Zahnmedizin
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AuBervertragliche Leistungen gehoéren auf den Priifstand

von Wolfgang Kirchhoff1

Das Positionspapier des GKV-Spitzenverbandes vom Mirz
2012 zur zahnmedizinischen Versorgung hat gesundheits-
politisch fiir Resonanz gesorgt. Durch sukzessiv zuneh-
mende Eigenbeteiligungen nicht nur, aber besonders im
Rahmen der zahnmedizinischen Versorgung ist fiir viele
Haushalte mit Durchschnittseinkommen die Grenze der
finanziellen Uberforderung iiberschritten. Zuzahlungen,
Festzuschiisse und auflervertragliche Leistungen erfolgen
teilweise fir nicht hinreichend evidenzbasierte und neben-
wirkungsfreie Mafinahmen. Ein Teil der verwendeten Me-
dizinprodukte ist nicht langzeiterprobt. In dieser wissen-
schaftlichen Grauzone mangelhafter Transparenz werden
zum Teil aulervertraglich vereinbarte, invasive operative
Eingriffe vorgenommen; fiihren sie zu Gesundheitsscha-
den, werden die entstandenen Folgekosten solidarisch ge-
tragen. Dieser Sachverhalt erfordert eine Neubewertung
auflervertraglicher Leistungen: Aufstellung eines verbind-
lichen Katalogs evidenzbasierter Verfahren und langzeit-
bewédhrter Medizinprodukte zur Qualitatssicherung, Ein-
fihrung begrenzter Komplexhonorare fir zahnarztliche
und zahntechnische Leistungen, Ausweisung paramedizi-
nischer Maffnahmen in den Heil- und Kostenpldnen und
Leistungsausschluss im Fall diesbeziiglicher Anschluss-
therapien, kompetente Versichertenberatung.

Schliisselworter: finanzielle Uberforderung in der zahn-
medizinischen Versorgung, Zuzahlungen, Festzuschiisse,
auflervertragliche Leistungen, evidenzbasierte Zahn-
medizin, Medizinprodukte, paramedizinische Leistungen,
Komplexhonorare fiir Zahnarzte und Zahntechniker,
Versichertenberatung

1 Einleitung

The position paper of the National Association of the SHI
(Statutory Health Insurance) from March 2012 on dental
care has found resonance in health policy. A successively
increasing personal share not only, but primarily in the con-
text of dental health care forces many households with an
average income to exceed the limit to financial overstrain.
There are various co-payments, fixed subsidies and non-con-
tractual services for measures which, in some cases, are not
sufficiently evidence-based and free of side effects. Some of
the medical products used have not been long-term tested
and might endanger health integrity. In this scientific grey
area of insufficient transparency, non-contractual invasive
surgical procedures are performed; should they cause adver-
se health effects, follow-up costs are borne by the collective
body of insurees. This situation requires a revaluation of
non-contractual services: the establishment of a mandatory
catalogue of evidence-based practices and long-term pro-
ven medical products for reasons of quality assurance, the
introduction of limited complex fees for dental and dental
technical services, the inclusion of paramedical services in
treatment and cost plans and their exclusion in cases of rela-
ted follow-up therapies, expert insuree counseling.

Keywords: financial overstrain in dental care, co-payments,
fixed allowances, non-contractual benefits, evidence-based
dentistry, medical products, paramedical services, complex
fees for dentists and dental technicians, insuree counseling

- rolle einnehmen. Das gilt unter anderem fiir Selbstbeteiligun-
gen und Festzuschiisse beim Zahnersatz, fiir Zuzahlungen bei
In der gesundheitspolitischen Diskussion spielt die Zahnme-
dizin nur eine untergeordnete Rolle. Dabei konnte sie hin- |
sichtlich des sukzessiven Ausbaus der Teilprivatisierung von :
Gesundheitsleistungen im Gesundheitswesen eine Vorreiter- :

der Fullungstherapie und Indikationseinschrankungen in der
Kieferorthopéddie. Im Koalitionsvertrag der schwarz-gelben
Bundesregierung von 2009 werden die Erfahrungen mit fest-
zuschussbasierten Mehrkostenregelungen beim Zahnersatz
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ausdriicklich als ,uberwiegend positiv" bewertet. Nach dem
2005 von der groflen Koalition eingefiihrten System der ,be-
fundbezogenen Festzuschiisse” erhélt der Grofteil der gesetz-
lich Versicherten lediglich einen Zuschuss in Héhe von 50
Prozent der Kosten der Regelversorgung — bei regelmafiger
Teilnahme an Vorsorgemafinahmen auch etwas mehr — und
muss den Restbetrag selbst tragen. Wenn eine tiber die Regel-
versorgung hinausgehende Versorgung gewahlt wird, kénnen
die Zahnéarzte zudem nach der privatzahnarztlichen Gebth-
renordnung (GOZ) abrechnen, wodurch der Eigenanteil der
Patienten noch einmal deutlich steigt. Ein durchgehend sach-
leistungsorientierter zahnmedizinischer Gesundheitsschutz
ist nicht mehr gewdhrleistet, obwohl Deutschland mehr volks-
wirtschaftliche Ressourcen aufwendet als jedes andere Land
mit vergleichbarem Zahngesundheitsniveau (Abbildung 1).

Die GKV-Aufwendungen fiir die zahnarztliche Behand-
lung unter Einschluss des Zahnersatzes beliefen sich im Jahr

2011 auf insgesamt 11,87 Milliarden Euro. Der Anteil der
zahndrztlichen Versorgung an den GKV-Gesamtausgaben fiel
vor allem als Folge der Teilprivatisierung von 11,04 Prozent
im Jahr 1992 kontinuierlich auf sieben Prozent im Jahr 2011.
Den Zahlen des Positionspapiers des GKV-Spitzenverbandes
vom Mirz 2012 zufolge wurden bereits 2005 mehr als 6o
Prozent der Zahnersatzleistungen (unter anderem Kronen,
Briicken, Prothesen, Implantate) auflervertraglich nach der
Gebiithrenordnung fiir Zahniarzte (GOZ) abgerechnet; 2009
waren es nach einer Berechnung des Verbandes der Ersatz-
kassen bereits tiber 76 Prozent (GKV-Spitzenverband 2012).
Die niedergelassenen Zahnirzte naherten sich damit ihrem
Ziel einer weitgehenden Privatisierung zahnmedizinischer
Leistungen.

Die Ausweitung privater Leistungen fiihrte zu finanzieller
Uberforderung und tendenziell zur Unterversorgung, aber
auch zu Fehl- und Uberversorgungen. Die Zahnersatzaus-

ABBILDUNG 1

Internationaler Vergleich der Ausgabenentwicklung fiir zahnmedizinische Leistungen in
Prozent der Gesundheitsausgaben und des Bruttoinlandsproduktes 1980 und 2005*
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Quelle: BASYS 2004b, BASYS 2008, StaBu 2007, OECD 2007, Weltbank 2007; Grafik: G+G Wissenschaft 2012

*Die Werte fiir 1980 stammen von BASYS, da diese Datenbank alle Lander erfasste und damals {iber weitergehende Informationen als die OECD ver-
fligte. Die Werte fiir 2005 entstammen der OECD. Beide Erhebungskonzepte haben die gleiche inhaltliche Grundlage (SHA-Konzept) und differieren nur
geringfiigig bei einigen Landern infolge unterschiedlicher Erfassung der Langzeitpflege. Da die Werte fiir Schweden, die Niederlande und GroRbritanni-
en seit Iangerem von der OECD nicht ausgewiesen werden, wurden hier die aktuellen Werte von BASYS zugrundegelegt.
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gaben ohne Selbstbeteiligung lagen 2010 deutlich unterhalb
des Niveaus von 1995 (Abbildung 2). Ein Teil der auf$erver-
traglich durchgefithrten Leistungen — also Leistungen, die
auflerhalb des kassenzahnirztlichen Sachleistungskatalogs
auflervertraglich auf privater Ebene zwischen Patienten und
Leistungserbringern vereinbart werden — befindet sich in
einer wissenschaftlichen Grauzone und nicht innerhalb des
ordnenden Einflussbereiches des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (GBA); teilweise hoch invasive operative Eingriffe
und/oder eine Reihe angewendeter Medizinprodukte sind
klinisch nicht ausreichend erprobt. Maximaltherapeutische
Konzepte sind oftmals Ausdruck nicht indizierter Uberver-
sorgungen. Wissenschaftliche Daten aus der Versorgungs-
forschung liegen nicht vor; erst kiirzlich musste eingeraumt
werden, dass es in der zahnmedizinischen Versorgungsfor-
schung Handlungsbedarf gibt, da selbst zahlreiche etablierte
Therapiemafinahmen noch immer auf tiberliefertem Wissen
ohne wissenschaftliche Bestdtigung beruhen (Hoffmann et
al. 2012). GOZ und BEB (Bundeseinheitliche Benennungs-
liste) fiir auflervertragliche zahntechnische Leistungen ohne
Festlegung von Hochstpreisen und die Usancen ihrer An-
wendung entziehen sich zumeist dem individuellen Erfah-
rungshorizont der Versicherten (Biicken 2012); Rechtsstrei-
tigkeiten tiber Leistungsinhalte und ihre gebithrenmafiige
Umsetzung werden seit Inkrafttreten der GOZ im Jahr 1988
regelméfig vor deutschen Gerichten ausgetragen.

2 Die Problembereiche

In einzelnen zahnmedizinischen Teilgebieten werden fiir
GKV-Versicherte auflervertraglich zu vereinbarende Leis-
tungen angeboten, deren wissenschaftliche Evidenz nicht
nachgewiesen oder strittig ist. Davon sind vorrangig diag-
nostische und/oder therapeutische Leistungen zahnerhalten-
der (konservierender), (implantat-)prothetischer, parodonto-
logischer und kieferorthopadischer Art betroffen. Dariiber
hinaus wird eine grofle Anzahl paramedizinischer Leistun-
gen angeboten. Ein zusitzliches Problemfeld ergibt sich aus
der Anwendung CE-zertifizierter Medizinprodukte wie Fiil-
lungs-und Knochenersatzmaterialien oder von Implantatmo-
difikationen, denen eine ausreichende klinische Erprobung
fehlt. Die GKV steht grundsatzlich in der Leistungspflicht,
wenn eine erforderliche, gegebenenfalls invasive und auf-
wendige Heilbehandlung vorliegt; dabei ist es unerheblich,
ob die Behandlungsbediirftigkeit ursachlich auf auflerver-
tragliche Leistungen mit geringer beziehungsweise nicht
nachweisbarer Evidenzbasierung zurtickzuftihren ist oder
im Zusammenhang mit zweifelhaften Medizinprodukten
steht. Im auflervertraglichen Bereich des Leistungsgesche-
hens entscheiden im Konfliktfall Gerichte tiber die medizini-
sche Notwendigkeit angewendeter Methoden und/oder die
Zuldssigkeit der Verwendung von CE-zertifizierten Medizin-

ANALYSE

produkten. In diesen Verfahren spielen in der Regel sowohl
hochstrichterliche Entscheidungen als auch die Gutachten
der von den Gerichten bestellten medizinischen Sachverstan-
digen eine entscheidende Rolle. Verfahren dieser Art werden
aus Patientenschutzgriinden allenfalls von einer Minderheit
der privaten Versicherungsgesellschaften gegen gut unterei-
nander vernetzte Hersteller gefihrt. Abschlieflende Urteile
ergehen oftmals erst nach Jahren.

Bei der Bewertung der medizinischen Mafinahmen ist der
Laie fachlich oft tiberfordert — der ,miindige Patient” ist bei
der vorliegenden Versorgungskomplexitit eine irrefihren-
de Fiktion der Leistungsanbieter und des Gesetzgebers. Der
Entwurf des neuen Patientenrechtegesetzes sorgt weder fiir
notwendige Transparenz und Vergleichbarkeit noch sieht
er eine Prozesskostenhilfe fiir Betroffene vor. Nicht auszu-
schliefende negative gesundheitliche Folgen, die auf der
Grundlage auflervertraglich vereinbarter Maffnahmen ohne
belastbare wissenschaftliche Datenbasis eintreten, werden
im Leistungsbereich der GKV solidarisch geregelt. Die im
auflervertraglichen Bereich giiltige GOZ trat am 1. Januar
2012 in Kraft. Die inhaltliche Beurteilung der Rechnungen
nach GOZ auf Plausibilitit stellt den GKV-Versicherten hin-
sichtlich von Leistungsbeschreibungen, Honorarsteigerungs-
moglichkeiten, Analogberechnungen, Laborkosten und ihrer
teilweise kreativ genutzten Anwendung vor kaum lésbare
Probleme. Folgt man den Erfahrungen der GOZ-Implemen-
tierung aus dem Jahr 1988, dann werden die nédchsten Jahre
mit Gerichtsverfahren zwischen betroffenen Patienten und/
oder Krankenversicherern beziehungsweise Beihilfestellen
ausgefiillt sein, bis zumindest far Fachleute relative Rechts-
sicherheit eintritt. Die Laborpreise fiir zahntechnische Arbei-
ten nach BEB unterliegen der freien Kalkulation der jewei-
ligen Labore; den GKV-Versicherten fehlt diesbeztiglich die
inhaltliche Orientierung. Zahlreiche zahntechnische Labore
werden von den behandelnden Zahnirzten selbst oder deren
Angehorigen betrieben.

3 Die wissenschaftliche Zahnmedizin
und ihr Umfeld

Der Wissenschaftsrat beurteilte die Zahnmedizin dahin-
gehend, dass Grundlagenforschung nicht mehr stattfindet
(Wissenschaftsrat 2005). Der vormalige Prasident des wissen-
schaftlichen Dachverbandes der Deutschen Gesellschaft fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) Hoffmann sieht
erst die zukiinftige Kombination von klinischer Forschung
mit einer Implementierung der Versorgungsforschung als ge-
eignetes Mittel zur Reduktion von Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung an (Hoffmann et al. 2012). Die verbliebenen Wissen-
schaftsprojekte sind vielfach drittmittelfinanziert; inhaltlich
befassen sie sich vorwiegend mit umsatzstarken, unmittelbar
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industriell verwertbaren Medizinprodukten aus den Berei-
chen der dentalen Implantatprothetik, Kieferregulierungen,
Knochenersatzmaterialien und digitalen 3D-Planungen zur
Herstellung von Zahnersatz.

Weder die Fortbildungsveranstaltungen fir Zahnirzte
noch die wissenschaftlichen Publikationsorgane vermeiden
den werbefinanzierten Eindruck. Selbst die Deutsche Zahn-
arztliche Zeitschrift (DZZ) 6ffnete sich vor wenigen Jahren
der Werbung. Die wissenschaftlichen Gesellschaften mit der
DGZMK an ihrer Spitze bilden mit den niedergelassenen
Zahnirzten in der Bundeszahnirztekammer und den 6ffent-
lich rechtlichen Korperschaften der Kassenzahniarztlichen
Vereinigungen (KZV) eine vielfach standespolitische Inter-
essen verfolgende Einheit. Als dem entsprechend defizitar
erweisen sich sowohl die Qualitatssicherung als auch die An-
zahl der wissenschaftlichen Leitlinien, die von der DGZMK
und ihren Fachgesellschaften zur Verfigung gestellt werden.
Es existieren gerade einmal zwei hochwertige S3-Leitlinien
fir zwei fachlich anspruchslose Mafinahmen der ,Fluoridie-
rung” und der ,Fissuren- und Griibchenversiegelung®. Die
einzige S2-Leitlinie betrifft die bereits 1896 beschriebene
Wourzelspitzenresektion. Dartiber hinaus gibt es eine einzelne
S1-Leitlinie zur Dentalen Volumentomografie. Die restlichen
drei Leitlinien (S2k) befassen sich mit Zahnsanierungen bei
Herzklappenersatz, der Diagnostik oraler Karzinome und
der hochst selten notwendigen Indikation zur implantolo-
gischen 3D-Réntgendiagnostik und navigationsgestiitzten
Implantologie. Fir die zuletzt erwdhnte, im unmittelbaren
Zusammenhang mit modernen Rontgengeriten und denta-
len Implantaten in Zusammenhang stehende Sz2k-Leitlinie,
wurde eine Erkldrung tber etwaige Interessenkonflikte der
an der Leitlinienerstellung beteiligten 19 Wissenschaftler
publiziert. Wéahrend der federfithrende Hochschullehrer ei-
ne bezahlte Mitarbeit bei einem Innovationsfithrer der Me-
dizintechnologie fiir intraoperative Navigation und diverse
Implantathersteller angab, gingen acht weitere, teils wissen-
schaftlich hochrangige Mitglieder der Arbeitsgruppe zum
Teil bei mehreren Unternehmen aus der Rontgengeratebran-
che einschliefllich des Vertriebs, der Operationsnavigation
und Schulung oder der Implantatherstellung gleichzeitig und
brancheniibergreifend einer bezahlten Nebentatigkeit nach.
Alle Mitglieder dieser Leitlinienentwicklungsgruppe bewer-
teten ihre Nebentatigkeit hinsichtlich eventuell bestehender
Interessenkonflikte als unbedeutend (Deutsche Gesellschaft
fur Implantologie 2012).

Die medizinischen Fachbereiche an den Universitiaten
Marburg und Giefen wurden 2006 privatisiert und von
einem renditeorientierten Konzern tibernommen. In an-
dere zahnmedizinische Fachabteilungen (Universititen
Freiburg und Nirnberg-Erlangen) kauften sich Medizin-
produktehersteller mit Millionenbetragen ein, um die den-
tale Implantologie zu férdern. Die Fort- und Weiterbildung

wird dominiert von Themen mit industriellen Verwer-
tungsinteressen und expliziten Honorarerwartungen der
zahndérztlichen Leistungsanbieter. Zahnérztliche Einzelpra-
xen erweisen sich tendenziell als Auslaufmodell zugunsten
kommerzialisierter Zentren und Kliniken mit multidiszip-
lindren Angeboten der Maximalversorgung (,Teeth in one
hour). Der Anteil von Gemeinschaftspraxen stieg nach ei-
ner KZBV-Statistik (2008) von 3,5 Prozent Mitte der 1970er
Jahre auf knapp finf Prozent Mitte der 198cer Jahre. In-
zwischen betrdgt ihr Anteil etwa 20 Prozent mit steigender
Tendenz (Bauer et al. 2009). Die Protagonisten der sich
zunehmend am Leitbild des Kunden orientierenden Zahn-
medizin widerstehen immer weniger einer kommerziellen
Orientierung, sowohl die Lenkung der Patientenbediirfnis-
se als auch die Weckung von Wiinschen voranzutreiben
(Maio 2007). Mafifnahmen mit wirtschaftlich bedeutsamem
Background wie die dentale Implantologie, Knochenersatz
und Rontgentechnik expandierten unverhaltnismafig;
nach Angaben der Dentalindustrie wurden in den 199oer
Jahren etwa 100.000 Implantate gesetzt, 2006 sollen es be-
reits 600.000 und 2007 700.000 Implantate gewesen sein.
Inzwischen sei die Millionenmarke tberschritten (Bach
2012). Nach der KZBV-Statistik (2008) tiber die Auswir-
kungen der Festzuschiisse stitzt sich jede 20. zahnprothe-
tische Neuversorgung bei GKV-Versicherten auf mindes-
tens einem dentalen Implantat ab. Im gleichen Maf} wie
die Grundlagen- und Versorgungsforschung stagniert die
zahnérztliche Versorgung von Kindern und Jugendlichen
in Randgruppen und Personen aus dem Pflegebereich auf
niedrigem Niveau. Die fir Hochschullehrer karrierepers-
pektivisch giinstigen Leistungsbewertungen durch Impact-
Faktoren und Bonifikationen nach Drittmitteleinwerbun-
gen beglnstigen eine volksgesundheitlich kontraproduk-
tive selektive Evidenzerzeugung (Staehle 2005; Grofs und
Schdfer 2009).

Ein grofler Teil der Zahnheilkunde befindet sich noch im
vorwissenschaftlichen Stadium der Erfahrungswissenschaft
(Hoffmann et al. 2012), einige zahnmedizinische Teilgebiete
sind evidenz-, fast alle leitlinienfrei. Dieser Befund erzeugt
ein medizinethisches Dilemma, denn die Anwendung ei-
ner evidenzbasierten Zahnmedizin ist in Paragraf 137e,f
Sozialgesetzbuch V festgeschrieben. Nur durch die in ande-
ren Lindern tbliche Evidenzbasierung wird eine kontinu-
ierliche Qualitatsverbesserung hinsichtlich des Abbaus von
Uber-, Unter- und Fehlversorgungen erméglicht. Die Absi-
cherung der medizinischen Wirksamkeit schiitzt die Betrof-
fenen vor unnotigen oder gefdhrlichen Interventionen und
tragt dazu bei, dass die begrenzten Ressourcen der Solidar-
gemeinschaft effizient eingesetzt werden kénnen (Schindler
2006). In Ermangelung aktueller Erhebungen muss auf eine
angloamerikanische Literaturstudie aus dem Jahr 1997 zu-
riickgegriffen werden, um zu zeigen, dass nur 1,7 Prozent
aller evaluierten Studien aus der zahnirztlichen Prothetik
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eine hohe Evidenzstufe aufwiesen, das heifst randomisierte
klinische Studien waren (Wolfart und Kern 2o04). Bereits im
Jahr 2001 hatte der Sachverstandigenrat fiir die Konzertier-
te Aktion im Gesundheitswesen darauf hingewiesen, dass
die Problematik der zahnmedizinischen Uberversorgung
durch eine auf akute, episodenhafte und eindimensionale
Krankheitsformen ausgerichtete kurative Versorgung und
iiberproportionales Praxismarketing zuriickzufithren sei
(N.N. zoo1). Wenn man der Einschiatzung des Deutschen
Netzwerks Evidenzbasierte Medizin (DNEbM) darin folgt,
dass 30 bis 40 Prozent der Patienten nicht die Versorgung be-
kommen, die der wissenschaftlichen Datenlage entspricht,
und 25 Prozent der Patienten eine Therapie erhalten, die
nicht erforderlich oder sogar potenziell schadlich ist (Deut-
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sches Arzteblatt 2007), muss man sich ernsthaft die Frage
stellen, ob es ethisch und wirtschaftlich verantwortbar war,
diese Form der Teilprivatisierung wesentlicher Sektoren der
Zahnmedizin zuzulassen.

Von einer unzureichenden wissenschaftlichen Datenlage
sind besonders die 6konomisch aufwendigen Sektoren be-
troffen. Um den Anteil der vorrangig aus &sthetischen Griin-
den durchgefiithrten Behandlungen zu reduzieren, schrankte
der Verordnungsgeber im Jahr 2002 die Indikationsstellung
in der Kieferorthopédie ein; anschlieffend erfolgte zunachst
ein massiver Einbruch der Neufélle von fast 50 Prozent
(Bauer et al. 2009). Erste kritische Ubersichten zur Implantat-
therapie und der Marketingstrategien fanden anfangs wenig

ABBILDUNG 2

Zahnmedizinische Ausgabenentwicklung in der GKV
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Beachtung (Kirchhoff zoo7; Kirchhoff 2008, Kirchhoff 2012).
Inzwischen rdaumte die Bundesregierung ein, dass noch im-
mer keine aktuellen und belastbaren Erkenntnisse tiber die
Haltbarkeit von Implantatversorgungen, zum moglichen
Knochenabbau und zu ,Uberlebensraten” bei Implantaten
vorliegen und dass im Hinblick auf wissenschaftliche Ver-
laufskontrollen von Implantatversorgungen Wissens- und
Forschungsdefizite evident sind (Widmann-Mauz 2012).

Erst die 2008 publizierten Datenerhebungen durch das
unabhéngige Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumen-
tation und Information (DIMDI) im Geschéftsbereich des
BMG ergaben wissenschaftlich belastbare Aussagen tiber das
Kerngebiet der Kieferorthopadie: ,Mundgesundheit nach
kieferorthopadischer Behandlung mit festsitzenden Appa-
raturen” (Frank et al. 2008) sowie ,Die Zahnmedizinische(n)
Indikationen fir standardisierte Verfahren der instrumen-
tellen Funktionsanalyse unter Berticksichtigung gesund-
heitsokonomischer Gesichtspunkte® (Tinnemann et al. 2010),
einem Standardinstrumentarium. Beide Erhebungen dele-
gitimierten die jahrzehntelang gepflegte Hypothese ihres
zahnmedizinischen Nutzens endgiiltig. Das dabei im Vor-
dergrund stehende Argument, durch Kieferorthopadie vor-
beugend tdtig zu sein, um Erkrankungen an Karies, Zahn-
fleischentziindungen (Parodontopathien) oder den Kiefer-
gelenken zu reduzieren, waren nicht stichhaltig. Als ebenso
wenig belastbar erwies sich der jahrzehntelang insinuierte
Nutzen der instrumentellen Funktionsanalyse. Sie besteht
fur den medizinischen Laien aus dem, hdufig mit nutzloser
Elektronik angereicherten, Gesichtsbogen, mit dem die Kie-
fer mechanisch zueinander eingeordnet werden sollen; die-
se auflervertragliche Leistung wird bevorzugt im Rahmen
von Zahnersatzversorgungen haufig auch bei GKV-Patienten
angewendet. Das Verfahren kommt in der Regel weder in
den USA noch in Skandinavien zum Einsatz. Spétestens seit
2003 war auch in Deutschland bekannt, dass die Anwen-
dung hiufig mit dem Risiko falsch-positiver Befunde und
der Gefahr der Einleitung einer invasiven, nicht indizierten
Therapie einhergeht. Mit diesem mechanistischen Diagnose-
Instrumentarium aus dem 19. Jahrhundert entstanden allein
den privaten Krankenversicherungen in den Jahren 1996,
1997 und 1998 151, 169 und 175 Millionen DM an Kosten
(Tiirp 2003). Die Evaluation dieser Methode durch das DIMDI
ergab keinen Nutzen.

4 Medizinprodukte in der Zahnmedizin

In der Zahnmedizin kommen zahlreiche Medizinprodukte
zur Anwendung. Den rechtlichen Rahmen bildet das Me-
dizinproduktegesetz (MPR). Die Medizinprodukte erreichen
den Dentalmarkt nach ihrer CE-Zertifizierung. Als Zertifi-
zierungskriterien gelten hauptsachlich Literatursichtung

und Funktionalititsbewertung (Krummenauer 2004). Das
CE-Zeichen ist kein grundsitzlicher Nachweis fiir Produkt-
sicherheit in der klinischen Anwendung wie sich unter ande-
rem bei den Brustimplantaten zeigte. Die Hersteller weisen
die Funktionstiichtigkeit ihrer Produkte nach, nicht deren
medizinischen Nutzen. Seit Inkrafttreten der 4. Novelle des
Medizinproduktegesetzes im Marz 2010 kénnen in Anndhe-
rung an das Arzneimittelgesetz (AMG) bei Neuzulassungen
klinische Priifungen vorgeschrieben werden. Umstritten ist,
ob analog von Arzneimitteln eine staatliche Vorabgenehmi-
gung erfolgen soll. Dessen ungeachtet sind zahlreiche Medi-
zinprodukte im Handel, deren klinische Langzeitverhalten
und/oder Zusatznutzen prekdr oder zweifelhaft sind. Von
Sicherungsmafinahmen wie den Meldungen von Risiken
und Nebenwirkungen an das Bundesinstitut fiir Arzneimit-
tel und Medizinprodukte (BfArM) durch die Zahnérzte selbst,
wurde naturgemaf kein relevanter Gebrauch gemacht; kein
Leistungsanbieter mochte sich selbst einer Fehlbehandlung
anschuldigen. Insofern existiert eine auch vom Verband der
europdischen Medizinproduktehersteller (Eucomed) aner-
kannte Grauzone von Medizinprodukten mit zweifelhaften
bis kontraproduktiven Wirkungen, die sich erst in der Lang-
zeitbeobachtung offenbaren. Zu diesen Produkten gehoéren
unter anderen Knochenersatzmaterialien, deren Wirkungs-
weise nicht vorhersagbar und deren Herstellungsmodalitaten
und Zusitze aus patentrechtlichen Griinden teilweise nicht
offengelegt werden; ihr Nutzen im implantatprothetischen
Bereich ist gelegentlich ebenso wenig nachgewiesen wie die
systemischen Nebenwirkungen. Dentale Implantatmateria-
lien, -formen oder -beschichtungen kénnen sich als risiko-
und nebenwirkungsreich erweisen. Metallverbindungen und
Filllungsmaterialien setzen im Zeitverlauf und/oder unter
funktioneller Belastung toxikologische Zwischenprodukte
frei (Die Zahnarzt Woche 2009). Im Endergebnis fungieren
Patienten, die unvollstandig beraten auf auflervertraglicher
Basis versorgt werden, in bestimmten Fillen als Versuchs-
gruppe, die den klinischen Dauereinsatz bestimmter Medi-
zinprodukte erprobt und finanziert. Ahnliches gilt fiir die da-
mit in Verbindung stehenden zum Teil invasiven operativen
und/oder komplementarmedizinisch orientierten Leistungen
fur Erkrankungen, deren Existenz wissenschaftlich nicht
nachvollziehbar ist, mit zweifelhaften Testverfahren nachge-
wiesen oder aus primar kommerziellen Griinden weitgehend
frei erfunden wurden. So werden beispielsweise noch immer
auf der Grundlage einer Elektroakupunktur nach Voll (EAV)
reihenweise Zahne entfernt oder Kieferstrecken ausgefrast
(Federspiel und Herbst 1991).

Diese Verfahrensweise gelegentlich indirekt problemati-
sierend wirkt bei privat- oder zusatzversicherten Patienten
die Einschrankung bestimmter Leistungen durch PKV und
Beihilfestellen. Im Konfliktfall entscheiden dann Gerichte
mit Hilfe von zahnmedizinischen Sachverstandigen iiber
die medizinische Notwendigkeit beziehungsweise die Ver-
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tretbarkeit von Methoden und die Anwendung von CE-zer-
tifizierten Medizinprodukten. Diese Verfahrensweise liegt
auflerhalb eines praktikablen 6ffentlichen Zugangs und hilft
dem GKV-Versicherten bei der aktuellen Auswertung des
auflervertraglichen Teils seines Kostenplans oder der Rech-
nungslegung nicht weiter.

5 Rechtliche Klarung der medizinischen
Notwendigkeit von Heilbehandlungen
und Medizinprodukten

Auflerhalb des kassenzahnirztlichen Versorgungsrahmens
entscheidet theoretisch die medizinische Wissenschaft tiber
die Anerkennung von Behandlungsmethoden und Medizin-
produkten, nicht der Anwender oder der Versicherer. Die
wissenschaftliche Anerkennung sollte sich als Folge von
erfolgreich abgeschlossenen prospektiven, randomisier-
ten und plazebokontrollierten doppelblinden Multicenter-
Studien einstellen. Weder sind diese Voraussetzungen in
der Zahnmedizin immer vollstindig zu erfiillen noch sind
die entscheidenden drittmitteleinwerbenden Wissenschaft-
ler unabhédngig und ohne Interessenkonflikte. Die wissen-
schaftlichen Gesellschaften konnten oder wollten weder dem
Druck des medizinisch-industriellen Komplexes noch dem
der Leistungsanbieter widerstehen; sie zeigten sich in der
Vergangenheit mit wenigen Ausnahmen unfihig, Leitlinien
der Kategorie S3 fiir die wirtschaftlich relevanten zahnmedi-
zinischen Behandlungen zu erstellen (siehe Kapitel 3). Wis-
senschaftliche Empfehlungen wurden in der Vergangenheit
immer beliebiger gestaltet oder ganzlich aus dem Verkehr
gezogen. In Konfliktfallen muss in dem Vertragsdreieck Leis-
tungsanbieter — Versicherter — Versicherer tiber die wissen-
schaftliche Relevanz von Methoden und Materialien auf dem
Rechtsweg entschieden werden. Es ist davon auszugehen,
dass in den letzten Jahren Gerichtsurteile die auflervertrag-
lichen Behandlungsmafinahmen entscheidender gepragt ha-
ben als gesundheitspolitische Eingriffe.

Im Vordergrund stehen Urteile, die gemafl Paragraf 1 Ab-
satz 2 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
im Rahmen der PKV ergehen. Dabei erfolgt die Rechtspre-
chung formal auf der Grundlage objektiver medizinischer
Befunde und Erkenntnisse zum Zeitpunkt der Vornahme
der Behandlung. Danach liegt eine medizinisch notwendi-
ge Heilbehandlung dann vor, wenn es nach den objektiven
medizinischen Befunden und wissenschaftlichen Erkennt-
nissen zum Zeitpunkt der Vornahme der (zahn-)arztlichen
Behandlung vertretbar war, sie als notwendig anzusehen,
das heifit wenn sie das zugrunde liegende Leiden in begriin-
deter, nachvollziehbarer und fundierter Vorgehensweise hin-
reichend erfasst und eine addquate, geeignete Therapie an-
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wendet (BGH 1996, BGH 2005). Deutsche Gerichte gelten ar-
beitsmafig als tiberlastet. Medizinische Fragen bediirfen der
sachverstandigen Erlduterung. Unabhingige Sachverstandi-
ge, die den jeweiligen Sachverhalt addquat differenzierend
abwigen, konnen eine zeitraubende Verfahrensausweitung
implizieren. Insofern werden der Einfachheit halber und bei
sich bietender Gelegenheit Sachverstiandige verpflichtet, die
stringent und keine Unwégbarkeiten erzeugend, die Ver-
tretbarkeit der angewendeten Therapieverfahren inklusive
der Medizinprodukte bestatigen. Da es sich hier vor allem
um die Beurteilung von Neulandtherapien und modifizier-
ten oder innovativen Medizinprodukten handelt, liegt deren
frithzeitige Anerkennung nicht nur im Herstellerinteresse,
sondern auch im Interessensbereich drittmittelabhéangiger
Wissenschaftler.

Handelt es sich um die von den Zahnirztekammern selek-
tierten und geschulten Sachverstindigen, dann zielt deren
Herangehensweise nicht selten auf den Erhalt beziehungs-
weise die Ausweitung des potenziellen Honorarvolumens.
Eine individuelle Heilbehandlung im nicht lebensrettenden
Behandlungsfall durch medizinisch unzulanglich erprobte Be-
handlungsmethoden, gegebenenfalls mit Medizinprodukten
ohne ausreichenden Nachweis ihrer klinischen Unbedenk-
lichkeit, als gerade noch vertretbar notwendig einzustufen,
gehort zur getibten deutschen Gerichtspraxis — Ausnahmen
bestatigen die Regel; aussagefahige Statistiken werden dart-
ber nicht gefiihrt. Diese Verfahrensweise schliefst Aufiensei-
termethoden durch wenige Anwender der wissenschaftlich
rational nicht zugénglichen ,komplementdren Medizin ein,
wenn sie in kleinem Kreis von Zahnérzten angewendet wur-
den und den oberflichlichen Anschein erwecken kénnen,
der Verschlimmerung einer Krankheit gelegentlich entge-
genzuwirken. Insofern gleicht der auflervertraglich gestaltete
Teil unseres Versorgungssystems in manchen Bereichen der
Erprobung eines nicht niher definierten, objektiv imaginier-
ten medizinischen Fortschritts auf experimenteller Basis, der
von den Betroffenen selbst finanziert wird. Frither justiziable
Kriterien wie Sozialvertraglichkeit, Verhaltnisméfigkeit, dif-
ferenzialdiagnostisch und -therapeutisch abwagende Beach-
tung moglicher Risiken, Nebenwirkungen und Misserfolge
wurden weitgehend eliminiert.

6 Nimmt der ,,miindige* Patient seine
legitimen Rechte wahr?

Die zahnirztliche Approbationsordnung aus der Mitte des
vorigen Jahrhunderts sieht die Notwendigkeit selbststan-
digen wissenschaftlichen Arbeitens mit sozial- und metho-
denkritischen Ansatzen nicht vor. Das fast vollige Fehlen
der zahnmedizinisch orientierten Grundlagen- und Versor-
gungsforschung verhindert die qualifizierte Vermittlung rea-
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listischer Untersuchungsergebnisse; Qualititssicherung und
medizinischer Fortschritt im Versorgungssystem sind nur
im Kontext von Versorgungsforschung und epidemiologisch
relevanten klinischen Untersuchungsergebnissen zu errei-
chen (Hoffmann et al. 2012). Die Finanzierung der Fort- und
Weiterbildung liegt erstrangig in den Handen sogenannter
,Premiumpartner aus Industrie und dentalem Dienstleis-
tungsbereich. Die Industrieférderung der zahnmedizini-
schen Wissenschaft sorgt fiir eine Selektion der Forschungs-
projekte; die Auftraggeber erwarten eine unmittelbare Frei-
gabe ihrer Medizinprodukte und bekommen sie geliefert. Die
wissenschaftliche Presse ist weitgehend werbungsfinanziert.
Unabhingige und zahnmedizinisch weiterfithrende Evalua-
tionen wurden in der jiingeren Vergangenheit in Ausnahme-
fallen vom Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) sowie dem Deutschen Institut
fur Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)
herausgegeben. Dem gegeniiber befinden sich die wissen-
schaftlichen Gesellschaften der Zahnmedizin im engen Inte-
ressenverbund mit der Kassenzahnarztlichen Bundesvereini-
gung (KZBV) und der Bundeszahnirztekammer (BZAK) als
den gewdhlten Vertretern der tiberwiegend privatwirtschaft-
lich tatigen Zahnarzteschaft. Unter Berticksichtigung dieser
Interessenkonstellation ist eine objektive, wissenschaftlich
belastbare Patientenaufklarung im auflervertraglichen Be-
reich und im Zusammenhang mit der Honorargestaltung als
eher selten anzunehmen.

Diesen machtigen Interessen und den teilweise verkaufs-
psychologisch geschulten Leistungsanbietern steht der GK'V-
Versicherte in der unverhiltnisméafiigen Situation des er-
krankten, versorgungsbediirftigen Individuums gegentiber.
So ist er hdufig weder iiber die komplexen medizinischen
Zusammenhdnge von operativen Techniken und Medizin-
produkten addquat informiert noch getibt im Umgang mit
den Usancen der Honorargestaltung nach GOZ und ihren
Steigerungssatzen, dem Zielleistungsprinzip, den Analog-
gebiihren und so weiter. Eine der Methoden-, Produkt- und
Rechnungspriifung der PKV und/oder Beihilfestellen ver-
gleichbare Beratungsinstanz steht den GKV-Versicherten
nicht zur Verfiigung. Es ist davon auszugehen, dass sich
die umfangreichen Heil- und Kostenpliane auf GOZ-Basis
nicht ohne medizinisch und gebiihrenrechtlich versierte
Fachleute tiberpriifen lassen. Eine vergleichbare Instanz zur
einvernehmlichen Konfliktlosung wie sie der zur Objek-
tivitat verpflichtete Ombudsmann im PKV-Bereich ausfullt,
steht dem gesetzlich Versicherten nicht zur Verfiigung; ein
etwaiges Prozessrisiko lasst sich daher kaum realitdtsge-
recht einschitzen und eine institutionalisierte Rechtsbera-
tung oder Kostenhilfe ist auch im aktuellen Gesetzentwurf
fir die Verbesserung der Patientenrechte nicht vorgesehen.
Die sich sukzessiv erweiternde Lucke dieser verbraucher-
feindlichen Intransparenz im Leistungsgeschehen gilt es
zu beseitigen.

Die Vorstellung der Zahnarzteschaft, dass die GKV-Versicher-
ten nach dem Erhalt eines Uberblicks tiber die individuellen
Behandlungsmoglichkeiten durch die kleinunternehmerisch
tatigen Leistungsanbieter bei umfanglicher Kostentranspa-
renz zu einer qualifizierten Entscheidungsfindung gelangen
konnen, ist ebenso illusorisch wie das Leitbild der Bundes-
minister Leutheusser-Schnarrenberger und Bahr vom ,miin-
digen Patient(en), der seine Rechte kennt und wahrnimmt*
(Bohsem und Frank 2012). Das von der Bundesregierung fur die
patientengerechte Aufklarung als geeignet erachtete IQWiG
miisste erst einmal personell und inhaltlich dafiir ausgestattet
sein; auch die eklatant unterfinanzierten Verbraucherzent-
ralen waren damit ebenso tberfordert wie die Unabhingige
Patientenberatung oder andere Arbeitsgemeinschaften (Wid-
mann-Mauz 2012); ob die weiterhin empfohlenen Organisati-
onen wie die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen, Zahnarz-
tekammern oder wissenschaftlichen Fachgesellschaften tiber
eine ausreichende wissenschaftliche Unabhangigkeit und die
notwendige Distanz zu den Leistungsanbietern verfigen, ist
fraglich. Die Vehemenz, mit der beispielsweise die KZV Nie-
dersachsen gegen ein langjahrig etabliertes Begutachtungs-
wesen des MDK Niedersachsens und Bremens fiir die Versor-
gung mit Zahnersatz und Zahnkronen vorgeht, ldsst nicht auf
Unabhingigkeit, Distanz und Kooperationsfihigkeit mit der
GKYV schlieflen (KZV Niedersachsen 2012).

7 Losungsansatze

Die sozialpolitische Forderung nach einer zeitgeméfien Ap-
probationsordnung fiir Zahnarzte, nach unabhéingigen wis-
senschaftlichen Einrichtungen zur breit aufgestellten Evi-
denzforschung und einem von den zahnérztlichen Selbst-
verwaltungen losgelosten Begutachtungswesen sollte sich die
GKV zu eigen machen. Die monopolartige Stellung der nie-
dergelassenen Zahnirzte als Kleinunternehmer ohne markt-
wirtschaftlich belebende Konkurrenz durch andersartige
Versorgungsstrukturen benétigt innovative und verdndern-
de Anreize. Mittelfristig ist dabei an alternative Versorgungs-
einrichtungen auf GKV-Basis, auf kommunaler Ebene oder
auf der Basis gemeinniitziger Tragerschaften zu denken. In
diesem Rahmen kann eine unabhéingige Qualitatssicherung
sozial ausgewogen und wirtschaftlich effektiv realisiert und
gleichzeitig eine transparente sowie gesicherte Datenbasis
fur eine Optimierung zahnmedizinischer Behandlungsstrate-
gien durch Leitlinien und Versorgungsstandards erméglicht
werden. Die freie Arztwahl ist zu gewdihrleisten. Tarifliche
Besonderheiten im Fall der Konsultation alternativer Versor-
gungseinrichtungen erhohen die Attraktivitat und entlasten
die Beitragszahler. Nebenbei konnten groflere alternative
Versorgungseinrichtungen den gesamtgesellschaftlichen
Forderungen nach geregelten Tatigkeiten im Angestellten-
verhiltnis und Teilzeitarbeit Rechnung tragen.
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Kurzfristig sollten Ubergangslésungen angestrebt werden,
um insbesondere im auflervertraglichen Bereich grofiere
Transparenz einzufithren und die Qualitit zu sichern. Mit
dem gegenwirtigen Instrumentarium lassen sich die GKV-
Versicherten weder vor finanzieller Uberforderung schiitzen
noch kénnen Indikationen und Qualitit zahnérztlicher und
zahntechnischer Leistungen fiir alle Beteiligten relevant nach-
vollzogen werden. Um diese Ziele zukiinftig zu erreichen,
bedarf es der Einfithrung eines verbindlichen Katalogs einzu-
haltender evidenzbasierter Operationsmethoden und des Ein-
satzes klinisch ausnahmslos langzeitbewédhrter Medizinpro-
dukte. Die GKV steht nicht nur in den bislang unzureichend
kontrollierten Bereichen der Festzuschiisse in der Leistungs-
pflicht, sondern hat auch die Folgen behandlungsfehlerhaf-
ter Eingriffe und materialbedingter Nebenwirkungen einer
erforderlichen Heilbehandlung zuzuftihren. Die inhaltliche
Umsetzung der anzustrebenden Ubergangslosungen sollte
dem Gemeinsamen Bundesausschuss tibertragen werden.

Unlédngst beschloss der GBA ein in diese Richtung weisen-
des Instrument zur Erprobung von Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden (GBA 2012), das dem BMG zur Priifung
und Genehmigung vorgelegt wurde. Das oberste Beschlussgre-
mium der gemeinsamen Selbstverwaltung hatte bislang keine
Méoglichkeit, auf mangelhafte Studienlagen direkten Einfluss
zu nehmen. Der Beschluss sieht vor, erfolgversprechende Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden, deren potenzieller
Nutzen nur unzureichend belegt ist, zukiinftig auf der Grund-
lage zielfithrender Richtlinien inklusive einer Kostenbetei-
ligung zu erproben. Damit wurde ein Gesetzesauftrag aus dem
GKV-Versorgungsstrukturgesetz umgesetzt, um Handlungs-
optionen in einem kontrollierten Umfeld fiir auf evidenzba-
sierte Studien gestiitzte Innovationen zur Aufnahme in den
GKV-Leistungskatalog zu er6ffnen. Dieser eingeschlagene
Weg zeigt bei entsprechender Modifikation Moglichkeiten
auf, auf8ervertragliche zahnmedizinische Leistungen fiir GK'V-
Versicherte qualitatsorientiert und wirtschaftlich abzusichern
und gegebenenfalls in den Leistungskatalog zu tibernehmen.

Die auflervertraglichen Mafinahmen fiir GKV-Versicherte
sollten zukiinftig nicht nach GOZ oder analog berechnet, son-
dern iiber — in ihrer Héhe arbeitswissenschaftlich neutral ge-
sicherte — exakt eingegrenzte Komplexhonorare erfasst und
einheitlich bewertet werden. Der zahntechnische Leistungs-
katalog ist auf das zahnmedizinisch erforderliche Maf zu
reduzieren und durch Komplexhonorare auf arbeitswissen-
schaftlich neutral gesicherte Hochstpreise zu begrenzen. Von
Zahnirzten betriebene zahntechnische Laboratorien bediirfen
eines Preisabschlags. Invasive komplementiarmedizinische
MafSnahmen miissen als Bestandteil des Heil-und Kostenplans
ausgewiesen werden; auf diesen Mafinahmen nachfolgend ba-
sierende Heilbehandlungen jedweder Art sind von der Leis-
tungspflicht auszuschlieflen. Eine in allen Belangen fachlich
kompetente Versichertenberatung ist zu implementieren.
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