfassungsrechtliche Risiken
bzgl. des Umgangs mit der PKV birgt. Die PKV-Versi-
cherten besitzen mit den angesparten Alterungsriick-
stellungen Positionen mit Eigentumscharakter. Eine
Uberfiihrung der Privatversicherten mit ihren bereits
gebildeten Alterungsriickstellungen in eine Blrger-
versicherung oder ein Gesundheitspramienmodell ist
verfassungsrechtlich zumindest bedenklich.

Das Konzept der Blrgerprivatversicherung sieht hin-
gegen einen einheitlichen Krankenversicherungsmarkt

zialausgleich fur die Versicherten bereitstellen soll,
bei denen die HOhe der Versicherungspramien die
finanzielle Leistungsfdhigkeit {ibersteigt.

Auch das Modell der Birgerprivatversicherung hat
gravierende Schwachen und birgt Risiken. Die Uber-
tragung von Alterungsrickstellungen, die fir das
Konzept essentiell ist, ist ein konzeptionell schwie-
riges Problem, fur das es zwar Vorschléage gibt, de-
ren praktische Tauglichkeit bislang aber nicht tiber-
pruft werden konnte. Ein ganzes Gesundheitssystem
auf eine noch nicht erprobte Komponente aufzubau-
en, ist — zurlickhaltend formuliert — mutig. Zudem
ist das in der PKV verwendete Kostenerstattungs-
prinzip eher ineffizient und PKV-Unternehmen ha-
ben weniger Erfahrung und Kompetenz bei der Ver-
tragsgestaltung mit den Leistungserbringern als
GKV-Unternehmen.

3. Alternative: Fairer Systemwettbewerb
Die genannten Vorschlage, die einen einheitlichen

Versicherungsmarkt anstreben, konnen zwar Defizite
des momentanen Gesundheitssystems Uberwinden,
haben aber erhebliche Schwéchen und Risiken und
stellen daher keine tGiberzeugende Losung fur ein zu-
kiinftiges Krankenversicherungssystem dar. Deshalb
haben wir den neuen Reformvorschlag ,Fairer Sys-
temwettbewerb“ entwickelt, der in Kifmann und Nell
(2013) ausfiihrlich dargestellt und im Folgenden skiz-
ziert wird. Er lasst das duale Krankenversicherungs-
system mit GKV und PKV nebeneinander bestehen,
beseitigt dabei aber die momentan bestehenden vertei-
lungspolitischen Inkonsistenzen und ermdoglicht einen
fairen Wettbewerb zwischen beiden Systemen. Unser
Vorschlag kommt mit geringen Anderungen am Sta-
tus quo aus. Von zentraler Bedeutung sind mit dem
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Abbildung: Zahlungsstrome
gemdl Reformmodell

Gesundheitsfonds sowie dem morbiditatsorientier-
te Risikostrukturausgleich (MorbiRSA) zwei Instru-
mente, die bereits heute in der GKV existieren. Auf-
grund der einkommens- und nicht risikoabhangigen
Beitrage gibt es dort zwangslaufig Versicherte, deren
Beitrége systematisch hoher als ihre erwarteten Ge-
sundheitsleistungen sind (gute Risiken), und es gibt
schlechte Risiken, bei denen dies umgekehrtist. Um
zu verhindern, dass die Versicherer versuchen, gute
Risiken anzulocken und schlechte Risiken abzuschre-
cken (Selektionswettbewerb), flieBen die Beitrdge der
Versicherten in den Gesundheitsfonds, der wiederum
den gesetzlichen Krankenversicherern fur jeden Ver-
sicherten den nach MorbiRSA risikogerechten Betrag
Uberweist, der die zu erwartenden Gesundheitsaus-
gaben eines Versicherten deckt. Die Differenz zwi-
schen der einkommensabhéngigen Beitragszahlung
an den Gesundheitsfonds und der Zahlung des Ge-
sundheitsfonds an den jeweiligen Krankenversiche-
rer entspricht somit genau dem Solidarbeitrag eines
Versicherten. Ist die Versicherungspramie héher als
die Zahlung des Gesundheitsfonds, so zahlt der Ver-
sicherte einen Solidarbeitrag in Hohe der Differenz.
Im umgekehrten Fall erhalt er einen entsprechen-
den Solidarbeitrag.

Unser Reformvorschlag ,,Fairer Systemwettbewerb*
besteht im Kern darin, den Gesundheitsfonds und
den MorbiRSA auf die PKV-Versicherten auszuwei-
ten, so dass auch diese ihren Solidarbeitrag entrich-
ten. Dies wird durch folgende einfache Neuregelung
erreicht: Jeder Burger zahlt einen einkommensab-
héngigen Beitrag in den Gesundheitsfonds und im
Gegenzug erhalt sein Versicherer (GKV oder PKV)
aus dem Gesundheitsfonds den risikoadjustierten
Beitrag. Die entsprechenden Zahlungsstrome sind
in der folgenden Abbildung dargestellt.

Durch diese Regelung werden alle Burger unabhéngig
davon, ob sie in der GKV oder in der PKV versichert
sind, am Solidarprinzip beteiligt. Dartber hinaus er-
moglicht die Neuregelung einen fairen Wettbewerb
zwischen GKV und PKV, und es wére nicht mehr not-
wendig, dem grofiten Teil der Bevolkerung die Wahl
zwischen GKV und PKV durch eine Versicherungs-
pflichtgrenze zu nehmen. Die PKV wire fiir gesunde
Gutverdienende nicht schon allein deshalb attraktiv,
weil sie dadurch ihren Solidarbeitrag sparen kdnnen,
sondern die PKV misste durch ein tiberlegenes An-
gebot tberzeugen. Umgekehrt kame fur Geringver-
diener und/oder chronisch Kranke auch ein Wechsel
in die PKV in Betracht, weil der empfangene Solidar-
beitrag in die PKV mitgenommen wird.

30 |
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Bei Umsetzung des Reformvorschlages wiirde sich fir
die GKV nichts &ndern. Bei der PKV erhalten die Ver-
sicherer Zahlungen aus dem Gesundheitsfonds. Diese
wirden in die Pramienkalkulation eingehen und zu
sinkenden Pramien und geringeren Alterungsrick-
stellungen fuhren.

4. Diskussion des Reformvorschlages
Der ,,Faire Systemwettbewerb* baut darauf auf, dass

der Gesundheitsfonds risikogerechte Zahlungen an
gesetzliche und private Versicherer leistet, denn nur
dann kommt es zu einem fairen Wettbewerb und ei-

PKV zwar sinken, dies wirde aber durch eine Teilka-
pitaldeckung in der GKV kompensiert. Die Kapital-
bildung muss so organisiert werden, dass sie politi-
schen Zugriffen entzogen wird. Ein Vorbild kénnte
beispielsweise der norwegische Government Pensi-
on Fund Global sein, durch den ein Teil der Ertra-
ge aus der Olférderung fir zukiinftige Generationen
gesichert wird.

Mit der Umsetzung unseres Reformvorschlags kénn-
ten auch Restriktionen fur die PKV bei der Vertrags-
gestaltung abgeschafft werden, weil der Anreiz zum

Anstatt ein vorhandenes System mit seinen spezifischen Starken abzu-
wickeln und dabei erhebliche rechtliche Risiken einzugehen — was bei
der Umsetzung der Konzepte von Burgerversicherung oder Gesundheits-
pramie notig ware —, baut das Konzept ,,Fairer Systemwettbewerb* auf
dem heutigen dualen System auf und entwickelt es weiter.

ner konsistenten Umsetzung des Solidarprinzips.
Dies setzt einen leistungsfahigen MorbiRSA voraus,
in den alle verfugbaren relevanten Informationen
einflieBen und der standig weiterentwickelt wird. Die
momentan geltende politisch festgelegte Begrenzung
auf 80 Krankheiten (§ 268 (1) SGB V) ist sachfremd
und gehort abgeschafft. Es konnten deutlich mehr
chronische Erkrankungen erfasst werden (Drdssler
etal. (2011)). Der MorbiRSA sollte deshalb zu einem
System entwickelt werden, das alle Krankheiten be-
rucksichtigt, die in der Zukunft zu héheren erwarte-
ten Ausgaben fuhren. In diesem System werden neue
Erkrankungen aufgenommen und die Héhe von Zah-
lungen fur bereits vorhandene Erkrankungen ange-
passt, wenn sich die Behandlungskosten im Zeitab-
lauf &ndern.

Die Beteiligung der PKV-Versicherten am Gesund-
heitsfonds bewirkt einen partiellen Ubergang zum
Umlageverfahren. Die kiinftigen Alterungsrickstel-
lungen werden niedriger ausfallen. Dies fiihrt zu einer
Verringerung der Kapitaldeckung des Gesundheits-
systems. Angesichts des demographischen Wandels
ist dieser Effekt unseres Reformvorschlages nega-
tiv, er lasst sich aber leicht neutralisieren, in dem
die zuséatzlichen Nettoeinnahmen des Gesundheits-
fonds im Zuge der Reform in die Bildung eines Ka-
pitalstocks flieBen und nicht fiir Beitragssenkungen
verwendet werden. Dann kéme es durch die Reform
nicht zu einer Entlastung alterer Generationen und
folglich auch nicht zu einer Belastung kiinftiger Ge-
nerationen. Insgesamt wiirde die Kapitaldeckung der

Selektionswettbewerb entféllt. Insbesondere die Ein-
schrankung der PKV auf Kostenerstattungstarife bei
Einzelleistungsvergtitung kann aufgehoben werden.
PKV-Unternehmen sollten die Freiheit bekommen,
Vertrage mit Leistungserbringern zu schlieflen.

5. Fazit
Unser Reformvorschlag ,,Fairer Systemwettbewerb*

baut auf dem heutigen System auf und entwickelt
es weiter. Statt ein vorhandenes System mit seinen
spezifischen Stérken abzuwickeln und dabei erhebli-
che rechtliche Risiken einzugehen, kann so ein fairer
Systemwettbewerb entstehen. Dies stellt gesetzliche
und private Krankenversicherer vor neue Heraus-
forderungen. Die GKV erhalt durch die Abschaffung
der Versicherungspflichtgrenze private Konkurrenz.
Umgekehrt kann die PKV nicht mehr automatisch
mit der lukrativen Gruppe der freiwillig Versicherten
rechnen, fir die ein Ausstieg aus dem Solidarprinzip
vorteilhaft ist. Beide Krankenversicherungssysteme
werden sich im Wettbewerb durch innovative Ideen,
etwa bei der Gestaltung von Versicherungsproduk-
ten und/oder der Kooperation mit Leistungserbrin-
gern, behaupten mussen. Ein solcher fairer Wettbe-
werb ware zum Wohle der Versicherten.
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