Band 28

Burkhard Tiemann, David Klingenberger, .
Michael Weber

System der
zahnarztlichen
Versorgung in
Deutschland

The System of
Dental Care
In Germany

&

o
Gesundheitssystem g

, oy,

% &
%f%o (GKV/PKV) e
of/o,,-y ‘ 2Oy

(4
orbidité B dkonomische
achfrage

ra

INSTITUT
DER DEUTSCHEN
ZAHNARZTE







System der zahnarztlichen
Versorgung in Deutschland

The System of Dental Care
in Germany

Materialienreihe
Band 28






Burkhard Tiemann, David Klingenberger, Michael Weber

System der zahnérztlichen Versorgung
in Deutschland

The System of Dental Care in Germany

Herausgeber:

INSTITUT DER DEUTSCHEN ZAHNARZTE (IDZ)

in Tragerschaft von

Bundeszahnarztekammer

— Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Zahndrztekammern e.V. —
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung — Kérperschaft des 6ffentl. Rechts —
50931 Kdln, UniversitatsstraBe 73

Deutscher Zahnarzte Verlag DAV
Kéln 2003



Autoren:

Prof. Dr. jur. Burkhard Tiemann

Professor fur Verwaltungs- und Sozialrecht sowie Sozialmanagement
Geschéftsfiihrender Direktor

institut der Deutschen Zahnarzte/Kéln

Dr. rer. pol. David Klingenberger
Wissenschatftlicher Referent, Projektleitung Gesundheitsékonomie
Institut der Deutschen Zahnéarzte/KéIn

Dr. rer. publ. Michael Weber
Geschaftsfuhrer
Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung/Kéin

Ubersetzung:

Philip Slotkin, M.A. Cantab. M.L.T.l.
London

Redaktion:

Dorothee Fink
Institut der Deutschen Zahnarzte/Koln

Bibliografische informationen Der Deutschen Bibliothek

Die Deutsche Bibliothek verzeichnet diese Publikation in der
Deutschen Nationalbibliografie; detaillierte bibliografische Daten
sind im Internet Gber http://dnb.ddb.de abrufbar.

ISBN 3-934280-63-3

Das Werk ist urheberrechtlich geschitzt. Jede Verwertung in anderen als
den gesetzlich zugelassenen Féllen bedarf deshalb der vorherigen schrift-
lichen Genehmigung des Verlages.

Copyright © by Deutscher Zahnarzte Verlag DAV GmbH
Koin 2003




Inhaltsverzeichnis

Geleltwort ....... ... e
1 Historische Entwicklungslinien .........................
1.1 Der schwierige Professionalisierungsprozess der Zahnarzte . . ..
1.1.1  Die Loslosung vom &rztlichen ,Einheitsstand® ...............
1.1.2 Die Loslosungvom Gewerbe ............. ... ... ... L
1.1.3  Verbandsgriindungen als organisatorisches Vehikel des .......
Professionalisierungsprozesses ..............c.cooviinnnnn
1.1.4 Die Grindung von Zahnérztekammern ................ L.
1.2 Die Gesetzliche Krankenversicherung und ihre Folgen fur die ..
Zahnarzteschaft . ............ .. o i
1.2.1  Bismarcks Einfluss auf die Sozialgesetzgebung ..............
1.2.2 Die Arbeit des Wirtschaftlichen Verbandes Deutscher Zahnéarzte . .
1.2.3 Die Grindung kassenzahnérztlicher Kérperschaften ..........
1.3 Zahnarzteschaft und Nationalsozialismus . ..................
1.4 Die Wiederaufbauphase nach 1945 .......................
1.4.1 Die Grindungvon BDZundKZBV ........................
1.4.2 Das Kassenarztrechtvon 1955 ............. ... ... ..ot
1.4.3 Die freien Verbande und ihr Verhéltnis zu den Kérperschaften ..
1.4.4 Neue Geblihrenordnungen fiir den vertrags- und
privatzahnérztlichen Bereich .. ........... ... ... ... 0t
1.5 Die Gesetzgebung seit Mitte der siebziger Jahre .............
1.6 Die Wiedervereinigung . ...........cciitiiiiiiiiiinna.,
1.7 ZusammenfassUng . ... .cvoe it e e
1.8 Literaturverzeichnis ... ...... ... ... . i il
2 Institutionelle Darstellung ................... ... ... ...,
2.1 Zahnérziliche Berufsvertretungen und wissenschaftliche
Einrichtungen . ... o i i
211 Zahnarztekammern ........ e
2.1.2 Bundeszahnarztekammer (BZAK) . ............. ...
2.1.3 Kassenzahnarziliche Vereinigungen (KZVen) ................
2.1.4 Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV) . ............
2.1.5 Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ) . ....................
2.1.6  Freiwillig organisierte Berufsverbéande (FVDZu.a.) ...........
2.1.7 Wissenschaftliche Gesellschaften (DGZMKu.a.) .............
2.2 Trager der Krankenversicherung . ..............oooionn..



Inhaltsverzeichnis

221
2.2.1.1
221.2
2213
2214
222
223
2.3
2.3.1
2.3.2
2.3.3
2.34
2.4

2.5

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5
3.6

4.1
4.2

4.3

4.3.1
432
4.3.3

4.5

4.6
4.7
4.8
4.9
4.10

5.1
5.2

5.3
5.4
5.5

Gesetzliche Krankenversicherung ......................... 40
Versicherte . . ... e 4
Aufgaben der Krankenkassen ......................cov... 42
Finanzierung ......... .. . i i, 43
L (o 7= 4= 44
Private Krankenversicherung .. .. ......................... 45
Sondersysteme (Freie Heilfursorge und Beihilfe) ............. 47
Organe und Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung ... .. 47
Bundesausschuss der Zahnérzte und Krankenkassen ......... 48
Bundesschiedsamt ............... ... ... ... . ...l 48
Bewertungsausschuss . ... ... .. o ittt 48
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen .................. 49
Zusammenfasslng ... ...uiiuriiir i e e 50
Literaturverzeichnis ......... ... ... ... .. .. . . i ... 50
Zahnérztliche Ausbildung und Berufsausiibung ........... 51
Studium und Approbation ............. ... .. . i, 51
Assistententétigkeit ............ ... ... i e 53
Weiter-und Fortbildung .. ... ... .o 54
Niederlassung und Investitionsverhalten . ................... 56
ZusammenfassUng .. ...oiiii ittt e e 59
Literaturverzeichnis ........................ e 59

Entwicklung und Struktur des

(vertrags-)zahnarztlichen Leistungsumfangs .............. 61
Der zahnmedizinische Leistungskatalogder GKV ............ 64
Vertrags- und Vergiitungssystem der

vertragszahndérztlichen Versorgung . ....................... 66
Kassenzahnérztliche Vertrags- und Honorargestaltung ........ 71
Sachleistung versus Kostenerstattung ..................... 71
Sonderformen der Leistungsabwicklung .................... 73
Mehrkostenvereinbarungen ............ ... ... oL, 74
Die Einordnung zahntechnischer Leistungen ................ 75
Sicherung von Wirtschaftlichkeit und Qualitat

vertragszahnérztlicher Leistungen ........................ 76
Privatzahnérztliche Behandlung und Vergiitung .............. 80
Besondere zahnérztliche Pflichten im Behandlungsverhéltnis ... 81
Der Honoraranspruch des Zahnarztes ....... e 83
Zusammenfassung .. .....ciiiiiii it e e 85
Literaturverzeichnis ........... .. ... ... i, 85
Makrostrukturelle Daten im internationalen Vergleich ...... 87
Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich ........... 87
Ausgaben fiir die zahnmedizinische Versorgung im

internationalen Vergleich . ........... ... ... ... ... .. ... 20
Die Zahnarztdichte im internationalen Vergleich .............. 90
Zusammenfassung . . ....oiiiiti i i e e e 90

Literaturverzeichnis . ... e e e iiinnn 91



Inhaltsverzeichnis 7

6

6.1
6.1.1
6.1.2

6.1.3
6.2

6.2.1
6.2.2
6.2.3

6.3.1
6.3.2

6.3.3
6.3.4
6.3.5
6.4
6.5

Strukturprobleme ........... .. ... ... i i, 93
Korporatismusstrukturen .......... ..., 93
Strukturelemente und Kritikpunkte der Korporatisierungsstrategie . 93
Politischer und ékonomischer Nutzen der

Korporatisierungsstrategie . . . ............ Ceeeeae e 94
Die drei offenen Flanken des Korporatismus: Okonomie,

Machtpolitik und Berufsethik ............. ... .. .. ool 97
Strukturprobleme des zahnarztlichen Leistungs- und

Vertragsregimes . ... ...t i e 101
Dominanz des Sachleistungsprinzips .............. ... .. ... 101
Inadaquanz der Leistungsrechtsformen .................... 103
Haftungs- und europarechtliche Defizite ... ................. 106
Strukturprobleme der zahnérzilichen Honorierung ............ 107
Funktionen der zahnarztlichen Honorierung .. ............... 107
Kostendampfungspolitik: Einseitige Auflésung des

Zielkonfliktes durch den Gesetzgeber ... ................... 109
Qualitatsdefizite aufgrund inadaquater Leistungshonorierung ... 110
Vor- und Nachteile verschiedener Honorierungssysteme . ... ... 110
Reformperspektiven . ........ ... .. i, 114
Zusammenfassung ... cveie ittt e 115
Literaturverzeichnis . ........ ..., 115
Ausblick ........ ... i i 117
Der Zahnarzt als Freier Beruf im Spannungsfeld

sozialstaatlicher Bindungen ............ .. oo it 117
Berufs- und Vertragsarztrecht als Determinanten

der Freiberuflichkeit . ............ .. o i 117
Einschrankung beruflicher und wirtschaftlicher Unabhéngigkeit . . 119
Status- und Funktionsmetamorphose durch Systemzwénge . ... 121
Zahndrztliche Freiberuflichkeit und Europaisierung

des Gesundheitswesens . ..........coiiiiiiiiiiiin.. 122
Wandel des Morbiditatsspektrums in der Medizin . ............ 125
Pravalenz von Zahnkaries und ,caries decline“ .............. 125

Verschiebungen im Behandlungsbedarf infolge von Prévention . . 128
Interaktionen von Zahnerkrankungen und

Allgemeinerkrankungen .. ........ ... . i e 130
Gesundheitsékonomische Auswirkungen von Pravention ....... 130
Zukiinftige Herausforderungen .............. ... ... ... ., 131
Szenario zur zukUnftigen Leistungsgestaltung ............... 132
Befundorientierte Festzuschiisse mit Kostenerstattung ........ 132
Kriterien flr die Ermittlung von Festzuschussen .............. 133
Kostenerstattungsprinzip und Abrechnungsgrundlagen ........ 134
Eignung des Festzuschusssystems fUr die Gesetzliche

Krankenversicherung und fiir private Versicherungstrager ...... 135
Schrittweise Umsetzung des Konzepts ..................... 137
ZusammenfassUng ... .oviit ittt i e e 138
Literaturverzeichnis ......... .. ottt 139



8 Inhaltsverzeichnis
8 Abbildungsverzeichnis ................................ 140
9 Tabellenverzeichnis .. ...................... [, 141

The system of dental care in Germany

1

2

Historical lines of development . ........................ 151
Institutions .......... .. .. L 171
Training of dentists and exercise of the dental profession .. 193

Development and structure of dental treatments in general

and under the statutory health insurance scheme ......... 203
International comparison of macrostructuraldata ......... 229
Structuralproblems ................. ... ... .. .. .. ... 233
Outlook . ... ... 257
Listoffigures . . ......... ... .. ... . . . 279

Listoftables .............ciiniiii i 280



Geleitwort

Mit der Einbringung des aktuellen Gesundheitsreformvorhabens hat sich die
offentliche Debatte (iber die Ausgestaltung der zahnmedizinischen Versorgung
in Deutschland erheblich intensiviert. Ob Verbleib oder Ausgrenzung des Zahn-
ersatzes aus dem Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen,
Budgetierung des zahnérztlichen Leistungsgeschehens oder befundorientierte
Festzuschiisse, Oral Wellness oder praventionsorientierte Zahnmedizin: Die
Weichen fiir ein zukunftsorientiertes System der zahnmedizinischen Versor-
gung sollen wieder einmal gestellt werden — und ohne die Errungenschaften
unseres gegenwdrtigen zahnmedizinischen Versorgungssystems schmalern
zu wollen, erscheint aus heutiger Sicht vieles reformbedurftig.

Um die Reformdiskussion mit dem erforderlichen Sachverstand flihren zu kon-
nen, bedarf es immer tieferer Kenntnisse. Als im Jahre 1980 der Vorgéanger-
band zum ,System der zahnarztlichen Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland* als ,Broschiire 1“ des damaligen Forschungsinstituts fur die
zahnarztliche Versorgung (seit 1986 im IDZ aufgegangen) mit einem Seiten-
umfang von 68 Seiten veréffentlicht wurde, war noch nicht absehbar, in wel-
chem Ausmaf die Komplexitat im Gesundheitswesen zunehmen wirde.

Das Anliegen der damaligen Veroffentlichung, die auBerordentlich komplizier-
ten Regelungen und Institutionen transparenter zu machen, gilt insofern erst
recht fiir das vorliegende Kompendium des zahnarztlichen Versorgungssys-
tems, das Gesundheits- und Standespolitikern, Medienvertretern, der Gesund-
heits- und Systemforschung sowie allen im zahnmedizinischen Bereich Téatigen
und Lernenden zur Orientierung dienen mag.

Die deutsch-englische Herausgabe wird sicherlich dazu beitragen, die Kennt-
nisse und.das Verstiandnis fir die deutschen Systembesonderheiten auch im
internationalen Bereich zu erhéhen.

Wir wilnschen dem vorliegenden Band, der die vielschichtigen interdisziplina-
ren Komponenten der zahnmedizinischen Versorgung in ihren juristischen,
Skonomischen und sozialmedizinischen Bezlgen transparent macht, einen
groBen Leserkreis und eine breite Beachtung in der Gesundheitspolitik. Gleich-
zeitig danken wir dem Autorenteam sowie dem Ubersetzer fir die kompakte
Arbeit an dieser |DZ-Publikation: Die Einhaltung einer Balance zwischen
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Informationsdichte einerseits und gleichzeitiger Lesbarkeit andererseits
scheint uns ausgezeichnet gelungen zu sein.

Dr. Jurgen Fedderwitz ~ Dr. Dr. Jirgen Weitkamp
(Amtierender Vorsitzender der KZBV (Prasident der BZAK und
und Amtierender Vorsitzender Alternierender Vorsitzender
des Gemeinsamen des Gemeinsamen
IDZ-Vorstandsausschusses) IDZ-Vorstandsauschusses)

KélIn, im August 2003



1 Historische Entwicklungslinien*

Das Verstandnis der aktuellen Struktur der zahnarztlichen Versorgung in
Deutschland diirite ohne Kenntnis der historischen Prozesse schwer fallen.
Dies gilt insbesondere dann, wenn es um die problematischen System-
bestandteile geht, deren Beurteilung und deren Reform in der gegenwértigen
gesundheitspolitischen Diskussion zur Debatte stehen. Die nachfolgende
Darstellung zeichnet die historischen Entwicklungslinien des zahnérztlichen
Versorgungssystems und seiner zentralen Organisationen vom 19. Jahrhun-
dert bis zur Gegenwart nach (vgl. Abbildung 1) und liefert damit die Grundlage
fiir die Beschreibung und Analyse des gegenwaértigen Systems.

Die Standesgeschichte der deutschen Zahnédrzteschaft ragt weit in das
19. Jahrhundert der heraufziehenden Organisationsgesellschaft und der Ent-
wicklung des Wohlfahrtsstaates in Deutschland hinein. Es sind zwei zentrale
historische Entwicklungslinien, die die Logik des Geschehens entscheidend
bestimmen: Der schwierige Professionalisierungsprozess der deutschen Zahn-
arzte, wie er insbesondere im Vergleich mit der Arzteschaft zu Tage tritt, und
die Inkorporierung zahnérztlicher Organisationen in das System der sozial-
staatlichen Versorgung. Der Professionalisierungsprozess fand mit der Klarung
der sog. ,Dentistenfrage” in den funfziger Jahren des letzten Jahrhunderts sei-
nen Abschluss. Der Inkorporierungsprozess setzt sich bis heute fort und erlebt
gegenwartig mit der Infragestellung von Existenzberechtigung und Kompetenz
zahnérztlicher Kérperschaften eine thematische Zuspitzung.

Im Folgenden werden diese beiden historischen Entwicklungslinien vom
19. Jahrhundert bis in die Gegenwart nachgezeichnet.

1.1 Der schwierige Professionalisierungsprozess der Zahnéarzte

Der Zahnarztberuf gewann erst nach 1800 allméahlich an Bedeutung. Das alte-
ste fur den Bereich der Zahnheilkunde maBgebliche Regelwerk geht auf das
Jahr 1811 zuriick. Diese Ordnung, die im damaligen Grof3herzogtum Frankfurt
unter franzésischem Einfluss erlassen wurde, erkannte die Zahnérzte als
selbststandige Berufsgruppe erstmals auf lokaler Ebene an. Die Anerkennung

* Wir danken Frau Dip!.-Volksw. Nadine-Michéle Redjabo (KZBV)
fiir die Unterstiitzung bei der Abfassung dieses Kapitels.
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Abbildung 1: Griindungen von Vereinen und Kérperschaften
im historischen Ruckblick
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hielt nicht lange: Nach Abzug der franzdsischen Besatzung im Jahre 1817
wurde das Reglement wieder aufgehoben.

In PreuBen wurden Zahnarzte im Medizinalreglement von 1825 erstmals als
,Medizinalpersonen“ benannt und rudimentére Priifungs- und Ausbildungs-
vorschriften erlassen. Die meisten der damaligen deutschen Staaten kannten
jedoch bis zur Mitte des 19. Jahrhunderts keinerlei Bestimmungen zur Regle-
mentierung zahnheilkundlicher Tatigkeit. Die Anbieter zahnmedizinischer
Leistungen sahen sich daher einem doppelten Konkurrenzdruck ausgesetzt.
Universitar gebildete Arzte und sog. ,Wundérzte erster und zweiter Klasse*
konnten beim Nachweis entsprechender Kenntnisse zahnérztiich tatig werden.
Daneben gab es eine Vielzah! sog. ,Zahnkinstler”, die auf der Grundlage
durchaus fragwiirdiger Qualifikationen — vom Barbier bis zum Marktschreier —
ihre zahnheilkundlichen Fahigkeiten anboten. Zumeist handelte es sich dabei
um das ,ZahnreiBen®, also um schmerzbeseitigende MaBnahmen. Kurative
Behandlungsmethoden gewannen erst seit Mitte des 19. Jahrhunderts an
Bedeutung.

1.1.1 Die Loslésung vom &rztlichen ,,Einheitsstand*

Der zahndrztliche Berufsstand hatte sich im 19. Jahrhundert demnach gleich
zweifach zu emanzipieren: Es ging um die Losldsung vom &rztlichen ,Einheits-
stand” und vom Gewerbe.

Die Zahnheilkunde galt in der medizinischen Wissenschatft als Teil der Chirur-
gie. Als ,Zahnarzt* konnten sich nicht nur die bereits erwahnten universitar
gebildeten Arzte und die Wundérzte erster und zweiter Klasse (letztere nach
einer besonderen Priifung) niederlassen. Es war auch durchaus moglich, dass
sich ehemalige Mitarbeiter von Zahnéarzten selbststandig machen konnten,
wenn es solchen Personen gelang, den Namen eines Chirurgen fiir ihre Praxis
zu kaufen. Der Entwicklungsprozess der Zahnérzteschaft hin zu einer
Konsolidierung im Sinne eines arztlichen Spezialberufes wurde von der Arzte-
schaft selbst Giber Jahrzehnte erschwert. Zahnarzte und Dentisten waren — wie
es Ekkhard Haussermann einmal ausdriickte — ,scheel (iber die Schulter ange-
sehene Trittbrettfahrer der Medizin®. Erst im Laufe des 20. Jahrhunderts ent-
krampften sich die Beziehungen zwischen Arzten und Zahnérzten. Letztlich
war es der besténdig fortschreitende medizinische Differenzierungs- und
Spezialisierungsprozess, der immer mehr Arzte von einer zahnbehandelnden
Tatigkeit abhielt. Die arztliche Konkurrenz verlor so bis zum Ende des Ersten
Weltkrieges aus der Sicht der Spezialarzte fiir Zahn- und Mundkrankheiten an
Bedeutung.

Im Jahre 1909 wurden Zahnmedizinstudenten von der philosophischen in die
medizinische Fakultat (bernommen, womit u.a. das Abitur als Studienein-
gangsvoraussetzung in die Priifungsordnungen aufgenommen wurde. Zur end-
giiltigen Akademisierung und Eingliederung der Zahnheilkunde in den Bereich



14 1 Historische Entwicklungslinien

der medizinischen Fakultét als medizinisches Spezialfach kam es dann einige
Jahre spéter. Dies und die Erringung des Promotionsrechts im Jahre 1919 (Dr.
med. dent.) markierten einen wichtigen Punkt im Aufstieg der Zahnarzte zur
medizinisch-naturwissenschaftlichen Intelligenz in der Weimarer Republik und
sorgten fir einen nachhaltigen Anstieg der akademisch ausgebildeten Zahn-
arzte in den zwanziger Jahren des letzten Jahrhunderts. 1925 hatte sich die
Zahl der Zahnérzte mit 9.173 gegeniiber dem Jahr 1920 bereits verdoppelt.

1.1.2 Die Loslésung vom Gewerbe

Noch schwieriger gestaltete sich der zweite Emanzipationsprozess, der
besonders langsame und mit erheblichen sozialen Konflikten verbundene Pro-
zess der Abldsung vom Gewerbe, also der Entwicklung der Zahnbehandlung
hin zu einem akademischen Beruf. Neben den medizinisch geschulten Fach-
kraften gab es im 19. Jahrhundert die sog. ,Zahnkiinstler* mit hochst unter-
schiedlichen Qualifikationen. In der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts war
die Zah! der approbierten Zahnérzte zu gering, um ein entsprechendes
Versorgungsnetz flachendeckend wahrnehmen zu kénnen. Die zahnmedizini-
sche Akutversorgung, im Wesentlichen die Zahnextraktionen, Uibernahmen
daher die ,Zahnkiinstler*,

1880 kam es erstmalig zur Griindung einer Standesorganisation der
Nichtapprobierten mit Namen ,Verein deutscher Zahnkiinstler*. Der VdZK ver-
stand sich — dies ist immerhin zuzugestehen — in erster Linie als organisiertes
Abwehrbollwerk gegen die vielfaltigen, durch die Kurierfreiheit von 1869/1872
ermoglichten Formen der Kurpfuscherei. Die 1869 noch vom Norddeutschen
Bund erlassene und 1872 vom neu gegriindeten Deutschen Reich tibernom-
mene Gewerbeordnung stand ganz im Zeichen des wirtschaftsliberalen
Gedankenguts der damaligen Zeit. Sie formulierte zwar eine Priifungsordnung,
die die fachlichen Voraussetzungen fiir die Fiihrung einer medizinischen
Berufsbezeichnung festlegte, so u.a. auch fir die Berufsbezeichnung
»Zahnarzt’. Dennoch war jedermann rechtlich befugt, im Sinne der sog.
~Kurierfreiheit* heilberuflich und damit auch ,zahnarztlich® tétig zu sein.

Der Dualismus zwischen wissenschaftlich ausgebildeten Zahnarzten und eher
handwerklich orientierten Dentisten (Zahntechniker) nahm in dieser Zeit sei-
nen Anfang und solite den Berufsstand noch bis zur Mitte der finfziger Jahre
des folgenden Jahrhunderts spalten. In jedem Falle filhrte aber die staatlich
verordnete Kurierfreiheit zu einem héheren Organisationsbewusstsein der
Zahnarzteschaft und zu einer deutlicheren Interessenartikulation in der politi-
schen Offentlichkeit.
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1.1.3 Verbandsgriindungen als organisatorisches Vehikel des
Professionalisierungsprozesses

Vereins- bzw. Verbandsgriindungen der Zahnarzte gab es schon vor der
Einflihrung der Gewerbeordnung 1869/1872. Der ,Centralverein Deutscher
Zahnérzte®, 1859 in Berlin gegriindet, fasste die zum damaligen Zeitpunkt in
einigen GroBstadten bereits bestehenden lokalen Vereinsinitiativen zusammen
und entwickelte sie als sog. ,zahnarztliche Provinzialvereine” weiter. Vorder-
grindig ging es um den fachlich-wissenschaftlichen Austausch von Zahn-
aArzten, wie er u.a. durch alljahrliche Tagungen des Centralvereins organisiert
wurde. Die Herausgabe einer Fachzeitschrift, die ,Mittheilungen des Central-
vereins deutscher Zahnarzte“, ab 1861 die ,Deutsche Vierteljahresschrift fiir
Zahnheilkunde®, unterstrich zusatzlich die wissenschaftlichen Ambitionen des
Berufsstandes.

Der Centralverein beschéftigte sich jedoch vornehmlich mit der sog. ,Ausbil-
dungsfrage” und trat gegentber den Landern erstmalig als zahnarztiiche
Standesvertretung auf. Die Lander sollten gegen die Tatigkeit von Nichtappro-
bierten vorgehen und irrefilhrende Berufsbezeichnungen verbieten. Letztlich
war der Centralverein mit seiner Ausgrenzungsstrategie gegeniber nicht-
approbierten, zahnheilkundlich tatigen Personen wenig erfolgreich. Diverse
Bittschriften gegeniiber dem Reichstag, in denen auf das Nichtapprobierten-
problem aufmerksam gemacht und um Abhilfe gebeten wurde, erwiesen sich
als fruchtlos. Die Griinde fiir die Politik der damaligen Zeit waren nahe liegend.
Es gab schlicht zu wenige approbierte Zahnarzte, um eine flachendeckende
Versorgung der Bevélkerung sicherstellen zu kénnen. Hinzu kam, dass die
nach 1883 entstandenen Krankenkassen die kostengiinstigeren Dienstleis-
tungen der erheblich kompromissbereiteren Berufsgruppe der Dentisten
bevorzugten. Auch der Versuch, die beiden Sténde — Zahnérzte und Dentisten
— zu vereinigen, scheiterte auf der sog. ,Erfurter Versammlung® im Jahre 1896.
Das geschicktere Organisationsverhaiten der Dentisten, ihre Uber Jahrzehnte
wahrende Dominanz in landlich gepréagten Regionen und nicht zuletzt ihre nie-
drigeren Preisforderungen sorgten dafiir, dass die Professionalisierungs-
diskussion in der Zahnheilkunde noch bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts dau-
ern sollte und erst mit dem ,Gesetz (iber die Ausiibung der Zahnheilkunde®
vom 31.3.1952 und der daraus resultierenden Zusammenfiihrung zahnarzt-
licher und dentistischer Berufsorganisationen sein Ende fand. Bis dahin stan-
den sich die Fraktionen der Zahnérzte und Dentisten unverséhnlich gegeniiber
und bekampiten sich in teilweise polemisch gefiihrten 6ffentlichen Ausein-
andersetzungen.

Insgesamt waren die zahnérztlichen Berufsverbénde im 19. und beginnenden
20. Jahrhundert — besonders im Vergleich zu ihren arztlichen Schwesterorga-
nisationen — wenig erfolgreich, sowoh! was den organisatorischen Durch-
dringungsgrad ihrer potentiellen Mitglieder als auch ihre politischen Einfluss-
chancen angeht. Die Rolle einer standespolitischen Vertretung der Zahnarzte-
schaft tibernahm ab 1891 der ,Vereinsbund Deutscher Zahnarzte®, wahrend
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sich der ,Centralverein Deutscher Zahnarzte“ starker auf seine wissenschaft-
lichen Zielsetzungen konzentrierte. Seine Nachfolgeorganisation ist heute die
Deutsche Gesellschaft flir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde. Im Mai 1909 ent-
wickelte sich aus dem Vereinsbund ein ,Wirtschaftlicher Verband Deutscher
Zahnarzte“, der im Zuge der Etablierung der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung die wirtschaftlichen Interessen der Zahnérzte wahrnehmen sollte.
Zunachst als Unterverband gedacht und mit dem Vereinsbund teilweise in
Personalunion gefiihrt, entwickelte der Wirtschaftliche Verband bald ein sol-
ches Eigenleben, dass er den Vereinsbund schnell {berspielte. Auf seine
Aktivitdten werden wir noch zuriickkommen.

1.1.4 Die Griindung von Zahnarztekammern

Das 19. Jahrhundert in Europa war das Jahrhundert der heraufziehenden
Organisationsgesellschaft. Neben den organisierten Anstaltsstaat und die
kapitalistische Unternehmung tritt die organisierte Willensbildung und Interes-
senvertretung gesellschaftlicher Gruppierungen. Soziologen kennzeichnen
diese Entwicklung als Aufldsung der alten Standegesellschaft. An ihre Stelle
tritt ein funktional differenziertes System gesellschaftlicher Teilbereiche
— Staat, Kirche, Wissenschaft, Wirtschaft ~, die ihre Interessens- und Macht-
spharen mittels moderner Organisationen absichern und auszuweiten trach-
ten. Innerhalb dieser Organisationen bewegen sich nicht mehr die Eliten von
einst — Adelige, Klerus, GroBburger —, sondern professionelle Funktionseliten,
die den Einsatz ihres Management- und Fachwissens auf die Basis eines ent-
scheidungsabhéngigen Mitgliedschaftsvertrages stellen. In einem solchen
gesellschaftlichen Umfeld der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts entstehen
und entwickeln sich die berufsstandischen interessenverbinde der Arzte und
Zahndrzte.

In Deutschland kommt aber nun eine Besonderheit in der Entwicklung hin zu
einer funktional differenzierten, modernen Organisationsgesellschaft hinzu, die
im européischen Kontext — mit wenigen Ausnahmen — bis heute einen Sonder-
weg darstellt. Gemeint ist die gegenseitige Durchdringung von staatlicher
Verwaltung und gesellschatftlichen Einrichtungen. So ganz wollten die konser-
vativen politischen Kréafte im damaligen Deutschen Reich die modernen Kor-
porationen nicht aus der Verantwortung fir die organische Zusammenfiihrung
einer sich immer weiter differenzierenden Gesellschaft entlassen. Der Philo-
soph Georg Wilhelm Friedrich Hegel lieferte bereits 1821 in seinen ,Grundlinien
der Philosophie des Rechts“ den Begriff der Organisation, der zu diesem kon-
servativ-autoritdren Staatsverstandnis passte. Um die Zerrissenheit der
Gesellschaft zu vermeiden, bedarf es nach Hegel eines Systems von Korpo-
rationen, die zwischen Staat und Gesellschaft vermitteln. Sie sind einerseits in
der neuen birgerlichen Gesellschaft verankert. Gleichzeitig werden ihnen staat-
liche und berufssténdische Merkmale (ibertragen, die die Zersetzungs- und
Auflésungspotentiale der blrgerlichen Geselischaft ,aufheben“ sollen.
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Vor diesem politischen Hintergrund kam es in der zweiten Halfte des 19. Jahr-
hunderts zur Umfunktionierung, teilweise auch zur Neugrindung berufsstandi-
scher Organisationen, die mit staatlichen Verwaltungsaufgaben betraut wur-
den. Es war die Geburtsstunde der Kammern als offentliche Verbdnde mit
hoheitlichen Befugnissen, Zwangsmitgliedschaft und staatlich verliehener
Autonomie. Die Arzte spielten auch hier — wie so oft — den Vorreiter. Arztekam-
mern wurden 1864 zuerst in Baden, spater 1887 in PreuBen gegriindet. Fir die
Zahnarzteschaft erfiilite sich ihr lang gehegter Wunsch nach staatlich legiti-
mierter berufssténdischer Vertretung erst am 10.10.1906 in Baden, spéater
dann im Jahr 1912 auch in PreuBen auf der Grundlage einer kaiserlichen
»Verordnung betreffend der Einrichtung einer Standesvertretung der Zahn-
arzte“. Fir die arztlichen und zahnérztlichen Berufsgruppen etablierte sich
damit eine Organisationsform, die die Freiheit der Berufsausiibung gegen den
Zugriff berufsfremder Gesetzgebung, Verwaltung und Gerichtsbarkeit schiitzte
und die Einschrankung unkontrollierter gegenseitiger Konkurrenz gewahrleis-
tete. Diesem genossenschaftlichen Konstruktionsprinzip stand das herrschaft-
lich-anstaltliche gegenilber, das sich u.a. in der Organisationsform einer
Korperschaft éffentlichen Rechts und naherhin in der Disziplinargewalt gegen-
Uber den zwangsweise rekrutierten ,Mitgliedern® manifestierte. Fiir die Arzte-
und Zahnérzteschaft entstand — und dies wurde als berufspolitischer Erfolg
gewertet — eine institutionelle Plattform, die durch das Recht, bei den staat-
lichen Ministerien Antrage zu stellen, eine Mitwirkung an Entscheidungen liber
die Ausgestaltung des offentlichen Gesundheitswesens garantierte. Ange-
sichts der konservativen, durchgangig noch demokratiefeindlichen Grundstim-
mung unter den politischen Eliten im damaligen Deutschen Reich ist dieses
Mitspracherecht hoch zu bewerten. Die Errichtung von Kammern lag aber auch
im staatlichen Interesse, weil dadurch eine Reihe durchaus konflikitrachtiger
professionsspezifischer Regulierungsfunktionen auf Institutionen der ,mittelba-
ren Staatsverwaltung” (bertragen werden konnte.

Die berufsstandischen Kammern (ilbernahmen damit genau jene Vermittlungs-
funktion zwischen Staat und gesellschaftlichen Gruppierungen, die in Hegels
dialektischem Denken die Gesellschaft stabilisieren und ,versittlichen” sollte.
Offenbar ist der Organisationskompromiss zwischen mittelbarer Staatsver-
waltung und genossenschaftlicher Selbstverwaltung politisch so wirkungsvoll,
dass auch mehr als hundert Jahre spater an der Verkammerung freier Berufe
im deutschen Gesundheitswesen festgehalten wird.

Als Fazit des schwierigen Professionalisierungsprozesses der Zahnarzteschaft
ist Folgendes festzuhalten: Nicht zuletzt aus Minderwertigkeitsgefiihlen gegen-
tber der politisch arrivierten Berufsgruppe der Arzte resultierte einerseits der
dringende Wunsch der Zahnarzteschaft nach offentlich-rechtlicher Anerken-
nung der zahnarztlichen Berufsausiibung durch den Staat und der hierzu pas-
senden zahnérztlichen Organisationsstrukturen als Kérperschaften des 6ffent-
lichen Rechts. Andererseits hat sich in das kollektive Gedachtnis der Zahn-
arzteschaft eine Skepsis gegeniUber der Steuerungskapazitat staatlicher
Institutionen festgesetzt. Diese Skepsis resultierte aus der Erfahrung einer
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Uber Jahrzehnte wahrenden Indifferenz politischer Organe gegenlber den als
»Rechtsnot* empfundenen Regelungsdefiziten in den Bereichen der Kurierfrei-
heit und des Dualismus Zahnarzte-Dentisten. Beide Aspekte, ein staatszen-
triertes Bedirfnis nach Anerkennung und Zusammenfiihrung des eigenen
Berufsstandes wie auch eine tief sitzende Enttduschung wegen jahrzehntelan-
ger Vernachlassigung eben dieses Bedurfnisses, sind gleichzeitig in den Blick
zu nehmen, wenn man die ambivalente Beurteilung des zahnérztlichen Versor-
gungssystems durch die Zahnarzteschaft verstehen méchte, wie sie sich ins-
besondere nach 1950 ergab und bis in die Gegenwart fortsetzt.

1.2 Die Gesetzliche Krankenversicherung und ihre Folgen
fir die Zahnarzteschaft

1.2.1 Bismarcks Einfluss auf die Sozialgesetzgebung

In die achtziger Jahre des 19. Jahrhunderts fiel die Griindung der Sozialver-
sicherungssysteme im damaligen Deutschen Reich, deren Strukturprinzipien
bis heute das deutsche Gesundheitswesen nachhaltig bestimmen. Gestiitzt auf
die Kaiserliche Botschaft vom 17.11.1881 fand Bismarck eine Mehrheit im
Reichstag fir einen Ausbau des Versicherungsschutzes gegen die elementa-
ren Lebensrisiken Krankheit, Invaliditat, Alter und Arbeitsunfall. Die Einflihrung
der Gesetzlichen Krankenversicherung (vgl. Abschn.2.2.1) am 15.6.1883 dien-
te priméar sozialpolitischen Zwecken. Bismarcks Hauptaugenmerk galt der poli-
tischen Einordnung der wachsenden Industriearbeiterschaft in die damalige
Gesellschaft bei gleichzeitigem Zurlckdrédngen des wachsenden Einflusses
der Sozialdemokratie in Deutschland. Die ,Heilung sozialer Schaden” — so hief3
es 1881 in der Kaiserlichen Botschaft — soll ,nicht ausschlieBlich im Wege der
Repression sozialdemokratischer Ausschreitungen, sondern gleichméaBig auf
dem der positiven Férderung des Wohles der Arbeiter zu suchen sein®.

Die Sozialversicherungsgesetzgebung der damaligen Zeit lauft nahezu zeit-
gleich zu den Sozialistengesetzen mit ihren staatlichen RepressivmaBnahmen
ab. Das diesen GesetzgebungsmaBnahmen zugrunde liegende autoritare
Staatsverstandnis findet Eingang in die Strukturprinzipien der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Es war von daher kein Zufall, dass die kaiserliche
Gesetzgebung von 1883 nicht an die liberale Tradition der freien Hilfskassen
der Arbeiterschaft anknlipfte, deren Geschichte ihrerseits bis zu den spét-
mittelalterlichen Gesellenverbanden reichte. Es war vielmehr die preuBische
Gesetzgebung der Jahre 1845-1850 zur Einrichtung von Zwangskassen, die
Bismarcks Richtschnur fir die Krankenkassengesetzgebung der achtziger
Jahre wurde und damit entscheidenden Einfluss auf die Struktur der Leistungs-
erbringung hatte, ‘wie sie die Gesetzliche Krankenversicherung bis in die
Gegenwart kennzeichnet. Durch das Gesetz von 1883 wurden die Kassen
dazu verpflichtet, ihren Mitgliedern freie arztliche Hilfe und freie Arznei ,in natu-
ra“ zu gewahren. Die Krankenkassen waren also nicht, wie Privatversicherun-
gen, zur Erstattung von Arzthonoraren und sonstigen Krankheitskosten ver-
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pflichtet. Sie mussten vielmehr &rztliche Sachleistungen bereitstellen, nicht
zuletzt deshalb, weil dem Patienten der damaligen Zeit ein verantwortungsvol-
ler Umgang mit Geld nicht zugetraut wurde. An die Stelle des direkten Arzt-
Patienten-Verhéltnisses trat damit ein dreiseitiger Austauschvertrag zwischen
Arzt, Patient/Mitglied und Krankenkasse. Wahrend das Verhaltnis zwischen
Kasse und Mitglied hoheitlich gestaltet wurde, was den Tragern der
Krankenversicherung den Status einer juristischen Person &ffentlichen Rechts
einbrachte, wurde das Dreiecksverhéltnis im Gesetz nicht ndher geregelt.
Gefordert wurde lediglich ein schriftlicher Vertrag zwischen Krankenkassen
und Arzten. Durch die damit einhergehende Abhéngigkeit der Arzte von den
Kassen waren Konflikte im System vertragsérztlicher Versorgung vorprogram-
miert, die erst Jahrzehnte spater durch die Grindung Kassenarztlicher Ver-
einigungen als Kérperschaften éffentlichen Rechts beigelegt werden konnten.

1.2.2 Die Arbeit des Wirtschaftlichen Verbandes Deutscher Zahnarzte

Die Zahnarzteschaft war 1883 durch die ,Kaiserliche Botschaft* zun&chst nicht
betroffen, weil Zahnbehandlung nicht zu den kassenpflichtigen Leistungen
zdhlte. Die Abhangigkeit der Zahnérzte bestand damals — noch — nicht gegen-
Uber den Krankenkassen, sondern vielmehr gegeniiber den Kassenérzten, die
alleine zu entscheiden hatten, ob die Zahne ihrer Patienten behandlungsbe-
diirftig waren und die bei Bedarf diese Behandlung auch selbst durchfiihren
konnten.

Es waren im 19. Jahrhundert vereinzelte Gerichtsurteile, die Zahnfullungen als
Kassenleistungen ansahen und damit den Zahnarzten die Tir zur Behandlung
der Kassenpatienten vorsichtig éffneten. Die Krankenkassen verhielten sich
jedoch von Anfang an sehr restriktiv gegeniiber der aus ihrer Sicht kosteninten-
siven zahnmedizinischen Behandlung ihrer Mitglieder und bevorzugten daher
— zum Arger approbierter Zahnérzte — die zu erheblich geringeren Preisen
behandelnden Dentisten. Das Nichtapprobiertenproblem uberlagerte daher
das Kassenproblem und wurde — wie Dominik GroB anmerkt — ,zur eigent-
lichen Triebfeder der zahnarztlichen Politik in der Kassenfrage®.

Der im Mai 1909 gegriindete Wirtschaftliche Verband Deutscher Zahnérzte
setzte sich zum Ziel, die zahnarztlichen Interessen in der ,Kassenfrage” wirk-
sam zu vertreten und damit den Zahnérzten die Behandlung von Kassen-
patienten zu ermdéglichen. Ziel war dabei der Abschluss von Kollektivvertragen
zwischen den Krankenkassen und dem Wirtschaftlichen Verband, der sozusa-
gen als Vorstufe der spateren kassenzahnérztlichen Vereinigungen operierte.
Die Arbeit des Wirtschaftsverbandes bestand im ersten Jahr seiner Existenz
neben dem organisatorischen Aufbau im Einsatz einer als gerecht empfunde-
nen Lésung fur die Zahnéarzteschaft in der zur Beratung anstehenden Reichs-
versicherungsordnung (RVO), die eine Vereinheitlichung aller Versicherungs-
regelungen bringen sollte. Die Lobbytatigkeit des Wirtschaftlichen Verbandes
war allerdings wenig erfolgreich. Es waren vielmehr die Dentisten, die gestérkt
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aus den Beratungen zu diesem Gesetzesvorhaben hervorgingen. So hief3 es
denn in § 123 RVO: ,Bei Zahnkrankheiten mit Ausschiuss von Mund- und
Kieferkrankheiten kann die Behandlung auBer durch Zahnarzte mit Zustim-
mung der Versicherten auch durch Zahntechniker gewahrt werden®.

Immerhin gelang es, dass mit der Mitgliedschaft zum Wirtschaftlichen Verband
die Zulassung zur Behandlung der Versicherten der ,Ersatz-Kassen“ verbun-
den werden konnte.

Auch im Vergleich zu der im Leipziger Verband (dem spéateren Hartmannbund)
organisierten Arzteschaft hatte der Wirtschaftliche Verband nur wenige Erfolge
vorzuweisen. Der Arzteschaft gelang es, im Berliner Abkommen von 1913 fak-
tisch ein Kollektivvertragssystem durchzusetzen. Die Zahnarzteschaft musste
bis 1922 warten, bis die Spitzenverbande der Kassen mit dem Wirtschaftlichen
Verband erste (bergreifende Vereinbarungen erzielten, so z.B. zu einer
Geblhrenordnung und zu Bestimmungen zur Vergiltungsform, zum Schieds-
wesen und zur Auswahl der Kassenzahnérzte. Die Vereinbarung wurde durch
ein Abkommen von 1924 ersetzt, das Gultigkeit bis zur ,Vertragsordnung fir
Kassenzahnarzte und Kassendentisten von 1935 behielt.

Mit dem Berliner Abkommen fiel fiir die Gesetzliche Krankenversicherung eine
bis heute fortwirkende Strukturentscheidung. Zum einen wurde mit dem Ab-
kommen die Grundlage flir eine gemeinsame Selbstverwaltung zwischen orga-
nisierter Arzteschaft und Kassenverbédnden institutionalisiert. Zum anderen
schrieb das Abkommen die prominente Beteiligung des Staates fest, sowohl in
der Funktion der neutralen Schiedsinstanz als auch als Garant der eigentlich
rein privatrechtlichen Ubereinkunft der Konfliktparteien, was dem Abkommen
einen halb privat-rechtlichen, halb &ffentlich-rechtlichen Status verlieh.

1.2.3 Die Griindung kassenzahnarztlicher Korperschaften

Im Jahre 1923 wurde mit der ,,Verordnung Gber Arzte und Krankenkassen® auf
Veranlassung des Reichsarbeitsministeriums die Regelung der Zulassung, der
Arztvertrage und der Honorierung einem ,Reichsausschuss fir Arzte und
Krankenkassen® als einem Organ gemeinsamer Selbstverwaltung Gbertragen.
Nachdem seitens der Krankenkassen wiederholt versucht wurde, die Zulas-
sungsordnung fUr sich gunstiger zu gestalten, wurde 1926 die ,Verordnung
Uber Krankenhilfe bei den Krankenkassen®, die durch Arztwahlbeschréankung
die Vormachtstellung der Kassen begiinstigt hatte, aufgehoben und den Arzten
und Zahnérzten — aber auch den Dentisten — ein gleichrangiger Platz mit den
Kassen eingeraumt.

Durch die Eigeneinrichtungen (Kassenkliniken) versuchten die Kassen jedoch
immer wieder, die freie Arztwahl zu torpedieren. Die damit oft einhergehende
JAusbeutung der Zahnarzte durch die Kassen" wurde weiter verscharft durch
die Weltwirtschaftskrise 1929/30 mit den entsprechenden Notverordnungen
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der Regierung. Nach Uberwindung dieser wirtschaftlichen Talsohle gelang es
dann den berufssténdischen Organisationen, hier insbesondere dem Reichs-
verband der Zahnérzte Deutschiands als Nachfolger des Wirtschaftsverban-
des, immer besser, ihre Interessen durchzusetzen.

Vorreiter far eine institutionelle Lésung waren aber auch in dieser Zeit die
Arzte, allen voran der Leipziger Verband. Mit der 4. Notverordnung vom
8.12.1931 schrieb die Regierung Bruning die Vertretung arztlicher Interessen
durch kassendrztliche Vereinigungen mit der Rechtsform einer Kérperschaft
des offentlichen Rechts fest. Damit griff auch im Bereich der Gesetzlichen
Krankenversicherung das Prinzip einer ,staatlichen Verbandsdomestizierung®,
wie es bei Griindung berufsstandischer Kammern einige Jahrzehnte zuvor
— und damit ganz in der Tradition eines Staatsverstdndnisses von Hegel und
Bismarck — bereits erfolgreich praktiziert wurde. Die Arzte- und wenige Jahre
spater auch die Zahnarzteschaft lieBen sich mit der Briining-Regierung auf
einen Tauschhandel ein. Als Gegenleistung fiir die Schaffung 6ffentlich-recht-
licher Korperschaften, auf die die freien Arzteverbande lange Zeit gedréangt
hatten, boten sie der Reichsregierung ihre Mithilfe bei der Stabilisierung der
Krankenversicherungsbeitrage an, indem sie sich bereit erklarten, die Ausga-
ben fiir die arztlichen Honorare an die Entwickiung der Einnahmen der Kran-
kenkassen zu koppeln. Da sie gleichzeitig in eine Senkung der Verhéltniszahl,
die die Zahl der Versicherten pro zugelassenem Arzt festsetzt, einwilligten, lief
diese Losung auf eine Absenkung des durchschnittlichen Arzthonorars hinaus.
Mit der Schaffung der KVen als éffentlich-rechtliche Kérperschaften mit Pflicht-
mitgliedschaft standen den Krankenkassen nicht mehr einzelne Kassendarzte,
sondern kollektive Organisationen der Kassenérzte gegenuber, die zwischen
die Krankenkassen und die einzelnen Arzte geschaltet wurden. Den KVen wur-
den die Aufgaben der Verteilung der Gesamtvergitung fiir die ambulante
Versorgung und der Uberwachung der kassenarztlichen Tatigkeit Gibertragen.

Die Zahnarzteschaft tat sich auf inrem Weg in die Korperschaften im Vergleich
zur Arzteschaft einmal mehr schwer. Dies ist nicht zuletzt auf die Existenz
zweier rivalisierender Zahnarzteverbande zurlickzufiihren, die in den zwanzi-
ger Jahren eine unterschiedliche Vertragspolitik gegeniiber den Kranken-
kassen betrieben. Wahrend der 1924 gegriindete und aus dem Wirtschaft-
lichen Verband Deutscher Zahnérzte hervorgegangene ,Reichsverband der
Zahndarzte Deutschlands e.V.“ nur Exklusivvertrage flr seine Mitglieder aus-
handelte, schloss der 1927 in Leipzig gegriindete ,Reichsverband Deutscher
Kassenzahnarzte“ stets Kollektivvertrage ab, denen sich auch verbandsfremde
Zahnérzte anschlieBen konnten. Zu dieser innerverbandlichen Konkurrenz
gesellte sich zusatzlich noch die bereits mehrfach beschriebene Konkurrenz
der Dentisten. Die leidvollen Erfahrungen der Zahnérzte mit freien Vertragsver-
héltnissen fanden u.a. am 9.3.1930 in der sog. ,Rechtsnot-Kundgebung® des
Reichsverbandes der Zahnéarzte Deutschlands — gegen Kurierfreiheit, Den-
tistenkonkurrenz, Zahnkliniken und fur eine gesetzliche Ordnung der Rechts-
verhéltnisse per RVO-Novelle — ihren Ausdruck. Es war schlussendlich die
Reichsregierung, die mit ihrer Verordnung iber kassenzahnérztliche Versor-
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gung vom 13.1.1932 die gesetzliche Bildung kassenzahnarztlicher, aber auch
kassendentistischer Vereinigungen in Form oéffentlich-rechtlicher Kérperschaf-
ten beschloss. Ihnen sollten die Abschliisse von Vertragen, die kassenzahn-
arztliche Abrechnung und Uberwachung obliegen. Damit hatte die Zahnérzte-
schaft in Deutschland ihr organisationspolitisches Ziel erreicht. Der kiindbare
privatrechtliche Einzelvertrag des einzelnen Zahnarztes mit der einzelnen
Krankenkasse war zugunsten der genossenschaftlichen Regelung kraft eines
der Kassenzahnéarzteschaft erteilten gesetzlichen Auftrages umgewandelt.
Den vorlaufigen Abschluss einer Inkorporierung der Zahnarzteschaft in ein
staatlich garantiertes System zahnérztlicher Versorgung stellt die ,Verordnung
iber die Kassenzahnarztliche Vereinigung Deutschlands® vom 2.8.1933 dar.

Festzuhalten bleibt, dass die spezifische Form &ffentlich-rechtlicher Institutio-
nalisierung von Verband-Staat-Beziehungen in Deutschland in einer Kontinui-
tatslinie steht, die sich vom Kaiserreich tGber die Zeit des Ersten Weltkrieges
bis hinaus in die Weimarer Republik erstreckt. lhre Auswirkungen lassen sich
auch fir die Bundesrepublik im 21. Jahrhundert nachzeichnen. Der Staat in
Deutschland war schon im 19. Jahrhundert bereit, sich zu entlasten und eige-
ne Regelungskompetenzen an ein selbstregulatives Verbéndesystem abzutre-
ten. Der Autonomiegewinn der Verbande — Arzte, Zahnérzte, aber auch
Krankenkassen — war freilich zu keinem Zeitpunkt ohne Einschrankungen zu
haben. Der Schatten staatlicher Hierarchie zieht sich bis heute lber das
System der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen. Seine Lange und Inten-
sitdt wird je nach politischer Opportunitdt durch den wohldosierten Einsatz
staatlicher Aufsichts- und Interventionsrechte stets neu einjustiert. Die Beteili-
gung organisierter Interessen an staatlichen Hoheitsaufgaben — und damit
auch an der Verwaltung des Sozialversicherungssystems in Deutschland —
dient nicht zuletzt der politischen Disziplinierung partikularer Verbands- und
Mitgliedsinteressen und erfiillt den diffusen Wunsch nach einer konfliktfreien,
Lversittlichten® Gesellschaft. Die Hegelschen Moralkategorien wirken bis heute
in der deutschen Gesundheitspolitik nach.

1.3 Zahnarzteschaft und Nationalsozialismus

»Ein wesentlicher, vielleicht der wesentliche Teil der Reformvorstellungen der
Zahnarzte nach der ,Machtergreifung‘ war bereits zur Zeit der Rechtsnot in der
Weimarer Republik vorgebildet, wurde in der Gesetzgebung wéhrend der drei-
Biger Jahre nachtraglich ibernommen und war nicht ,Frucht nationalsozialisti-
schen Rechtsdenkens®. Diese Einschatzung Ekkhard Haussermanns, eines
ehemaligen Schriftleiters der ,Zahnérztlichen Mitteilungen®, beruht auf seiner
materialreichen Analyse der Geschichte der Deutschen Zahndrzte 1933 bis
1945 und dirfte wohl den derzeitigen Stand der historischen Forschung zur
Entstehungsgeschichte der &rztlichen und zahnérztlichen Kérperschaften kor-
rekt wiedergeben. Die Weichenstellungen fir die 1933 gegriindete Kassen-
zahndrztliche Vereinigung Deutschlands (KZVD) wurden in der Tat noch in der
Weimarer Republik vom regierenden Prasidialkabinett unter Heinrich Briining



1.3 Zahnarzteschaft und Nationalsozialismus 23

vorgenommen. Freilich passte die korperschatftliche Organisationsstruktur der
Arzte- und Zahnarzteschaft durchaus zu den nationalsozialistischen Vorstel-
lungen einer zentralistisch-einheitlichen Formierung geselischaftlicher Grup-
pierungen. Die KZVD wurde nach der Machtergreifung ebenso ,gleich geschal-
tet" und auf das ,FuUhrerprinzip” ausgerichtet wie die Ubrige staatliche
Verwaltung in Deutschland. Sie vertrat als einheitliche, das gesamte
Reichsgebiet umfassende Kérperschatft alle im Zahnarztregister eingetragenen
Zahnarzte. Die Landes- und Provinzstellen fungierten lediglich als unselbst-
standige Verwaltungsstellen. Heute erinnert nur noch die bei der Kassenzahn-
arztlichen Bundesvereinigung angesiedelte Prifstelle an die Zeit einer zentra-
listischen Struktur der zahnarztlichen Korperschaften. Die Dentisten erhielten
erst im Dezember 1940 eine Kassendentistische Vereinigung Deutschlands,
was zeigt, dass auch die auf Zentralisierung und Vereinheitlichung bedachten
Nationalsozialisten das Zahnarzt-Dentisten-Problem nicht I6sen konnten.

Fast zeitgleich mit der Griindung der KZVD im Jahre 1933 erfolgte per Erméch-
tigung des Arbeitsministeriums eine Zulassungsordnung fir Zahnérzte und
Dentisten. Jeder zugelassene Zahnarzt konnte danach erstmals alle RVO-
Patienten einschlieBlich der Familienangehdrigen behandeln. Die Zulassungs-
zahl betrug 10:15.000 (6 Zahnéarzte + 4 Dentisten). Am 1.10.1935 trat die vom
Reichsarbeitsministerium erlassene ,Vertragsordnung fir Kassenzahnérzte
und Dentisten® in Kraft. Sie beinhaltete ein abgestuftes Vertragssystem mit
einem Reichsvertrag als Rahmenvertrag, Bezirksvertrdgen auf Landesebene
und Einzeldienstvertragen. Gegen den Widerstand der Zahnéarzte wurde eine
Kopfpauschalenverglitung eingefiihrt. Als VerteilungsmafBstab fungierte die
LKassenzahnarztliche Gebilihrenordnung (KAZGO)", die auf dem Teil IV der
+PreuBischen Geblihrenordnung (PREUGQ)" aufbaute. Die KAZGO ist mit
ihren damals festgelegten Leistungspositionen iber einen Zeitraum von fast
dreiBig Jahren unverdnderte Honorargrundlage geblieben und wurde erst
durch die Einfllhrung des ,Einheitlichen BewertungsmaBstabes fiir zahnarztli-
che Leistungen (BEMA-Z)“ von 1962 abgelést. Die Vertragsordnung veranker-
te dariiber hinaus das bereits gegen Ende des Jahres 1932 eingefiihrte
Schiedswesen. Im Konfliktfall hatten die beim Reichversicherungsamt angesie-
delten staatlichen Schiedsinstanzen die Méglichkeit, Vertrige festzusetzen.
Damit wurde die Mdglichkeit eines vertragslosen Zustandes praktisch ausge-
schlossen.

Die urspriingliche Absicht der Nationalsozialisten, eine Einheitsversicherung
mit einer Einheitsverwaltung zu schaffen, wurde nicht verwirklicht. Die histo-
risch gewachsene Gliederung der Sozialversicherung erwies sich als relativ
widerstandsféhig. Faktisch wurde jedoch die Selbstverwaltung der Kranken-
versicherung durch das Gesetz (iber den Aufbau der Sozialversicherung vom
5.7.1934 und nachfolgende Rechtsverordnungen beseitigt. An die Stelle der
bisherigen Organe trat die ‘alleinige Verantwortung eines staatlichen Leiters,
der die Versichertengemeinschaft rechtlich vertrat. Die finf Spitzenverbande
der Krankenkassen wurden der Aufsicht des Reichsarbeitsministers unterstellt
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und in einer Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen-Spitzenverbénde zusam-
mengefihrt.

Die Arzte- und Zahnérzteschatt bildeten in den dreiBiger Jahren relativ privile-
gierte Berufsgruppen. Dies zeigte sich u.a. in der Bevorzugung der arztlichen
und zahnérztlichen Kérperschaften gegeniiber Krankenkassen. So wurde die
Kassenérztliche Vereinigung Deutschlands nach Auflésung des Reichsaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen alleinige Tragerin der Beziehungen
zwischen Kassenarzten und Krankenkassen. Auch der Kassenzahnarztlichen
Vereinigung Deutschlands wurde dieser Status zugebilligt. Diese Bevorzugung
ist v.a. darauf zuriickzufiihren, dass die gesetzlichen Krankenkassen aus Sicht
der Nationalsozialisten seit dem Kaiserreich als Pfriinde der sozialdemokrati-
schen Partei und der Gewerkschaften galten, die nicht nur die gewahiten
Vorstande, sondern vor allem auch die hauptamtlichen Kassenverwaltungen
vielfach mit verdienten Mitgliedern besetzten.

Die NS-Zeit ist — wie Ekkhard Haussermann schreibt — aus Sicht der Zahn-
arzteschaft ein Kapitel der Verdrangung und damit wohl typisch fiir das Ver-
halten der Uberwiegenden Mehrheit der deutschen Bevdlkerung vor und nach
1945. Ein Beispiel fiir diesen Verdrangungsprozess ist die ansonsten material-
reiche Arbeit von Kurt Maretzky und Robert Venter (ber die ,,Geschichte des
Deutschen Zahnarzte-Standes” aus dem Jahr 1974. Einer der Autoren, Robert
Venter, immerhin einer der ersten Geschéftsfiihrer der Kassenzahnérztlichen
Bundesvereinigung nach dem Zweiten Weltkrieg, war um 1933 eifriger Verfech-
ter vélkisch-nationalsozialistischer |deen, die fir den ,berufsstédndischen Auf-
bau” fruchtbar gemacht werden sollten. Es verwundert daher nicht, dass die
entsprechenden Passagen in diesem Werk, die die Zeit von 1933 bis 1945
beleuchten sollen, mehr als indifferent ausfallen. AbschlieBend soll daher noch
einmal Ekkhard Haussermann zu Wort kommen, der unter Bezug auf
Maretzky/Venter schreibt:

+Kein Wort Gber das Elend der Emigranten, die teils schon im gesetzten Alter
und mit angeschlagener Gesundheit, wie etwa Kurt Proskauer und viele ande-
re, vertrieben wurden und ohne Méglichkeit der Berufsausiibung in der Fremde
verkamen, kein Wort ber die rhetorischen und publizistischen Exzesse, mit
denen die damals fir die Berufspolitik und Wissenschaft Verantwortlichen die
autoritdre und menschenverachtende Ideologie des Regimes festigten. Kein
Wort Uber den Standes-Egoismus, mit dem die ,Arier’ der Vertreibung der
gedchteten Minderheit unter dem Signum des gelben Sternes zusahen, ohne
auch nur eine Hand zu riihren.”



1.4 Die Wiederaufbauphase nach 1945 25

1.4 Die Wiederaufbauphase nach 1945
1.4.1 Die Griindung von BDZ und KZBV

Mit dem Ende der nationalsozialistischen Herrschaft wurde die éffentlich-recht-
liche Kérperschaft der KZVD als ,nazistische Organisation” aufgelést. lhre Auf-
gabe, als Tragerin der Beziehungen zwischen den Zahnarzten und den Kran-
kenkassen zu fungieren, {ibernahmen die friiheren regionalen Abrechnungs-
stellen als provisorisch selbststdndige Korperschaften. Landeseigene Vor-
schriften regelten zunachst die zahnéarztliche Versorgung. Dennoch gab es
auch auf Bundesebene organisatorische Aktivitdten der Zahnérzteschaft. Mit
der Griindung des zentralen ,Verbandes der Deutschen Zahnérztlichen
Berufsvertretungen® (VDZB) im Jahr 1948 sollte die wieder aktuell gewordene
Zahnarzt-Dentisten-Frage einer Losung zugefilhrt werden. Uberdies wollte
man zur Erhaltung der gegliederten Sozialversicherung beitragen und den
Bestrebungen der Besatzungsméachte und des Allierten Kontrollrates ent-
gegentreten, die Sozialversicherung im Sinne einer Einheitsversicherung zu
zentralisieren. In beiden Féllen hatte die neu organisierte Zahnarzteschaft
berufspolitische Erfolge zu verzeichnen.

Bereits mit dem Zahnheilkundegesetz (ZHG) vom 31.3.1952 wurde die Zahn-
arzt-Dentisten-Frage endgitig gelést und die Dentisten in den Zahnéarztestand
Uberfihrt. Im Jahr 1953 wurden der Verband Deutscher Dentisten und der
VDZB zum Bundesverband der Deutschen Zahnarzte (BDZ) vereinigt. Mit der
Griindung des BDZ als einheitliche Berufsvertretung der Zahnéarzte und Den-
tisten wurde der Verschmelzung beider Berufsstande organisatorisch Rech-
nung getragen. Dem BDZ gehdrten zunéchst neben den sich in den Landern
neu konstituierenden Zahnarztekammern auch die Kassenzahnérztlichen
Vereinigungen der Lander an, die damals (iberwiegend noch keinen é&ffentlich-
rechtlichen Status hatten. Die Umbenennung des BDZ in ,Bundesverband der
Deutschen Zahnarztekammern e.V. (Bundeszahnarztekammer)” erfolgte 1990,
nachdem die Bayerische Landeszahnarztekammer und die Zahnarztekammer
Niedersachsen aus dem BDZ ausschieden und sich zusammenschlossen mit
der Zahnarztekammer Nordrhein zur Arbeitsgemeinschaft ARGE ZAK. Zum
1.1.1993 wurde die Spaltung der Zahnarztekammern {iberwunden und eine
Vereinigung aller Landeszahnéarztekammern erzielt. Der BDZ nennt sich seit-
dem Bundeszahnéarztekammer e.V. (BZAK) (vgl. Abschn. 2.1.2).

Auf der Grundlage des ZHG wurde darliber hinaus die Prifungsordnung fir
Zahnarzte neu gestaltet und im Jahr 1955 erlassen. Mit der Ausweitung und
Vertiefung des Studiums auf medizinisch-wissenschatftlichem und technischem
Gebiet wurden die Mangel in der Berufsausbildung beider Stinde beseitigt.
,Die Prifungsordnung®, so der damalig verantwortliche Fachbeamte im
Bundesinnenministerium, ,bildet den Schlussstein der gesamten Neuordnung
auf dem Gebiet der Ausiibung der Zahnheilkunde.”
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In den frilhen Jahren der Bundesrepublik Deutschland konnte sich der aus der
Weimarer Republik heriibergerettete Selbstverwaltungsgedanke neues politi-
sches Gewicht verschaffen. Der Wiederaufbau der gegliederten, Offentlich-
rechtlich organisierten Selbstverwaltung innerhalb der Sozialversicherung fand
mit der Verabschiedung des bundeseinheitlichen Selbstverwaltungsgesetzes
vom 22.2.1951 seinen vorlaufigen Abschluss. Damit war auch klar, dass auch
auf Seiten der Arzte und Zahnarzte ein entsprechendes organisatorisches
Gegengewicht geschaffen werden musste.

Auf Bundesebene kam es folgerichtig im Jahr 1954 zur Griindung der Kassen-
zahnérztlichen Bundesvereinigung (vgl. Abschn. 2.1.4) in KéIn, die anfangs in
der Rechtsform eines nicht-eingetragenen Vereins als Arbeitsgemeinschaft der
Lander-KZVen fungierte. Die Geschéftsfuhrung wurde zundchst an den BDZ
Ubertragen. Erst mit dem Gesetz {iber das Kassenarzirecht (GKAR) am
17.8.1955 wurde die KZBV in eine Korperschaft éffentlichen Rechts umge-
wandelt und tbernahm so offiziell die Rechtsnachfolge der KZVD. In den Lan-
dern wurden daraufhin auch die KZVen als Kérperschaften 6ffentlichen Rechts
eingerichtet. Die KZBV schied nach ihrer Rechtsumwandlung aus dem BDZ
aus. :

Die KZBV hatte in den ersten Jahren ihrer Existenz mit erheblichen Akzep-
tanzproblemen seitens ihrer Mitglieder zu kdmpfen. Die Zahnarzteschaft zeig-
te sich politisch uneins, so etwa in Fragen der Zwangsmitgliedschaft in Kérper-
schaften, der Beschrankung der Niederlassungsfreiheit und der Honorarge-
staltung. Die KZBV konnte jedoch in den folgenden Jahren ihre Funktion fiir die
Ausgestaltung der vertragszahnérztlichen Versorgung in Deutschland ausbau-
en und festigen.

1.4.2 Das Kassenarztrecht von 1955

Erstmalig wurden mit dem Gesetz Uber das Kassenarztrecht (GKAR) im Jahr
1955 die Beziehungen zwischen den Arzten/Zahnarzten und den Kranken-
kassen nach dem Krieg wieder auf ein einheitliches Fundament gestellt. Es
beseitigte die mit dem Zusammenbruch des ,Reiches” entstandene Rechts-
zersplitterung und beendete die Rechtsunsicherheiten.

Aus Sicht der Zahnéarzteschaft war Kern des Gesetzes die Ubertragung der
Sicherstellung der zahnérztlichen Versorgung auf die zahnérztlichen Kérper-
schaften. Fir manche Kritiker ging das GKAR in seiner Beschrankung libera-
ler Freirdume zu weit. Kritisiert wurden vor allem die Institutionalisierung der
Jireiheitsberaubenden Kdrperschaften® mit Zwangsmitgliedschaft und das als
Zwangsschlichtung abgelehnte Schiedswesen, die in ihrer Auswirkung als
~Kalte Sozialisierung der Arztestandes” empfunden wurden. Eine von der Zahn-
arzteschaft vehement artikulierte und schlieBlich auch realisierte Forderung
war die Zulassung der Einzelleistungsvergitung — neben der Kopfpauschale —
als schiedsamtfahiges Honorarsystem im Gesetz. Die von der Zahnéarzteschaft
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geforderte uneingeschrankte freie Zahnarztwahl wurde von den Kranken-
kassen und auch von der Mehrheit der Arzteschaft bekdmpft. Die KZBV konn-
te sich mit ihrer Forderung zunéchst nicht durchsetzen. Im GKAR wurde eine
Verhéltniszahl festgelegt, die aber 1961 nach mehreren Verfassungskiagen
durch das Bundesverfassungsgericht auBer Kraft gesetzt wurde. Fir die Zahn-
arzteschatft war dies ein groB3er berufspolitischer Erfolg.

1.4.3 Die freien Verbande und ihr Verhéltnis zu den Kérperschaften

In der allgemeinen wirtschaftlichen Notlage der Nachkriegszeit und im Kampf
um die Gestaltung des Kassenarzirechts schlossen sich — nach dem Vorbild
des Hartmannbundes — nicht zur Kassenpraxis zugelassene Zahnarzte zum
sverband der niedergelassenen Nichtkassenzahnérzte Deutschlands® zusam-
men. Wie auch der ,Aktionsausschuss zur Wiederherstellung der freiberuf-
lichen und sozialen Rechte der Zahnéarzte des Bundesgebietes” fungierte der
freie Verband als Opposition zum BDZ und zur KZBV. Aus den nicht kérper-
schaftlich ausgerichteten Organisationen entwickelie sich 1955 die ,Notge-
meinschaft Deutscher Zahnéarzte®, deren Nachfolger seit 1957 der ,Freie
Verband Deutscher Zahnarzte (FVDZ)“ (vgl. Abschn. 2.1.6) ist.

Als kritischer Begleiter der KZBV diskutierten der Freie Verband und die KZBV
berufs- und gesundheitspolitische Probleme z.T. auch mit persénlich zuge-
spitzter Polemik. Erst im Laufe der sechziger Jahre entwickelte sich ein kon-
struktives Miteinander, in das auch der BDZ miteinbezogen wurde. Die sog.
~Drei-Saulen-Theorie® liefert gegenwartig die Grundlage fiir eine enge Zusam-
menarbeit zwischen KZBV, BZAK und FVDZ. Institutioneller Ausdruck hierfiir
ist der sog. ,Gemeinsame Beratungsausschuss®, in dem die Koordination der
berufspolitischen Interessen der drei Organisationen stattfindet.

1.4.4 Neue Gebithrenordnungen fiir den vertrags- und
privatzahnérztlichen Bereich

Die Honorarsituation zeichnete sich auch zwei Jahre nach Griindung der KZBV
durch verschiedene nebeneinander bestehende Gebiihrenordnungen (PREU-
GO, KAZGO, Gebuhrentarif fiir Ersatz-Krankenkassen, zahnérztlicher Bundes-
tarif etc.) und verschiedenartige Vergitungssysteme (Kopfpauschale, Falipau-
schale und Einzelleistungsvergiitung) aus. Die seit 1924 unveranderte PREU-
GO, die in keiner Weise mehr dem verénderten Geld- und Preisverhdltnis als
auch dem wissenschatftlichen Kenntnisstand der Zahnmedizin entsprach, soll-
te durch die Schaffung einer neuen bundeseinheitlichen Gebiihrenordnung,
basierend auf dem aktuellen zahnmedizinischen Wissenschaftsstand und der
schon seit Jahrzehnten erprobten Einzelleistungsvergiitung, abgelést werden.
Bevor letztendlich die KAZGO durch den BEMA-Z 1962 fir den vertragszahn-
arztlichen Bereich und die PREUGO durch die Bundesgebihrenordnung fir
Zahnérzte (Bugo-Z) 1965 fiir den privatzahnérztlichen Bereich abgeldst wurde,
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sind nach vier Jahrzehnten in den Jahren 1953 und 1957 die Gebuhrensatze
der PREUGO nur zweimal angehoben worden. Die Bugo-Z blieb mehr als 20
Jahre unveréndert, bevor sie durch eine neue Gebihrenordnung fiir Zahnarzte
(GOZ) 1988 abgeldst wurde.

1.5 Die Gesetzgebung seit Mitte der siebziger Jahre

Erste wesentliche Verénderungen des gesamten Gesundheitssystems brach-
ten das Krankenversicherungs-Weiterentwicklungsgesetz (KVWG) 1976 und
das Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz (KVKG) 1977, die zur
Steuerung und Kontrolle der Ausgaben in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) (vgl. Abschn. 2.2.1.3) erlassen wurden. Diese Gesetze waren u.a.
auch eine Reaktion auf die Steigerung des vertragszahnarztlichen Leistungs-
umfangs der siebziger Jahre (vgl. Kap. 4).

Mit dem KVWG wurde die Bedarfsplanung eingefihrt, was u.a. mit dem héhe-
ren Anteil der Krankenhausérzte gegeniiber den ambulant tatigen Arzten und
der daraus entstehenden Gefahrdung des Sicherstellungsaufirages der KVen
begriindet wurde. Der Sicherstellungsaufirag ging auf einen mit Kranken-
kassen und (Zahn-)Arzten paritatisch besetzten Ausschuss Uber. Die Tendenz,
weitere Leistungsparameter der alleinigen Kontrolle der (Zahn-)Arzteschaft zu
entziehen, setzte sich im KVKG 1977 fort. Die Wirtschaftlichkeitsprifung wurde
einem ebenfalls paritdtisch besetzten Priifungs- und Beschwerdeausschuss,
die Modernisierung der einheitlichen Bewertungsmafstdbe einem paritdtisch
besetzten Bewertungsausschuss (vgl. Abschn. 2.3.3) Ubertragen.

Mit dem KVKG 1977 erhielten die Landesverbande der Krankenkassen eine
verstarkte Verhandlungsposition. Zudem wurde die rechtliche Sonderstellung
der Ersatzkassen abgeschwécht. Das Gesundheitsreformgesetz (GRG) von
1989 hob die mittlerweile weitgehend symbolische Trennung der RVO-Kassen
und Ersatzkassen vollends auf und versah die Spitzenverbande der Kranken-
kassen mit Entscheidungsbefugnissen flir neue Formen der Kooperation.

Schwerpunkt des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) von 1993 war neben
weiteren KostenddmpfungsmaBnahmen und Reformen der Krankenkassen-
organisation auch die Reform der Versorgungsstrukturen. Eine Neuregelung
zur Uberversorgung in der Bedarfsplanung verschérfte die Zulassungsregeln.
Zulassungsbeschrénkungen sollten eine Uberversorgung im ambulanten
Sektor vermeiden. Mit der Einflihrung der Budgetierung der vertrags(zahn-)-
arztlichen Gesamtvergiitung vollzog das GSG einen weiteren Schritt der
Kostendampfungspolitik. Teilweise ist statt der Budgetierung auch eine Absen-
kung des Honorars vorgenommen worden, so im Bereich Zahnersatz und
Kieferorthopédie (vgl. Abschn. 4.2 und 4.3).

Das Krankenversicherungsbeitragsentiastungsgesetz 1996 und noch mehr
das 1. und 2. GKV-Neuordnungsgesetz (NOG) 1997 bedeuteten eine Abwen-
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dung von reiner Kostendédmpfung, wie sie mit den bisherigen Gesetzen betrie-
ben worden ist, hin zu einer Ausweitung privater Zuzahlungen. Mit der
Regierungsiibernahme durch eine rot-griine Koalition kam es in der Gesund-
heitsreform 2000 zu einer weitgehenden Ricknahme der Privatisierungs-
tendenzen in der Gesetzlichen Krankenversicherung. Es wurde eine Politik der
starkeren staatlichen Steuerung des Gesundheitswesens und einer Schwé-
chung der arztlichen und zahnérztlichen Kérperschaften eingeleitet.

1.6 Die Wiedervereinigung

Mit der Wiedervereinigung Deutschlands kamen neue schwierige Aufgaben
auf die Gesetzliche Krankenversicherung zu. Das Versorgungsniveau des
staatlichen Gesundheitswesen der DDR (Einheitsversicherung) lag unter dem
der Bundesrepublik. Der Standard medizinischer Einrichtungen klaffte weit
auseinander. Bis auf wenige Ausnahmen waren ostdeutsche Zahnarzte in
sogenannten Polikliniken beschéftigt.

Zum 1.1.1991 wurde das westdeutsche Sozialgesetzbuch mit Ubergangsvor-
schriften auch in den neuen Bundesléndern eingefithrt. Unterstiitzt von den
Partner-KZVen der alten Lander mussten fur die finf neuen Bundeslander
zahnérztliche Selbstverwaltungskérperschaften buchstéblich Uber Nacht
errichtet werden. Anfangs als Vereine tétig, wurde flir jedes neue Bundesland
1991 eine KZV als Kérperschait éffentlichen Rechts gegriindet, wobei Berlin-
Ost der KZV Berlin angegliedert wurde. Ohne spiirbare Briiche und EinbuBen
im Versorgungsniveau ist der Einigungsprozess in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung vollzogen worden. ’

1.7 Zusammenfassung

In einem kurzen und gerafften Uberblick werden die historischen Entwicklungs-
linien des zahnérztlichen Versorgungssystems und seiner zentralen Organisa-
tionen vom 19. Jahrhundert bis zur Gegenwart nachgezeichnet. Der
Professionalisierungsprozess der Zahnarzteschaft wird als zweifache Eman-
zipation beschrieben: als Loslésung vom L irztlichen Einheitsstand” im Zuge
des fortschreitenden medizinischen Differenzierungs- und Spezialisierungs-
prozesses und als Loslésung vom ,Gewerbe” im Sinne der Entwicklung der
Zahnmedizin zu einem akademischen Beruf. Die Griindung zahnérztlicher
Verbande und Kérperschaften wird im historisch-politischen Kontext darge-
stellt, deren Verhéltnis untereinander und gegenliber der staatlichen Gesund-
heitspolitik skizziert. Dabei wird das ambivalente Verhaltnis der Zahnérzte-
schaft zur kérperschatftlichen Einbindung ihrer Organisationen in die expandie-
renden Strukturen der Gesetzlichen Krankenversicherung herausgearbeitet.
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2 Institutionelle Darstellung

Die Versorgung der Bevélkerung mit zahnérztlichen Leistungen ist zwar in
erster Linie geprdgt vom Verhdltnis Patient — Zahnarzt; jedoch ist diese
Beziehung eingebunden in ein hochkomplexes System von Leistungs- und
Finanzierungsbheziehungen, das nicht am ReiBbrett entworfen wurde, sondern
in seiner ganzen institutionellen Vielfalt das Resultat historischer Entwick-
lungen und Erfahrungen darstellt. Eine problemorientierte Einflihrung in das
System der zahnérztlichen Versorgung wird daher schon aus Versténdnis-
grinden in weiten Teilen institutionell beschreibend sein missen.

2.1 Zahnarztliche Berufsvertretungen und
wissenschaftliche Einrichtungen

Im Jahre 2001 gab es in Deutschland insgesamt 78.579 Zahnarzte, von denen
63.854 behandelnd tatig waren. An der vertragszahnérztlichen Versorgung
nahmen 54.095 Zahnarzte teil. Zur Vertretung ihrer beruflichen Interessen
bedienen sich die Zahnirzte einer Reihe von Kdrperschaften, in denen sie auf-
grund gesetzlicher Vorgaben zwangsweise Mitglied sind, sowie weiterer Orga-
nisationen und Verbande mit freiwilliger Mitgliedschaft.

Im Folgenden werden die wichtigsten Organisationen vorgestelit.

2.1.1 Zahnirztekammern

Die Zahnarztekammern sind die gesetzliche Berufsvertretung der Zahnarzte
und Zahnarztinnen. Alle Zahnéarztinnen und Zahnérzte mit Approbation sowie
alle staatlich anerkannten Dentisten, die ihren Beruf im Land ausuben oder
hier ihren Wohnsitz haben, gehéren der jeweiligen regionalen Zahnérztekam-
mer als Pflichtmitglied an. Die insgesamt 17 Zahnarztekammern der Lander
sind als Korperschaft des éffentlichen Rechts organisiert und nehmen die von
der Aufsichtsbehérde tbertragenen Aufgaben auf der Grundlage des Landes-
rechts wahr. Dem Staat obliegt die Rechtsaufsicht, nicht jedoch die Fach-
aufsicht.
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Die Aufgaben der Zahnarztekammern ergeben sich aus den landesspezifi-
schen Heilberufsgesetzen. Demnach haben die Zahnarztekammern

fiir die Erhaltung eines hoch stehenden Berufsstandes zu sorgen und die

Erfillung der berufsrechtlichen und berufsethischen Pflichten der Kammer-

angehdrigen zu uberwachen sowie die notwendigen MaBnahmen zur Besei-

tigung berufsrechtswidriger Zustande zu treffen (Erlass einer Berufsordnung
sowie Regelung und Durchfiihrung der Berufsgerichtsbarkeit),

— die beruflichen Belange der Kammerangehérigen wahrzunehmen,

— die berufliche Weiter- und Fortbildung der Kammerangehdrigen zu férdern,
die Weiterbildung im Rahmen gesetzlicher Vorgaben zu regeln (Weiterbil-
dungsordnung) und Zusatzqualifikationen zu bescheinigen,

— die Berufsausbildung und berufliche Fortbildung der zahnérztlichen Helfer-
berufe, vor allem der Zahnarzthelferinnen und Zahnmedizinischen Fach-
helferinnen, zu fordern,

— fir ein gedeihliches Verhéltnis der Kammerangehérigen untereinander zu
sorgen (,Schaffung und Erhaltung eines einheitlichen Berufsstandes®) und
Streitigkeiten zwischen Kammerangehdrigen sowie zwischen ihnen und
Dritten, die aus der Berufsausiibung entstanden sind, zu schlichten. In die-
sem Zusammenhang haben die Zahnarztekammern Stellen zur Begutach-
tung von Behandlungsfehlern zu errichten,

— die Qualitatssicherung im Gesundheitswesen zu fdrdern — insbesondere
Zertifizierungen vorzunehmen — und mit den Beteiligten abzustimmen,

— auf Verlangen der Aufsichtsbehérden Steliungnahmen abzugeben sowie auf
Verlangen der zusténdigen Behdrden Fachgutachten zu erstatten und Sach-
verstdndige zu benennen,

— einen zahnarztlichen Notfalldienst in den sprechstundenfreien Zeiten sicher-
zustellen und bekannt zu machen sowie eine Notfalldienstordnung zu erlas-
sen,

~ bei der Férderung und dem Schutz der Gesundheit der Bevdlkerung mitzu-
wirken und in diesem Zusammenhang die gesundheitlichen Verhaltnisse im
Land zu beobachten und zu bewerten,

— Fursorgeeinrichtungen und mit Genehmigung der Aufsichtsbehorden

Versorgungseinrichtungen aufgrund einer besonderen Satzung fir die

Kammerangehérigen und ihre Familienmitglieder zu schaffen (berufsstéandi-

sches Versorgungswerk).

Organe der Zahnérztekammern sind die Delegiertenversammiung und der
Vorstand. Die Delegiertenversammlung beschlief3t iber rechtliche Vorschriften
wie Satzungen und Ordnungen und wahlt und kontrolliert als ,Legislative” den
Vorstand. Der Vorstand als ,Exekutive” nimmt die standigen Aufgaben der
Landeszahnarztekammer wahr und bereitet die Beschliisse vor. Gemas Heil-
berufe-Kammergesetz hat die Landeszahnarztekammer zudem ein ,Landes-
berufsgericht® und fir jeden Regierungsbezirk ein ,Bezirksberufsgericht® fur
Zahnérzte zu bilden. Alle gewdhlten Mandatstrager sind praktizierende
Zahnérztinnen und Zahnérzte, die ihr Wahlamt ehrenamtlich zusétzlich zu ihrer
Praxistatigkeit wahrnehmen.
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2.1.2 Bundeszahnirztekammer (BZAK)

Die Bundeszahnéarziekammer — Arbeitsgemeinschaft der deutschen Zahn-
arztekammern e.V. ist die Berufsvertretung aller deutschen Zahnéarzte auf
Bundesebene. Die Bundeszahnarztekammer ist privatrechtlich als eingetrage-
ner Verein (e.V.) konzipiert; dementsprechend ist die Mitgliedschaft freiwillig.
Mitglieder der Bundeszahnarztekammer sind nicht einzelne Zahnérzte, son-
dern die Landeszahnarztekammern (vgl. Abschn. 2.1.1), die Delegierte in die
Bundesversammlung, das hochste Entscheidungsgremium der Bundeszahn-
drztekammer, entsenden. Die Prasidenten der Landeszahnarztekammern bil-
den gemeinsam mit dem Présidenten und den beiden Vizeprasidenten der
Bundeszahnarztekammer deren Vorstand.

Die Bundeszahnéarztekammer fungiert also gewissermaBen als Dachverband
der Zahnarztekammern; sie versteht sich als Dienstleister flir den zahnérzt-
lichen Berufsstand und vertritt dessen gesundheits- und standespolitische
Interessen. Die BZAK sieht es als ihre vordringliche Aufgabe, die Bedingungen
fir eine wissenschaftliche, praventionsorientierte Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde unter Beriicksichtigung der gesellschaftlichen Voraussetzungen poli-
tisch mitzugestalten. Im Einzelnen gehéren zu den Aufgabengebieten der
Bundeszahnarztekammer:

— Die Vertretung des zahnérztlichen Berufsstandes gegentiber Politik, Medien
und breiter Offentlichkeit auf Bundesebene,

— das Hinwirken auf die Schaffung von Rahmenbedingungen zur Erbringung
und Anerkennung zahnmedizinischer Leistungen, die sich an den Grund-
satzen der Freiberuflichkeit und einer weitgehenden Autonomie des Patien-
ten orientieren,

—~ die Koordinierung und Durchfihrung l&nderiibergreifender Aufgaben der
Verbandsmitglieder,

— die Koordinierung und Weiterentwicklung der zahnérztlichen Aus-, Fort- und
Weiterbildung in Zusammenarbeit mit zahnérztlich-wissenschatftlichen
Organisationen,

— die Forderung der éffentlichen Gesundheitspflege,

— die Vertretung der Interessen der Zahnarzteschaft auf europdischer und
internationaler Ebene.

Auf fachlicher Ebene greift die BZAK dabei auf die Erkenntnisse des Instituts
der Deutschen Zahnérzte (IDZ) und der ihm angeschlossenen Zahnérztlichen
Zentralstelle fiir Qualitétssicherung (zzq) zuriick (vgl. Abschn. 2.1.5) und arbei-
tet eng mit der Deutschen Gesellschatft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) zusammen (vgl. Abschn. 2.1.7). Fir politische Kompetenz sorgt das
1991 einberufene wissenschafitliche Consilium der BZAK, dem filhrende
Experten aus den Bereichen Zahnmedizin, Sozialwissenschaften, Arbeits-,
Verwaltungs- und Europarecht sowie der Volkwirtschaftslehre angehéren.
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Oberstes Beschlussorgan der Bundeszahnarztekammer ist die Bundesver-
sammlung. Sie besteht zur Zeit aus 134 Delegierten, die von den 17 Landes-
zahnéarztekammern entsendet werden. Die Anzahl der Delegierten je Bundes-
land bestimmt sich nach der Mitgliederstérke der einzelnen Landeszahnarzte-
kammer. Jede Landeszahnarztekammer entsendet flir je 600 Zahnarzte in
ihrem Zustandigkeitsbereich einen Delegierten und fir die Restzahl, sofern
diese mehr als 300 betrdgt, einen weiteren Delegierten in die Bundesver-
sammiung. Die Mindestzahl der Delegierten pro Kammer betragt zwei.

Die Bundesversammlung wabhit flr vier Jahre den Présidenten und die zwei
Vizepréasidenten. Sie beschliet den Haushalt und legt die Leitlinien der
Berufs- und Standespolitik der Bundeszahnarztekammer fest. Aufgaben und
Befugnisse der Bundesversammliung sind u.a.:

— Die Wahl und Abberufung des Prasidenten und der beiden Vizeprasidenten,

— die Entgegennahme der Rechenschaftsberichte sowie die Entlastung des
Vorstandes,

— die Genehmigung des Verwaltungshaushaltes und der ordentlichen Mit-
gliedsbeitrédge zur Finanzierung des Verwaltungshaushaltes,

— die Beschlussfassung iber Antrage,

— die Festlegung vorrangiger Ziele und Aufgaben der Bundeszahnérzte-
kammer,

— die Genehmigung von Anderungen der Verbandssatzung, fiir die eine Zwei-
drittelmehrheit aller entsendeten Delegierten erforderlich ist.

Der ehrenamtlich tatige Geschaftsfiihrende Vorstand besteht aus dem Prasi-
denten und den beiden Vizeprasidenten der Bundeszahnédrztekammer. Im
Rahmen der Beschliisse des Vorstandes und der Bundesversammilung obliegt
dem Geschéftsfiihrenden Vorstand die gesundheits- und standespolitische
Vertretung der Bundeszahnarztekammer nach innen und auBen, die Erledi-
gung der laufenden Geschéfte sowie die Leitung der Verwaltung.

2.1.3 Kassenzahnarztliche Vereinigungen (KZVen)

Die derzeit 22 Kassenzahnarztlichen Vereinigungen (KZVen) sind die Selbst-
verwaltungsorgane aller Vertragszahnérzte in den einzelnen Bundesléandern.
Sie sind Kérperschaften des offentlichen Rechts und vertreten die Interessen
der Vertragszahnarzte gegentiber Aufsichtsbehérde und gesetzlichen Kran-
kenkassen.

Das Kernstiick des Aufgabenkatalogs der Kassenzahnarztlichen Vereini-
gungen bildet der Sicherstellungsauftrag, der besagt, dass die KZVen dafir
Sorge tragen, dass in der jeweiligen Region unter der Wahrung des Grund-
satzes der freiberuflichen Tatigkeit Zahnarzte in ausreichender Zaht zur Verfi-
gung stehen. Die KZVen planen, welchen Bedarf die jeweilige Region an
Vertragszahnérzten hat und beobachten die Entwicklung. In diesem Zusam-
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menhang obliegt den KZVen die Zulassung der Zahnarzte zur vertragszahn-
arztlichen Versorgung.

Die zustandige KZV prift und sichert zudem die Qualitat der zahnarztlichen
Versorgung und erfillt damit die ihr vom Gesetzgeber (bertragene Aufgabe
der Sicherstellung im Sinne einer ausreichenden, zweckmaBigen und wirt-
schaftlichen vertragszahnarztlichen Versorgung. Hierzu zahlt u.a. auch die
Organisation und Sicherstellung des Notfalldienstes.

Die KZVen handeln die Vertrdge mit den gesetzlichen Krankenkassenver-
bénden aus (z.B. Gesamtvertrage, Vergitungsvereinbarungen, Priifverein-
barungen). Diese Vertrage sind die Basis fir die zahnmedizinische Versorgung
von Patienten, die Mitglieder einer gesetzlichen Krankenkasse sind. Die KZVen
sind nicht zustédndig fur Privatzahnarzte, Privatbehandlungen und privat
erbrachte Leistungen. Dies fallt in den Kompetenzbereich der jeweiligen Zahn-
arztekammer (vgl. Abschn. 2.1.1). Die vertragszahnérztlichen Leistungen, die
ein Zahnarzt erbringt, werden mit den KZVen nach einem festgelegten Hono-
rarverteilungsmafstab (HVM) abgerechnet. Die zustandige KZV prift diese
Abrechnungen und rechnet wiederum mit den Krankenkassen ab. Der aktuelle
zahnmedizinische Standard wird durch die Vereinbarungen mit den gesetz-
lichen Krankenkassen definiert, z.B. durch den ,Einheitlichen Bewertungsmaf3-
stab fiir zahnérztliche Leistungen (BEMA-Z)" und die ,Richtlinien des Bundes-
ausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen fir eine ausreichende, zweck-
méaBige und wirtschaftliche vertragszahnérztliche Versorgung” (vgl. Abschn.
2.3.1).

Dariliber hinaus haben die KZVen beratende Funktionen. Sie beraten den
Zahnarzt in allen Fragen der vertragszahnarztlichen Tatigkeit. Das Spektrum
reicht von Abrechnungs- Uiber Niederlassungs- bis hin zu Wirtschaftlichkeits-
fragen. Fiir Patienten gibt es eine telefonische Beratungsstelle. Die KZVen fun-
gieren zudem als Schlichtungsstelle zwischen Patienten, Zahnarzten und
Krankenkassen.

Zu den allgemeinpolitischen Aufgaben der KZVen zéhlen die Vertretung der
vertragszahnarztlichen Anliegen in der Offentlichkeit, die Mitarbeit bei der
Weiterentwicklung des Systems der sozialen Sicherung und der vertragszahn-
arztlichen Versorgung sowie die Sicherung der wirtschaftlichen Existenz der
Vertragszahnarzte.

Die Selbstverwaltung der Zahnérzte gliedert sich nach § 79 SGB V in die
Organe Vertreterversammiung und Vorstand. Das oberste Organ der KZVen ist
die von den Mitgliedern fir jeweils vier Jahre gewéhlte Vertreterversammiung,
aus welcher wiederum der Vorstand gewahlt wird. Die Vertreterversammlung
als die ,Legislative” beschlieBt u.a. die Satzung und den Honorarverteilungs-
maBstab, bestimmt UGber die Anlage und Verwendung des Vermégens sowie
liber die Entlastung von Vorstand und Geschéftsfiihrung. Zudem hat die
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Vertreterversammlung den Haushaltsplan und den Stellenplan festzustellen
sowie die Mitgliedsbeitrage festzusetzen.

Dem Vorstand obliegen alle Aufgaben, die nicht ausdricklich der Vertreter-
versammlung vorbehalten sind. Dazu zahlt insbesondere die rechtliche Vertre-
tung der KZV im AuBenverhaltnis.

2.1.4 Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV)

Die Aufgaben der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung (KZBV) wie auch
deren Mitgliedsorganisationen, die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen der
Lander (vgl. Abschn. 2.1.3), resultieren aus den gesetzlichen Auftragen im
Vierten Kapitel des Sozialgesetzbuches V (SGB V).

Die KZBV ist eine Koérperschaft des offentlichen Rechts und untersteht der
Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
(BMGS). Sie vertritt die Interessen der Vertragszahnérzte Deutschlands. Die
wichtigste Aufgabe der KZBV wie auch der Kassenzahnarztlichen Vereinigun-
gen der Lander ist die Sicherstellung der vertragszahnarztlichen Versorgung.
D.h., in verbindlichen Vertrdgen mit den gesetzlichen Krankenkassen werden
die Rechte und Pflichten der Vertragszahnarzte festgelegt, aufgrund derer die
zahnérztliche Behandlung einschlieBlich der Versorgung mit Zahnersatz und
kieferorthopadischer MaBnahmen der gesetzlich Versicherten und ihrer
Angehérigen durchzufihren ist.

Im Einzelnen gehdrt zum Aufgabengebiet der KZBV:

— Die Wahrung der Rechte der Zahnarzte gegeniiber den Krankenkassen,

— die Wahrung der Interessen gegeniiber der Aufsichtsbehdrde und dem
Gesetzgeber,

— die Sicherstellung (Gewahrleistung) der vertragszahnarztlichen Versorgung
entsprechend den gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen,

— die Sicherung angemessener Vergitungen fiir die Vertragszahndarzte,

— die Vereinbarung von Bundesmantelvertrigen,

- die Regelung der landerlbergreifenden Durchflihrung der zahnérztlichen
Versorgung und des Zahlungsausgleiches zwischen den Kassenzahnarzt-
lichen Vereinigungen der Lander,

— das Aufstellen von Richtlinien zur Betriebs-, Wirtschafts- und Rechnungs-
fuhrung der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen,

- die Fiihrung des Bundeszahnarztregisters,

— die Bestellung der Vertreter der Vertragszahnérzte im Bundesschiedsamt
und im Bundesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen (vgl. Abschn.
2.3.1 und Abschn. 2.3.2).

Oberstes Selbstverwaltungsorgan der KZBV ist die Vertreterversammlung.
Jede kassenzahnarztliche Vereinigung entsendet pro 500 ihrer ordentlichen
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Mitglieder einen Delegierten in die Vertreterversammlung. Die Vertreter-
versammlung mit ihren zur Zeit rund 120 Delegierten entscheidet u.a. Gber die
Aufstellung und Anderung der Satzung, wahit und kontrolliert den Vorstand,
setzt die Mitgliederbeitrage fest und wahit die zahnérztlichen Vertreter im
Bundesschiedsamt fiir die vertragszahnarztliche Versorgung sowie im Bundes-
ausschuss der Zahnérzte und Krankenkassen.

Der Vorstand der KZBV setzt sich aus elf niedergelassenen Zahnérzten
zusammen. Er ist ehrenamtlich téatig. Die Mitglieder des Vorstandes werden von
der Vertreterversammlung fir vier Jahre gewahlit. Aus den Mitgliedern des
Vorstandes wahit die Vertreterversammlung flr vier Jahre den Vorsitzenden
und den Stellvertretenden Vorsitzenden, eine Wiederwahl ist jeweils moglich.
Der Vorstand nimmt die Aufgaben der KZBV wahr, soweit sie nicht der
Vertreterversammlung obliegen.

2.1.5 Institut der Deutschen Zahnérzte (IDZ)

Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit Grundfragen der &rztlichen
bzw. zahnarztlichen Versorgung ist aus der heutigen gesundheits- und sozial-
politischen Landschaft nicht mehr wegzudenken. Deshalb hat die Kassen-
zahnérztliche Bundesvereinigung (KZBV) zusammen mit der Bundeszahn-
arztekammer (BZAK) eine gemeinsame Forschungseinrichtung auf dem Feld
der wissenschaftlichen Politikberatung aufgebaut, das Institut der Deutschen
Zahnarzte (IDZ). Als Vorlaufer des IDZ ist das im Jahr 1980 gegriindete For-
schungsinstitut fiir die zahnarztliche Versorgung (FZV) zu betrachten. Das IDZ
erflillt die Funktion, fiir die Berufspolitik der deutschen Zahnérzte praxisrele-
vante Forschung und wissenschaftliche Beratung im Rahmen der Aufgaben-
bereiche von BZAK und KZBV (vgl. Abschn. 2.1.2 und Abschn. 2.1.4) zu betrei-
ben. Zu den Forschungsaktivitdten des IDZ zahlen u.a.

— Studien im Bereich der Oral-Epidemiologie (Entwicklung der Mundgesund-
heit der Bevélkerung),

— arbeitswissenschaftlich-ergonomische und arbeitssoziologische Untersu-
chungen zur zahnarztlichen Berufsauslibung,

— die Initiierung von Forschungsvorhaben zu sozialmedizinischen und préven-
tivmedizinischen Problemstellungen in der Zahnmedizin,

— Analysen und Projektionen zur Inanspruchnahme des zahnarztlichen
Versorgungssystems,

— betriebswirtschaftliche und gesundheitsékonomische Untersuchungen,

— Forschungen auf dem Gebiet der Qualitatssicherung,

— internationale Systemvergleiche (Benchmarking),

— Forschungsférderung auf dem Gebiet zahnérztlicher Materialien und Werk-
stoffe, insbesondere unter den Aspekten Materialsicherheit und Kosten,

— Dienstleistungsaufgaben und Beratung fir den niedergelassenen Zahnarzt,

— die Veranstaltung von Symposien und Konferenzen.
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Die Ergebnisse der Forschungsarbeit und der sonstigen wissenschattlichen
Aktivitaten des Instituts werden in den Publikationsreihen des Instituts der
Deutschen Zahnérzte — Materialienreihe, Broschiirenreihe, Sonderbande —
verdffentlicht. Ferner gibt das Institut einen kostenlosen Informationsdienst
»IDZ-Information” heraus, der in unregelmaBigen Absténden erscheint und in
knapper Form iiber weitere aktuelle Forschungsthemen berichtet. Die vom IDZ
beispielsweise realisierte Dritte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS Il1),
eine Erhebung zum Mundgesundheitszustand der deutschen Bevélkerung auf
Grundlage bevélkerungsreprasentativer Stichproben, wird — wie viele andere
Forschungsergebnisse des IDZ auch - breit rezipiert und hat Eingang in die
Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) gefunden.

Innerhalb des IDZ wird seit dem Jahre 2000 auch die ,Zahnérztliche Zentral-
stelle Qualitatssicherung (zzq)“ als selbststéndige Stabsstelle gefilhrt. Zentrale
Aufgabe der zzq ist die Dokumentation der wissenschaftlich-fachlichen Grund-
lagen der Qualitatssicherung und der QualitatssicherungsmaBnahmen bezo-
gen auf nationale wie internationale Entwicklungen und Aktivititen. Ein weite-
rer Arbeitsschwerpunkt der zzq ist die Bestandsaufnahme, Dokumentation und
Koordination im Bereich der zahnarztlichen Fortbildung als wichtige MaB-
nahme einer voraussetzungsorientierten Qualititssicherung.

2.1.6 Freiwillig organisierte Berufsverbande (FVDZ u.a.)

Neben den kérperschattlich organisierten Berufsvertretungen haben sich auf
freiwilliger Basis zahnérztliche Verbande etabliert. Die freiwillig organisierten
Berufsverbande verfligen im politischen Raum tber mehr Handlungsméglich-
keiten, weil sie nicht im Auftrag des Staates handeln und nicht die Interessen
des gesamten Berufsstandes vertreten miissen.

Eine Sonderrolle als fiihrende berufspolitische Kraft der deutschen Zahnarzte-
schaft beansprucht mit ca. 23.000 Mitgliedern der Freie Verband der Deut-
schen Zahndrzte (FVDZ), der in'Landesverbanden, Bezirks- und Kreisgruppen
organisiert ist. Ziel des FVDZ ist laut Grundsatzprogramm ,die Sicherstellung
der freien Auslibung des zahnarztlichen Berufes zum Wohle des Patienten®. Zu
den zentralen politischen Forderungen des FVDZ zihlen u.a. die Garantie
zahnérztlicher Therapiefreiheit, Offenheit moderner zahnarztiicher Methoden
fur alle Patienten, Férderung der Prophylaxe, mehr Eigenverantwortung fir
Patienten und Zahnarzte sowie eine solide Finanzierung der Zahnheilkunde
auf der Basis von Kostenerstattung mit befundorientierten Festzuschiissen
(Konzept der Vertrags- und Wahlleistungen).

Neben dem FVDZ sind als weitere wichtige Organisationen u.a. zu nennen:
— Deutscher Arbeitskreis fur Zahnheilkunde (DAZ),

— VDZM - Vereinigung Demokratische Zahnmedizin e.V.,,
— Berufsverband der Deutschen Kieferorthopéaden (BDK) e.V.,



2.1 Zahnarztliche Berufsvertretungen und wissenschaftliche Einrichtungen 39

— Berufsverband Deutscher Oralchirurgen,
-~ Bundesverband der Zahnarzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V.,
— Bundesverband der naturheilkundlich tatigen Zahnérzte in Deutschland e.V.

2.1.7 Wissenschaftliche Gesellschaften (DGZMK u.a.)

Aufgabe der wissenschaftlichen Gesellschaften ist es, die wissenschaftlichen
Grundlagen der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde weiterzuentwickeln, For-
schungsergebnisse zu verbreiten sowie AnstoBe fir die Umsetzung der
Ergebnisse zu vermitteln. Wichtigstes Organ ist die Deutsche Gesellschaft fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK), die 1859 als ,Centralverein Deut-
scher Zahnérzte* gegriindet wurde. Ihr gehdren heute Gber 10.000 Zahnarzte
aller Fachrichtungen an. Innerhalb der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde ist
die DGZMK fir den Bereich der Wissenschaft zustandig und vertritt diese in
allen ihren Aspekten nach innen und auBen als Grundlage filr die praktische
Berufsausiibung. lhre satzungsmaBigen Aufgaben umfassen die Forderung
der Forschung, die Vertretung und Verbreitung deutscher Forschungsergeb-
nisse im In- und Ausland, die Vermittlung wertvoller ausléndischer Forschungs-
ergebnisse, die Forderung der zahnarztlichen Fortbildung und die Zusammen-
arbeit mit wissenschaftlichen Vereinigungen, Arbeitsgemeinschaften und
Gesellschaften des In- und Auslandes.

Angesichts der heutigen Spezialisierung der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
versteht sich die DGZMK als integrierende Dachorganisation zahlreicher
Fachgesellschaften, die — wie etwa die Deutsche Gesellschaft flr Zahner-
haltung, die Deutsche Gesellschaft fir Parodontologie, die Deutsche Gesell-
schaft fur Kieferorthopédie oder die Deutsche Gesellschaft fiir Zahnarztliche
Prothetik und Werkstoffkunde — jeweils eng mit der DGZMK kooperieren. In
Kooperation und Koordination mit den Fachgesellschaften werden von der
DGZMK zusammenfassende Stellungnahmen zu wichtigen Themen der zahn-
arztlichen Berufsausilbung erarbeitet. Darliber hinaus verfasst und verab-
schiedet die DGZMK in Abstimmung mit der Berufspolitik Leitlinien far die
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde. innerhalb der DGZMK existiert eine Viel-
zahl an gebietsbezogenen Arbeitskreisen, Arbeitsgemeinschaften und Fach-
gesellschaften, die im Laufe der Zeit aus der DGZMK hervorgegangen sind
und ihr angegliedert wurden. Als Fortbildungsinstitution der DGZMK wurde im
Jahre 1974 die Akademie Praxis und Wissenschaft (APW) gegriindet, im Jahre
1999 wurde zudem die International Online Academy of Dentistry and Oral
Medicine (IOA) ins Leben gerufen. Die DGZMK veranstaltet jéhrlich einen
Kongress, der sich mit spezifischen Gebieten der Zahnheilkunde befasst. Die
DGZMK unterhilt eigene wissenschaftliche Publikationsorgane, so u.a. die
Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift, die Zeitschrift fir Zahnarztliche Implan-
tologie und die Oralprophylaxe, alles renommierte Zeitschriften von hohem
wissenschaftlichem Rang, die sich auch an den in der Praxis tatigen Zahnarzt
wenden.
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Als weitere Fachgesellschaft wéare noch mit Giber 1.100 Mitgliedern die Deut-
sche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG) zu nen-
nen, die als Gesamtverband aller Fachéarzte fir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie in Deutschland fungiert.

2.2 Trager der Krankenversicherung

Der medizinisch-technische Fortschritt hat eine Vielzahl neuer Diagnose- und
Behandlungsmdglichkeiten eréffnet, damit jedoch zugleich das potentielle
Kostenrisiko im Krankheitsfall deutlich erhéht, weshalb das Sicherungsbediirf-
nis der Menschen im Zeitablauf entsprechend zugenommen hat. In der
Bundesrepublik Deutschland sind 99,8 Prozent der Bevélkerung entweder in
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), in der Privaten Krankenver-
sicherung (PKV) oder aber in einem Sonderversorgungssystem (freie Heilfiir-
sorge, Beihilfe) krankenversichert (vgl. Tabelle 1).

Tabelle 1: Struktur des Krankenversicherungsschutzes in der
Bundesrepublik Deutschland (Ergebnisse des Mikrozensus, April 1999)

Krankenversicherte Personen in Prozent der Wohnbevélkerung

GKV- Darunter In der PKV Personen mit Nicht kran-
Versicherte GKV- vollversicherte | sonstigem kenversicher-
Versicherte Personen Krankenver- te Personen
mit privater siche-
Zusatz- rungsschutz
versicherung
88,5 9,2 8,9 2,4 0,2

Quellen: BMG, Statistisches Taschenbuch Gesundheit 2000, Bonn, Tab. 10.2;
Verband der privaten Krankenversicherung e.V., Zahlenbericht 2001/2002, S. 16

Ein zunehmender Anteil an der Bevélkerung schlieBt zudem erganzende pri-
vate Zusatzversicherungen ab. Generell kann davon ausgegangen werden,
dass die Wertschétzung von Gesundheitsgiitern mit steigendem gesellschaft-
lichem Wohistand zunimmt (These der Superioritat von Gesundheitsgitern).

Im Folgenden werden die verschiedenen Formen der finanziellen Absicherung
im Krankheitsfall ausfiihrlicher beschrieben.
2.2.1 Gesetzliche Krankenversicherung
Trager der Gesetzlichen Krankenversicherung sind die Krankenkassen, die

finanziell und organisatorisch selbststéndig sind, dabei jedoch staatlicher Auf-
sicht unterliegen. Historisch bedingt gliedert sich die Gesetzliche Krankenver-
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sicherung in regionale, betriebliche und berufsbezogene Krankenkassenarten.
Die Anzahl der Krankenkassen ist in den letzten Jahrzehnten aufgrund von
Fusionen bestandig gesunken und lag zum Jahresbeginn 2002 bei 355 (vgl.
Tabelle 2). Bei der Einfiihrung der Reichsversicherungsordnung im Jahre 1911
existierten noch etwa 22.000 Krankenkassen.

Tabelle 2: Zahl der gesetzlichen Krankenkassen und Anteil der
GKV-Versicherten nach Kassenarten (Stand: 1.1.2002)
Kassenart Anzahl der | Anteil der GKV-Ver-
Kassen sicherten (in Prozent)
Gesamt 355 100,0
davon: Ortskrankenkassen 17 36,8
Betriebskrankenkassen 287 17,9
Innungskrankenkassen 24 6,3
Landwirtschaftl. Krankenkassen 13 1,4
See-Krankenkasse 1 0,1
Bundesknappschaft 1 1,9
Ersatzkassen flir Arbeiter 5 2,0
Ersatzkassen fiir Angestellte 7 33,5
Quelle: BMG, Statistisches Taschenbuch Gesundheit 2002, Bonn, Tab. 9.4

2.2.1.1 Versicherte

Seit dem 1.1.1997 kénnen alle Versicherten die Mitgliedschaft in einer gesetz-
lichen Krankenkasse frei wahlen. Das Wahlrecht erstreckt sich allerdings nur
auf die Wahlkassen ohne gesetzlich zugewiesenen Mitgliederkreis (Orts-,
Betriebs- und Innungskrankenkassen sowie Ersatzkassen). Die Kranken-
kassen diirfen den Aufnahmeantrag nicht ablehnen, d.h. es besteht Kontrahie-
rungszwang.

Von der Wabhlfreiheit ausgenommen sind lediglich die sog. ,Zuweisungs-
kassen“ mit gesetzlich definiertem Mitgliederkreis (See-Krankenkasse, Land-
wirtschaftliche Krankenkassen, Bundesknappschaft). Derzeit sind etwa 88,5
Prozent der Bevélkerung in der Gesetzlichen Krankenversicherung versichert,
die insofern in quantitativer Hinsicht als ,Volksversicherung” angesehen wer-
den kann.

Bei der Bestimmung der in der Gesetzlichen Krankenversicherung versicher-
ten Personenkreise kdnnen die folgenden Gruppen unterschieden werden:
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— Die Gruppe der Pflichtversicherten, die kraft Gesetzes der GKV angehéren
(Arbeiter und Angestellte mit einem Einkommen unter der Versicherungs-
pflichtgrenze (2003: 3.825,— Euro bzw. 3.450,— Euro flir sog. ,Bestands-
falle”), Arbeitslose, Empfénger laufender Hilfe zum Lebensunterhalt,
Landwirte, Kiinstler und Publizisten, Behinderte, Studenten u. a.);

— die Gruppe der freiwillig Versicherten, die in der GKV versicherungsberech-
tigt, aber nicht (mehr) versicherungspflichtig sind (Arbeiter und Angestellte
mit einem Einkommen Uber der Versicherungspilichigrenze, Beamte,
Selbststéndige, geringfiigig Beschéftigte u. a.);

— die Gruppe der als Familienangehdrige in der GKV unentgeltlich Mitver-
sicherten (Kinder, Ehegatten bis zur sog. ,Geringfligigkeitsgrenze“ von der-
zeit 400,— Euro).

Den groBten Freiheitsgrad bei der Kassenwahl weist die Gruppe der freiwillig
Versicherten auf, da diese nicht nur — wie die Pflichtversicherten — frei zwi-
schen den gesetzlichen Krankenkassen wéahlen kénnen, sondern auch in die
Private Krankenversicherung wechseln kénnen (vgl. Abschn. 2.2.2). Dies gilt
insbesondere fir Arbeiter und Angestellte mit einem Einkommen oberhalb der
Versicherungspflichtgrenze. Die Wahimdglichkeiten der Mitversicherten richten
sich geméan § 173 Abs. 6 SGB V nach dem Status und den daraus abgeleite-
ten Wahlrechten des Mitgliedes.

2.2.1.2 Aufgaben der Krankenkassen

Die Gesetzliche Krankenversicherung hat als Solidargemeinschaft geman
§ 1 SGB V die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wieder-
herzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern. Die Versicherten sind
fur ihre Gesundheit mitverantwortlich und daher gehalten, aktiv bei der Praven-
tion, Behandlung und Rehabilitation mitzuwirken. Die Krankenkassen haben
den Versicherten dabei durch Aufklarung, Beratung und Leistungen zu helfen
und auf gesunde Lebensverhéltnisse hinzuwirken.

Zur Verfolgung dieser Zielsetzung bedient sich die GKV verschiedener Maf3-
nahmen, mit denen das Angebot und die Inanspruchnahme von Gesundheits-
gitern beeinflusst werden kann. Dazu zdhlen u.a.:

— der Sicherstellungsauftrag der 6ffentlichen Hand fiir das Angebot an
Gesundheitsgutern unter qualitativem, quantitativem und zeitlichem Aspekt
(§§ 72, 72a, 75 SGB V),

die Verteilung von Gesundheitsgiitern nach dem Bedarfsprinzip (§ 11 SGB V),
die solidarische Finanzierung nach dem Leistungsféahigkeitsprinzip (§ 3 SGB V),
die Versicherungspflicht (§ 5 SGB V),

das Sachleistungsprinzip (§ 2 Abs. 2 SGB V).

Die gesetzlichen Krankenkassen gewdhren Sachleistungen nach dem
Bedarfsprinzip zur Verhiitung, zur Fritherkennung und Behandlung von Krank-
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heiten sowie zur medizinischen Rehabilitation. Zusétzlich werden Geldleis-
tungen in Form von Krankengeld, Mutterschaftsgeld, Entbindungsgeld sowie
Sterbegeld gezahlt. '

Die zahnmedizinische Versorgung der gesetzlich Versicherten erstreckt sich
auf MaBnahmen der Individual- und Gruppenprophylaxe, konservierende und
prothetische Zahnbehandiung sowie kieferorthopéadische Behandlung bis zum
18. Lebensjahr (vgl. Abschn. 4.1). Gemaf § 28 Abs. 2 SGB V umfasst die zahn-
arztliche Behandlung ,die Tétigkeit des Zahnarztes, die zur Verhiitung, Friher-
kennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach den
Regeln der zahnarztlichen Kunst ausreichend und zweckméBig ist*.

Samtliche Leistungen stehen unter dem Wirtschaftlichkeitsgebot (vgl.
Abschn. 4.5), d.h. die Leistungen miissen ausreichend, zweckméBig und wirt-
schaftlich sein und sie diirfen das MaB des Notwendigen nicht Gberschreiten.
Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschatftlich sind, kénnen Versicherte
nicht beanspruchen, diirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die
Krankenkassen nicht bewilligen (§ 12 SGB V).

Der Leistungskatalog der Krankenkassen ist zum allergréBten Teil gesetzlich
normiert (Regelleistungen), d.h., die sog. ,kassenindividuellen Satzungs- und
Gestaltungsleistungen® sind bislang (noch) die Ausnahme. Unter diesen Rah-
menbedingungen kann der Leistungskatalog keinen bedeutsamen Wett-
bewerbsparameter darstellen.

2.2.1.3 Finanzierung

Die Gesetzliche Krankenversicherung ist der mit Abstand gréBte
Ausgabentrager im deutschen Gesundheitssystem. Im Jahre 2002 beliefen
sich die Gesamtausgaben auf 142,61 Mrd. Euro. Dem standen Einnahmen in
Héhe von insgesamt 139,65 Mrd. Euro im gleichen Jahr gegentiber. Die Ausga-
ben der Gesetzlichen Krankenversicherung fiir Zahnbehandlung betrugen im
Jahre 2002 insgesamt 6,886 Mrd. Euro, fiir Zahnersatz 3,527 Mrd. Euro und fir
kieferorthopadische MaBnahmen 1,110 Mrd. Euro. Der Anteil der Ausgaben fir
Zahnbehandlung (inkl. Zahnersatz und Kieferorthopédie) betrug 8,08 Prozent.
Im Jahr 1981 lag der entsprechende Ausgabenanteil mit 15,23 Prozent noch
fast doppelt so hoch.

Die Leistungen der Krankenkassen werden nach dem Umlageverfahren durch
Beitrage finanziert, die sich nach einem bestimmten Prozentsatz der beitrags-
pflichtigen Einnahmen berechnen (Finanzierung nach dem Leistungs-
fahigkeitsprinzip). Beitragspflichtig ist das Arbeitsentgelt bis zur sog. ,Beitrags-
bemessungsgrenze®, die z.Z. 3.450,— Euro betragt (Stand: 1.1.2003). Generell
variieren die Beitrage je nach Kassenart und auch innerhalb einer Kassenart
sind unterschiedliche Beitragssatze vorzufinden. Seit der Einflihrung des kas-
senarteniibergreifenden Risikostrukturausgleichs im Jahre 1993 ist die Bei-
tragssatzspanne zwischen den Kassen allerdings deutlich zurlickgegangen.
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Im Jahr 1970 lag der durchschnittliche Beitragssatz noch bei 8,2 Prozent, infol-
ge der zuriickgehenden Lohnquote, der deutlichen Ausweitung des GKV-Leis-
tungskatalogs, der demographischen Entwicklung und des medizinischen Fort-
schritts war in den letzten dreiB3ig Jahren jedoch ein deutlicher Beitragsanstieg
zu verzeichnen. In den letzten Jahren hat es zudem eine Reihe von politischen
Entscheidungen gegeben, die eine Entlastung anderer Sozialversicherungs-
zweige bzw. des Staatshaushaltes bei gleichzeitiger Belastung der GKV zur
Folge hatten (sog. ,Verschiebebahnhof“). Durch diese MaBnahmen sind den
gesetzlichen Krankenkassen allein im Zeitraum von 1995 bis heute Einnah-
menausfélle bzw. Mehrausgaben in Héhe von insgesamt etwa 30 Mrd. Euro
entstanden. Weitere 3 Mrd. Euro wendet die Gesetzliche Krankenversicherung
jahrlich fur sog. ,versicherungsfremde Leistungen“ auf. Hierbei handelt es sich
um solche Aufgaben, die der Gesetzlichen Krankenversicherung aus gesell-
schafts-, sozial- oder familienpolitischen Griinden (ibertragen worden sind und
die insofern streng genommen aus Steuern finanziert werden miissten.

Aufgrund der genannten Ursachen stieg der durchschnittliche Beitragssatz in
den alten Bundesléndern auf mittlerweile 14,35 Prozent (1.1.2003), in den
neuen Bundesléndern lag der Beitragssatz durchschnittlich bei 14,18 Prozent
des beitragspflichtigen Bruttoentgeltes. Um die Beitragssatze zu stabilisieren,
hat der Gesetzgeber im Jahre 1993 das Prinzip der einnahmenorientierten
Ausgabenpolitik zum prioritdren Politikziel erklart und den Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitat (§ 71 Abs. 1 SGB V) in der GKV postuliert.

Die Vorgabe eines festen Anteils der Gesundheitsausgaben an dem volkswirt-
schaftlichen Lohneinkommen wird kontrovers diskutiert. Infolge der Verflech-
tungen zwischen dem Gesundheitssystem und anderen volkswirtschaftlichen
Sektoren sind bei der Finanzierung der gesundheitlichen Versorgung auch
immer gesamtwirtschaftliche und -gesellschaftliche Folgen zu beachten. Auf
der einen Seite stellen beitragsfinanzierte Gesundheitsausgaben Lohnneben-
kosten dar, weshalb Beitragssatzsteigerungen immer auch unter dem Aspekt
der internationalen Wettbewerbsfahigkeit betrachtet werden missen. Auf der
anderen Seite sind Gesundheitsausgaben nicht nur als Kosten zu betrachten,
sie sind zugleich auch Einkommen. Sie verzehren nicht nur volkswirtschaftliche
Ressourcen, sondern bieten ebenso eine Vielzahl an Arbeitsplatzen und kén-
nen insofern auch belebend auf das Wirtschaftswachstum wirken.

2.2.1.4 Organe

Die einzelnen Kassen sind Selbstverwaltungskérperschaften des &ffentlichen
Rechts (§ 29 Abs. 1 und 3 SGB V). Als Verwaltungsorgane der Krankenkassen
fungieren die Vertreterversammlung sowie der Vorstand. Die Vertreterver-
sammlung setzt sich paritatisch aus Vertretern der Mitglieder und der Arbeit-
geber zusammen, die in einem Turnus von sechs Jahren in sog. ,Sozialwahlen®
gewahlt werden. Eine Ausnahme stellen historisch bedingt die Ersatzkassen
dar, deren Organe ausschlie3lich aus Vertretern der Versicherten bestehen.
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Die Beteiligung der Sozialpartner soll sichei'stellen, dass die unterschiedlichen
Interessen, bezogen auf Wirtschaftlichkeit, Beitragshéhe und einer bedarfsge-
rechten Versorgung, abgebildet werden.

Die Vertreterversammlung als Legislativorgan der einzelnen Kasse entscheidet
eigenstandig tber die Satzung und damit auch Gber die Hohe des Beitrags-
satzes sowie Art und Umfang der Satzungsleistungen. Dem Vorstand obliegen
die Verwaltung und die gerichtliche wie auBergerichtliche Vertretung der
Krankenkasse. Der Vorstand erlasst zudem Richtlinien fir die Flhrung der
Verwaltungsgeschafte.

Zur Wahrnehmung ihrer gemeinsamen, iiberregionalen Interessen haben sich
die Kassen auf Landes- und Bundesebene zu Verbanden zusammengeschlos-
sen. Den Bundes- und Landesverbénden obliegen insbesondere der Abschluss
und die Anderung von Vertragen mit Leistungserbringern, soweit sie von den
Mitgliedskassen hierzu bevoliméchtigt worden sind.

Der Regelungskompetenz der Selbstverwaltungsorgane sind durch die gesetz-
lichen Bestimmungen verhaltnismaBig enge Grenzen gesetzt. Insbesondere in
der Frage der materiellen Ausgestaltung des Versicherungsverhéltnisses
bestehen wenige Satzungsfreirdume. Auch ist die legitimatorische Basis der
Selbstverwaltung vergleichsweise schmal. Dies ist u.a. auf die geringe Wahl-
beteiligung (unter 45 Prozent) bei den Sozialwahlen und auf die weite
Verbreitung von sog. ,Friedenswahlen* zurlickzufiihren, bei denen die vor-
schlagsberechtigten Institutionen nur so viele Kandidaten vorschlagen, wie
gewahlt werden miissen, so dass auf eine Sozialwahl verzichtet werden kann.
Unabhéngig von dieser Detailkritik hat sich jedoch das Prinzip der Selbst-
verwaltung im Grundsatz bewéhrt, da es den Beteiligten unmittelbare Mitwir-
kungsméglichkeiten bei der Ausgestaltung der Gesundheitsversorgung bietet
und als Ausweis einer Sozialpartnerschaft zum sozialen Frieden beitragt.

2.2.2 Private Krankenversicherung

Neben der Gesetzlichen Krankenversicherung ist die Private Krankenver-
sicherung als weiterer Trager der finanziellen Sicherung im Krankheitsfall zu
nennen. Fir die Personenkreise, die in der Gesetzlichen Krankenversicherung
nicht versicherungspflichtig bzw. nicht versicherungsberechtigt sind, besteht
die Méglichkeit, Versicherungsschutz bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen nachzufragen. Der Leistungsumfang des Versicherungs-
schutzes wird vertraglich vereinbart und ist variabel gestaltbar, d.h., grund-
sétzlich ist auch Teildeckung méglich. Zum Jahresende 2001 hatten 7.710 Mio.
Personen eine private Krankheitskostenvollversicherung abgeschlossen.

Die Zahl der privaten Krankenversicherer, die von ihrer Rechtsform her entwe-
der Aktiengesellschaften oder aber genossenschaftlich organisierte Versiche-
rungsvereine auf Gegenseitigkeit sind, betragt z.Z. etwa 90. Die gr6Beren
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Unternehmen haben sich zu ihrer politischen Interessenvertretung im Verband
der privaten Krankenversicherung e.V. zusammengeschlossen. Die derzeit 50
Mitgliedsunternehmen unterscheiden sich im Hinblick auf ihre wirtschaftliche
Bedeutung und GréfBe wesentlich. Die drei gréBten Unternehmen vereinen mit
ca. 3.345 Mio. vollversicherten Personen fast die Halfte, namlich 43,4 Prozent
des Gesamtbestandes auf sich, wéahrend 13 kleinere Unternehmen mit weni-
ger als 10.000 Vollversicherten zusammen lediglich 0,4 Prozent des Gesamt-
bestandes ausmachen. Sechs Unternehmen bieten lediglich Zusatzversiche-
rungen an. Neben den im PKV-Verband organisierten Versicherungsunter-
nehmen existieren noch weitere 40 kleine und kleinste Krankenversicherungs-
vereine, die haufig noch berufsstandisch orientiert sind und unter Bundes- oder
Landesaufsicht stehen.

Eine private Krankheitskostenvollversicherung kommt fiir alle Personen in
Betracht, die nicht in der Gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert
sind. Dazu gehdren Selbststidndige und Freiberufler, Beamte und Arbeitneh-
mer mit einem Einkommen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze. Nach
einem Wechsel in die Private Krankenversicherung ist die Riickkehr in die
Gesetzliche Krankenversicherung generell ausgeschlossen; es sei denn, der
Versicherte wird arbeitslos oder rutscht mit seinem Einkommen unter die jahr-
lich angepasste Versicherungspflichigrenze. Im Gegensatz zur Gesetzlichen
Krankenversicherung kennt die Private Krankenversicherung keine kostenlose
Familienmitversicherung; d.h., jedes Familienmitglied muss eigensténdig mit
einem individuellen, nach dem Grundsatz der Risikodquivalenz kalkulierten
Beitrag versichert werden. Anders als die GKV kennt die PKV generell keinen
Kontrahierungszwang, d.h., das private Krankenversicherungsunternehmen ist
gesetzlich nicht verpflichtet, den Versicherungsantrag anzunehmen bzw. kann
im Falle eines erhéhten gesundheitlichen Risikos individuell kalkulierte
Beitragszuschlége erheben oder Leistungseinschrankungen vereinbaren.

Neben der Krankheitskostenvollversicherung bietet die Private Krankenver-
sicherung eine Reihe von Zusatztarifen an, die den gesetzlichen Krankenver-
sicherungsschutz ergénzen sollen. Im Jahre 2001 verfiigten etwa 7,6 Mio. Per-
sonen Uber einen entsprechenden erginzenden privaten Krankenversiche-
rungsschutz. Eine zunehmend wichtigere Rolle spielen u.a. auch die sog.
»Zahnerganzungsversicherungen®, mit denen der Eigenanteil der gesetzlich
Versicherten an den Kosten der Versorgung mit Zahnersatz ganz oder teilweise
von der privaten Krankenversicherung Gbernommen wird. Eine entsprechende
LickenschlieBung durch private Zusatzversicherungen ist verschiedentlich kri-
tisiert worden, da sie unter Umsténden die vom Gesetzgeber beabsichtigte
Stérkung der Eigenverantwortung der Versicherten konterkarieren kann.

In der Privaten Krankenversicherung herrscht das Kostenerstattungsprinzip
vor, d.h,, die Private Krankenversicherung erstattet ihren Versicherungs-
nehmern die Kosten der (zahn-)medizinischen Behandlung gemé&B der indivi-
duell getroffenen vertraglichen Vereinbarung. Im Unterschied zur nach dem
Sachleistungsprinzip arbeitenden GKV besteht hier zwischen dem Patienten
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und dem (Zahn-)Arzt ein individuelles Vertragsverhéltnis sowie eine unmittel-
bare Finanzbeziehung.

Die Bedeutung der Privaten Krankenversicherung hat seit Mitte der 70er-Jahre
kontinuierlich zugenommen. Im Jahre 2001 betrugen die Beitragseinnahmen
19,76 Mrd. Euro (plus 7,0 Prozent gegeniiber dem Vorjahr), die Versicherungs-
leistungen betrugen im gleichen Jahr 13,93 Mrd. Euro (plus 4,5 Prozent). Ahn-
lich wie die GKV ist auch die PKV von den Kostensteigerungen im Gesund-
heitswesen betroffen. Im Unterschied zur nach dem Umlageverfahren kalkulie-
renden GKV arbeiten die privaten Krankenversicherer allerdings nach dem
Anwartschaftsdeckungsverfahren, d.h., die individuell mit dem Alter steigenden
Krankheitskosten werden Uber eine in friheren Jahren gebildete sog.
LJAlterungsriickstellung” gedeckt. Im Jahr 2001 wurden msgesamt 8,67 Mrd.
Euro den Aiterungsriickstellungen zugefihrt.

2.2.3 Sondersysteme (Freie Heilflirsorge und Beihilfe)

Neben den beschriebenen Formen der Sozial- und Individualversicherung
existieren weitere Sondersysteme der sozialen Absicherung im Krankheitsfall,
die jedoch nicht auf dem Versicherungsprinzip (d.h. Tausch von Beitragen
gegen Risikolibernahme) basieren, sondern der Versorgung bzw. Firsorge
zuzurechnen sind. Im Einzelnen handelt es sich um die freie Heilfirsorge der
Bundeswehr und der Polizei, die im Rahmen der Sozialhilfe gewé&hrten
Fursorgeleistungen sowie die Beihilfe flir Beamte und andere Bedienstete des
Offentlichen Dienstes. Insgesamt 2,4 Prozent der Bevdlkerung sind Gber diese
Sondersysteme abgesichert. Die Beihilfeberechtigten erhalten von ihrem
Arbeitgeber (anstelle des in der GKV Ublichen Arbeitgeberbeitrages) eine teil-
weise Erstattung der Krankheitskosten; tblicherweise wird das verbleibende
Kostenrisiko durch einen ergénzenden Krankenversicherungsschutz in der
Privaten Krankenversicherung (vgl. Abschn. 2.2.2) abgedeckt.

2.3 Organe und Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung

Die Zusammenarbeit zwischen den zahnarztlichen Berufsvertretungen und
den gesetzlichen Krankenkassen ist in einer Vielzahl von Organen und
Gremien institutionalisiert, die in ihrer Gesamtheit als ,gemeinsame Seibst-
verwaltung der Zahnarzte und Krankenkassen“ bezeichnet werden. Damit wird
dem Subsidiaritatsprinzip entsprochen, nach dem zunéchst die Fachkundigen
und Betroffenen ihre Angelegenheiten selbst in eigener Verantwortung regein
sollten, bevor der Staat eingreift.
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2.3.1 Bundesausschuss der Zahnirzte und Krankenkassen

Der Bundesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen ist ein gesetzliches
Gremium auf der Basis des § 91 SGB V. Er besteht aus dem unparteiischen
Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern, neun Vertretern der
KZBV und neun Vertretern der Spitzenverbdnde der Krankenkassen. Die
Aufgaben des Bundesausschusses werden in § 92 SGB V geregelt. Danach
obliegt dem Bundesausschuss die Festlegung der Richtlinien tiber die Gewahr
fur eine ausreichende, zweckmaBige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten. Die Arbeit des Bundesausschusses der Zahnérzte und Kranken-
kassen hat sich in einer Reihe spezieller Richtlinien niedergeschlagen, die teil-
weise erhebliche Bedeutung fiir das konkrete Leistungsgeschehen besitzen.
Hervorzuheben sind insbesondere die

— Richtlinien Gber MaBnahmen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen (Indivi-
dualprophylaxe),

— Richtlinien Gber die Friiherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten (zahnarztliche Friiherkennung gemaB § 26 Abs. 1 Satz 2
SGB V),

— Richtlinien fir eine ausreichende, zweckméBige und wirtschaftliche ver-
tragszahnérztliche Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen,

- Richtlinien fir die kieferorthopédische Behandlung,

— Richtlinien Gber neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB)
und die Uberprifung erbrachter vertragszahnérztlicher Leistungen,

— Richtlinien Uber die Bedarfsplanung in der vertragszahnérztlichen Versor-
gung (Bedarfsplanung-Richtlinien Zahnérzte).

2.3.2 Bundesschiedsamt

Das Bundesschiedsamt ist ebenfalls ein gesetzliches Gremium und basiert auf
dem § 89 SGB V. Die Mitglieder setzen sich zu gleichen Teilen aus Vertretern
der Spitzenverbénde der gesetzlichen Krankenkassen und der KZBV sowie
einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitglie-
dern zusammen. Die Amtszeit der Mitglieder betrégt vier Jahre. Das Bundes-
schiedsamt gibt sich eine Geschaftsordnung. Auf Landesebene bilden die
regionalen Krankenkassen und die Ladnder-KZVen Landesschiedsamter.

Kommt ein Vertrag Uber die vertragszahnarztliche Versorgung ganz oder teil-
weise nicht zustande, setzt das Bundesschiedsamt mit der Mehrheit seiner
Mitglieder innerhalb von drei Monaten den Vertragsinhalt fest.

2.3.3 Bewertungsausschuss

Der Bewertungsausschuss ist ein gesetzliches Gremium nach § 87 SGB V. Er
besteht zu gleichen Teilen aus Vertretern der KZBV und der Spitzenverbande
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der Krankenkassen. Den Vorsitz fiihrt abwechselnd ein Vertreter der Zahnérzte
und ein Vertreter der Krankenkassen. Kommt es im Bewertungsausschuss zu
keiner Einigung, kann der Erweiterte Bewertungsausschuss eingesetzt wer-
den. Er wird gebildet aus den Mitgliedern des Bewertungsausschusses, einem
unparteiischen Vorsitzenden sowie jeweils zwei weiteren unparteiischen Mit-
gliedern, die von KZBV bzw. den Spitzenverbénden berufen werden. Die
Beschlisse des Bewertungsausschusses bzw. des Erweiterten Bewertungs-
ausschusses haben Rechtswirkung einer vertraglichen Vereinbarung im Sinne
des § 82 Abs. 1 SGB V.

Dem Bewertungsausschuss obliegt die Festlegung des Einheitlichen Bewer-
tungsmaBstabes fiir die zahnarztlichen Leistungen (vgl. auch Abschn. 4.2). Der
Einheitliche BewertungsmaRstab bestimmt den Inhalt der abrechnungsfahigen
Leistungen und ihr wertmaBiges, in Punkten ausgedricktes Verhéltnis zuein-
ander. Der BewertungsmaBstab ist in bestimmten Zeitabstdnden auch darauf-
hin zu Uberprifen, ob die Leistungsbeschreibungen und ihre Bewertungen
(Punktzahlen) noch dem Stand der zahnmedizinischen Wissenschaft und
Technik sowie dem Gebot der wirtschaftlichen Leistungserbringung entspre-
chen (§ 87 Abs. 2 SGB V).

2.3.4 Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

Die KZBV vertritt die Vertragszahnarzte in der Konzertierten Aktion im Gesund-
heitswesen. Die im Jahre 1977 durch das KVKG geschaffene Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen ist ein gesetzliches Gremium auf der Grundlage
von § 141 SGB V. Der Bundesminister fiir Gesundheit beruft auf Vorschlag der
jeweiligen Gruppierungen u.a. Vertreter der gesetzlichen und privaten
Krankenversicherung, der Arzte, der Zahnérzte, der Krankenhaustrager, der
Apotheker, der pharmazeutischen Industrie, der Gewerkschaften, der Arbeit-
geber, der Lander und der kommunalen Spitzenverbénde als Mitglieder der
Konzertierten Aktion.

Die Konzertierte Aktion sollte urspriinglich den fiir die gesundheitliche Versor-
gung der Bevdlkerung Verantwortung tragenden Gruppierungen Gelegenheit
geben, Orientierungsdaten und Vorschlége zur Erhdhung der Leistungsfahig-
keit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen zu erarbeiten
und untereinander abzustimmen. Die Konzertierte Aktion solite insbesondere
Empfehlungen zu den einzelnen Versorgungsbereichen abgeben, wobei sich
die Empfehlungen auch auf die Veréanderungen der Vergiitungen beziehen und
dabei so gestaltet werden sollten, dass Beitragssatzerhdhungen fir die gesetz-
lichen Krankenkassen vermieden werden (Primat der Beitragssatzstabilitat).
Die Konzertierte Aktion hat Uber viele Jahre entsprechende Empfehlungen
abgegeben und Stellung zu medizinischen und wirtschaftlichen Orientierungs-
daten genommen. Durch zunehmende gesetzliche Regelungen des Vergu-
tungswesens und die Einfihrung der Budgetierung hat die Konzertierte Aktion
mittlerweile jedoch erheblich an Bedeutung verloren.
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Fur die gesundheitspolitische Diskussion relevant geblieben ist dafiir der in
§ 142 Abs. 2 SGB V institutionalisierte Sachversténdigenrat, der sich aus sie-
ben Mitgliedern zusammensetzt, die liber besondere medizinische, wirtschafts-
oder sozialwissenschaftliche Kenntnisse und Erfahrungen verfiigen, und der die
Konzertierte Aktion bei der Erflllung ihrer Aufgaben unterstiitzen soll. Die
Gutachten des Sachverstiandigenrates haben mit ihren innovativen Ansétzen
flr die Weiterentwicklung der GKV die gesundheitspolitische Diskussion in viel-
faltiger Weise angeregt. In dem Jahresgutachten 2000/2001 hat sich der Sach-
verstandigenrat u.a. auch ausfiihrlich mit Fragen der Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten auseinandergesetzt.

2.4 Zusammenfassung

Die gegenwartige institutionelle Ausgestaltung des zahnérztlichen Versor-
gungssystems mit ihren zahnérztlichen Berufsveriretungen und wissenschaft-
lichen Einrichtungen sowie ihren vielfaltigen und komplexen Querverbin-
dungen wird detailliert dargestellt. Als quantitativ bedeutsamster Finanzie-
rungstrager im Gesundheitsbereich wird die Gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) vorgestellt, deren Versichertenstruktur sowie die Form der Mittelauf-
bringung und -verwendung erldutert. Weitere, alternative Formen der sozialen
Absicherung im Krankheitsfall sind die Private Krankenversicherung sowie die
Sondersysteme der Beihilfe und der Freien Heilfiirsorge. Im korporatistisch
gepréagten deutschen Gesundheitssystem ist die Zusammenarbeit zwischen
den zahnérztlichen Berufsvertretungen und den gesetzlichen Krankenkassen
in einer Vielzahl von Organen und Gremien der gemeinsamen Selbstverwal-
tung institutionalisiert, von denen die Wichtigsten vorgestelit werden.
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3 Zahnérztliche Ausbildung und
Berufsausiibung

Um in der Bundesrepublik Deutschland Zahnheilkunde ausiiben zu diirfen,
sind eine Reihe von definierten Qualifikationsvoraussetzungen zu erfiillen. Mit
Hilfe dieser (groBteils vom zahnarztlichen Berufsstand selbst entwickelten)
Kriterien soll jedem (angehenden) Zahnarzt ein Standard an Fachwissen,
Kenntnissen und Fertigkeiten vermittelt werden, um eine qualitativ hochwerti-
ge und gleichmaBige zahnarztliche Versorgung zu gewahrleisten.

3.1 Studium und Approbation

Das Studium der Zahnmedizin hat die Diagnose, Prophylaxe und Therapie von
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten sowie die Behandlung von Fehlstellungen
der Zéhne und Kiefer zum Inhalt. Das Ausbildungsziel besteht in der Vermitt-
lung grundlegender methodischer Kenntnisse, praktischer Fertigkeiten und
einer dem Einzelnen wie der Allgemeinheit verpflichteten arztlichen Einstel-
lung. Grundlage der Ausbildung ist die Approbationsordnung fiir Zahnarzte
(AppOZ vom 26.1.1955), die nach Auffassung der zahnérztlichen Standes-
organisationen inzwischen veraltet ist und die fachliche Fortentwicklung der
Zahnheilkunde (insbesondere im Hinblick auf eine verstéarkte Praventionsorien-
tierung) bei der Ausbildung junger Zahnarzte an den Universitaten nicht aus-
reichend berlicksichtigt. Eine Novellierung der Approbationsordnung flr
Zahnérzte als wichtiger Beitrag zur Qualitatssicherung in der Zahnmedizin ist
in Vorbereitung.

Voraussetzungen flr das Studium der Zahnmedizin sind in der Regel die Alige-
meine Hochschulreife sowie die erfolgreiche Absolvierung eines Tests fiir
Medizinische Studiengénge. Die Bewerbungen zum Test und zum Studium
sind bei der Zentralstelle fiir die Vergabe von Studienplatzen (ZVS) in Dort-
mund einzureichen. Fir medizinische Studiengénge bestehen bundesweite
Zulassungsbeschrankungen, die Vergabe der Studienplétze erfolgt nach einem
besonderen Auswahlverfahren. Kriterien fiir die Auswahl sind neben der Abitur-
durchschnittsnote und dem Testergebnis auch die Wartezeit (hier zéhlen
Bewerbungssemester).

Zurzeit kann man an 31 Standorten in Deutschland Zahnmedizin studieren. Ein
wichtiger, wenngleich nicht der einzige Indikator fir die Ausbildungsqualitét an
den jeweiligen Hochschulstandorten ist die Betreuungsrelation, d.h. die Anzahl
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der Studenten, die von einem Assistenten betreut werden. Die Betreuungs-
relation wird durch die sog. ,Kapazitdtsverordnung” (KapVO) geregelt, kann
faktisch allerdings oft nicht eingehalten werden. Zur Sicherstellung einer hohen
fachlichen Qualifikation fordern die Selbstverwaltungskorperschaften der
Zahnarzte daher seit langem, sich hinsichtlich der Zugangskriterien zum
Studium der Zahnmedizin an den tatsachlich vorhandenen Ausbildungskapa-
zitaten zu orientieren. Die Regelstudienzeit fiir den Studiengang Zahnmedizin
betréagt zehn Semester (plus ein Examenssemester). Der vorklinische Studien-
abschnitt umfasst fiinf Semester, er beinhaltet die naturwissenschaftliche
Vorprifung nach zwei Semestern und schlieBt mit der zahnarztlichen Vorpri-
fung ab. Darauf aufbauend und von gleicher Dauer ist der klinische Studienab-
schnitt. Auch hier gibt es seit langerem Reformvorschlage von Seiten der
- Zahnérzteschaft, die darauf abzielen, die Trennung zwischen Vorklinik und
Klinik aufzuheben und friher in die Patientenbehandlung einzusteigen.
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Abbildung 2: Entwicklung der zahnarztlichen Immatrikulationen und Approba-
tionen (1971-2001) in Deutschland (bis 1991 bzw. 1992 nur alte
Bundeslénder)
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Uber die Zahl der neu immatrikulierten Zahnmedizinstudenten bzw. die Zahi
der Approbationen gibt Abbildung 2 Auskunft (vgl. Abbildung 2).

Voraussetzung zur Ausiibung der Zahnheilkunde ist die Approbation als Zahn-
arzt (§ 1 Abs. 1 ZHG), die nach erfolgreicher Absolvierung des Zahnmedizin-
studiums beantragt werden kann. Das Gesetz (iber die Ausiibung der Zahnheil-
kunde (ZHG) von 1952 legt fest, wer in Deutschland berechtigt ist, ,die berufs-
méaBige auf zahnarztlich wissenschaftliche Erkenntnisse gegrindete Feststel-
lung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten“ (§ 1 Abs. 3
ZHG) vorzunehmen. Mit In-Kraft-Treten des ZHG wurde der jahrzehntelang
andauernde Konflikt zwischen den universitatsausgebildeten Zahnarzten und
den Dentisten (vgl. Kap. 1) beendet, da nunmehr auch alle Dentisten — sofern
sie die Teilnahme an einem speziellen Fortbildungskurs nachweisen konnten —
die Approbation als Zahnarzt erhielten.

Der Antrag auf Approbation (Genehmigung zur Ausiibung der Tatigkeit als
Zahnarzt/Zahnérztin) ist nach § 59 der Approbationsordnung fir Zahnarzte an
die zustandige Behorde des Landes zu richten, in dem die zahnérztliche
Priifung abgelegt wurde. Geméaf3 § 2 Abs. 1 ZHG muss der Antragsteller in
gesundheitlicher Hinsicht zur Ausiibung des Berufes geeignet sein und er darf
sich nicht eines Verhaltens schuldig gemacht haben, aus dem sich seine
Unwiirdigkeit oder Unzuverlassigkeit zur Austibung des zahnérztlichen Berufs
ergibt. Zahnarztliche Kompetenz setzt demnach Wissen und K6nnen voraus,
erschdpft sich jedoch nicht darin. Die Ausiibung der Zahnheilkunde ist mit einer
Reihe von Berufspflichten verbunden (vgl. Abschn. 4.7), so u.a. der Fortbil-
dungspflicht, der Schweigepflicht, der Pflicht zur persénlichen und eigenverant-
- wortlichen Berufsausiibung, der Pflicht zur Aufzeichnung und Aufbewahrung
wichtiger Befunde und BehandlungsmafBnahmen, der Pflicht zur Teilnahme am
Notfalldienst sowie der Pflicht zum kollegialen Verhalten.

3.2 Assistententatigkeit

Mit dem Abschluss des Studiums und Erhalt der Approbation ist man in
Deutschland generell zur Austbung der Zahnheilkunde beféhigt. Obwonhl
danach rein rechtlich die Méglichkeit der sofortigen Niederlassung als Privat-
zahnarzt besteht, wird in aller Regel anschlieBend zunéchst eine Assistenten-
tatigkeit aufgenommen, um auch die Berechtigung zur Behandlung gesetzlich
Versicherter zu erlangen (sog. ,Vertragszulassung®; vgl. hierzu auch Abschn.
3.4). Die Fiihrung einer eigenen zahnérztlichen Praxis, die Ublicherweise eine
vertragszahnérztliche Praxis ist, verlangt u.a. auch ein breites Spektrum an im
weitesten Sinne berufskundlichen oder Management-Kenntnissen und F&hig-
keiten. Der niedergelassene Zahnarzt benétigt gute Kenntnisse im Vertrags-
arzt- und Berufsrecht ebenso wie betriebswirtschaftliche Kenntnisse, padago-
gische Fahigkeiten als Ausbilder der zahnmedizinischen Fachangesteliten,
organisatorisches Talent bei der Praxisfiihrung und nicht zuletzt Kenntnisse
tber die Institutionen der zahnérztlichen Selbstverwaltung sowie deren Aufga-
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ben. Die Assistententétigkeit soll insofern in erster Linie dazu dienen, den jun-
gen Zahnarzt auf die vielfaltigen Probleme der eigenen Niederlassung vorzu-
bereiten. Bisher bleibt es jedoch dem Einzelfall und damit dem Zufall tiberlas-
sen, ob der junge Assistent diese fir die selbststéndige Berufsausiibung not-
wendigen Kenntnisse und Fertigkeiten erwirbt bzw. erwerben kann. Es hangt
sehr von der einzelnen Ausbildungspraxis ab, wie der junge Zahnarzt fiir die
eigene Niederlassung qualifiziert wird.

GemaB § 3 der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnérzte (Zahnarzte-ZV)
darf ein approbierter Zahnarzt erst nach Ableistung einer mindestens zweijah-
rigen Vorbereitungszeit fir die vertragszahnarztliche Versorgung zugelassen
werden. Die Vorbereitungszeit soll dazu dienen, in dieser Phase die Besonder-
heiten der vertragszahnarztlichen Versorgung, insbesondere den Umgang mit
dem Wirtschaftlichkeitsgebot nach SGB V, kennen zu lernen. Zur Vorbereitung
gehort, dass der Zahnarzt mindestens sechs Monate als Assistent oder
Vertreter eines oder mehrerer Vertragszahnéarzte arbeitet. Als Vertreter darf er
dabei erst anerkannt werden, wenn er schon mindestens ein Jahr als Assistent
eines Vertragszahnarztes, in Universitatszahnkliniken oder vergleichbaren
Einrichtungen tétig gewesen ist. Bis zu drei Monate der Vorbereitungszeit als
Assistent eines Vertragszahnarztes kdnnen durch eine Tétigkeit von gleicher
Dauer in einer Universitétsklinik ersetzt werden.

Wahrend der Vorbereitungszeit gilt der approbierte Zahnarzt als angestellter
Arbeitnehmer mit allen arbeits-, steuer- und sozialversicherungsrechtlichen
Konsequenzen. Erst nach Ableistung dieser insgesamt mindestens zweijahri-
gen ,Vorbereitungszeit* kann die Eintragung in das bei den Kassenzahnérzt-
lichen Vereinigungen gefiihrte Zahnarztregister erfolgen — eine wichtige -
Voraussetzung fir die Zulassung zur vertragszahnérztlichen Versorgung.

Da die Zulassungsmdglichkeiten flir Vertragszahnarzte mit dem Gesundheits-
strukturgesetz seit 1993 strikter reglementiert und auch die rechtlichen und
finanziellen Rahmenbedingungen zur Anstellung von Assistenzarzten in der
freien Kassenpraxis neu geregelt wurden, blieb auch die Stellensituation fiir die
Ausbildungsassistenten hiervon nicht unberiihrt. Die Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen und die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung sind geman
§ 75 Abs. 8 SGB V verpflichtet und gefordert, durch geeignete MaBnahmen
darauf hinzuwirken, dass die fiir die Ableistung der Vorbereitungszeit benétig-
ten Platze zur Verfligung stehen.

3.3 Weiter- und Fortbildung

Wéhrend das Zahnmedizinstudium das erforderliche Basiswissen vermitteln
soll, dient die Weiterbildung der fachlichen Vertiefung der beruflichen Kennt-
nisse, Erfahrungen und Fertigkeiten an einer Universitat und in anerkannten
Weiterbildungsstétten in einem definierten Gebiet der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde. Weiterbildung bedeutet insofern Spezialisierung in einem spe-
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zifischen zahnérztlichen Fachgebiet. Eine Weiterbildung ist méglich zum
Fachzahnarzt fiir Kieferorthopadie (Dauer 4 Jahre), zum Fachzahnarzt fur
Oralchirurgie (Dauer 3 Jahre) oder zum Facharzt fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie (erfordert ein zusatzliches Studium der Aligemeinmedizin).
GemaB § 15 der Musterberufsordnung darf der Zahnarzt neben der Berufsbe-
zeichnung ,Zahnarzt* bzw. ,Zahnarztin“ weitere Bezeichnungen flhren, die auf
besondere Kenntnisse im Bereich der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde hin-
weisen (sog. ,Gebietsbezeichnungen®). Geregelt ist die zahnarztliche Weiter-
bildung in der ,Musterweiterbildungsordnung®, die von den Landeszahn-
arztekammern (vgl. Abschn. 2.1.1) ausgestaltet und prézisiert werden. Hierzu
zahlt auch eine Liste der Gebietsbezeichnungen.

Die rasante Entwicklung neuer (zahn-)medizinischer Erkenntnisse erfordert
nach der Aus- und Weiterbildung auch ein berufsbegleitendes Lernen im Sinne
einer lebenslangen kontinuierlichen Fortbildung, zu der die Musterberufs-
ordnung jeden Zahnarzt verpflichtet. Der Zusammenhang zwischen
Ausbildung, kontinuierlicher Fortbildung mit oder ohne Fortbildungspunkten,
strukturierter Fortbildung und Weiterbildung wird in Abbildung 3 (vgl. Abbildung
3) gezeigt.

Ausbildung z. Zahnarzt
5,5 Jahre an Universitat, g
Abschlus; Staatsexamen /} .

Strukturierte Fortbildung und
fachliche Schwerpunkibildung

des Generalisten, ca. 70 - 140 Sid,,
ggf. Kammerzertifikat APW-Zertifikat

mit Kreditpunkten

bei 150 Sid. in 3 Jahren
Fortbildungszertifikat der ZAK
auf freiwilliger Basis

lebenslange kontinGierliche Fortbildung
/ ohne Kreditpunkte

Zeitverlaut

Quelle: Bergmann-Krauss/Heidemann, 2003

Abbildung 3: Zusammenhang zwischen Aus-, Fort- und Weiterbildung

Anhand der Abbildung soll verdeutlicht werden, dass Fortbildung ~ mit oder
ohne Punkteerwerb — ein lebenslanger Prozess im Berufsleben nach
Abschluss der Ausbildung ist, strukturierte Fortbildung in der Regel zu einem
spateren Zeitpunkt im Berufsleben, nach einigen Jahren Praxistatigkeit absol-
viert wird, wahrend Weiterbildung und postgraduale Qualifizierung zum Spe-
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zialisten sich in der Regel an die Ausbildung als zeitintensive Vollzeitquali-
fizierung anschlieB3en.

In der &ffentlichen Diskussion wird héufig die Forderung nach einer Pflicht zur
Fortbildung sowie einer regelmaBigen Uberpriifung im Sinne einer Rezerti-
fizierung vorgebracht. Dazu ist zu sagen, dass sowohl das Heilberufegesetz als
auch die einzelnen Satzungen der Zahnarztekammern eine Pflicht zur Fortbil-
dung festgeschrieben haben. Insofern dreht sich die Diskussion im Grunde
genommen primar um die Frage, ob das Feld der Fortbildung vom Gesetz-
geber direktiv besetzt und staatlicherseits kontrolliert bzw. sanktioniert oder
vom zahnérztlichen Berufsstand in eigener Regie mittels geeigneter Anreize
eigenverantwortlich ausgestaltet werden soll.

Die Fortbildung wird von den Zahnarztekammern und wissenschattlichen
Gesellschaften organisiert. Viele Zahnarztekammern haben hierzu kammerei-
gene Institute eingerichtet, die ein breitgefachertes Spektrum an Fortbildungs-
themen anbieten.

Die Bundeszahnérztekammer hat im Juni 2002 ein Konzept zum freiwilligen
Nachweis von Fortbildung als Pilotprojekt verabschiedet. Mehrere Zahnarzte-
kammern beteiligen sich an dem auf drei Jahre angelegten Pilotprojekt. Hierbei
haben die beteiligten Zahnarztekammern und die DGZMK eine Punktebewer-
tung fur die verschiedenen Formen von Fortbildung vereinbart. In diesem
Punktesystem wird eine aktive Beteiligung der Teilnehmer genauso wie Lern-
erfolgskontrollen mit Zusatzpunkten bewertet. Auch die DGZMK hat ein eige-
nes Fortbildungssiegel fir eine kontinuierliche Fortbildung beschlossen, ana-
log dem Fortbildungsnachweis und den Rahmenrichtlinien der Bundeszahn-
arztekammer. Das Siegel kann nach der Teilnahme an entsprechenden Fort-
bildungen bei Nachweis einer Mindestpunktzahl nach drei Jahren erworben
werden. Mit diesen Fortbildungsaktivitaten will die Zahnarzteschaft den Nach-
weis erbringen, dass eine staatliche ,Zwangsfortbildung” unnétig ist und die
Autonomie der Berufsausiibung wahren.

3.4 Niederlassung und Investitionsverhaiten

Das Wesen der zahnérztlichen Tatigkeit liegt u.a. in der eigenverantwortlichen
und wirtschaftlich selbststandigen Berufsausiibung. Grundsétzlich gilt fiir jeden
approbierten Zahnarzt die Niederlassungsfreiheit, d.h., der zahnarztliche
Existenzgriinder kann den Ort, an dem er praktizieren méchte (in eigener
Praxis oder in einer Gemeinschaftspraxis) frei bestimmen. Dies gilt Gber das
Européische Gemeinschaftsrecht fur alle Zahnarzte aus europdischen Mit-
gliedstaaten in gleicher Weise. Sofern neben der Niederlassung weitere
Genehmigungen — wie in Deutschland die Zulassung — erforderlich sind, mus-
sen EU-Burger hierbei ebenfalls gleichbehandelt werden.
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Seit 1993 kénnen Zahnérzte nur noch dann am gewinschten Ort zur ver-
tragszahnérztlichen Versorgung zugelassen werden, wenn dadutch der
bedarfsgerechte Versorgungsgrad nicht um mehr als 10 Prozent (iberschritten
wird (§ 101 Abs. 1 SGB V). Eine etwaige allgemeinzahnérztliche Uberversor-
gung wird von Amts wegen von den Landesausschiissen der Arzte und
Krankenkassen festgestellt. In stidtischen Gebieten sind 1.280 Einwohner je
Zahnarzt vorgesehen, in allen (ibrigen Gebieten 1.680 Einwohner je Zahnarzt.
Der Anteil der gesperrten (berversorgten) Planungsbereiche ist seit 1993 von
11,1 Prozent auf aktuell 29,2 Prozent (Stand: 31.3.2003) angestiegen. Als wei-
tere Einschrankung der zahnérztlichen Berufsausiibung hat der Gesetzgeber
mit dem Gesundheitsstrukturgesetz im Jahre 1993 eine generelle Altersgrenze
fur die Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung verfligt (§ 95 Abs.
7 SGB V). Seit dem 1.1.1999 endet die Zulassung als Vertragszahnarzt mit
Vollendung des 68. Lebensjahres.

Trotz dieser Restriktionen, mit denen der Zahnarzt als Berufsanfanger kon-
frontiert wird, l&sst sich die Uberwiegende Zahl der Zahnéarzte in eigener Praxis
nieder. Zurzeit gibt es in Deutschland rd. 78.600 Zahnéarzte, von denen rund
81 Prozent praktizieren. Knapp 54.600 Zahnérzte (69 Prozent) haben sich mit
einer Praxis niedergelassen oder arbeiten als Sozius in einer Praxis, ca. 9.300
(12 Prozent) arbeiten als Assistenzzahnérzte, Praxisvertreter oder in staat-
lichen Gesundheitseinrichtungen. Somit kommen auf einen behandelnd tatigen
Zahnarzt in den alten Bundeslandern 1.305 Einwohner; in den neuen Landern
liegt die durchschnittliche Versorgungsdichte bei 1.226 Einwohnern pro Zahn-
arzt. Von den Veriragszahnérzten in Deutschland sind etwa 2.900 als Kiefer-
orthopéaden téatig.

Alternativ zur freiberuflichen Tétigkeit besteht fiir den Berufsanfénger u.a. die
Option

— einer wissenschaftlichen Laufbahn an einer Hochschule,

einer Téatigkeit als Truppenzahnarzt bei der Bundeswehr,

einer Tétigkeit als Zahnarzt im Offentlichen Gesundheitswesen,

einer Tétigkeit in den zahnérztlichen Standesorganisationen und Verbénden,
in der Dentalindustrie oder im Medizinjournalismus.

Schon seit geraumer Zeit ist die Zahl junger Zahnmediziner, die Jahr fiir Jahr
in die Selbststandigkeit streben, gréBer als die der sich zur Ruhe setzenden
Zahnérzte. Die Zahnarztdichte hat also zugenommen. Allerdings ist auch das
Gesundheitsbewusstsein in der Bevdlkerung und damit die Nachfrage nach
zahnmedizinischen Dienstleistungen im Zeitablauf betrachtlich gewachsen.
Fiir den zahnérztlichen Existenzgriinder ist die Zahnarztdichte insoweit von
Interesse, als sie Rilckschliisse auf die Konkurrenzsituation vor Ort zuldsst. Die
héchste Zahnarztdichte gibt es in GroBstadten und Universitatsstadten. Hier ist
auch die Konkurrenz am schérfsten. Léndliche Regionen der Bundesrepublik
sind hingegen tendenziell eher unterversorgt.
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Tabelle 3: Finanzierungsvolumina bei der Neugriindung einer zahnérztlichen
Einzelpraxis (Alte Bundeslander inkl. Berlin)

1992 2002

Angaben jeweils in 1.000 Euro

Med.-techn. Geréate und Einrichtung 170 209
+ Bau- und Umbaukosten 31 43
= Praxisinvestitionen 201 252
+ Betriebsmittelkredit 51 75
= Gesamtfinanzierungsvolumen 252 327

Quelle: IDZ/Apo-Bank, 2003

Fur eine den heutigen Standards geniigende Praxis muss im Falle einer
Neugriindung mit einem durchschnittlichen Gesamtfinanzierungsvolumen von
etwa 327.000,— Euro fiir eine Einzelpraxis gerechnet werden (vgl. Tabelle 3).
Damit ist das Finanzierungsvolumen innerhalb der letzten zehn Jahre um 30
Prozent gestiegen. Bei einer Praxisiibernahme, die ein durchschnittliches
Finanzierungsvolumen von ca. 260.000,— Euro erfordert (vgl. Tabelle 4), ist zu
berticksichtigen, dass Ersatz- bzw. Zusatzinvestitionen bei einer tbernomme-
nen Praxis wesentlich friher anfallen als bei einer Neugrindung. Haufig mis-
sen in den ersten finf Jahren nach der Ubernahme weitere Investitionen in
erheblichem Umfang getatigt werden. Der wirtschaftliche Vorteil einer
Praxisiibernahme besteht in der Mdglichkeit, Investitionsentscheidungen zeit-
lich zu strecken und den sich verédndernden 6konomischen Rahmen-
bedingungen anzupassen. Die Wirtschafilichkeit einer Investition Iasst sich
nach begonnenem Praxisbetrieb préaziser abschéatzen als in der theoretischen
Planungs- und Vorbereitungsphase.

Tabelle 4: Finanzierungsvolumina bei der Ubernahme einer zahnérztlichen
Einzelpraxis (Alte Bundeslander inkl. Berlin)

1992 2002
Angaben jeweils in 1.000 Euro
Substanzwert zzgl. Neuanschaffungen 101 110
+ Goodwill 67 82
+ Bau- und Umbaukosten 8 13
= Praxisinvestitionen 176 205
+ Betriebsmittelkredit 44 55
= Gesamtfinanzierungsvolumen 220 260

Quelle: IDZ/Apo-Bank, 2003
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Bei personlicher und fachlicher Ubereinstimmung bietet sich die Griindung
bzw. der Eintritt in eine bestehende Gemeinschaftspraxis an. Insbesondere bei
den jungeren zahnérztlichen Existenzgriindern befindet sich die Gemein-
schaftspraxis deutlich im Aufwind und hat anteilsmaBig mittlerweile sogar die
Einzelpraxisneugriindung uberfligelt. Neben dem Vorteil eines geringeren
Kapitalbedarfs fiir den einzelnen Zahnarzt fiihrt diese Betriebsform zu einer
rationelleren Nutzung der technischen und tbrigen Ausstattung und damit zu
einer betrachtlichen Kostenentlastung. Dariiber hinaus kann — besonders in
der Anfangszeit — die Zusammenarbeit mit dem Praxispartner helfen, die fach-
lichen und wirtschaftlichen Aufgaben besser zu bewaltigen.

In der uberwiegenden Zahl der Félle wird bei der Praxisfinanzierung kein
Eigenkapital eingesetzt. Die durchschnittliche Eigenkapitalquote betragt ledig-
lich etwa 5 Prozent. Eine Praxisfinanzierung sollte sich generell auch ohne -
Eigenmittel rechnen, da sonst die Gefahr besteht, dass von der Substanz
gelebt wird. Fur angehende Zahnérzte gibt es zinsglinstige Kredite aus staat-
lichen Férderprogrammen (z.B. das ERP-Eigenkapitalhilfeprogramm, das DtA-
Existenzgriindungsprogramm oder das KfW-Mittelstandsprogramm).

3.5 Zusammenfassung

Die zahnarztliche Ausbildung und Berufsaustibung unterliegt vielfaltigen recht-
lichen und wirtschaftlichen Anforderungen. Es wird erlautert, welche Voraus-
setzungen fir die Zulassung zum Zahnmedizinstudium erfiillt sein miissen,
was bei der Beantragung der Approbation zu beachten ist und welche Anfor-
derungen an die Vorbereitungszeit fir die vertragszahnarztliche Versorgung
gekniipft werden. Im Sinne eines berufsbegleitenden lebenslangen Lernens
wird die Bedeutung der Weiter- und Fortbildung fir die zahnarztliche Berufs-
auslbung herausgearbeitet. Einige Gedanken zu den politischen und wirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen der zahnérztlichen Berufsausiibung sowie
zu den Perspektiven einer Niederlassung und freiberuflichen Tatigkeit in
selbststandiger Praxis schlie3en das Kapitel ab.
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4  Entwickiung und Struktur des
(vertrags-)zahnarztlichen
Leistungsumfangs

Die gesetzlichen und institutionellen Regelungen des SGB V beziehen sich
sowohl auf die kassendarztliche als auch auf die kassenzahnérztliche Versor-
gung. Sie sind das Produkt einer historischen Entwicklung des Kassenarzt-
rechts, das auf dem zahnérztlichen Sektor weitgehend — wenn auch phasen-
verschoben — parallel zum &rztlichen Bereich verlief: Die zahnarztliche Wissen-
schaft zweigte sich erst verhaltnismaBig spat als selbststédndige Fachdisziplin
von der allgemeinen Medizin ab. Wéhrend das Krankenversicherungsgesetz
von 1883 noch ausschlieBlich von arztlicher Behandlung sprach, berticksich-
tigte die Reichsversicherungsordnung des Jahres 1914 die Entwicklung in der
Zahnheilkunde insoweit, als die Behandlung von Zahnkrankheiten als
Bestandteil der arztlichen Behandlung angesehen wurde, die ,auch durch
approbierte Zahnéarzte” geleistet werden kénne. 1917 entschied das Reichs-
versicherungsamt, dass Karies eine behandlungsbedtirftige Krankheit und das
Fillen von Zahnen Pflichtleistung sei. Vertragliche Vereinbarungen zwischen
den zahnérztlichen Berufsvertretungen und den Krankenkassen kamen auf
zentraler Ebene erstmals 1922 zustande. In diesen Vereinbarungen legte man
sich auch auf einen Katalog zahnéarztlicher Grundgebihren fest, der als Teil IV
der PreuBischen Gebuhrenordnung fiir approbierte Arzte und Zahnérzte ange-
flgt und 1935 als Kassenzahnérztliche Gebihrenordnung (KAZGO) verselbst-
standigt wurde. ‘

Einen gewissen Abschluss dieser Entwicklung brachte die Vertragsordnung
von 1935, die die kollektiv-vertragliche Grundlage fiir die kassenzahnérztliche
Versorgung bildete, nach dem durch die Verordnung vom 27.7.1933 die
Kassenzahnérztliche Vereinigung Deutschlands als juristische Person des
offentlichen Rechts geschaffen wurde. Durch den sog. ,Verbesserungserlass®
des Reichsarbeitsministers wurden 1943 auch Zahnersatzleistungen in Form
einer fakultativen Zuschussleistung Leistung derjenigen Kassen, die die kas-
senzahnarztliche Versorgung einbezogen. Nach In-Kraft-Treten des Gesetzes
Uber Kassenarztrecht (GKAR vom 17.8.1955) wurde diese Entwicklung weiter-
gefihrt und auf eine neue Grundlage gestellt durch den Abschluss des
Bundesmantelvertrages vom 2.5.1962, der die Neuschaffung eines Bewer-
tungsmafstabes fiir zahnarztliche Leistungen (BEMA-Z) und eine Verfahrens-
ordnung vorsah.

Parallel mit dieser Entwicklung erfuhr der Umfang der zahnarztlichen Behand-
lung standig Erweiterungen. Die wissenschaftliche Entwicklung und die
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Ausdehnung zahnarztlicher Tatigkeit in die Bereiche der Kieferorthopédie, der
Parodontalbehandlung, der Prophylaxe, der Funktionsanalyse und der Implan-
tologie sowie der Fortschritt der prothetischen Versorgung kennzeichnen diese
Entwicklung, die sich auch in der Definition des § 1 Abs. 3 des Gesetzes (iber
die Ausiibung der Zahnheilkunde von 1952 niederschlagt, wonach ,Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten jede von der Norm abweichende Erscheinung im
Bereich der Zahne, des Mundes und des Kiefers einschlieBlich der Anomalien
der Zahnstellung und des Fehlens von Z&hnen" sind.

Die Rechtsprechung hat dieser Ausweitung des Krankheitsbegriffes zuneh-
mend entsprochen und Prothetikleistungen zur kassenzahnarztlichen Versor-
gung gerechnet, soweit sie Funktionsstdrungen, die durch das Fehlen von
Zahnen verursacht sind, beheben, verbessern oder vor Verschlimmerung
bewahren. Ebenso wie Prothetikleistungen unterliegt auch die kieferorthopadi-
sche Behandlung nach der Rechtsprechung dem sozialversicherungsrecht-
lichen Krankheitsbegriff, wenn sie notwendig ist, um eine normale Funktion des
Kauens, BeiBens oder Artikulierens zu erreichen.

Der Gesetzgeber trug dieser Entwicklung dadurch Rechnung, dass er im
Rehabilitationsangleichungsgesetz vom 7.8.1974 den Rechtsanspruch des
Versicherten auf den Zuschuss der Kassen zum Zahnersatz in der RVO insti-
tutionalisierte. Schon vorher hatten sich die Vertragspartner auf die vertragliche
Ubernahme der kieferorthop&dischen Behandlung in die kassenzahnérziliche
Versorgung geeinigt. Der Bundesausschuss der Zahnarzte und Kranken-
kassen (vgl. Abschn. 2.3.1) schuf entsprechende Richtlinien. Durch eine
Entscheidung des Bundessozialgerichts aus dem Jahre 1974 wurde festge-
legt, dass die Zahnersatzleistungen in Vertrdgen zwischen den Krankenkassen
und den kassenzahnérztlichen Organisationen zu regeln seien und ggfs. den
Feststellungen der Schiedsamter unterliegen. Das Urteil anerkannte die
Sonderstellung des Zahnersatzes als Zuschussleistung, die auf einer privat-
vertraglichen Beziehung zwischen Zahnarzt und Patient beruhe und nicht der
Gesamtvergltung unterliege. Die Vertragspartner bezogen auf der Grundlage
dieses Urteils den Zahnersatz in den Bundesmantelvertrag-Zahnérzte sowie in
den Bewertungsmaf3stab ein. Als Ergebnis von Vertragsverhandlungen der
Partner des Bundesmantelvertrages-Zahnérzte wurde die systematische
Behandlung von Parodontopathien mit Wirkung vom 1.7.1974 Bestandteil des
Bundesmantelvertrages. 1977 wurde gesetzlich festgelegt, dass auch die
Vergutungen fiir zahntechnische Leistungen Gegenstand von Vertragen Uber
die kassenzahnarztliche Versorgung sind.

Waébhrend jahrzehntelang die restaurative Zahnheilkunde und die prothetische
Versorgung im Vordergrund standen, wurden zum 1.1.1989 durch das Gesund-
heitsreformgesetz (GRG) erstmalig Leistungen der Vorsorge in der Form von
gruppen- und individualprophylaktischen Leistungen gesetzlich institutionali-
siert. Im Jahre 1996 wurden aufwandige Zahnfillungen insofern in den Bereich
der GKV einbezogen, als eine Mehrkostenvereinbarung zwischen Patient und
Zahnarzt gesetzlich vorgesehen wurde mit der Konsequenz, dass die
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Krankenkassen auch fir aufwéndige Fullungen dem Versicherten gegeniiber
die Kosten fir die vergleichbare preisgilinstigste plastische Fullung als
Sachleistung zu lbernehmen haben. Durch das zweite GKV-Neuord-
nungsgesetz (2. NOG) wurden im Jahre 1997 die individualprophylaktischen
Leistungen ausgeweitet. Wahrend implantologische Leistungen und die darauf
aufbauenden Zahnersatzversorgungen (Suprakonstruktionen) in der Vergan-
genheit nicht Gegenstand der vertragszahnarztlichen Versorgung waren, wur-
den diese durch eine entsprechende Erganzung des Gesetzes als Ausnahme-
indikation in die vertragszahnarztliche Versorgung einbezogen.

Die Ausgabenentwickiung der GKYV, insbesondere im stationdren und Arznei-
mittel-Sektor, die demographische Entwicklung, die Morbiditatsstrukturen und
der medizinische Fortschritt veranlassten den Gesetzgeber ab Mitte der 70er-
Jahre, in einer Sequenz von Kostendampfungsgesetzen immer wieder in die
Vertrags- und Vergltungsstrukturen der GKV zu intervenieren (vgl. Abschn.
2.2.1.3). Sinnféllige Zeichen dieser Gesetzgebungshypertrophie sind das stin-
dig sich é&ndernde rechtliche Schicksal der prothetischen Versorgung und meh-
rere sog. ,Umstrukturierungen® des zahnérztlichen BewertungsmaBstabes mit
dem Ziel, angebliche Uberbewertungen, insbesondere kieferorthopadischer
und prothetischer Leistungen, abzubauen.

Durch das Gesundheitsreformgesetz (GRG) erfolgte ein unmittelbarer Eingriff
des Gesetzgebers in die vertraglich vereinbarten Vergiitungsstrukturen, indem
beim Zahnersatz Vergutungen fiir die Aufstellung eines Heil- und Kostenplanes
sowie pauschale Vergiitungen fiir Material- und Laborkosten fiir unzulassig
erkléart wurden. Durch das am 1.1.1993 in Kraft getretene Gesundheitsstruk-
turgesetz (GSG) erfolgte eine weitere Absenkung der Vergltungen fir
Leistungen bei Zahnersatz und Zahnkronen und bei kieferorthopadischer
Behandlung unmittelbar durch den Gesetzgeber, wobei die Gesetzesfassung
vorsah, dass die geltenden Punktwerte fir diese Leistungen fiir die Dauer
eines Jahres um 10 Prozent abgesenkt wurden. Durch das GKV-Solidari-
tatsgesetz (GKV-SolG) ist — beschrankt auf das Jahr 1999 — erneut eine
Begrenzung der Gesamtvergiitungen fir die vertragszahnéarztlichen Leis-
tungen erstmalig auch unter Einbeziehung der Ausgabenvolumina fiir Zahn-
ersatz und Kieferorthopédie erfolgt. Ab dem 1.1.2000 gilt auch fiir den Bereich
der vertragszahnarztlichen Leistungen die Bestimmung des § 71 Abs. 2 SGB
V in der Fassung des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000, wonach sich die
vereinbarte Veranderung der Gesamtvergitungen grundsétzlich nicht starker
entwickeln darf als eine jéhrlich vom BMGS festzusetzende durchschnittliche
Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der
Krankenkassen je Mitglied im gesamten Bundesgebiet. Die Verdanderungsrate
orientiert sich an einer Festsetzung durch das Gesundheitsministerium anhand
vorlaufiger Rechnungsergebnisse der Krankenkassen, wobei eine Uberprii-
fung dieser Rechnungsergebnisse gesetzlich ebenso wenig vorgesehen ist wie
eine nachtrdgliche Korrektur. Die Budgetierung der zahnmedizinischen
Versorgung leidet unter erheblichen leistungsrechtlichen Verzerrungen, die
darauf zuriickzufiihren sind, dass haufige gesetzgeberische Interventionen zu
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Nachfragevarianzen und Absenkung der Leistungsmenge gefiihrt haben, die
zur Basis einer Festschreibung des Vergiitungsvolumens auf niedrigem Niveau
wurden.

Durch die GKV-Gesundheitsreform 2000 wurde in § 87 Abs. 2d SGB V und
§ 92 Abs. 1a SGB V ein erneuter Auftrag zur Umstrukturierung der Bewer-
tungen zahnarztlicher Leistungen und zur Neufassung der Richtlinien erteilt,
um den BewertungsmaBstab zu Lasten der prothetischen Leistungspositionen
weiter abzuwerten, obwohl diese durch die verschiedenen Kostendamp-
fungsgesetze seit Beginn der 80er-Jahre in mehreren Stufen um insgesamt ca.
35 Prozent reduziert worden sind.

4.1 Der zahnmedizinische Leistungskatalog der GKV

Der aktuelle zahnmedizinische Leistungskatalog findet sich im dritten Abschnitt
(Leistungen zur Verhlitung von Krankheiten), im vierten Abschnitt (Leistungen
zur Fritherkennung von Krankheiten) sowie im flinften Abschnitt (Leistungen
bei Krankheit) des Dritten Kapitels des SGB V. Entsprechend der zunehmen-
den Praventionsorientierung der Krankenversicherung wurde in den letzten
Jahren der Verhitung von Zahnerkrankungen vom Gesetzgeber zunehmend
Prioritat eingerdumt. Nach § 21 SGB V haben die Krankenkassen im Zusam-
menwirken mit den Zahnarzten und den Landerbehérden MaBnahmen zur
Erkennung und Verhiitung von Zahnerkrankungen ihrer Versicherten durchzu-
fahren, die das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Diese MaBnahmen
sollen vorrangig in ‘Gruppen, insbesondere in Kindergarten und Schulen,
durchgefiihrt werden. Sie sollen sich insbesondere auf die Untersuchung der
Mundhdhle, die Erhebung des Zahnstatus, Zahnschmelzhartung, Ernadhrungs-
beratung und Mundhygiene erstrecken, wobei fir Kinder mit besonders hohem
Kariesrisiko spezifische Programme zu entwickeln sind. Die gesetzliche
Regelung, die auf langjahrigen Eigeninitiativen regionaler zahnarztlicher
Kérperschaften beruht, sieht Rahmenvereinbarungen zwischen den Landes-
verbanden der Krankenkassen, den Zahnérzten und den in diesen Landern
zusténdigen Stellen vor. Die Spitzenverbande der Krankenkassen beschlie3en
Uber Inhalt, Finanzierung und Evaluation der MaBnahmen.

Neben der Gruppenprophylaxe als kollektive Form praventiver MaBnahmen
statuiert § 22 SGB V die Individualprophylaxe als Leistung der GKV.
Versicherte, die das 6., aber noch nicht das 18. Lebensjahr vollendet haben,
kénnen sich zur Verhiitung von Zahnerkrankungen einmal in jedem Kalender-
halbjahr zahnarztlich untersuchen lassen. Die Untersuchungen erstrecken sich
auf den Befund des Zahnfleisches, Aufklarung Uber Krankheitsursachen und
-vermeidung, Erstellung von diagnostischen Vergleichen zur Mundhygiene,
zum Zustand des Zahnfleisches und zur Anfalligkeit gegeniiber Karieserkran-
kungen, Motivation und Einweisung bei der Mundpflege sowie auf MaBnahmen
zur Schmelzhartung der Zahne. Versicherte, die das 6., aber noch nicht das
18. Lebensjahr vollendet haben, haben Anspruch auf Fissurenversiegelung der
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Molaren. Der Bundesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen regelt in
Richtlinien das Nahere tber Art, Umfang und Nachweis der lndlwdualprophy-
laktischen Leistungen (vgl. Abschn. 2.3.1).

Nach § 26 SGB V sind im Rahmen der Leistungen zur Fritherkennung von
Krankheiten fir versicherte Kinder bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres
Friherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, ins-
besondere Inspektion der Mundhdhle, Einschadtzung oder Bestimmung des
Kariesrisikos, die Erndhrungs- und Mundhygieneberatung sowie MaBnahmen
zur Schmelzhartung der Zahne und zur Keimzahlsenkung vorgesehen.

Neben Pravention und Friiherkennung steht die Krankenbehandlung im Mittel-
punkt der gesetzlichen Krankenversicherung. § 28 Abs. 2 SGB V definiert die
zahnérztliche Behandlung als die Tétigkeit des Zahnarztes, die zur Verhiitung,
Friiherkennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach
den Regeln der zahnérztlichen Kunst ausreichend und zweckmaBig ist. Die
Krankenbehandlung bezieht sich nach § 27 Abs. 1 Nr. 2 SGB V auf die zahn-
arztliche Behandlung einschlieBlich der Versorgung mit Zahnersatz.

Die zahnérztliche Behandlung umfasst damit insbesondere die konservierend-
chirurgische Behandlung, die Behandlung von Parodontopathien, die protheti-
sche Versorgung sowie die kieferorthopadische Behandlung. Bezliglich der
konservierenden Behandlung trifft das Gesetz in § 28 Abs. 2 SGB V speziel-
le Regelungen fir Mehrkosten, die der Versicherte bei Zahnfiillungen zu tragen
hat, die Uber das Maf des Notwendigen und Wirtschatftlichen hinausgehen.
Das Gesetz grenzt ausdriicklich einige Behandlungsformen aus der Leistungs-
pflicht der GKV aus: Nicht zur zahnéarztlichen Behandlung gehért demnach die
kieferorthopéadische Behandlung von Versicherten, die zu Beginn der Behand-
lung das 18. Lebensjahr vollendet haben, mit Ausnahme solcher Versicherter,
bei denen schwere Kieferanomalien vorliegen, die kombinierte kieferchirurgi-
sche und kieferorthopédische Behandlungsmafnahmen erfordern. Ebenso
gehdren funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaBnahmen nicht
zur zahnarztlichen Behandlung und diirfen von den Krankenkassen auch nicht
bezuschusst werden. Das gleiche gilt fir implantologische Leistungen ein-
schlieBlich der Suprakonstruktion, es sei denn, es liegen seltene vom Bundes-
ausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen (vgl. Abschn. 2.3.1) zu definie-
rende Ausnahmeindikationen vor.

Bezliglich kieferorthopadischer Leistungen definiert das Gesetzin § 29 SGBV
den Anspruch auf kieferorthopédische Behandlung im Sinne medizinisch
begrindeter Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlistellung
vorliegt, die das Kauen, BeiBBen, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt
oder zu beeintrachtigen droht. Wahrend die konservierend-chirurgischen und
parodontologischen Behandlungen zu 100 Prozent von der Krankenversiche-
rung dbernommen werden, leisten die Versicherten zu der kieferorthopadi-
schen Behandlung einen Anteil in Héhe von 20 Prozent der Kosten an den
Vertragszahnarzt. Befinden sich mindestens zwei versicherte Kinder, die bei
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Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben und mit
ihrem Erziehungsberechtigten in einem gemeinsamen Haushalt leben, in kie-
ferorthopéadischer Behandlung, betrdgt der Eigenanteil fir das zweite und
jedes weitere Kind 10 Prozent. Das Gesetz enthalt in § 29 Abs. 3 SGB V eine
Bonusregelung flir den Fall, dass die Behandlung in dem durch den Behand-
lungsplan bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen wor-
den ist. In diesem Fall zahlt die Kasse den von den Versicherten geleisteten
Eigenanteil an die Versicherten zurlick.

Beziiglich der prothetischen Versorgung trifft das Gesetz im § 30 SGB V diffe-
renzierte Regelungen: Danach haben Versicherte Anspruch auf eine medizi-
nisch notwendige Versorgung mit Zahnersatz, d. h. zahnérztliche Behandlung
und zahntechnische Leistungen. Der Zahnersatz umfasst auch Zahnkronen.
Bei groBen Briicken ist die Versorgung auf den Ersatz von bis zu vier fehlen-
den Zahnen je Kiefer und bis zu drei fehlenden Zdhnen je Seitenzahngebiet
begrenzt. Bei Kombinationsversorgungen ist die Leistungspflicht der Kranken-
versicherung auf zwei Verbindungselemente je Kiefer, bei Versicherten mit
einem Restzahnbestand von héchstens drei Zahnen je Kiefer auf drei Verbin-
dungselemente je Kiefer begrenzt. Versicherte leisten zu der Versorgung mit
Zahnersatz einen Anteil von 50 Prozent der Kosten auf der Berechnungs-
grundlage des vom Zahnarzt zu erstellenden Heil- und Kostenplanes; fiir eige-
ne Bemilhungen zur Gesunderhaltung der Z&hne, d.h. bei regelméBiger Inan-
spruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen (ber einen Zeitraum von 5 Jahren
mindert sich der Anteil um 10 Prozentpunkte, um weitere 5 Prozentpunkte,
wenn Versicherte ihre Zahne regelméasig gepflegt und in den letzten 10 Kalen-
derjahren vor Beginn der Behandlung die Untersuchungen ohne Unterbre-
chung in Anspruch genommen haben. § 30 SGB V enthélt weitere Rege-
lungen, die eine Mehrkostenregelung fiir aufwéndigen Zahnersatz betreffen,
sowie die Verpflichtung des Zahnarztes, vor Beginn der Behandlung einen
kostenfreien, die gesamte Behandlung umfassenden Heil- und Kostenplan zu
erstellen. Die im Heil- und Kostenplan vorgesehene Versorgung mit Zahnersatz
bedarf vor Beginn der Behandlung der Genehmigung der Krankenkasse, die
den Versichertenanteil an diesen Kosten zu bestimmen hat.

4.2 \Vertrags- und Vergiitungssystem der
vertragszahnérztlichen Versorgung

Die Durchfiihrung der vertragszahnarztlichen Versorgung ist normativ ange-
siedeltin den §§ 72 ff. des SGB V. Hier wird die Pflicht von Arzten, Zahnarzten
und Krankenkassen zur Sicherstellung der vertrags(zahn-)arztlichen Versor-
gung der Versicherten zusammenzuwirken, vom Gesetz ausdriicklich statuiert.
Um ein konzertiertes und koordiniertes Zusammenwirken von (Zahn-)Arzten
und Krankenkassen zur Erfiillung ihres Sicherstellungsauftrages zu bewirken,
schreibt das Gesetz ein Vertragssystem von Mantel- und Gesamtvertrdgen
Uber die vertrags(zahn-)arztliche Versorgung vor. Diese bilden neben den
gesetzlichen Vorschriften und den Richtlinien der bei den Kassen(zahn-)arzt-
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lichen Bundesvereinigung gemeinsam mit den Krankenkassen gebildeten
Bundesausschiissen das zentrale Regelungsreservoir fir die vertrags(zahn-
)arztliche Versorgung bilden. Vertrdge und Richtlinien sind an die gesetzlichen
Zielprojektionen der gleichmafigen, ausreichenden, zweckmaBigen und wirt-
schaftlichen Versorgung der Kranken gekoppelt. Das Korrelat der Ubernahme
der Sicherstellungsverpflichtung durch die Kassen(zahn-)arztlichen Vereini-
gungen ist der Anspruch auf die angemessene &arztliche Vergiitung, die in
Gestalt einer Gesamtvergiitung geregelt ist, die an die Kassen(zahn-)arztliche
Vereinigung entrichtet und von dieser an die Vertrags(zahn-)arzte verteilt wird,
wobei der Gesetzgeber Vorgaben fiir die Ermittlung von Héhe und Verteilungs-
kriterien der Vergutung vorgibt.

Die gesetz- und vertragsméBige Durchflhrung der vertrags(zahn-)arzilichen
Versorgung, die Uberwachung der vertrags(zahn-)arztlichen Tatigkeit und die
Verteilung der vertrags(zahn-)arztlichen Gesamtvergiitung obliegt den
Kassen(zahn-)arztlichen Vereinigungen (§ 72 SGB V). Zur Vermeidung von
Lucken der vertraglich geregelten vertrags(zahn-)arztlichen Versorgung sieht
das Gesetz die Vertragsfestsetzung durch Schiedsémter vor, wenn ein Vertrag
nicht zustande kommt oder eine Vertragspartei den Vertrag kiindigt.

Vor diesem gesetzlichen Hintergrund ist die Entwicklung des Kassenarztrechts
gekennzeichnet von der Tendenz zur Kollektivierung der vertraglichen Bezie-
hungen. War es friher der privatrechtliche Einzelvertrag zwischen (Zahn-)Arzt
und Krankenkasse, der die tragende Saule der Versorgung sozialversicherter
Patienten und Rechtsgrundlage aller Rechte und Pflichten des (Zahn-)Arztes
in der kassen(zahn-)arztlichen Versorgung darstellte, so kénnen Rechtsbe-
ziehungen des geltenden Kassenarzirechts in dem Viereck Krankenkasse —
Versicherter — Vertragszahnarzt — Kassenzahnarztliche Vereinigung dargestelit
werden (vgl. Abbildung 4), mit dem Unterschied zum Rechtszustand Anfang
des 20. Jahrhunderts, dass direkie Beziehungen des (Zahn-)Arztes zur Kran-
kenkasse entfallen.

Nach MaBgabe des SGB V wird der Vertrags(zahn-)arzt durch die Zulassung
und die Mitgliedschaft in der Kassen(zahn-)arztlichen Vereinigung verpflichtet,
die Behandlung von Versicherten gemaf den gesetzlichen und vertraglichen
Bestimmungen durchzufihren. Dem Recht des Versicherten, einen zugelasse-
nen Zahnarzt seiner Wahl aufzusuchen und dessen Behandlung in Anspruch
zu nehmen, weil er einen Leistungsanspruch gegen seine Krankenkasse hat,
entspricht die Behandiungspflicht des Vertrags(zahn-)arztes aufgrund seiner
Mitgliedschaft in der zusténdigen Kassen(zahn-)arztlichen Vereinigung, die ihn
zur Teilnahme an der vertrags(zahn-)arztlichen Versorgung berechtigt und ver-
pflichtet. Es stehen sich somit — jeweils in Rechtsbeziehungen zueinander —
gegeniiber: auf der einen Seite Versicherter und Krankenkasse, auf der ande-
ren Seite Kassen(zahn-)arztliche Vereinigung und Vertrags(zahn-)arzt.

Ebenso wie das Rechtsverhdltnis zwischen soziélversicherten Patienten und
Krankenkasse aufgrund seines Mitgliedschaftsverhaltnisses 6éffentlich-recht-
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Abbildung 4: Rechtsbeziehungen im zahnarztlichen Versorgungssystem

licher Art ist, ist auch die Rechtsbeziehung zwischen Kassen(zahn-)arztlicher
Vereinigung und Vertrags(zahn-)arzt Ausfluss der gesetzlich angeordneten
Pflichtmitgliedschaft in der Kassen(zahn-)arztlichen Vereinigung. Die Rechte und
Pflichten des Vertrags(zahn-)arztes werden durch das Gesetz, die Richtlinien
und die vertraglichen Abmachungen vorgezeichnet, die die Kassen(zahn-)arzt-
lichen Vereinigungen und die Krankenkassen durch die Gesamtvertrége Uber die
Versorgung von Kassenpatienten sowie (ber die Vergiitung der (zahn-)arztlichen
und sonstigen Leistungen treffen (§ 83 Abs. 1 SGB V). Die Gesamtvertrége, die
offentlich-rechtliche Vertrdge darstellen, begriinden Rechte und Pilichten der
Vertragspartner, entfalten darliber hinaus normative Wirkung, d.h. sie begriin-
den unmittelbar Rechte und Pflichten der an der vertrags(zahn-)arztlichen
Versorgung teilnehmenden Vertrags(zahn-)arzte und der Krankenkassen. Die
Kassen(zahn-)arztlichen Bundesvereinigungen und die Bundesverbande der
Krankenkassen vereinbaren Bundesmantelvertrage, die den allgemeinen Inhalt
der Gesamtvertrdge bundeseinheitlich regeln (§ 82 Abs. 1 SGB V).

Neben den Gesamtvertrdgen bestimmen die Richtlinien, die der Bundesaus-
schuss der Arzte/Zahnérzte und Krankenkassen (vgl. Abschn. 2.3.1) erlésst,
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die Kriterien fur die Sicherstellung einer ausreichenden, zweckméBigen und
wirtschaftlichen Versorgung der Kranken (§ 92 SGB V). Die Richtlinien, die
einem Beanstandungsrecht und der Befugnis zur Ersatzvornahme durch den
zusténdigen Bundesminister unterliegen (§ 94 Abs. 1 SGB V), kénnen selbst
kein neues Leistungsrecht fir die in der Gesetzlichen Krankenversicherung
Beteiligten schaffen, sondern erfilllen eine wichtige Konkretisierungs- und Aus-
legungsfunktion bestehenden Gesetzes- und Vertragsrechis. Gleichwonhl
kommt ihnen fiir das Leistungsrecht der GKV erhebliche Bedeutung zu, weil
sie die jeweils vom Leistungsrecht der GKV umfassten Behandlungsmethoden
und Arzneimittel definieren.

Der Vergitungsanspruch des Vertrags(zahn-)arztes richtet sich gegen seine
Kassen(zahn-)arztliche Vereinigung; dafiir entrichtet die Krankenkasse an die
Kassen(zahn-)arztliche Vereinigung die sog. ,Gesamtvergitung® mit befreien-
der Wirkung (§ 85 SGB V). Die Gesamtvergltung ist in ihrer rechtlichen
Konstruktion das Koxrelat des im Sachleistungsbereich fehlenden Honorar-
anspruchs des Zahnarztes gegeniber dem Patienten. Die Gesamtvergiitung
betrifft daher nur Entgelte fir Leistungen, die von der Krankenkasse als Sach-
leistung gewahrt werden. Die Hohe der Gesamtvergltung wird im Gesamt-
vertrag mit Wirkung fir die beteiligten Krankenkassen vereinbart (§ 85 Abs. 2
SGB V). Veranderungen der Gesamtvergitung werden von den Vertrags-
parteien des Gesamtvertrages, den Kassen(zahn-)arztlichen Vereinigungen
und den Landesverbénden der Krankenkassen vereinbart. Hierbei ist der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (§ 71 SGB V) in Bezug auf das Ausgaben-
volumen fur die Gesamtheit der zu vergiitenden vertrags(zahn-)arztlichen
Leistungen zu beachten (§ 85 Abs. 3 SGB V). Kriterien fiir die Veranderung
der Gesamtvergiitung sind die Praxiskosten, die fiir die vertrags(zahn-)arztli-
che Tatigkeit aufzuwendende Arbeitszeit, Art und Umfang der (zahn-)arztlichen
Leistungen, soweit sie auf einer gesetzlichen oder satzungsmaBigen Leis-
tungsausweitung beruhen (§ 85 Abs. 3 SGB V). Durch das GSG 1993 wurde
die Gesamtvergltung fur vertrags(zahn-)arztliche Leistungen ,gedeckelt®, d.h.
sie darf sich héchstens in dem Prozentsatz verdndern, in dem sich die Grund-
lohnsumme verandert. Ergibt sich im Vereinbarungszeitraum jedoch ein héhe-
res Volumen, ist diese Abweichung bei der jeweils folgenden Vereinbarung der
Veranderung der Gesamtvergitung zu bericksichtigen (§ 85 Abs. 3c SGB V).
Ab 1.1.2000 ist die Veranderung der Gesamtvergiitung an die jahrlich vom
BMGS festzusetzende durchschnittliche Verdnderungsrate der beitragspflichti-
gen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen gekoppelt. Das fihrt dazu,
dass entweder die Krankenkassen nur einen bestimmten Betrag der Gesamt-
vergitung bezahlen, der dann — unabhéngig von den anfallenden Leistungen
— auf die (Zahn-)Arzte aufgeteilt werden muss, oder dass nachfolgende
Punktwertvereinbarungen ggf. Abschlage enthalten miissen, wenn die vorge-
sehene Menge Uberschritten worden ist.

Bei der Verteilung der Gesamtverglitung wendet die Kassen(zahn-)arztliche
Vereinigung den von ihr erlassenen HonorarverteilungsmafBstab an. Der
HonorarverteilungsmaBstab (§ 85 Abs. 4 SGB V) regelt die Verteilung der
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Gesamtverglitung an die Mitglieder der KZV. Dabei sind Art und Umfang der
vertrags(zahn-)arztlichen Leistungen zugrunde zu legen, wobei Begrenzungen
zur Verhinderung einer UberméaBigen Ausdehnung der vertrags(zahn-)arzt-
lichen Tatigkeit getroffen werden konnen. Auf der Grundlage des Honorar-
verteilungsmaBstabes ergehen die Honorarabrechnungsbescheide der
Kassen(zahn-)arztlichen Vereinigung. Der Honorarverteilungsmafstab, der
dem autonomen Satzungsrecht der Kassen(zahn-)arztlichen Vereinigung im
Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen unterliegt, kann die
berechnungsfahigen Leistungen, Bestimmungen tiber Rechnungsstellung,
Abrechnung der Leistungen sowie die Verteilung der Gesamtvergltung enthal-
ten. Der Honoraranspruch des (Zahn-)Arztes wird von der Kassen(zahn-)arzt-
lichen Vereinigung in einem Honorarbescheid festgestellt, der einen
Verwaltungsakt gegenlber dem Zahnarzt darstellt, gegen den der Zahnarzt
Rechtsmittel bei den Sozialgerichten einlegen kann.

Seit dem GSG besteht der sog. ,degressive Punktwert” (§ 85 Abs. 4b SGB V),
d.h. ab einer Gesamtpunktmenge von 350.000 Punkten je Kalenderjahr ver-
ringert sich der Verglitungsanspruch fir die weiteren vertragszahnarztlichen
Behandlungen um 20 Prozent, ab einer Punktmenge von 450.000 je
Kalenderjahr um 30 Prozent und ab einer Punktmenge von 550.000 je
Kalenderjahr um 40 Prozent. Seit dem GKV-SolG (1999) betrifft dies auch
Zahnersatz und Zahnkronen sowie kieferorthopédische Behandlungen. Bei
Gemeinschaftspraxen richten sich die Punktmengengrenzen nach der Zahl der
gleichberechtigten zahnarztlichen Mitglieder (§ 85 Abs. 4b SGB V). Gegen
diese Bestimmungen sind im erheblichen Umfang verfassungsrechtliche
Bedenken geltend gemacht worden, insbesondere im Hinblick darauf, dass sie
zeitgleich mit gesetzlich angeordneten weiteren Vergilitungsreduzierungen
gekoppelt waren und im vertragszahnarztlichen Bereich das Phianomen der
sog. ,angebotsinduzierten Nachfrage®, d.h. der Mengensteigerung durch die
Leistungserbringer, nicht in einem dem A&rztlichen Versorgungssektor ver-
gleichbaren MaBe besteht. Die héchstrichterliche Rechtsprechung hat sich in
verschiedenen Entscheidungen diesen Bedenken bisher nicht angeschlossen.

Der Inhalt der einzelnen abrechnungsféhigen Leistungen und ihr wertméaBiges
in Punkten ausgedriicktes Verhaltnis zueinander wird durch den Bewertungs-
maBstab festgelegt (§ 87 Abs. 2 SGB V), der durch den Bewertungsausschuss
(vgl. Abschn. 2.3.3) geregelt wird und dem in paritatischer Besetzung Vertreter
der Zahnérzte und Krankenkassen angehdren und der sich im Nichteinigungs-
falle zum Erweiterten Bewertungsausschuss unter Hinzuziehung von unpartei-
ischen Mitgliedern erweitert (§ 87 Abs. 4 SGB V). Der Erweiterte Bewertungs-
ausschuss setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder den Bewertungsmafstab
fest, der die Rechtswirkung einer vertraglichen Vereinbarung hat. Der Bewer-
tungsausschuss definiert durch Zuordnung der jeweiligen Punktzahlen das
Gewicht, das die einzelnen zahnérztlichen Leistungsbereiche (konservierend-
chirurgisch, Prothetik, Parodontologie, Kieferorthopadie) im Verhdltnis zuein-
ander haben, und hat durch diese Gewichtungsméglichkeit auch eine erhebli-
che versorgungspolitische Steuerungsfunktion. Ebenso wie der Bewertungs-
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maf3stab bei der Festlegung der Bewertungsrelationen einer Zwangs-
schlichtung unterliegt, werden auch die Vertrége Uber die kassenzahnérztliche
Versorgung, die durch den Punktwert Uber die Hohe der Gesamtvergitung
befinden, im Nichteinigungsfalle einem o&ffentlich-rechtlichen Schiedswesen
(vgl. Abschn. 2.3.2) unterworfen, das sicherstellt, dass ein vertragsloser
Zustand in der kassenzahnarztlichen Versorgung nicht auftreten kann. Die
Schiedsamter, die aus einem Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen
Mitgliedern sowie aus Vertretern der Zahnérzte und Krankenkassen in gleicher
Zahl bestehen, setzen ihr Ermessen an die Stelle der Vertragsparteien. Gegen
ihre Entscheidung ist der Rechtsweg zu Sozialgerichten erdffnet.

4.3 Kassenzahnérztliche Vertrags- und Honorargestaltung
4.3.1 Sachleistung versus Kostenerstattung

Das Sozialgesetzbuch (§ 11 SGB !) unterscheidet zwischen Dienstleistungen,
Geldleistungen und Sachleistungen. Nach § 2 Abs. 2 SGB V erhalten die
Versicherten der GKV die Leistungen als Sach- und Dienstleistungen, soweit
das SGB V nichts Abweichendes vorsieht. Kostenerstattung darf die Kranken-
kasse anstelle von Sach- oder Dienstleistungen nur praktizieren, soweit dies
gesetzlich ausdriicklich geregelt ist (§ 13 Abs. 1 SGB V). Die Kostenerstattung
betrifft insbesondere das Wahlrecht freiwilliger Mitglieder (§ 13 Abs. 2 SGB V)
sowie die Leistungspflicht der Krankenkasse im Falle unaufschiebbarer
Leistungen, die die Krankenkasse dem Versicherten erstatten muss, soweit sie
notwendig waren und im Wege der Sachleistung nicht rechtzeitig erbracht wer-
den konnten.

Wihrend konservierend-chirurgische Leistungen traditionell wie beinahe alle
vertragszahnarztlichen Leistungen als Sachleistungen erbracht wurden, haben
Kieferorthopadie und zahnprothetische Leistungen ein wechselhaftes leis-
tungsrechtliches ,,Schicksal” erfahren: Zunachst wurde der Zahnersatz ab 1974
als Zuschussleistung in die GKV eingefiihrt, wobei die Krankenkasse
80 Prozent der Behandlungskosten ibernahm und der Versicherte auch fir
kieferorthopadische Behandlungen eine Zuzahlung zu tragen hatte. Die
Behandlung erfolgte auf der Grundlage eines individuellen Vertragsab-
schlusses zwischen dem Kassenzahnarzt und Kassenpatienten, so dass der
Patient unmittelbarer Schuldner der darin vereinbarten Vergutung war und ihm
kein Anspruch auf Sachleistung, sondern auf Kostenerstattung im satzungs-
maBigen Rahmen zustand. Nachdem 1981 der Zahnersatz voriibergehend
durch Gesetzesanderung des ,Krankenversicherungskostenddmpfungsergén-
zungsgesetzes“ (KVEG) in die Sachleistung Uberfiihrt worden war, wurde
durch das GRG 1989 fUr zahnprothetische und kieferorthopéadische Leistungen
ein Kostenerstattungssystem eingeftihrt, wonach die Krankenkassen den
Versichertenanteil der Behandlungskosten in Form einer Zuschusszahlung in
unterschiedlicher Hohe zu erstatten hatten. Nach der diesbeziiglichen Bewer-
tung durch das Bundessozialgericht handelt es sich bei diesen Leistungen der
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Krankenkassen allerdings nicht um Kostenerstattungen im eigentlichen Sinne,
sondern lediglich um ein ,Sachleistungssurrogat’, das sich durch die
Normierung einer teilweisen Eigenbeteiligung auszeichnete und nicht als ein
die Zuschussfélle Ubergreifendes Gegenprinzip zur Sachleistung institutionali-
siert worden sei. Die leistungsrechtliche Einordnung zwischen Sachleistung
und Kostenerstattung fand in den nachfolgenden Jahren in verschiedenen teils
gegenlaufigen gesetzgeberischen Ansatzen ihren Niederschlag.

Wahrend es kennzeichnend fur die Sachleistung ist, dass der Patient aufgrund
seines Versicherungsverhéltnisses einen Anspruch auf Versorgung gegen die
Krankenkasse hat, und die Krankenkasse diesen Anspruch durch ihre Vertrage
mit der Kassen(zahn-)arztlichen Vereinigung und der Behandlungspflicht des
Vertrags(zahn-)arztes einldst, ohne dass ein individueller Honorarvertrag zwi-
schen (Zahn-)Arzt und Patient zustande kommt, besteht im Kostenerstattungs-
system ein privatrechtlicher Behandlungsvertrag zwischen (Zahn-)Arzt und
seinem Patienten mit der Folge, dass der Patient einen Behandlungsanspruch
gegen den (Zahn-)Arzt erwirbt, dieser wiederum einen Honoraranspruch
gegeniiber dem Patienten. Im Regelfall erfolgt deshalb auch die unmittelbare
Abrechnung zwischen (Zahn-)Arzt und Patient. Der Versicherte hat gegenliber
seiner Krankenkasse einen Anspruch auf die Kostenerstattung unabhéngig
von seiner Zahlungspflicht gegeniiber dem (Zahn-)Arzt. Eine Abrechnung tiber
die KZV ist im Kostenerstattungssystem nur bei einer entsprechenden gesamt-
vertraglichen Regelung zuldssig, eine Abtretung des Kostenerstattungs-
anspruches des Versicherten an den (Zahn-)Arzt ist in Einzelféllen moglich,
wenn sie gem. § 53 SGB | im Interesse des Versicherten liegt.

Durch das GSG 1993 wurde ein modifiziertes Kostenerstattungsprinzip fur
Zahnersatz und kieferorthopadische Leistungen eingefiihrt mit der MaBgabe,
dass die Krankenkasse ihre Leistungspflicht gegeniiber den Versicherten
dadurch erfiillt, dass sie den von ihr zu tragenden Anteil an den Versorgungs-
kosten an die KZV zahlt und der Zahnarzt in H6he des von der Krankenkasse
zu tragenden Kostenanteils keinen Zahlungsanspruch mehr gegeniiber dem
Versicherten hat. Von einer solchen ,hinkenden Form“ der Kostenerstattung
entfernte sich das 2. GKV-Neuordnungsgesetz 1997 durch eine Neufassung
der §§ 29 und 30 SGB V, in dem der Zahlungsanspruch des Vertragszahn-
. arztes gegentiber seinem Patienten in voller Hohe, also auch hinsichtlich des
Kassenanteils, eingeflhrt und eine Abrechnung tiber die KZV ausgeschlossen
wurde. Bei Zahnersatz wurde ein System von Festzuschiissen eingeftihrt, in
dem die Krankenkasse fiir eine bestimmte medizinisch notwendige Versor-
gungsform einen bestimmten Festbetrag — unabhéngig von den tatsédchlichen
Behandlungskosten — an den Versicherten auszuzahlen hatte. Die zahnirzt-
lichen Leistungen wurden auf der Grundlage der GOZ abgerechnet. Hierdurch
wurde eine echte Kostenerstattung als Gegenmodell zu dem im Ubrigen fort-
geltenden Sachleistungsprinzip eingefiihrt. Im Jahre 1999 wurde durch das
GKV-SolG im Wesentlichen wieder der friher bestehende Rechtszustand her-
gestellt und durch eine Neufassung der §§ 29, 30 SGB V sowohl kieferortho-
padische als auch zahnprothetische Leistungen wieder in der Form in das
Sachleistungssystem einbezogen, dass die Versicherten zu den Behand-
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lungskosten lediglich einen prozentualen Eigenanteil in unterschiedlicher Hohe
unmittelbar an den Vertragszahnarzt zu leisten haben, wahrend der Kassen-
anteil wiederum in vollem Umfang tber die KZV abgerechnet wird.

4.3.2 Sonderformen der Leistungsabwicklung

Wahrend die konservierend-chirurgischen Behandlungen aufgrund eines
Behandlungsausweises in Form der Versichertenkarte erbracht werden, durch
die sich der Patient als Sozialversicherter ausweist (§ 8 Abs. 1 BMV-Z), gelten fir
die ebenfalls in Form der Sachleistung zu erbringenden Leistungsbereiche der
Parodontalbehandlung, der prothetischen Behandiung und der Kieferorthopédie
besondere vertraglich vereinbarte Abwicklungsmodalitaten: Fir die Parodon-
talbehandlung ist vor Behandlungsbeginn vom Zahnarzt ein PAR-Status zu
erstellen, den er der Krankenkasse zusendet und der von der Krankenkasse mit
einer Kosteniibernahmezusage versehen wird. Die Krankenkasse kann den ein-
gereichten PAR-Status begutachten lassen (§ 2 Abs. 3 BMV-Z). '

Bei der kieferorthopadischen Behandlung entscheidet die Krankenkasse auf-
grund des vom Zahnarzt erstellten kieferorthopédischen Behandlungsplans
Uber die Ausstellung des Berechtigungsscheins. Die Ausstellung héngt dabei
davon ab, ob eine Krankheit und deren Behandlungsbediiritigkeit vorliegen. ist
dies nicht der Fall und liegt der Behandiungsfall jenseits der vom Bundes-
ausschuss (vgl. Abschn. 2.3.1) festgelegten ,Kieferorthopédischen Indikations-
gruppen® (KIG), ist die geplante kieferorthopadische Behandlung nicht der ver-
tragszahndrztlichen Versorgung zuzurechnen.

Fi‘Jr die prothetische Behandlung ist anhand der Diagnose ein Heil- und Kosten-
plan aufzustellen (§ 17 Abs. 1 BMV-Z). Die Aufstellung des Heil- und Kosten-
planes muss vor Beginn der prothetischen Behandlung erfolgen. Der Zahnarzt
reicht den Heil- und Kostenplan bei der Krankenkasse ein, die ihn durch den
sozialversicherten Patienten an den Zahnarzt, versehen mit der Kosteniber-
nahme, zuriickleitet (§ 1 Abs. 1 Anlage 12 zum BMV-Z). Die Bewilligung auf dem
Heil- und Kostenplan erfasst auch die sog. ,auBervertraglichen Leistungen®, die
der Zahnarzt abrechnet. Der Zweck der Bewilligung ist es, dem Versicherten
eine verbindliche Rechtsgrundlage dariiber zu verschaffen, in welchem Umfang
die auf dem Heil- und Kostenplan ausgewiesenen Zahnersatzleistungen von
der Krankenkasse (ibernommen werden. Die Bewilligung erstreckt sich auf alle
im Heil- und Kostenplan aufgefihrten und eindeutig gekennzeichneten
Leistungen. Die Material- und Laboratoriumskosten werden als geschatzte
Kosten ausgewiesen. Die Bewilligung der Kostenlbernahme stellt einen
Verwaltungsakt mit unmittelbarer Rechtswirkung sowohl dem sozialversicherten
Patienten als auch dem Zahnarzt gegeniiber dar.
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4.3.3 Mehrkostenvereinbarungen

Im vertragszahnérztlichen Bereich sieht sich der Gesetzgeber mit der
Besonderheit konfrontiert, dass sowohl bei der zahnarztlichen Fiillungs-
therapie als auch vor allem im Bereich der zahnprothetischen Leistungen und
der Kieferorthopéadie eine Vielzahl unterschiedlicher Versorgungsformen fiir
einen vorgegebenen Befund existieren. Dass der Sachleistung immanente
Alles-oder-Nichts-Prinzip, d.h. Akzeptanz einer sozialversicherungsrechtlich
vorgegebenen Standardversorgung oder Verzicht auf die Kassenleistung, wird
der zahnmedizinischen Therapievielfalt nicht gerecht. Aufwandigere Versor-
gungsformen erflillen regelmaBig die gleiche Funktion wie wirtschaftlichere
Versorgungsformen, sind fur den Patienten zumindest subjektiv aber mit Kom-
fortvorteilen (z. B. bei festsitzendem Zahnersatz gegeniiber herausnehmbarem
Zahnersatz) oder asthetischen Préferenzen verbunden. Schon in § 182¢ Abs. 5
RVO hatte der Gesetzgeber eine Regelung fir eine sog. ,Mehrkostenverein-
barung” vorgesehen, wonach der Versicherte, der aufwéndigeren Zahnersatz
wahlt, die Mehrkosten selbst zu tragen hat. Eine solche Mehrkostenregelung
findet sich in der gegenwértigen Gesetzesfassung in § 30 Abs. 3 SGB V. Dem-
nach sind alle Versorgungsformen mehrkostenfahig, die Uber die im
§ 30 Abs. 1 SGB V definierte vertragszahnarztliche Versorgung hinausgehen.
Dies betrifft insbesondere die vom Gesetz ausgeschlossenen groBen Briicken-
und Kombinationsversorgungen sowie Suprakonstruktionen, die auf Implantat-
versorgungen aufbauen. Mehrkostenfahig sind auch die nicht zum Gegenstand
der vertragszahnarztlichen Versorgung zahienden neuen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden, soweit sie vom Bundesausschuss der Zahnarzte und
Krankenkassen (vgl. Abschn. 2.3.1) noch nicht gem. § 135 Abs. 1 SGB V
anerkannt worden sind. Dies gilt auch fur neue Herstellungsverfahren von
Kronen und Briicken. Sowohl die zahntechnischen Zusatzkosten als auch der
zahnarztliche Mehraufwand kénnen dem Versicherten auf der Grundlage einer
solchen Mehrkostenvereinbarung in Rechnung gestellt werden.

Seit 1996 gilt infolge einer Neuregelung des § 28 Abs. 2 Satz 2-5 SGB V eine
Mehrkostenregelung auch hinsichtlich alternativer Formen der Zahnfillungen.
Die immer wieder aufflammende Diskussion um den Fllungswerkstoff
Amalgam fiihrte dazu, der Vielzahl unterschiedlicher Versorgungs-
mdglichkeiten (neben Amalgam Kunststoffe, Keramik- und Goldfiillungen)
dadurch Rechnung zu tragen, dass dem Versicherten Wahiméglichkeiten hin-
sichtlich aufwandigerer Versorgungsformen erdffnet wurden. Sofern eine
Amalgamfillung unter strenger Indikationsstellung kontraindiziert ist, werden
Composite-Fillungen von den Kassen ibernommen. Wird eine Mehrkosten-
vereinbarung geschlossen, hat der Versicherte gem. § 28 Abs. 2 Satz 2 SGB
V diese Mehrkosten unter Zugrundelegung der Gebiihrenordnung fiir Zahn-
arzte (GOZ) selbst zu tragen. In diesen Fallen ist von den Kassen die ver-
gleichbar preisgiinstigste plastische Fillung als Sachleistung abzurechnen.
Generell gilt, dass auch der sozialversicherte Patient sich in allen Versorgungs-
formen als Privatpatient aufgrund einer Privatvereinbarung behandeln lassen
kann. Voraussetzung einer solchen Privatvereinbarung ist, dass sie vom
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Patienten ausdriicklich gewtinscht wird und schriftlich abzuschlieBen ist. Wird
eine Privatvereinbarung abgeschlossen, so muss der Patient vorher dariiber
aufgeklart werden, dass er sich aus der vertragszahnérztlichen Versorgung
I6st und seinen Anspruch gegentiber der Krankenkasse méglicherweise zum
Teil verliert. Die Gebuihren und Abrechnungsmodalititen richten sich in diesem
Fall nach der privaten zahnarztlichen Gebiihrenordnung GOZ.

4.4 Die Einordnung zahntechnischer Leistungen

Die Zahntechnik ist in der historischen Genese des zahnérztlichen Berufs-
bildes stets integraler Bestandteil der Ausbildung und des Tatigkeitsfeldes des
Zahnmediziners gewesen. Zu der in § 1 Abs. 3 Zahnheilkundegesetz umschrie-
benen Berufskompetenz des Zahnarztes, der Feststellung und Behandlung
von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, zahit auch die Erbringung zahntech-
nischer Leistungen. Die Approbationsordnung fir Zahnarzte sieht dementspre-
chend eine Prilfung in der Zahnersatzkunde und als deren Bestandteil die
Anfertigung und Eingliederung sowohl herausnehmbaren wie festsitzenden
Zahnersatzes vor. Dem tragt auch das SGB V Rechnung, indem gemaB § 30
Abs. 1 SGB V die vertragszahnarztliche Versorgung mit Zahnersatz die zahn-
technischen Leistungen umfasst. Auch die hdchstrichterliche Rechtsprechung
hat anerkannt, dass die zahnprothetische Behandlung regelméBig sowohl
zahnmedizinische als auch zahntechnische Leistungen voraussetzt und inso-
fern als eine einheitliche Leistung des Zahnarztes zu betrachten ist, fur die die-
ser haftungsrechtlich gegeniiber dem Patienten sowohl hinsichtlich seiner
Behandlung als auch der zahntechnischen Leistungen verantwortlich ist.

Soweit der Zahnarzt im Zusammenhang mit seiner zahnérztlichen Praxis ein
zahntechnisches Labor nur fir seinen eigenen Praxisbedarf betreibt, handelit
es sich um ein sog. ,Praxislabor®, bei dem es sich handwerksrechtlich um
einen Nebenbetrieb handelt, soweit keine Lieferung von zahntechnischen
Leistungen an Dritte, sondern nur an die eigene Praxis stattfindet.

In sozialversicherungsrechtlicher Hinsicht trifft das SGB V in § 88 beziiglich der
Erbringung und Vergiitung zahntechnischer Leistungen eine Sonderregelung:
Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen vereinbaren mit dem Bundes-
innungsverband der Zahntechniker ein bundeseinheitliches Verzeichnis der
abrechnungsféhigen zahntechnischen Leistungen. Dieses Verzeichnis ist im
Benehmen mit der KZBV zu vereinbaren. Bezuglich der Behandlung sozialver-
sicherter Patienten werden die Vergltungen fir zahntechnische Leistungen
in besonderen Vereinbarungen zwischen den Landesverbdnden der
Krankenkassen und den Vertretern der Innungen oder Innungsverbéande gere-
gelt (§ 88 Abs. 2 SGB V). Es handelt sich dabei um offentlich-rechtliche
Vertrage. Das Gesetz bestimmt, dass es sich bei den vereinbarten Preisen um
Héchstpreise handelt. Den Krankenkassen wird in § 88 Abs. 2 SGB V ein
Informationsrecht gegeniiber den Versicherten sowie den Zahnérzten tber
preisglinstige Versorgungsmaglichkeiten eingerdumt. Preise fiir zahntechni-
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sche Leistungen, die von einem Zahnarzt erbracht werden, miissen die von
den Zahntechnikern vereinbarten Preise um mindestens 5 Prozent unter-
schreiten (§ 88 Abs. 3 SGB V). Die Preisregelungen von zahntechnischen
Leistungen, die von Vertragszahnarzten erbracht werden, kénnen Gegenstand
gesamtvertraglicher Regelung sein. Gegen eine solche Ungleichbehandlung
zahntechnischer und praxiseigener Laboratorien sind immer wieder verfas-
sungsrechtliche Bedenken vorgebracht worden.

Bezlglich der haftungsrechtlichen Aspekte flir zahntechnische Leistungen
ergibt sich gegeniliber dem Patienten eine Gemengelage, die dadurch entsteht,
dass der Zahnarzt dem Patienten gegentiber fur die méngelfreie Herstellung
des in Auftrag gegebenen Werkstiickes haftet, wahrend der Zahntechniker
dem Zahnarzt nur nach MaB3gabe seiner vertraglichen Beziehungen zu diesem
verantwortlich ist. Zwischen Zahnarzt und Zahntechniker kommt bei der
Beauftragung des Zahntechnikers durch den Zahnarzt ein privatrechtlicher
Werkvertrag in der Gestalt des Werklieferungsvertrages zustande, in dessen
Rahmen der Zahntechniker fir die vertragsgemaBe mangelfreie Herstellung
des Zahnersatzstiickes zwei Jahre lang gewahrleistungspflichtig ist. Dem-
gegenuber haftet der Zahnarzt seinem Patienten aus dem Behandlungsvertrag
nach Dienstvertragsrecht (§§ 611, 195 BGB) fiir die von ihm durchgefiihrte
zahnmedizinische Behandlung insgesamt einschlieBlich fiir eventuelle Méngel
des Werkstiickes im Rahmen einer 3-jahrigen Verjahrungsfrist. Speziell fiir den
Bereich der GKV trifft § 136b Abs. 2 SGB V eine Sonderregelung, wonach der
Zahnarzt fur Fillungen und die Versorgung mit Zahnersatz eine zweijahrige
Gewéhr zu Ubernehmen hat. Die Erneuerung und Wiederherstellung von
Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen sind in diesem Zeitraum vom Zahnarzt
kostenfrei vorzunehmen. Diese Bestimmungen, die sich ausdriicklich nur auf
den Zahnarzt beziehen, lassen die Gewahrleistungspflichten des Zahntech-
nikers und die diesbezuglichen Verjahrungsfristen unberiithrt. Das Bundes-
schiedsamt flir die vertragszahnarztliche Versorgung (vgl. Abschn. 2.3.2) hat
die erforderliche Eingrenzung einer solchen Risikohaftung durch verschul-
densabhéngige Kriterien vorgenommen, die den Unwégbarkeiten organischer
und verhaltensbedingter Reaktionen Rechnung tragen.

4.5 Sicherung von Wirtschaftlichkeit und Qualitat
vertragszahnarztlicher Leistungen

Wéhrend § 11 SGB V den Anspruch des sozialversicherten Patienten auf die
einzelnen Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung beschreibt, kon-
kretisiert § 12 SGB V diesen Anspruch daraufhin, dass sie ausreichend,
zweckméBig und wirtschaftlich sein miissen und das MaB des Notwendigen
nicht Uberschreiten dirfen. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaft-
lich sind, kénnen Versicherte nicht beanspruchen, diifen die Leistungs-
erbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.
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Das Wirtschaftlichkeitsgebot des SGB V setzt sich aus den Kriterien der
Beachtung der Regeln der zahnérztlichen Kunst, der ZweckméBigkeit, des
Ausreichenden und des Notwendigen zusammen. Die erbrachte Leistung
.muss nach den Regeln der zahnérztlichen Kunst objektiv geeignet sein, zur
diagnostischen Klarung des Krankheitsbildes beizutragen bzw. der Heilung
oder Besserung einer Krankheit oder der Linderung von Beschwerden zu die-
‘nen. Der gesetzlich festgelegte Anspruch des sozialversicherten Patienten ist
identisch mit dem gesetzlich zulédssigen Leistungsangebot der GKV. Leis-
tungen, die Uber das MaB des Wirtschaftlichen hinausgehen, sind von einem
sozialversicherungsrechtlichen Patientenanspruch nicht gedeckt und daher
nicht Gegenstand der vertragszahnarztlichen Versorgung.

Der Wirtschaftlichkeitsbegriff wird konkretisiert durch die vom Bundes-
ausschuss der Zahnérzte und Krankenkassen (vgl. Abschn. 2.3.1) festgesetz-
ten Richtlinien flr eine ausreichende, zweckméaBige und wirtschaftliche Versor-
gung. Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird Uberprift durch Prifungs-
einrichtungen, die die zustandige KZV zusammen mit den Landesverbé&nden
der Krankenkassen institutionalisiert. Es handelt sich dabei um Prifungs-
ausschiisse und Beschwerdeausschiisse, die als Einrichtungen der gemein-
samen Selbstverwaltung von Zahnérzten und Krankenkassen paritatisch mit
Vertretern beider Seiten besetzt sind. Den Vorsitz fiihrt turnusméBig wechselnd
«ein Vertreter der Zahnarzte und ein Vertreter der Krankenkassen, wobei bei
Stimmengleichheit im Ausschuss die Stimme des Vorsitzenden ausschlagge-
bend ist (§ 106 Abs. 4 SGB V).

Gegenstand der Prifung ist die gesamte vertragszahnarztliche Tatigkeit.
Hierzu gehoren auch die Uberweisungen und die Arzneimittelverordnung. Die
Kompetenzen der Prifungseinrichtungen sind vom Gesetz auf die Uberwa-
chung der Wirtschaftlichkeit der vertragszahnéarztlichen Versorgung
beschrankt, d. h. die Priifung hat sich darauf zu erstrecken, ob und inwieweit
sich die Leistungen des Vertragszahnarztes im Rahmen der dem Versicherten
zustehenden vertragszahnérztlichen Versorgung halten. Die Prifung der sach-
lichen und rechnerischen Richtigkeit der Abrechnung oder der Feststellung
eines sonstigen Schadens werden dagegen nicht vom Aufgabenbereich dieser
Gremien erfasst. Ausgenommen von der Priifung sind Leistungen, die bereits
durch eine vorherige Bewilligung der Krankenkassen gedeckt sind. Dies gilt
insbesondere fiir die durch Heil- und Kostenplan abgesicherte Kosteniber-
nahmezusage der Krankenkassen bei Zahnersatz und Kieferorthopédie. Hier
scheidet eine nachtragliche Wirtschaftlichkeitspriifung aus. Parodontal-
behandlungen unterliegen nur dann der nachtraglichen Wirtschaftlichkeits-
prifung, wenn der nach den Richtlinien vorgesehene Zeitabstand zwischen
Vorbehandlung und systematischer Behandlung nicht eingehalten worden ist.

Das Verfahren zur Priifung der Wirtschattlichkeit der Behandlungs- und Verord-
nungsweise richtet sich nach gesamtvertraglich vereinbarten Verfahrens-
ordnungen. Anders als im Bereich der vertragsérztlichen Behandlungen spie-
len diagnostische Leistungen sowie Arznei- und Hilfsmittelverschreibungen,
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Krankschreibungen oder stationdre Behandlungen im zahnarztlichen Bereich
eine untergeordnete Rolle. In weiten Leistungsbereichen, so besonders im
Bereich der Fillungstherapien sowie der zahnprothetischen Versorgungs-
formen, sind die erbrachten Leistungen auch unmittelbar am Patienten iber-
prifbar.

§ 106 Abs. 2 SGB V sieht fir die Wirtschaftlichkeitsprifung in der vertrags-
arztlichen Versorgung verschiedene Prifungsarten vor: Die arztbezogene
Prifung arztlicher oder &rztlich verordneter Leistungen nach Durchschnitts-
werten, die arztbezogene Prifung bei Uberschreitung der RichtgréBen sowie
die arztbezogene Priifung auf der Grundlage von arztbezogenen und versi-
chertenbezogenen Stichproben, die eine bestimmte Grundgesamtheit von Arz-
ten je Quartal umfassen. Wahrend im Bereich der vertragsarztlichen Versor-
gung bereits friihzeitig eine Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit der Behand-
lungsweise auf der Grundlage statistischer Vergleichszahlen erfolgte, wurde im
zahnérztlichen Versorgungssektor grundsétzlich die Einzelfallpriifung verein-
bart, so dass grundsétzlich eine Priifung anhand einzelner Behandlungsfélle
zu erfolgen hat, sofern eine solche Priifung ohne unverhaltnisméBige
Schwierigkeiten und Aufwendungen durchgefiihrt werden kann. Eine Uberprii-
fung des Einzelfalles ist vom Bundessozialgericht aber nur unter der Voraus-
setzung als zuldssige Prifmethode qualifiziert worden, dass eine direkte
Feststellung der medizinisch indizierten Leistung mdglich sein misse, woftir-
die objektiven Befundunterlagen alleine nicht ausreichten. Auf dieser Grund-
lage sind durch die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts die
Prifungskriterien auch im vertragszahnarztlichen Bereich immer mehr in die
Richtung von Pauschalprifungen entwickelt worden mit der Begrlindung, dass
die Einzelfallpriifungen nur in den seltensten Fallen wirklich durchfihrbar seien
und keine ausreichende Anzahl von Féllen als VergleichsmaBstab in die
Prifung einbezogen werden kénne.

Diese Rechtsprechung verkennt die Besonderheiten der vertragszahnarzt-
lichen Behandlung, die auf der Grundlage der Behandlungsunterlagen und
-dokumentationen eine Uberpriifung des konkreten Behandlungsverhaltens
ermoglicht und der Behandlungsrealitat in jedem Fall ndher kommt als eine
statistische Vergleichsprifung. Fir diese hat die Rechtsprechung verschiede-
ne Kriterien aufgestellt, um durch eine relativ hohe Toleranzschwelle die
Unschérferelation des Prifungsverfahrens abzumildern. So wird eine
Anscheinsvermutung der Unwirtschaftlichkeit bei einem offensichtlichen Miss-
verhaltnis zwischen dem Durchschnitt der abgerechneten Leistungen und den
Leistungen des zu prifenden Vertragszahnarztes angenommen, sofern dieser
nicht seine Behandlungsweise auf Praxisbesonderheiten zurickfithren kann
(besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, spezifische
Zusammensetzung der Patientenklientel, besondere 6rtliche Bedingungen).

Dadurch, dass weite Bereiche der vertragszahnérztlichen Versorgung, insbe-
sondere der parodontologischen, kieferorthopadischen und zahnprothetischen
- Behandlungen durch aufwéndige Versorgungsformen gepragt sind und die
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Behandlung sich Uber einen langeren Zeitraum — bei kieferorthopédischen
Behandlungen regelméBig iber mehrere Jahre — erstreckt, wird durch die
Kostentibernahmeerkldrung auf Grundlage von Heil- und Kostenplénen eine
vorgangige Einschatzung der Wirtschaftlichkeit der Behandlung vorgenom-
men, so dass eine nachtrégliche Wirtschaftlichkeitspriifung im Rahmen des
§ 106 SGB V entfallt. Bezlglich der vorherigen Behandlungsplanung besteht
fur die Krankenkassen die Méglichkeit, ein vertraglich vereinbartes Gutachter-
verfahren einzuleiten. Der Gutachter hat unter Wahrung der Therapiefreiheit
des behandelnden Zahnarztes unter fachlichen Gesichtspunkten zu der Frage
Stellung zu nehmen, ob die vorgesehenen therapeutischen MaBnahmen in
einem sinnvollen Verhéltnis zum Behandlungsziel stehen. Durch die Kosten-
Uibernahmeerklarung tritt eine rechtsverbindliche Selbstbindung der Kranken-
kasse sowohl gegeniiber dem Patienten als auch gegeniber dem Zahnarzt
ein.

Fir diese Leistungsbereiche bestehen also besondere Regelungen, denen auch
die Bestimmungen des § 275 SGB V nicht entgegenstehen, nach denen der
Medizinische Dienst der Krankenkassen bestimmte Begutachtungs- und Uber-
priiffungskompetenzen hat. Dem vertraglich zwischen Krankenkassen und
Kassenzahnarzten vereinbarten Gutachterverfahren kommt insoweit Vorrang zu.

Neben der Wirtschaftlichkeitspriifung sieht das Gesetz in § 83 Abs. 2 SGB V
Plausibilitatskontrollen der Kassenérztlichen Vereinigungen, insbesondere auf
der Grundlage von Stichproben, vor. Gegenstand dieser Plausibilitétskontrollen
ist insbesondere die Uberpriifung des Umfangs der pro Tag abgerechneten
Leistungen im Hinblick auf den damit verbundenen Zeitaufwand. Dieses
Prifungsinstrument, das der Erarbeitung sog. ,Tagesprofile® dient und fir den
Bereich der vertragsérztlichen Versorgung entwickelt worden ist, kann auf den
Bereich der vertragszahnérztlichen Versorgung nicht (ibertragen werden, da
ein erhebliches Spektrum der vertragszahnarztlichen Leistungen nicht an dem
Tag erbracht werden, zu dem sie in der Abrechnung erscheinen. Dies gilt
sowohl fiir zahnprothetische als auch fur kieferorthopédische Leistungen.

Ebenso wie im vertragséarztlichen Bereich gilt filr die zahnarztliche Versorgung
die Verpflichtung zur Qualitatssicherung nach § 135a SGB V. Danach mussen
die Leistungen dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse ent-
sprechen und in der fachlich gebotenen Qualitat erbracht werden. Der Berufs-
stand hat in Eigeninitiative der Selbstverwaltung zahlreiche Mafnahmen ergrif-
fen, die durch Fort- und Weiterbildungsangebote, durch Qualititszirkel und
Verbesserung des Hygienestandards sowie der Praxisausstattung sowohl der
Struktur-, als auch der Prozess- und Ergebnisqualitat dienen. Die in § 136a
SGB V vorgesehenen MaBnahmen der Qualitatssicherung in der vertragsarzt-
lichen Versorgung bezlglich der Kriterien fir die indikationsbezogene Notwen-
digkeit und Qualitat aufwandiger diagnostischer und therapeutischer Leis-
tungen sind im vertragszahnérztlichen Bereich bisher nicht durch den Bundes-
ausschuss der Zahnéarzte und Krankenkassen (vgl. Abschn. 2.3.1) bestimmt
worden.
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Spezifische QualitatssicherungsmaBnahmen im Bereich der vertragszahnarzt-
lichen Versorgung hat der Gesetzgeber mit haftungsrechtlichen Bestimmungen
verknipft (zu den haftungsrechtlichen Aspekten fiir zahntechnische Leis-
tungen vgl. Abschn. 4.4). Seit jeher gehért es zu den Grundséatzen des Kassen-
arztrechts, dass der Vertrags(zahn-)arzt dem Versicherten gegeniiber zur
Sorgfalt nach den Vorschriften des biirgerlichen Vertragsrechts verpflichtet ist
(§ 76 Abs. 4 SGB V). Obwohl im Sachleistungssystem zwischen behandeln-
dem Vertrags(zahn-)arzt und sozialversichertem Patienten nur wenige indivi-
dualrechtliche Beziehungen bestehen, findet das Haftungsrecht des BGB auf
das Behandlungsverhdltnis Anwendung. Diese Haftung ist durch § 136b Abs.
2 Satz 3 SGB V fiir den Vertragszahnarzt erweitert worden im Sinne der Uber-
nahme einer zweijdhrigen Gewahr fir Fillungen und die Versorgung mit
Zahnersatz. ldentische und Teilwiederholungen von Fillungen sowie die
Erneuerung und Wiederherstellung von Zahnersatz einschlielich Zahnkronen
sind in diesem Zeitraum vom Zahnarzt kostenfrei vorzunehmen. Dariiber hin-
aus konnen léngere Gewahrleistungsfristen zwischen den KZVen und den
Landesverbénden der Krankenkassen sowie in Einzel- und Gruppenvertragen
zwischen Vertragszahnarzten und Krankenkassen vereinbart werden. Die
Krankenkassen kénnen hierfiir Vergltungszuschlidge gewéhren. Die Vertrags-
zahnarzte, die ihren Patienten eine langere Gewabhrleistungsfrist einraumen,
kénnen dies ihren Patienten bekannt machen. Diese Bestimmungen, von
denen der Gesetzgeber sich eine qualititssteigernde Wirkung versprach,
haben bisher keine praktische Relevanz erlangt. In Folge eines durch das
Bundesschiedsamt (vgl. Abschn. 2.3.2) festgelegten Ausnahmekatalogs wurde
auch die Gewéhrleistungsverpflichtung des § 136b Abs. 2 Satz 3 SGB V, deren
Wortlaut einer verschuldensunabhangigen Garantieverpflichtung des
Zahnarztes &hnelt, verschuldenskonform ausgestaltet.

§ 136b Abs. 2 SGB V enthélt dariber hinaus eine Bestimmung, dass der
Bundesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen (vgl. Abschn. 2.3.1)
auch Qualitatskriterien fir die Versorgung mit Fillungen und Zahnersatz zu
beschlieBen hat, wobei bei der Festlegung von Qualitatskriterien fiir
Zahnersatz der Verband der Zahntechnikerinnungen zu beteiligen ist.

4.6 Privatzahnérztliche Behandlung und Vergiitung

AuBerhalb der GKV kommen in den Rechtsbeziehungen zwischen Zahnarzt
und Patient die Regelungen des blrgerlichen Vertragsrechts voll zur Entfa-
itung. Begibt sich ein Patient in zahnarztliche Behandiung, so kommt zwischen
dem Privatpatienten und dem Zahnarzt ein Behandlungsvertrag zustande, der
als Dienstvertrag (§§ 611 ff. BGB) zu qualifizieren ist. Dieser Dienstvertrag, der
auch durch konkludentes Verhalten geschlossen werden kann, unterliegt den
Regeln der Geschéftsfahigkeit, bzw. bei Minderjahrigen den Bestimmungen
der Geschaftsunféhigkeit (§ 104 BGB) oder beschrénkten Geschéftsfahigkeit
(§ 106 BGB). Fur minderjghrige Patienten ist daher die Einwilligung des
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gesetzlichen Vertreters erforderlich, in der Regel die Verpflichtung beider
Ehepartner (§ 1357 BGB). :

Die handwerksmaBige Anfertigung einer Prothese, die den Bestimmungen des
Werkvertrages unterliegt, ist beziiglich der rechtlichen Einordnung des gesam-
ten Vertrages von untergeordneter Bedeutung. Entsprechend dem Wesen des
Dienstvertrages besteht die vertragliche Verpflichtung des Zahnarztes in der
Erbringung der Heilbehandlung als einer nach den Regeln der arztlichen Kunst
erfolgenden, auf wissenschaftlicher Erkenntnis beruhenden Diagnose und
Therapie. Die Erfolgsgarantie ist nicht Inhalt des Vertrages, denn der Zahnarzt
verspricht nur die sachgerechte Behandlung, nicht den Erfolg, die Heilung.

Einzelne Regelungen des Behandlungsvertrages miissen mit dem Patienten
individuell vereinbart werden. Das zahnarztliche Haftungsrisiko bei der
Behandiung ist zweidimensional: Es betrifft einmal die schuldrechtliche
Haftung bei mangelhafter Erfiillung des Behandlungsvertrages, insbesondere
bei der Verletzung der Pflicht zur lege artis-Behandlung als Hauptpflicht aus
dem Behandlungsvertrag, zum anderen Haftungstatbestande nach den
Grundsétzen unerlaubter Handlung (§§ 823 ff. BGB) bei der Schéadigung des
Korpers, der Gesundheit oder eines sonstigen Rechts des Patienten. Die
Haftung ist verschuldensabhangig, d.h. auf Vorsatz und Fahrlassigkeit
beschrankt. Von einem Misserfolg der Behandlung kann daher nicht ohne
Weiteres auf einen Kunstfehler geschlossen werden. Ein Kunstfehler setzt
vielmehr einen Versto3 gegen die allgemein anerkannten Grundsitze der
zahnarztlichen Wissenschaft voraus. Der Zahnarzt hat die Sorgfalt anzuwen-
den, die von einem ordentlichen pflichtgetreuen Zahnarzt normalerweise zu
erwarten ist. Der Zahnarzt haftet grundséatzlich auch fiir Fehler seiner Gehilfen
(§ 831 BGB), insbesondere Helferinnen und Assistenten, aber auch fiir
Urlaubsvertreter.

Bei schuldhafter Verletzung seiner Behandlungspilichten haftet der Zahnarzt
auf Ersatz des gesamten materiellen Schadens, insbesondere fiir Behand-
lungskosten, Arzneimittelkosten und Ersatz des entgangenen Gewinns, wenn
die Erwerbsféhigkeit des Patienten gemindert ist. Bei der Haftung aus uner-
laubter Handlung kann der Patient neben dem Schadensersatz u.U. Schmer-
zensgeld beanspruchen (§ 847 BGB). Der Schadensersatzanspruch aus dem
Behandlungsvertrag verjéhrt in 3 Jahren (§ 195 BGB), aus unerlaubter Hand-
lung (§ 823 BGB) in 30 Jahren (§ 199 Abs. 2 BGB).

4.7 Besondere zahnarztliche Pflichten im
Behandlungsverhailtnis

Da der arztliche und zahnarztliche Heileingriff juristisch als Kérperverletzung
qualifiziert wird, d. h. als Beeintrachtigung der kérperlichen Unversehrtheit oder
des korperlichen Wohlbefindens, bedarf es zur Rechifertigung einer zu Heil-
zwecken ausgeflhrten Kdrperverletzung der Einwilligung des Patienten. Dies
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folgt sowohl aus dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten als auch aus
dessen Anspruch auf Unantastbarkeit seiner kdrperlichen Integritat. Eine wirk-
same Einwilligung setzt voraus, dass der Patient eine hinreichende Informa-
tionsbasis besitzt, um das Fir und Wider der vorgeschlagenen Behandlung
abzuwagen und somit wei3, warum und in was er einwilligt. Eine wirksame
Einwilligung ist also nur dann gegeben, wenn der Patient die fiir seine
Entscheidung bedeutsamen Umstande kennt, d. h. den angemessenen medi-
zinischen Befund, die Art und Tragweite des geplanten Eingriffs, die zu erwar-
tenden Heilungs- oder Besserungsmoglichkeiten, die Kenntnis sinnvoller alter-
nativer Behandlungsweisen und die mit dem Eingriff zu erwartenden oder nicht
auszuschlieBenden Risiken. Diese rechtlichen Bedingungen setzen eine
umfassende Aufklarung durch den Zahnarzt voraus. Die Aufklarung, die der
Zahnarzt als Teil der Heilbehandlung persénlich durchzufiihren hat, muss Art,
Bedeutung und Folgen des zahnérztlichen Eingriffs zumindest in ihren Grund-
zligen erkennen lassen und dem Versténdnishorizont des Patienten entspre-
chen. Im Ubrigen richtet sich der Umfang der notwendigen Aufklarung nach der
GroBe des Risikos und der Dringlichkeit des Eingriffs sowie dem individuellen
Aufklarungsbedurfnis des Patienten.

Zu den heilberufstypischen Pflichten des Behandlungsverhéltnisses z&hlt die
Schweigepilicht. Die Pflicht zur Wahrung des Arztgeheimnisses ist sowohl
Bestandteil der zahnarztlichen Berufsordnungen als auch des Strafrechts
(§ 203 StGB). Die Verschwiegenheitspflicht bezieht sich auf alle Tatsachen, die
dem Zahnarzt in seiner Eigenschaft als Arzt anvertraut oder bekannt geworden
sind. Hierzu z&hlen nicht nur medizinische Fakten tber Gesundheitszustand
und Behandlung des Patienten, sondern auch personliche Mitteilungen oder
Erkenntnisse Uber persdnliche Verhéltnisse des Patienten, soweit diese nicht
allgemein bekannt sind. Die Schweigepflicht gilt auch gegeniiber dem beruf-
lichen Umfeld des Zahnarztes, z.B. zahnéarztlichen Abrechnungsstellen und
Zahntechnikern. Die Schweigepflicht gilt nicht nur fir den Zahnarzt selbst, son-
dern auch fir die berufsmafig tatigen Gehilfen und die Personen, die in der
Praxis zur Vorbereitung auf den Beruf tatig sind (§ 203 Abs. 2 StGB), d.h.
Assistenten, Vertreter, Helferinnen und Praktikanten/Auszubildende. Von der
Schweigepflicht gibt es nur wenige Ausnahmen, von denen die Entbindung
durch den Patienten die wichtigste darstellt. Andere Rechtfertigungsgriinde
betreffen die Gefahrdung héherwertiger Rechtsglter, sog. ,rechtfertigender
Notstand“ (gem. § 34 StGB), bestimmte Konstellationen der Wahrnehmung
berechtigter Interessen (z.B. Durchsetzung von Honoraranspriichen, Straf-
verfolgung, Praxisverkauf), Meldepflichten nach dem Bundesseuchengesetz
oder die Anzeigepflicht drohender Verbrechen (§ 138 StGB). Im Rahmen sei-
ner Schweigepflicht steht dem Zahnarzt auch ein Zeugnisverweigerungsrecht
(nach § 53 Strafprozessordnung, § 383 Abs. 1 Nr. 6 ZPO) zu. Bei der daten-
maBigen Speicherung von Patientendaten kommt dem Datenschutz nach dem
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) wegen der Verbindung zum é&rztlichen
Geheimnisschutz ganz besondere Bedeutung zu.
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Auch die Dokumentationspflicht, die sich aus der berufsrechtlichen Pflicht zur
Fuhrung von Behandlungsunterlagen und als selbststandige vertragliche
Nebenpflicht aus dem Behandlungsvertrag mit dem Patienten ergibt, ist Teil der
arztlicnen Aufklarungspflicht. Fir den vertragszahnarztlichen Bereich regelt
der Bundesmantelvertrag die Verpflichtung, tiber jeden behandelten Patienten
Aufzeichnungen zu machen, aus denen die einzelnen Leistungen, die behan-
delten Z&hne und soweit erforderlich die Diagnose sowie Behandlungsdaten
ersichtlich sein missen. Fur die Aufzeichnungen, bezliglich derer der Patient
ein Recht der persénlichen Einsichtnahme bei berechtigtem Interesse hat,
bestehen Aufbewahrungspflichten. Die Nichterflllung der Dokumentations-
pflicht stellt eine Verletzung von berufsrechtlichen Pflichten sowie einen
Verstof3 gegen die vertragszahnérztlichen Pflichten dar, bedeutet aber auch
eine Vertragsverletzung, die zu Schadensersatzansprichen des Patienten fuh-
ren kann.

4.8 Der Honoraranspruch des Zahnarztes

Der Honoraranspruch des Zahnarztes fir die Behandlung eines Privat-
patienten beruht auf den §§ 611 und 612 BGB. Danach wird der Patient auf-
grund des Behandlungsvertrages zur Zahlung der vereinbarten Vergltung ver-
pflichtet. Auch bei gesonderter Honorarvereinbarung ist davon auszugehen,
dass die Behandlung gegen Honorar erfolgen soll, wenn nicht besondere
Umsténde daflr sprechen, dass der Patient von der Unentgeltlichkeit der
Behandlung ausgehen durfte. Beziiglich verbleibender Selbstkostenanteile
sozialversicherter Patienten treffen den Zahnarzt u. U. besondere Aufklarungs-
pflichten. Der Honoraranspruch bezieht sich auf zahnarztliche Leistungen, d. h.
solche, die der Zahnarzt entweder selbst erbracht oder unter seiner
Verantwortung und Aufsicht hat erbringen lassen. Der Zahnarzt kann das
Honorar fiir seine Leistungen frei bestimmen, es sei denn, eine Gebiihren-
ordnung sieht andere Honorarsétze vor (§ 316 BGB). Wurde eine Vereinbarung
Uber die H6he des Honorars nicht getroffen, so bestimmt sich die Héhe der
Vergitung in diesen Féllen nach einer Taxe, so weit eine solche fir die infrage
stehende Dienstleistung besteht (§ 612 Abs. 1 BGB). Fiir die zahnarztliche
Behandlung liegt eine solche Taxe mit der Gebihrenordnung flir Zahnéarzte
(GOZ) vom 22.10.1987 vor.

Fir den zahnérztlichen Bereich gilt also im Regelfall bei der Behandlung von
Privatpatienten die GOZ. Diese Gebuhrenordnung wird durch Rechtsverord-
nung des Bundesgesundheitsministers mit Zustimmung des Bundesrates
erlassen. Es ist also eine Gebuhrentaxe, die staatlich verordnet wird und in der
auch bestimmte finanzielle Interessen der Bundeslander eine Rolle spielen,
weil die GOZ Bemessungsgrundlage fir die staatlichen Beihilfeleistungen an
Beamte (vgl. Abschn. 2.2.3) darstellt. § 1 GOZ geht davon aus, dass freie
Honorarvereinbarungen nur noch in bestimmten Grenzen méglich und in der
Regel die Gebiihrensitze der GOZ anwendbar sind. Die GOZ enthélt in der
Anlage ein Gebihrenverzeichnis mit einem Katalog zahnérztlicher Leistungen
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sowie einem jeweils zugewiesenen Geblihrensatz. Dieser errechnet sich aus
einer Multiplikation der angegebenen Punktzahl der einzelnen Leistungen des
Gebiihrenverzeichnisses mit dem Punktwert. Die vom Zahnarzt zu liquidieren-
de Vergltung bemisst sich nach dem einfachen bis 3,5-fachen des Gebuh-
rensatzes (§ 5 Abs. 1 GOZ). Sie ist entsprechend den Kriterien der Schwierig-
keit der Leistung, des Zeitaufwandes sowie der Umsténde bei der Ausfihrung
nach billigem Ermessen zu bestimmen. § 5 Abs. 2 GOZ sieht eine sog. ,Regel-
gebiihr* vor. Sie soll sich zwischen dem einfachen und 2,3-fachen des
Gebiihrensatzes bemessen. Der 2,3-fache Satz bezeichnet dabei eine
Leistung von durchschnittlicher Schwierigkeit und durchschnittichem Zeit-
aufwand. W4hlt ein Zahnarzt bei der Honorarabrechnung einen Multiplikator,
der (iber der Regelgebuhr liegt, muss er auf Verlangen des Patienten die Wahl
dieses Multiplikators begriinden und im Streitfall das vorliegende entsprechen-
de Kriterium beweisen. Umgekehrt darf der Zahnarzt die Sétze der amtlichen
Gebiihrenordnung nicht in unlauterer Weise unterschreiten, also nicht weniger
als den Einfach-Satz abrechnen. Mit der Gebihr sind die allgemeinen Praxis-
kosten sowie die durch die Anwendung von zahnérztlichen Instrumenten und
Apparaturen entstehenden Kosten abgegolten, soweit nicht ausdriicklich etwas
anderes bestimmt ist (§ 4 Abs. 3 GOZ). Gesondert berechnet werden dirfen
die Kosten fiir Arzneimittel, Verbandmittel und Materialien sowie zahntechni-
sche Laborkosten. Nicht in der Gebiihrenordnung enthaltene Leistungen sind
geman den Bestimmungen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) abzurech-
nen, wenn dort entsprechende GebUlhrensétze enthalten sind. Im Ubrigen grei-
fen flr gleichwertige Leistungen Analogbewertungen Platz, fiir die die berufs-
standischen Organisationen Anwendungshinweise geben.

Die Hohe des zahnarztlichen Honorars kann sich auch nach einer zwischen
Zahnarzt und Patient getroffenen Vereinbarung richten. Unter bestimmten
Voraussetzungen kann trotz des Bestehens der GOZ eine entsprechende
Vereinbarung zwischen Zahnarzt und Patient getroffen werden (§ 2 GOZ). Eine
solche Vereinbarung muss schriftlich erfolgen und die Feststellung enthalten,
dass eine Erstattung der Vergltung durch Erstattungsstellen méglicherweise
nicht in vollem Umfang gewéhrleistet ist. Sind Leistungen weder in der GOZ
noch in der GOA enthalten, so kénnen sie sowie ihre Vergiitung schriftlich ver-
einbart werden. Diese Vereinbarung muss die Feststellung enthaiten, dass es
sich um sog. ,Verlangensleistungen“ handelt und die Erstattung méglicher-
weise nicht gewahrleistet ist. Material- und Laboratoriumskosten sind in Héhe
der tatsachlich angefallenen Kosten in Rechnung zu stellen. Die Vergiitung
wird geman § 10 Abs. 1 GOZ nach Rechnungserstellung faliig. Honorarschuld-
ner ist der behandelte Patient bzw. derjenige, mit dem der Behandlungsvertrag
zustande gekommen ist, d.h. der gesetzliche Vertreter bzw. der Ehegatte im
Rahmen des § 1357 BGB. Die Honorarforderungen von Arzten und Zahnérzten
unterliegen einer Verjahrungsfrist von drei Jahren (§ 195 in Verbindung mit
§ 199 Abs. 1).
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4.9 Zusammenfassung

Seit Griindung der Gesetzlichen Krankenversicherung im Jahre 1883 war der
zahnmedizinische Leistungskatalog im Hinblick auf Umfang und Struktur
bestandigen Wandlungen unterworfen. War es anfanglich noch mit der Auswei-
tung des Krankheitsbegriffes zu fortwahrenden Erweiterungen des Leistungs-
umfanges gekommen, so hat der Gesetzgeber seit Mitte der 70er-Jahre in
einer Sequenz von Kostendampfungsgesetzen verstarkt in das Vertrags- und
Leistungsrecht eingegriffen und in diesem Zusammenhang mehrere sog.
LSJUmstrukturierungen“ des zahnérztlichen BewertungsmaBstabes vorgenom-
men. Insbesondere die Zahnprothetik und die Kieferorthopadie haben auf
diese Weise ein wechselhaftes leistungsrechtliches ,Schicksal® erfahren. Die
Sonderformen der Leistungsabwicklung in der Kieferorthopadie und Zahn-
prothetik werden in diesem Kapitel ebenso thematisiert wie etwa Mehrkosten-
vereinbarungen und die (haftungs-)rechtlichen Grundlagen der (privat-)zahn-
arztlichen Behandlung.
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5 Makrostrukturelle Daten
im internationalen Vergleich

Die Produktion und Verteilung von Gesundheitsgitern kann grundsatzlich auf
drei verschiedenen Ebenen untersucht werden: a) auf der Mikroebene l4sst
sich etwa der Prozess der Gesundheits-,Produktion” zwischen dem Zahnarzt
und dem Patient als ,Ko-Produzent® der Mundgesundheit analysieren; b) auf
der Mesoebene wird hingegen das Handeln von Institutionen in den Blick
genommen, so beispielsweise die Honorarverhandlungen der Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen mit den Verbanden der Krankenkassen; ¢) auf der
Makroebene wird schlieBlich der gesamtgesellschaftliche Aspekt der Gesund-
heitsversorgung thematisiert, d. h. danach gefragt, welche Sozialfunktion der
Zahnmedizin zugemessen wird, welche gesundheitspolitischen Ziele daraus
erwachsen, welche und wie viele Ressourcen die Gesellschaft fur die zahn-
medizinische Versorgung aufwendet (Umfang und Struktur der Gulterpro-
duktion im Gesundheitssystem) und welcher Instrumentarien und Regularien
sich eine Gesellschaft bedient, um die gesamtgesellschaftlich bedeutsamen
Gesundheitsziele zu erreichen.

Die Makroebene unterscheidet sich von der Mikro- und Mesoebene durch ihre
hohe Aggregation, die gleich in zweifacher Hinsicht erfolgt: Erstens werden die
betrachteten Individuen (die ,Wirtschaftssubjekte”) zu Aggregaten (z.B. die
Gruppe der gesetzlich Versicherten; Vertragszahnérzte etc.) oder Sektoren
(der zahnmedizinische Versorgungssektor) zusammengefasst, zweitens die
Glter zu Giterbiindeln. Eine Zusammenfassung einzelwirtschaftlicher Phéno-
mene zu hochaggregierten volkswirtschaftlichen Daten hat auf der einen Seite
einen Informationsverlust zur Folge (aggregierte Daten erlauben keinen Rlck-
schluss auf individuelle Sachverhalte mehr); eine Aggregation gewéhrleistet
auf der anderen Seite aber auch eine bessere Uberschaubarkeit und
Vergleichbarkeit, womit ein Systemvergleich im Sinne eines Benchmarking
mdglich wird.

5.1 Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich

Aus makrostruktureller Perspektive ist der Anteil der Gesundheitsausgaben
(und speziell der Ausgaben fir Zahnbehandlung und Zahnersatz) am Brutto-
inlandsprodukt besonders interessant, weil sich in dieser statistischen MaBzahl
deren jeweilige gesellschaftliche Bedeutung widerspiegelt (vgl. Tabelle 5).
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Tabelle 5: Makrostrukturelle Daten zum Gesundheitswesen im internationalen Vergleich
Land Gesundheits- | Gesundheits- | Gesamtaus- | Gesamtaus- | Zahnarzt-
ausgaben pro [ ausgaben in | gaben fur gaben fir dichte
Kopf (in US- | Prozentdes | zahnirztliche | zahnérziliche | (behandelnde
Dollar Kauf- | BIP (2000)! | Leistungen in | Leistungen in | Zahnarzte auf
kraftparitdten) Prozent des | Prozent der | 1.000 Ein-
(2000)1 ‘ BIP1 Gesundheits- | wohner)2
ausgaben’
Australien 2.211 8,3 0,4 (1998) 5,1(1998) | 0,4 (1998)
Belgien 2.269 8,7 0,2 (1988) 3,2 (1988) | 0,7 (1998)
Danemark 2.420 8,3 0,5 (1996) 6,1 (1996) | 0,9 (1995)
Deutschland 2.748 10,6 1,1(1998) | 10,6 (1998) | 0,8 (2000)
Finnland " 1.664 6,6 0,4 (2000) 6,2 (2000) | 0,9 (1998)
Frankreich 2.349 9,5 0,5 (2000) 4,8 (2000) | 0,7 (2000)
Griechenland 1.399 8,3 0,3 (1992) 3,9 (1992) | 1,0 (1995)
Irland 1.953 6,7 0,3 (1992) | 4,3(1992) | 0,5 (1998)
Island 2.608 8,9 0,7 (1999) | 7,7 (1999) | 1,1 (1997)
ltalien 2.032 8,1 - - 0,6 (1997)
Japan 2.012 7,8 0,5 (1999) 6,6 (1999) | 0,7 (1996)
Kanada 2.535 9,1 0,7 (2001) 7,4 (2001) | 0,6 (2000)
Korea 893 59 0,1 (1995) 1,8 (1995) [ 0,3 (1997)
Luxemburg 2.613* 6,0* 0,1 (1999) 2,4 (1999) | 0,7 (1998)
Mexiko 490 54 - - 0,7 (1990)
Neuseeland 1.623 8,0 0,3 (1993) | 4,6 (1993) | 0,4 (1997)
Niederlande 2.246 8,1 0,3 (2000) 3,9 (2000) | 0,5 (2000)
Norwegen 2.362 7.8 0,3 (1991) 3,6 (1991) | 1,2 (1998)
Osterreich 2.162 7.4 0,8 (1991) | 10,7 (1991) [ 0,5 (1998)
Polen 558* 6,2* - - 0,5 (1997)
Portugal 1.441 8,2 1,7 (1985) | 26,3 (1985) | 0,3 (1998)
Schweden 1.748* 7,9** 0,8 (1992) 9,8 (1992) | 1,5(1997)
Schweiz 3.222 10,7 0,7 (1999) 6,6 (1999) | - 0,5 (2000)
Slowakei 690 5,9 - - 0,5 (1998)
Spanien 1.556 7,7 0,5 (1991) 7,6 (1991) | 0,4 (1997)
Tschechische 1.031 7,2 0,4 (1998) 5,2 (1998) | 0,6 (1998)
Republik ]
Tarkei 303** 4,8* - - 0,2 (1998)
Ungarn 841 6,8 - - 0,4 (1998)
USA 4,631 13,0 0,6 (2000) 4,7 (2000) | 0,6 (1999)
Vereinigtes 1.763 7,3 0,4 (1992) 5,5(1992) | 0,4 (2000)
Kdnigreich
* 1999
** 1998
1 OECD Gesundheitsdaten 2002 ~ Vergleichende Analyse der Gesundheitssysteme der 30 OECD
Mitgliedslander. CD-ROM, Juni 2002
2 Quelle: WHO, WHO-Statistics, WHO Estimates of Health Personnel, 2000

]
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Vergleicht man zunéachst die Gesamtausgaben der OECD-Staaten fiir den
Bereich der Gesundheit, so erkennt man am unteren Ende der Skala Lander
wie die Tirkei, Mexiko sowie die ehemaligen Ostblocklander, die sich allesamt
in einer Phase der sog. ,aufholenden Entwicklung” befinden, derzeit aber hin-
sichtlich ihrer Wirtschaftskraft noch deutlich unter dem Wohlstandsniveau der
Vereinigten Staaten sowie der westeuropéischen Lander liegen. Die héchsten
Gesundheitsausgaben, absolut wie relativ, haben die Vereinigten Staaten. Mit
deutlichem Abstand folgen auf den Platzen Zwei und Drei die Schweiz und
Deutschland. Die Makrodaten machen zunachst ersichtlich, dass Gesundheits-
giiter generell mit zunehmendem Wohlstand (ablesbar am BIP) an Bedeutung
gewinnen — und zwar absolut wie relativ. Gesundheit ist ein sog. ,superiores
Gut*, das mit zunehmendem Einkommen relativ vermehrt nachgefragt wird,
d. h. der Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt bleibt nicht
konstant, sondern nimmt mit wachsender Wirtschaftskraft stetig zu, das Pro-
Kopf-Einkommen hat insofern einen dominierenden Einfluss auf die Héhe der
Gesundheitsausgaben. Eine Untersuchung von Robert Leu anhand von Daten
ausgewahlter OECD-Lander ergab, dass 85 Prozent der Ausgabenunter-
schiede zwischen den Landern durch die Unterschiede im Pro-Kopf-Einkom-
men erklart werden kénnen. Im internationalen Vergleich zeigt sich — dem Wirt-
schaftskraftgefélle entsprechend — eine breite Streuung der Gesundheits-
ausgaben, absolut (in Kaufkraftparitdten berechnet) etwa um den Faktor 15,
relativ immer noch fast um den Faktor 3.

Weitere bestimmende Determinanten auf die Ausgabenhéhe im Gesund-
heitswesen kénnen sein: a) der Einfluss des Staates auf die Leistungs-
erbringung; b) der Anteil der 6ffentlichen Finanzierung an den Gesundheits-
ausgaben bzw. der Zentralisierungsgrad des Gesundheitssystems. Der
Einfluss des Staates auf die Leistungserbringung kann insofern kostenstei-
gernd wirken, da der offentliche Sektor eine vergleichsweise geringere
Produktivitat als der private Sektor aufweist. Betrachtet man hingegen den
offentlichen Finanzierungsanteil bzw. den Zentralisierungsgrad des Gesund-
heitssystems, so weisen privat finanzierte Gesundheitssysteme ein vergleichs-
weise hoheres Ausgabenniveau auf, was u.a. damit erklart wird, dass &ffent-
lich finanzierte Gesundheitssysteme eine groBere Gegenmacht gegeniiber
den Anspriichen der Leistungsanbieter aufbauen kénnen. Kontrovers wird die
Rolle der Organisationskosten von privaten bzw. 6ffentlich organisierten
Gesundheitssystemen diskutiert: Auf der einen Seite diirften 6ffentlich finan-
zierte Systeme aufgrund des fehlenden Wettbewerbs vergleichsweise héhere
Verwaltungskosten aufweisen, auf der anderen Seite sind die Organisations-
und Transaktionskosten privat finanzierter Systeme mit dezentraler
Preisbildung deutlich héher. Einschréankend muss darauf hingewiesen werden,
dass die statistischen Daten keine Aussage (iber die Ergebnisqualitat und
damit Gber die Kosteneffektivitat der gesundheitlichen Versorgung in den ein-
zelnen Léndern erlauben; hierzu misste auch der jeweilige Outcome als
ErfolgsgréBe in die Betrachtung einbezogen werden.
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5.2 Ausgaben fiir die zahnmedizinische Versorgung
im internationalen Vergleich

Diese Einschrankung gilt natirlich ebenso fiir den speziellen Bereich der
zahnmedizinischen Versorgung. Die Ausgaben fir Zahnbehandlung und
Zahnersatz streuen im internationalen Vergleich ebenfalls deutlich und rei-
chen von einem Anteil von 0,1 Prozent des BIP (Korea) bis 1,7 Prozent des
BIP (Portugal). Bezogen auf die Gesundheitsausgaben bewegt sich der Aus-
gabenanteil innerhalb einer Bandbreite von 1,8 Prozent (Korea) und 26,3
Prozent (Portugal). Deutschland befindet sich hinsichtlich der Ausgaben fiir
zahnérztliche Behandlung mit einem Anteil von 1,1 Prozent am BIP bzw. 10,6
Prozent an den gesamten Gesundheitsausgaben in der Spitzengruppe. Die
breite Streuung ist auf eine Vielzahl von Ursachen zuriickzufiihren. Eine wich-
tige Rolle spielt sicherlich der kulturell gepragte Stellenwert der Zahngesund-
heit, der in den betrachteten Léndern sehr unterschiedlich sein kann. Auch die
Ausgestaltung der gesundheitspolitischen Finanzierungsmodalitdten (Selbst-
behaltsregelungen, Zusatzversicherungen etc.) hat Einfluss auf die Nachfrage
nach zahnmedizinischer Behandlung und damit auf die Ausgabenhéhe in die-
sem Bereich.

5.3 Die Zahnarztdichte im internationalen Vergleich

Die Zahnarztdichte ist ebenfalls eine wichtige makrostrukturelle Maf3zahl fir
die Gesundheitspolitik. Am Verhaltnis zwischen der Zahnarztezahl und der
Bevdlkerungszahl ist ablesbar, wie viele Einwohner ein Zahnarzt durchschnitt-
lich betreut. Bei einer ,zu geringen“ Zahnarzidichte (Anzahl der Zahnéarzte auf
1.000 Einwohner) wére die Sicherstellung der zahnmedizinischen Versorgung,
insbesondere unter regionalen Aspekten, nicht mehr gewahrleistet. Flr die
niederlassungswilligen Zahnérzte ist die Zahnarztdichte ein wichtiger Indikator
fur die lokale und regionale Wettbewerbsintensitét. Die Wirkung der Zahnarzt-
dichte auf die Héhe der Gesundheitsausgaben ist a priori unbestimmt und
immer auch im Zusammenhang mit der Preiselastizitat der Patientennachfrage
(Wie empfindlich reagiert der Patient auf Preisdnderungen mit Anderungen der
Nachfragemenge?) zu sehen.

5.4 Zusammenfassung

Makrostrukturelle Daten sind aus der vergleichenden Gesundheitssystem-
analyse heute nicht mehr wegzudenken. Internationale Vergleichskennziffern
wie etwa der Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt oder
die Zahnarztdichte sind wichtige Indikatoren, an denen nationale System-
besonderheiten und Unterschiede hinsichtlich der Kosteneffizienz und Versor-
gungsqualitat ablesbar sind.
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6 Strukturprobleme

6.1 Korporatismusstrukturen

Bereits im einleitenden historischen Kapitel wurde der Sonderweg der deut-
schen Gesundheitspolitik und damit auch des Systems der zahnmedizinischen
Versorgung nachgezeichnet: die Eingliederung oder Inkorporierung der Arzte-
und Zahnérzte-Organisationen in das System der sozialstaatlichen Versorgung
in Deutschland. Dieser Sonderweg wird an dieser Stelle unter der Uberschrift
,Strukturprobleme® noch einmal aufgegriffen, weil die Korporatisierung als
gesundheitspolitische Strategie gegenwartig an ihre Grenzen zu stoBen
scheint. In der aktuellen gesundheitspolitischen und — mehrfach gesteigert —
der gesundheitsékonomischen Diskussion wird die Leistungsféhigkeit des kor-
porativen Ordnungsmodells, insbesondere seine kollektivvertragliche Tradi-
tionslinie, in Frage gestellt. Ein neues ordnungspolitisches Leitbild tritt dem-
gegeniiber in den Vordergrund: die Férderung des Wettbewerbs und der
Einsatz marktlicher Elemente innerhalb und zwischen den korporativen
Akteuren, den Kérperschaften der Arzte und Zahnérzte und den Kranken-
kassen. Zum Zeitpunkt des Entstehens dieses Buches kénnen die Initiativen
des Gesetzgebers noch nicht vollstdndig (berblickt werden. Eines jedoch
scheint sicher zu sein: Die kassenérztlichen und kassenzahnarztlichen Vereini-
gungen sind ins Visier der rot-griinen Regierungskoalition geraten. Ihre Exis-
tenzberechtigung wird — noch — nicht in Frage gestellt, wohl aber sollen ihre
Kernkompetenzen entfallen, wie z. B. der Sicherstellungsauftrag und das Recht
zur Festlegung des Honorarverteilungsmaf3stabes. Den Krankenkassen wird
demgegeniiber verstarkt die Aufgabe der Krankenversorgung zugeordnet, die
sie z. B. im Rahmen sog. Disease-Management-Programme erfiillen sollen.

6.1.1 Strukturelemente und Kritikpunkte der Korporatisierungsstrategie

Zentraler Baustein der Korporatisierungsstrategie in der deutschen Gesund-
heitspolitik ist die gemeinsame Selbstverwaltung von (Zahn- )Arzten und Kran-
kenkassen (vgl. Abschn. 2.3). Folgende Elemente sind hierfir kennzeichnend:

— Zentrale Kollektivvertrage,

— gemeinsame Ausschisse, in denen medizinisch-fachliche Fragen entschie-
den werden (Bundesausschuss, Bewertungsausschuss),

— obligatorische Schiedsverfahren, die Konflikte zwischen den Vertragspart-
nern lésen und vertragslose Zusténde verhindern, :
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— der offentlich-rechtliche Status der (Zahn-)Arzte- und Krankenkassen-
verbénde, )

~ die Zwangsmitgliedschaft der nieder- und zugelassenen Arzte und Zahn-
arzte und daraus resultierend,

— die weitreichende Verpflichtungsfahigkeit der Kérperschaften éffentlichen
Rechts gegeniiber ihren Mitgliedern.

Der Hauptvorwurf gegen das korporative Ordnungsmodell, wie er vor allem von
gesundheitsbkonomischen Experten erhoben wird, betrifft die angeblich zu
geringe Innovationsféhigkeit fur die Losung von Strukturproblemen im Gesund-
heitswesen. Im Gegensatz zu den eindrucksvollen Innovationen, die die Medi-
zin auf wissenschattlich-technologischem Gebiet hervorbringe, seien organisa-
torische Steuerungsmangel, beispielsweise in der sektoriibergreifenden Koor-
dination und integralen Betreuung von Patienten, zu verzeichnen, die urséchlich
auf die Blockadeinteressen des ,Kartells“ niedergelassener Arzte und
Zahnarzte zuriickzufiihren seien.

Auch wenn das Argument der fehlenden Integration medizinischer Versor-
gungssegmente fir den Bereich der Zahnmedizin nur sehr eingeschréankt
zutrifft — Zahnérzte veranlassen nur wenige Leistungen und sind nur sehr ein-
geschrankt mit anderen Leistungsanbietern in Diagnose- und Therapiefragen
vernetzt —, fallen auch die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen unter das
Verdikt eines ,Kartells der Verhinderer®. An die Stelle der Angebotsmono-
polisten KV bzw. KZV sollen daher kinftig einzelne (Zahn-)Arzte oder entspre-
chende Gruppierungen treten, die ihrerseits Direktvertrage mit den Kranken-
kassen abschlieBen. Hinter der Ablésung des Kollektivvertragssystems steht
die Vermutung, dass durch die Einflihrung von Wettbewerbsmechanismen die
Honorarsétze der ambulant tatigen Arzte und Zahnérzte sinken und so ein
positiver Beitrag zur Kostensenkung im Gesundheitswesen geleistet wird.

6.1.2 Politischer und 6konomischer Nutzen der Korporatisierungs-
strategie

Folgt man dem oben genannten Vorwurf, hatte die Korporatisierung als
gesundheitspolitische Strategie hinsichtlich einer Anforderung versagt, die
spatestens seit Mitte der siebziger Jahre stets als Grund fur die Existenz- .
berechtigung und mehr noch fiir die Ausweitung des Kollektivvertragsmodells
herangezogen wurde, namlich der Anspruch, den Anstieg der Kosten in der
Gesetzlichen Krankenversicherung zu bremsen. In der Gesundheitspolitik und
vor allem auch in der Ministerialverwaltung des Bundesarbeits- und spéter des
Bundesgesundheitsministeriums war es Uber lange Jahre Konsens, dass die
Strukturen der gemeinsamen Selbstverwaltung gestérkt werden missen, um
Uber ein Steuerungsinstrument fiir die letztlich nur schwer durchschaubaren
Kostenstrukturen im Gesundheitswesen zu verfiigen. Noch in den neunziger
Jahren des letzten Jahrhunderts wurde intensiv Uber eine Ausdehnung der
Korporatisierung und der kollektivvertraglichen Beziehungen im Kranken-
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hausbereich (Verkérperschaftung der Landeskrankenhausgesellschaften) und
im Pharmabereich (Etablierung einer Selbstverwaltung der arzneimittelherstel-
lenden [ndustrie) debattiert. Die Hochzonung von Verhandlungskompetenzen
auf die Ebene der Bundes- und Landesverbénde der Krankenkassen bei den
Honorarverhandlungen, die Vereinheitlichung ehemals unterschiedlich gestal-
teter Verbandsstrukturen, insbesondere die weitgehende rechtliche Anglei-
chung der Ersatzkassen an die anderen Kassenarten sowie der kontinuierliche
Funktionsausbau von Entscheidungsgremien wie dem Bundes- und Bewer-
tungsausschuss sind Belege fur die Starkung der gemeinsamen Selbstverwal-
tung durch Politik und Gesetzgebung.

Besonders die Ministerialverwaltung auf Bundes- und auf Landerebene galt
seit jeher als Trager des korporativen Ordnungsmodells. Sie nahm ihre Rolle
bereits in den fiinfziger Jahren sehr nachdriicklich wahr, als die Bundesrepublik
Deutschland noch intensiv mit dem Wiederaufbau des Gesundheitswesens
beschéftigt war, die politischen Parteien noch Uber keine detaillierten
Reformpléane fiir das Gesundheitswesen verfligten und das verbandszentrierte
Ordnungsmodell primér als Instrument der Sektorbefriedung verstanden und
eingesetzt wurde. Das bereits mehrfach benannte Gesetz Uber Kassen-
arztrecht aus dem Jahr 1955 markiert diese strategische Orientierung und
knipft dabei an die Tradition der Inkorporierung der Arzte- und Zahnarzte-
organisationen in das System der Gesundheitsversorgung an, die bereits in
der Weimarer Republik ihre Wirkung entfaltete und sich bis zuriick ins 19.
Jahrhundert nachzeichnen lasst (vgl. Kap. 1).

Wenn man sich die Starken des korporativen Ordnungsmodells vor Augen
fithrt, wird deutlich, warum gerade die Ministerialverwaltung mit inrem spezifi-
schen Interesse an sachgerechter Problemlésung, Befriedung von Konflikten
und praktikabler Verfahren eine hohe Affinitat zu diesem Modell aufweist. Aber
es sind natdrlich auch genuin politische Vorteile, die sich identifizieren lassen.
Der Politikwissenschaftler Wolfgang Streeck hat das ,politische Kapital“ korpo-
rativer Verbande fiir eine Gesellschaft anhand von vier Punkten illustriert, die
auch und gerade fiir das Gesundheitswesen in Deutschland zutreffend sind:

1. ,Verbande organisieren Kooperation zwischen Konkurrenten.*

Durchaus kostentridchtige Auswichse eines Konkurrenzkampfes zwischen
Leistungsanbietern — man denke etwa an absatzférdernde Marketing- und
WerbemaBnahmen — kénnen so verhindert werden. Korporative Interessen-
regulierung kann sich daher bei entsprechender staatlicher Ordnungspolitik
transaktionskostensenkend auswirken, vorausgesetzt, die entstehenden Kar-
telle bereichern sich nicht auf Kosten der Gesellschaft.

2. ,Verbédnde ermdglichen nicht nur Kooperation zwischen Akteuren mit identi-
schen, sondern auch Kompromisse zwischen Akteuren mit unterschied-
lichen Interessen.”
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Diese Aussage trifft auch und gerade auf das deutsche Gesundheitswesen zu.
Ein Interessengegensatz zwischen Krankenkassen und Arzteverbanden ist
namlich durchaus zu erkennen. Die Ubergabe des Sicherstellungsauftrages an
die Kassenarzilichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen war insofern
konsequent, weil Krankenversicherungen schon aus Griinden der finanziellen
Stabilisierung ihres Geschéfts primar das Interesse von Versicherten vertreten,
weniger das der zahlenmaBig geringer ausfallenden Kranken, die ihrerseits
wiederum ,Kunden“ von Arzten und Zahnirzten sind. Die Ubergabe des
Sicherstellungsauftrages fiir die medizinische Versorgung an KVen und KZVen
und die Ubertragung der Aufgabe an die Krankenkassen, diese Leistungen zu
finanzieren, ist letztlich nichts anderes als der Versuch, den Interessengegen-
satz zwischen Versicherten und Kranken abzumildern. Die Arztestreiks und die
vielen vertragslosen Zustande, wie sie noch aus der Zeit vor der Grindung der
Arztekdrperschaften bekannt sind, waren der unmittelbare Anlass fiir die
Einrichtung korporativer Strukturen im Gesundheitswesen. Diese friedensstif-
tende und konfliktabsorbierende Funktion, wie sie die gemeinsame Selbstver-
waltung von Arzten und Krankenkassen aufweist, wird in der gegenwértigen
gesundheitspolitischen Diskussion bisweilen unterschétzt.

3.,Verbénde erhéhen das Informationsniveau und die Informationsintensitét
einer Gesellschaft, indem sie in ihrem eigenen Interesse die Politik uber das
Notwendige und ihre Mitglieder {iber das Mdgliche aufkléren.”

Der besondere Charme des korporativen Arrangements aus Sicht der staat-
lichen Verwaltung besteht vor allem darin, dass ihr die Verbiande zu einem
Detailwissen verhelfen, das sie sich allein nicht oder nur zu prohibitiven Kosten
beschaffen kénnte. Im Gesundheitswesen wird dieser politische und vor allem
administrative Nutzeneffekt deutlich, wenn es um die fachlich diffizilen Ent-
scheidungen iber den Einsatz und die Bewertung medizinischer Diagnose-
und Therapieverfahren im Rahmen der vertragsérztlichen und vertragszahn-
arztlichen Versorgung geht.

Gegeniber den Mitgliedern haben die Verbédnde die Funktion, flr realistische
Interessendeutungen, aber auch fiir als gerecht empfundene Verteilungsproze-
duren zu sorgen, die es dem Einzelnen ermdglichen, unvermeidliche Enttau-
schungen ohne Gesichtsverlust zu Uberstehen. Der letzte Punkt ist angesichts
der Verteilungsproblematik der zur Verfligung stehenden Honorare auf ver-
schiedene Facharztgruppen von hoher praktischer Bedeutung.

4. ,Verbénde befédhigen ihre Mitglieder, ihre Stimme wirksam zu Gehér zu
bringen. Damit bieten sie den Unzufriedenen eine Alternative zu Resig-
nation und Abwanderung.”

Mit dieser Aussage l4sst sich die Prognose verbinden, dass eine Schwichung
der korporativen Akteure KV und KZV dazu flhren wird, dass neue, konkurrie-
rende Organisationen entstehen, die versuchen werden, die Interessen der
Arzte wirkungsvoller zu vertreten.
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Exakt dies geschieht gegenwartig, also zu einem Zeitpunki, an dem das
Vertragsmonopol der KVen und KZVen aus Griinden, die im Weiteren noch zu
erértern sind, in Frage gestellt wird — zugunsten eines Regimes von Direkt-
vertragen. Die Arzte- und Zahnarzteschaft reagiert darauf mit der Griindung
freier Vereinigungen, z. B. in Form von Genossenschaften, GmbHs oder ein-
getragenen Vereinen, die das Vertragsgeschéft mit den Krankenkassen kiinftig
tibernehmen sollen — dann freilich zu anderen, namlich verbesserten finanziel-
len Konditionen, als dies zur Zeit unter Budgetbedingungen méglich ist. Damit
dirften die Hoffnungen der Politik auf eine Senkung der &rztlichen und zahn-
arztlichen Honorare und eines Abbaus des Kostendrucks im Gesundheits-
wesen zumindest mit einem Fragezeichen zu versehen sein.

6.1.3 Die drei offenen Flanken des Korporatismus: Okonomie, Macht-
politik und Berufsethik

Es bleibt die Frage zu klaren, warum trotz des ,politischen Kapitals®, das die kor-
porativen Akteure flir das Gesundheitswesen zur Verfligung stellen, die Korpo-
ratisierungsstrategie in der gegenwartigen gesundheitspolitischen Diskussion
eher als Problemverursacher, denn als Problemléser wahrgenommen wird.

Drei Argumentationslinien sind hier zu unterscheiden:

1. Okonomische Insuffizienz

Das korporative Ordnungsmodell im Gesundheitswesen erlebte in der zweiten
Halfte der siebziger Jahre vor allem deshalb eine politische Aufwertung, weil
sich an die Starkung und Ausweitung der Kollektivvertragskompetenzen die
Hoffnung der Politik kniipfte, die Kostenproblematik der Gesetzlichen Kranken-
versicherung im Griff halten zu kénnen. Angesichts der in den letzten Jahren
bestandig steigenden Beitragssétze der Gesetzlichen Krankenversicherung
scheint das Problemlésungspotential der gemeinsamen Selbstverwaltung
beim Kostenmanagement der gesundheitlichen Versorgung nicht mehr auszu-
reichen.

Bei Licht betrachtet, gilt diese Aussage fir den zahnérztlichen Bereich aller-
dings nicht. Denn die Ausgaben hierfiir sind im langfristigen Rickblick in den
alten Bundeslandern erheblich geringer gewachsen als die Ausgaben in den
Leistungsbereichen Krankenhaus und Arzneimittel. Im Zuge dieser Entwick-
lung ging der Anteil der Ausgaben fiir den zahnarztlichen Bereich von 15,1
Prozent in 1976 auf 8,9 Prozent in 2001 zurlick. Ahnliches, allerdings mit quan-
titativer Abschwachung, wird man auch fiir den gesamten ambulanten arzt-
lichen Bereich konstatieren missen. Die Steigerungsraten in den GKV-Bei-
tragssétzen sind vorrangig auf die Kostenentwicklung im Krankenhaussektor
und bei der Arzneimittelversorgung zuriickzufiihren, fallen also gerade in den
nicht-inkorporierten Bereichen der gesundheitlichen Versorgung an.
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In der gegenwartigen, vor allem durch die Gesundheitsékonomie dominierten
Reformdebatte haben solche empirischen Fakien aber offensichtlich einen
derart subtilen Charakter, dass sie kaum Beachtung finden. Das korporative
Ordnungsmodell hat seine offene Flanke im mangelnden Markt- und Wett-
bewerbsgehalt seines kollektivvertraglichen und verbandslastigen Aufbaus,
dem privatwirtschaftliche Organisations- und Verteilungsmechanismen als
funktional Uberlegene Alternative gegeniibergestellt werden. Genau in diese
Flanke stoBen Einwande von Gesundheitsbékonomen, die der korporatistischen
Organisationslésung eine grundlegende Innovationsunfédhigkeit und Fort-
schrittsfeindlichkeit bescheinigen. Wettbewerbliche Lésungen, nach denen ein-
zelne Krankenversicherungen mit einzelnen oder mit Gruppen von Leistungs-
erbringern kontrahieren, werden demgegeniber als die allokativ effizientere
Lésung medizinischer Versorgungsprobleme favorisiert. Damit wird zwangs-
laufig die Existenzberechtigung der Kérperschaften von Arzten und Zahn-
arzten in Frage gestellt, weil deren Kernkompetenzen, der Sicherstellungs-
auftrag fiir die Versorgung der Bevélkerung und die Verteilung der von den
Krankenkassen bereitgestellten Honorarvolumina an die niedergelassenen
Arzte und Zahnarzte, notwendigerweise obsolet werden bzw. an die Kranken-
kassen abzugeben sind. An die Stelle einer gemeinsamen Selbstverwaltung
der inkorporierten Arzte- und Krankenkassenverbande treten marktmanig-
wettbewerbliche Strukturen einer Vielzahl von Akteuren auf Arzte- und
Krankenkassenseite. Damit ist die Hoffnung verbunden, auf dem Quasi-Markt
gesundheitlicher Dienstleistungen dem Kranken oder von Krankheit bedrohten
Birger ,mehr medizinische Qualitdt* zu gesamiwirtschaftlich kalkulierbaren,
d. h. die Lohnnebenkosten nicht noch weiter beeintrachtigenden Preisen anbie-
ten zu kénnen.

Welches Ordnungsmodell letztlich das dkonomisch effizientere ist, lasst sich
nur schwer prognostizieren. Es soll hier nur kurz auf den Einwand hingewiesen
werden, dass es in dem oben skizzierten Marktmodell notwendigerweise zu
einer Steigerung der Transaktionskosten kommen wird, und zwar sowohl beim
Abschluss der um ein Vielfaches gesteigerten Zahl der Einzelvertrage als auch
bei der zeit- und kostenintensiven Ex-Post-Kontrolle der Vertragskonditionen.
Dem missen Kostenersparnisse gegentibergestellt werden, die durch die
JKréfte des Wettbewerbs® auf dem Quasi-Markt der Gesundheit erst noch rea-
lisiert werden miissen.

Angesichts der finanziellen Probleme, in denen sich die Gesetzliche Kranken-
versicherung derzeit befindet, sind der Politik die letztlich vagen Aussichten,
die ihr die Gesundheitsékonomie in ihren Wettbewerbsmodellen anbietet, wohl
Grund genug, um eine ,Modernisierung“ des Systems und ein ,Aufbrechen®
der angeblich kostentreibenden Angebotskartelle in Angriff zu nehmen.

2. Machtpolitisches Kalktil
Aus Sicht der Politik hat sich die Vorstellung, der Kérperschaftsstatus kénne
maBigend auf die interessenpolitische Mobilisierung der Arzte- und Zahnéarzte-
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schaft wirken, bereits friih in der Geschichte der Bundesrepublik Deutschland
relativiert. Anlass hierfiir war der erste Versuch des Gesetzgebers im Jahr
1958, zu einer Kostendampfung im Gesundheitswesen zu kommen. Der dama-
lige Arbeitsminister im Kabinett Adenauer, Theodor Blank, setzte auf ein
Reformkonzept (Krankenversicherungs-Neuregelungsgesetz, KVNG), das den

" Handlungsspielraum der korporativen Akteure zugunsten staatlich verordneter
Vorgaben reduzieren sollte. Eine per ministerialer Verordnung erlassene ein-
heitliche Geblhrenordnung fiir arztliche Honorare und staatliche Festset-
zungsrechte — und nicht etwa Schiedsamtverfahren — fiir den Fall einer Nicht-
einigung der Vertragspartner waren Reformabsichten Blanks, die zu vehemen-
ten Abwehrreaktionen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung fiihrten. Erst
durch die beriihmten Kanzlergesprache der Arzteschaft wurde das Gesetzes-
vorhaben gestoppt. Was blieb, war der Eindruck einer irritierten Offentlichkeit,
dass eine Kérperschaft des offentlichen Rechts — als Teil der mittelbaren
Staatsverwaltung konzipiert und damit auf ,Sachlichkeit* programmiert — liber
héchst wirkungsvolle Mechanismen der Interessenartikulation und -durchset-
zung verfugt.

In den folgenden Jahrzehnten spielten diese geradezu traumatischen
Erfahrungen der Politik beim Scheitern der Gesundheitsreform Blanks eine
entscheidende Rolle beim Umgang mit Arzte- und auch mit Zahnarzte-
verbanden. Die Regierungsparteien fiirchteten sich durchgéngig vor dem
Wahlerverlust, den ein ernster Konflikt mit den Arzten hétte mit sich bringen
konnen, und mehr noch vor der éffentlichen Meinung, die die Arzte gegen die
jeweilige Regierung mobilisieren kénnten. Die Zahnérzte erwiesen sich Uber
die Jahrzehnte dabei noch als wesentlich systemkritischer in ihren AuBerun-
gen und resoluter in ihren MaBnahmen. Dies ist u.a. darauf zurtickzufiihren,
dass sie am Bestand und an der Fortentwicklung der GKV und des korporati-
ven Ordnungsmodells sehr viel weniger interessiert waren — und sind — als die
Arzteschaft und daher in sehr viel geringerem Mafe auf einen Ausgleich mit
den jeweiligen Regierungsparteien bedacht sein mussten.

Ein solch obstruktives Verhalten gesellschaftlicher Gruppierungen wird unter
machtpolitischen Erwagungen wohl nur solange geduldet, wie es flir konkrete
Problemidsungen ~ in erster Linie fiir die Lésung der Kostenproblematik im
Gesundheitswesen — noch gerade eben funktional erscheint. Hier wird dann
auch die zweite offene Flanke des korporativen Ordnungsmodells deutlich. Das
Prinzip der gemeinsamen Selbstverwaltung bewegt sich im Bannstrahl des tra-
dierten deutschen Politikversténdnisses, das organisierte Verbandsinteressen
letztlich nur als Instrument der Problemlésung ansieht, eine offensive
Interessendurchsetzung der Verbénde aber als stérend, um nicht zu sagen: als
illegitim empfindet. Bezeichnend sind hier die AuBerungen des damaligen
Arbeitsministers Norbert Blim im Jahre 1988 anlasslich eines von ihm initiier-
ten Reformversuchs der GKV, dem Gesundheitsreformgesetz (GRG). Die
Protestkampagne gegen dieses Gesetzesvorhaben, an der die Kassenarzi-
liche und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung mafRgeblich beteiligt
waren, wurde von Blim - in Anlehnung an Theodor Eschenburgs beriihmte
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Studie aus dem Jahr 1955 — mit der Schreckensvision einer kurz bevorstehen-
den Ubernahme der politischen Herrschaft durch ,die Verbande” kommentiert.

Das Kalkil der Politik, je nach Problemkonstellation zu einer schrittweisen
Uberlagerung der Verhandlungen zwischen den korporativen Akteuren durch
den Einsatz hierarchischer Steuerungsinstrumente bis hin zur vollkommenen
AuBerkraftsetzung der gemeinsamen Selbstverwaltung zu greifen, ist die zwei-
te offene Flanke des korporativen Ordnungsmodells. In der derzeitigen politi-
schen Situation scheint die rot-griine Regierungskoalition wenig Rlcksicht auf
die ProtestmaBnahmen von Arzten und Zahnédrzten nehmen zu missen.
Gleichzeitig werden die Lésungen fiir die finanziellen Probleme der GKV — wie
bereits ausgefiihrt — eher in Wettbewerbsmodellen vermutet. Diese machtpoli-
tische Konstellation muss wohl ein ginstiger Zeitpunkt sein, den politischen
Einfluss der Arzte- und Zahnarztekdrperschaften weiter zuriickzudrangen und
diese Organisationen in erster Linie fiir staatlich-parafiskalische Hilfsfunk-
tionen zu instrumentalisieren. Das Prinzip der gemeinsamen Selbstverwaltung
hatte so immerhin eine seiner latenten Funktionen behalten, die ihm der

Staatsrechtler Ernst Forsthoff einst attestiert hat: Namlich ein konstruktives -

Mittel zur Disziplinierung von Sozialbereichen zu sein.

3. Berufsethik

Das korporative Ordnungsmodell im Gesundheitswesen wird nicht nur von
Seiten der Politiker und der sie beratenden Okonomen mehr und mehr in Frage
gestellt. Es sind auch die Berufsangehdrigen selbst, insbesondere die Zahn-
arzte, die diesem Modell liberwiegend kritisch gegentiberstehen — damit wird
die dritte offene Flanke deutlich.

Der stabile Kern der Institution des Freien Berufs, so hat es der Soziologe
Horst Baier einmal benannt, ist die von Personen erbrachte und auf Personen
bezogene Dienstleistung. Wer die Wirklichkeit der ,,Steuerung” arztlichen und
zahnarztlichen Handelns in den KVen und KZVen einmal ndher kennengelernt
hat, wird rasch erkennen, dass hier ein MaB an Uberreglementierung und
Burokratisierung, aber auch an Rationierung der Versorgung erreicht ist, das
den einzelnen Arzt und Zahnarzt mittlerweile nachhaltig in seiner freien, auf
individuelle Patientenbedirfnisse abgestimmten Berufsausiibung behindert.

Man kann nun darlber spekulieren, ob diese freiheitseinschrédnkende Tendenz
(zahn-)arztlichen Handelns ursachlich auf die Folgen der spezifischen
Organisationslogik der gemeinsamen Selbstverwaltung zuriickzufiihren ist. Es
kann z.B. vermutet werden, dass die &ffentlich-rechtliche Konstituierung der
Korperschaften eine stirkere Dienstleistungsorientierung gegeniiber den Mit-
gliedern von vornherein begrenzt. Wie auch immer eine objektivierende Analyse
ausfallen mag — es bleibt eine Tatsache, dass eine grof3e Zahl der niedergelas-
senen Arzte und Zahnarzte das Handeln ,jhrer* Korperschaften subjektiv in
erster Linie als Restriktion der eigenen professionellen &rztlichen Autonomie
empfindet. Eine Existenzberechtigung finden die Kérperschaften aus Sicht ihrer
Mitglieder — wenn Uberhaupt noch — in der relativ zuverlassigen technischen
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Bereitstellung der von Krankenkassen (iberwiesenen Honorarsummen. Mit der
zunehmenden Finanzproblematik der GKV diirfte allerdings auch dieser Vorteil
allmahlich verblassen und die Zahnérzte veranlassen, nach neuen, konkurrie-
renden Organisationsformen Ausschau zu halten.

Betrachtet man die aktuellen Vorhaben des Gesetzgebers zur ,Professio-
nalisierung” der Kérperschaften von Arzten und Zahnarzten, so wird man den
Eindruck gewinnen missen, dass diese Organisationen tatsachlich verstérkt in
die Rolle eines Kontrolleurs arztlichen Handelns versetzt werden. lhrer Akzep-
tanz aus Sicht ihrer Zwangsmitglieder wird dies nicht zutraglich sein und durf-
te damit die Schwéchung des korporativen Ordnungsmodells weiter beférdern.

Ein eindeutiges Fazit zum AusmaB des ,Strukturproblems Korporatismus*
kann nach dem oben Dargestellten nicht gezogen werden. Das politische
Kapital, das korporative Organisationen flr eine Gesellschaft wie die Bundes-
republik bereitstellen, ist sicher nach wie vor vorhanden. Es scheint allerdings
S0 zu sein, dass das korporative Ordnungsmodell in hohem MaBe politischen
Opportunitatserwagungen ausgesetzt ist, die je nach parteipolitischem Kalkdl
bis hin zur Pervertierung des Gedankens der gemeinsamen Selbstverwaltung
von (Zahn-)Arzten und Krankenkassen fiihren kénnen. Diese Abhéngigkeit von
kurzfristigen politischen Moden lasst das Modell als letztlich nicht zukunfts-
tauglich erscheinen.

6.2 Strukturprobleme des zahnérztlichen Leistungs- und
Vertragsregimes

6.2.1 Dominanz des Sachleistungsprinzips

Die Entwicklungsgeschichte des zahnérztlichen Leistungs- und Vertragsrechts
in der GKV ist gekennzeichnet durch eine progrediente Leistungs- und
Vertragsausweitung, die sich in den siebziger Jahren des vorigen Jahrhunderts
beschleunigte und durch Verglitungsrestriktionen und Selbstbehalte periodisch
eingeddmmt wurde.

Nach dem Ubergang in ein neues Millennium, der zugleich den Zeitraum eines
halben Jahrhunderts des tradierten Kassenarztrechts umfasst, wird deutlich,
dass sich ein Paradigmenwechsel des Kassenarztrechts in einem zyklisch fort-
schreitenden Evolutionsprozess volizogen hat, der sowohl die Rechtsstellung
des Versicherten betrifft als auch Funktion und Binnenstruktur der Kranken-
versicherungstrager und den Status des Vertrags(zahn-)arztes. Eine verstark-
te Instrumentalisierung des Vertrags(zahn-)arztes fiir das System der
Gesetzlichen Krankenversicherung, die Einwirkung einer makrosozialen
Globalsteuerung auf das Leistungs- und Vergiitungssystem sowie verstarkte
offentlich-rechtliche Bindungen der arztlichen Berufstétigkeit sind Marksteine
dieses Wandlungsprozesses. Die stérkere soziale Einbindung des Vertrags-
(zahn-)arztes, die Einwirkung gesamtwirtschaftlicher Prozesse auf die ver-
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trags(zahn-)arztliche Behandlungstétigkeit und das (Zahn-)Arzt-Patienten-
Verhéltnis haben das System der vertrags(zahn-)arztlichen Versorgung in ein
spezifisches Spannungsfeld zwischen den grundrechtlich garantierten Anfor-
derungen an die autonome, von persénlichem Vertrauen und fachlicher
Kompetenz getragene (Zahn-)Arzt-Patienten-Beziehung mit ihren vielschichti-
gen Implikationen (Therapiefreiheit, Wahlrecht des Patienten, Aufkldrungs- und
Mitwirkungspflichten, Hochstpersoénlichkeit der Leistungserbringung) und den
sozialstaatlichen Anforderungen gesamtgesellschaftlicher Organisationsprin-
zipien gestellt. Dies fiihrt zu einer mehrdimensionalen Antinomie des
Kassenarztrechts, die rechtsstaatlich einwandirei nur aufgeldst werden kann,
wenn die beteiligten Rechtsglter und Interessen in grundrechtskonformer
Weise harmonisiert werden.

Die erste Antinomie ist rechtskonstruktiver Art und betrifft die Trias von
Sachleistung, Gesamtvertrag und Gesamivergiitung, die das System der
Gesetzlichen Krankenversicherung fast ausnahmslos beherrscht. Die
Krankenkassen haben dem Versicherten in diesem Rahmen nicht nur das
finanzielle Risiko der Krankheit abzunehmen, sondern zu gewéhrleisten, dass
er mit arztlicher und zahnarztlicher Behandlung sowie mit Arzneimitteln ver-
sorgt wird. Dienst- und Sachleistungen sind dadurch gekennzeichnet, dass
sich der Anspruch des Sozialversicherten gegen den Leistungstrager unmittel-
bar auf die Leistung selbst richtet. Eine finanzielle Beteiligung des Versicherten
erfolgt dabei in der Regel nur Uber dessen Beitrag zur Sozialversicherung. Mit
der Einfllhrung des Sachleistungsprinzips bezweckie der Gesetzgeber, die
vertrags(zahn-)arziliche Versorgung aller Krankenkassenmitglieder sicherzu-
stellen, wobei die Unmittelbarkeit der Bedarfsbefriedigung ohne Kostenbe-
teiligung des Versicherten, die das Sachleistungsprinzip kennzeichnet, in ihrer
urspriinglichen Sinngebung darauf abzielte, durch Ausschluss einer
Vorleistungspflicht der Versicherten die Hemmschwelle fiir die Inanspruch-
nahme versicherungsmaBiger Leistungen gerade auch fur finanziell minderbe-
mitteite Patienten herabzusetzen, damit diese nicht aus materiellen Griinden
von der Inanspruchnahme notwendiger Behandlungen absehen mussten.
Deshalb sollte der Patient sowohl von finanzieller Vorleistung als auch von dem
eigentlichen Vorgang der Leistungsbeschaffung freigestellt werden. Diese
Grundsétze leiten sich ab aus der urspriinglichen Zielrichtung der Kranken-
versicherung unter dem Aspekt staatlich-paternalistischer Wohlfahrtspflege
und arbeitsrechtlicher Firsorge.

Die Abwicklung der Rechtsbeziehungen unter den Rechtssubjekten im
Sachleistungssystem gestaltet sich in der Weise, dass der (Zahn-)Arzt auf-
grund seiner Zulassung zur Versorgung sozialversicherter Patienten berechtigt
und verpflichtet ist und gegen seine Kassen(zahn-)arztliche Vereinigung einen
oOffentlich-rechtiichen Anspruch auf Vergltung seiner Leistungen hat. Die
Kassen(zahn-)arztliche Vereinigung Ubernimmt die Sicherstellung der ver-
trags(zahn-)arztlichen Versorgung der sozialversicherten Patienten und hat
gegeniiber den Krankenkassen aufgrund der Gesamtvertrage einen Anspruch
auf die Gesamtvergiitung. Der Patient hat aufgrund des Versicherungsverhélt-
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nisses mit seiner Krankenkasse und seiner Beitragszahlung in Verbindung mit
den leistungsrechtlichen Bestimmungen des SGB, das den Leistungsinhalt
und -umfang regelt, einen &ffentlich-rechtlichen Anspruch in Gestalt eines sub-
jektiv-&ffentlichen und gerichtlich durchsetzbaren Rechtes gegen die Kranken-
kassen auf Zurverfligungstellung der vertrags(zahn-)arztlichen Leistung in
dem vom SGB vorgesehenen Umfang. Die Rechtsbeziehung zwischen
Versichertem und Krankenkasse, das sog. Sozialrechtsverhaltnis, ist dabei ein
offentlich-rechtliches Rechtsverhéltnis, das aufgrund seiner Ahnlichkeit mit
dem Schuldverhaltnis zum Teil als 6ffentlich-rechtliches Schuldverhaltnis qua-
lifiziert wird, sich in mancher Hinsicht auch mit dem Versicherungs-
vertragsverhéltnis vergleichen lasst. Die &ffentlich-rechtlichen Konstruktionen
innerhalb eines Vierecksverhéltnisses (vgl. Abschn. 4.2, Abbildung 4) haben
den Behandlungsvertrag zwischen Arzt und Patient im Sachleistungssystem
verdrangt und seiner privatrechtlichen Konstitutionsfaktoren entkleidet, so dass
sich ein Behandlungsvertrag zwischen Vertrags(zahn-)arzt und sozialver-
sichertem Patienten weitgehend als Fiktion und inhaltsleere Hiilse darstellt.

Zwischen Vertrags(zahn-)arzt und Patient besteht im Rahmen der Sachleis-
tung weder ein schuldrechtlicher Leistungsanspruch beziiglich der (zahn-)arzt-
lichen Behandlung noch ein privatrechtlicher Vergltungsanspruch fur die
geleisteten (zahn-)arztlichen Dienste. Die privatrechtlichen Beziehungen zwi-
schen (Zahn-)Arzt und Patient sind im Sachleistungssystem auf ein haftungs-
rechtliches Sorgfaltspflichtverhéltnis reduziert, das im Wege einer Transfor-
mation burgerlich-rechtlicher Sorgfaltspflichten in das o&ffentlich-rechtliche
Verhéltnis eingefligt wird. Diese Rechtsfolgenverweisung auf das blrgerliche
Recht stellt sich als rechtliche ,Kriicke“ zur Uberbriickung der fehlenden
Vertragsrechte und -pflichten im Haftungsfalle dar. Der Vertrags(zahn-)arzt tritt
dem Patienten damit als Erfiiller des &ffentlich-rechtlichen Anspruchs gegenil-
ber, der in einer Drittbeziehung, dem Versicherungsverhéltnis wurzelt. Das
(Zahn-)Arzt-Patienten-Verhéltnis im Kassenarztrecht gestaltet sich auf diese
Weise als offentlich-rechtliches Erfiillungsverhéltnis, das sowohl die Aufgabe
der Anspruchsrealisierung als auch die Funktion einer Gewahrleistung wirt-
schatftlicher und lege artis-konformer Versorgung fir den Patienten hat.

6.2.2 Inaddquanz der Leistungsrechtsformen

Dieser ,Einbruch der Sozialversicherung in die Arzt-Patienten-Beziehung” fiihrt
zu rechtlichen Konsequenzen, die von der Rechtsdogmatik bisher weitgehend
unbewdltigt geblieben sind. Rechtskonstruktive Inkompatibilititen treten im
selben Augenblick auf, wo andere als Sachleistungsformen in dieses éffentlich-
rechtlich durchnormierte System einzufiigen sind: Typisch fir diese Proble-
matik ist der Zahnersatz, der bis zum In-Kraft-Treten des KVEG als Zuschuss-
leistung auf der Grundlage eines privatrechtlichen Vertrages zwischen
Zahnarzt und Patient ausgestaltet war. Obwohl das Bundessozialgericht in sei-
ner Prothetikentscheidung vom 24.1.1974, die die Sonderstellung des Zahn-
ersatzes als Zuschussleistung im Rahmen eines Privatverirages anerkannte,
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bestéatigte, dass diese Zuschussleistung nicht der Gesamtvergiitung unterliegt,
sah es sich veranlasst, diese Leistungsform in das Korsett der Vertragshoheit
des Kassenarztrechts zu pressen, wenngleich ihm die rechtskonstruktive
Unvereinbarkeit von Zuschussleistung und Gesamtvergitung selbst nicht ver-
borgen blieb. Auch der Gesetzgeber tat sich schwer, die rechtlichen
Beziehungen im Zusammenhang mit der Herstellung und Eingliederung von
Zahnersatz nahtlos in das dominierende Sachleistungssystem einzupassen.
Durch das KVKG wurde die Vertragsbeziehung zwischen Zahnéarzten und
Zahntechnikern in einen privatrechtlichen Leistungsvertrag und eine kollektive
Vergitungsvereinbarung aufgespalten, die dem Rechtstypus des Privatver-
trags und seiner Funktion eines interessengerechten Austauschs von indivi-
dueller Leistung und Gegenleistung in systemwidriger Weise zuwiderlief. Der
Zahnarzt wurde einem von dritter Stelle ausgehandelten Vertragsstatut unter-
worfen, auf dessen Gestaltung er keinen Einfluss hatte und das mit seinem
quasi normativen Geltungsanspruch in die private Rechtsbeziehung zwischen
Zahnarzt und Zahntechniker transformiert wurde. Mit der Herauslésung der
Vergutung fir zahntechnische Leistungen aus der Vertragsbeziehung zwi-
schen Zahnarzt und Zahntechniker wurde eine der konstituierenden Gestal-
tungskomponenten des Vertrages, Leistung und Gegenleistung, aufgeldst und
der zivilrechtliche Vertragstypus als synallagmatisches Regelungsgefiige und
autonome Gestaltungseinheit zerrissen.

Dass die Inaddquanz der Handlungsformen im Kassenarztrecht durch die
Sachleistungsfixierung zu dogmatischer Erstarrung und Verzerrungen fiihrt,
zeigt schlieBlich auch die Schwierigkeit, Formen der Direktbeteiligung oder
Kostenerstattung in die Sachleistungskonstruktion zu integrieren. Mit der
Unmittelbarkeit wirtschaftlicher Leistungsbeschaffung war die Krankenkasse
weitgehend auf ein Alles-oder-Nichts-Prinzip verwiesen, namlich entweder
eine Leistung zu vermitteln, die im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeits- und
ZweckmaBigkeitsrestriktionen der RVO und spéter des SGB den Erforder-
nissen und legitimen persoénlichen Wiinschen des Patienten im Einzelfall nicht
entspricht, oder eine Leistung zu beschaffen, die gleichsam ein sozialstaatli-
ches ultra posse darstellt, weil sie in einer Disproportionalitat zur jeweiligen
finanziellen Leistungsfahigkeit der Krankenkasse steht.

Allerdings wird dabei nicht ausgeschlossen, dass der Versicherte zur Erlan-
gung einer die Leistungspflicht der Krankenkassen Ubersteigenden Versorgung
einen bestimmten Eigenanteil trgt. Auch das Sachleistungsprinzip, dem lange
Zeit ein Verbot der Kostenerstattung entnommen wurde, bedeutet nicht, dass
der Versicherte sich in allen Féallen mit einer das MaB des Notwendigen nicht
Uberschreitenden Leistung zufrieden geben musse. Das Auseinanderklaffen
zwischen der relativ starren Finanzierung des Leistungsanspruchs im Sach-
leistungssystem und dem tatséchlichen Bedarf des Versicherten demonstriert
die hdchstrichterliche Rechtsprechung, die z.B. im Bereich von Sehhilfen,
orthopédischen Schuhen, aber auch Krankenhausbehandlung, die Inan-
spruchnahme von auBervertraglichen Leistungen unter Ubernahme der Mehr-
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kosten durch den Versicherten zulasst. Sie wurde von der Rechtsprechung als
,Zeitgemane Weiterentwicklung” des Sachleistungsprinzips bezeichnet.

Gerade auch beim Zahnersatz mit seinen vielféltigen Wahlmdglichkeiten und
Versorgungsformen musste der Gesetzgeber die unzuldngliche Flexibilitat
offentlich-rechtlicher Anspruchsnormierung anerkennen und die Mdglichkeit
erdffnen, dass der Versicherte flr aufwandigere Versorgungsformen die Mehr-
kosten selbst zu tragen hat (§ 30 Abs. 3 SGB V). Das gleiche gilt fir Zahnfiil-
lungen (§ 28 Abs. 2 S. 2 SGB V). Wie ausgepragt das Beharrungspotential des
Sachleistungsprinzips im deutschen Sozialversicherungsrecht ist, beweist die
Neuregelung des Zahnersatzes im Entwurf eines ,Gesetzes zur Modernisie-
rung des Gesundheitssystems* (GMG) vom Mai 2003, durch das therapie-
orientierte Festzuschilisse zum Zahnersatz auf Sachleistungsbasis vorgese-
hen waren.

Der weitgehende Ausschluss der Privatautonomie im Sachleistungsprinzip,
dem die Dogmatik in letzter Zeit dadurch Rechnung getragen hat, dass sie die
birgerlich-rechtliche Komponente auf ein bloBes Sorgfaltspflichtverhaltnis
reduziert, wirft bedeutsame Fragen des Selbstverstandnisses (zahn-)arztlicher
Berufsausiibung im System der Gesetzlichen Krankenversicherung auf: Im
Sachleistungssystem treten sich die Rechtssubjekte des Behandlungsverhait-
nisses als Personen gegenliber, deren Privatautonomie durch &ffentlich-recht-
liche Regelungen aufgezehrt ist, die also im unmittelbaren Verhéltnis zueinan-
der quasi ,ent-rechtet” sind. Firr einen rechtlichen Konsens Uber die Inhalte des
Behandlungsverhaltnisses ist kein Raum zwischen ihnen, da ihnen im Binnen-
verhéltnis keine privatrechtliche Disposition Uber gegenseitige Anspriiche
zusteht. Der fiir privatrechtliche Vertragsverhéltnisse charakteristische Kon-
sens wird damit bereits auf éffentlich-rechtlicher Ebene antizipiert, namlich in
den Beziehungen Versicherter/Krankenkassen einerseits und Krankenkasse/
Kassen(zahn-)arztliche Vereinigung/Vertrags(zahn-)arzt andererseits. Die
Sachleistungsgewéhrung und das Arzt-Patienten-Verhéltnis werden damit
gekennzeichnet von der Anonymitét der Leistungsbeziehung. Die offentlich-
rechtliche Praformierung des Behandlungsverhéltnisses wird aber der
Vertrauensbeziehung zwischen (Zahn-)Arzt und Patient, in die elementare
Rechtsgiiter wie Persénlichkeitsrechte, korperliche Integritét usw. eingebracht
werden, nicht gerecht. Der Behandlungsvertrag hat mehr zu regeln als die
bloBe Kostenfrage, er betrifft Aufklarung und Einwilligung ebenso wie Wahl-
und Selbstbestimmungsrechte oder Mitwirkungspflichten des Patienten.
Angesichts der Grundrechtssensibilitat der beteiligten Rechtsgiter und der
Rechte-Pflichten-Relation im Kassenarztrecht miissen auch im Arzt-Patienten-
Verhéltnis die konstitutiven Elemente des Privatvértrages erhalten bleiben.
Gerade der fiir seine individuelle Lebensplanung eigenverantwortliche Patient
kann in seiner Personlichkeitsentfaltung nicht so weit eingeschrankt werden,
dass er auf anonyme Leistungsbeziehung verwiesen ist. Die Wiederbelebung
privatvertraglicher Elemente innerhalb und auBerhalb des Sachleistungs-
systems und seine Eingrenzung auf die Leistungsbereiche, die der sozialen
Schutzfunktion der Gesetzlichen Krankenversicherung gerecht werden, ist
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eine rechtsstaatliche Aufgabe, die der Subjektstellung von (Zahn-)Arzt und
Patient Rechnung tragt und der individualrechtlichen Pragung des Behand-
lungsverhéltnisses gerecht wird.

6.2.3 Haftungs- und europarechtliche Defizite

Die Wiederbelebung privatvertraglicher Elemente ist dariiber hinaus erforder-
lich, um eine Kollision (zahn-)arztlicher Pflichten im Spannungsfeld unter-
schiedlicher Anforderungen aufzultsen, die einerseits das an ékonomischen
Wirtschaftlichkeits- und Sparsamkeitskriterien ausgerichtete éffentlich-rechitti-
che Vertragsarztrecht, andererseits das am allgemeinen wissenschaftlich-
medizinischen Standard orientierte zivilrechtliche Haftungsrecht an den (Zahn-)
Arzt stellen: Im Sachleistungsprinzip des SGB V darf der Vertrags(zahn-)arzt
neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nur anwenden, wenn der
Bundesausschuss der Arzte bzw. Zahnérzte und Krankenkassen (vgl. Abschn.
2.3.1) diese Methoden anerkannt hat; gemaB zivilrechtlichem Arzthaftungs-
recht hat der Vertrags(zahn-)arzt die Pflicht, seine Behandlung nach eigener
Prifung an den aktuellen medizinisch-wissenschaftlichen Standards auszu-
richten. Es besteht also ein ungeldstes Konfliktpotential zwischen der sozial-
versicherungsrechtlichen Wirtschattlichkeitsanforderung (§12 Abs. 1 S. 2 SGB V)
und dem zivilrechtlichen Haftungsmafstab.

Eine weitere Inadéquanz des Sachleistungsprinzips als leistungsrechtlicher
Handlungsnorm betrifft die Europakompatibilitat der Sachleistung. Zwar sind
die gemeinschaftsrechtlichen Kompetenzen auf dem Gebiet des Gesundheits-
wesens sehr beschrénkt (Art. 3 Abs. 1p, 136, 152 Abs. 5 EGV) und es besteht
keine Kompetenz zur Harmonisierung der nationalen Gesundheitssysteme;
jedoch steht die ausschlieBliche Zustindigkeit der Mitgliedstaaten fir die
Organisation der Gesundheitsversorgung ihrer Biirger in einem Spannungs-
verhéltnis zum gemeinschaftsrechtlichen Grundprinzip des freien Binnen-
marktes. Dies gilt insbesondere fur die territoriale Begrenzung des
Versicherungssystems wie sie § 18 SGB V bisher in Deutschland vorsieht.
Demnach hat der Kassenpatient derzeit keinen Anspruch auf Kostentiber-
nahme, wenn er — von Notfallen abgesehen — ohne vorherige Genehmigung
der Kasse im Ausland (zahn-)arztliche Leistungen in Anspruch nimmt.

Das bedeutet, dass er — schon im Hinblick auf das Sachleistungsprinzip — ver-
anlasst wird, ambulante und stationére &rztliche Heilbehandlungen ebenso wie
Arznei- oder Heilmittel in Deutschland in Anspruch zu nehmen. Diese Be-
schrankung kollidiert mit den Grundfreiheiten des Vertrags, der in Art. 49 EGV
den freien Dienstleistungsverkehr, in Art. 28 EGV den freien Warenverkehr gar-
antiert.

In mehreren aufsehenerregenden Entscheidungen hat der Européische
Gerichtshof entschieden, dass nationale Genehmigungsvorbehalte der
Sozialversicherungstrager fir die Inanspruchnahme ambulanter und stationa-
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rer Behandlungen oder den Erwerb von Heil- und Hilfsmittel im Ausland nur
unter engen Voraussetzungen zuldssig sind. Dies wurde sowohl fir die Kosten
einer im EU-Ausland durchgefiihrten Zahnbehandlung (Fall Konhli, Urt. v.
28.4.1998, C-158/96) als auch fiir den Erwerb einer Brille (Fall Decker, Urt. v.
28.4.1998, C-120/95) und fiir die Krankenhausbehandlung (Fall,Geraets-Smits
und Peerbooms, Urt. v. 12.7.2001, C-157/99) entschieden. Der EuGH bestatigt
zwar den Grundsatz, dass allein die Mitgliedstaaten zustdndig sind fiir die
Ausgestaltung ihrer sozialen Sicherungssysteme, sie missen jedoch bei der
Wahrnehmung dieser Kompetenzen das Gemeinschaftsrecht beachten. Eine
Regelung wie das territorial gebundene Sachleistungsprinzip, das den
Versicherten durch Genehmigungsvorbehalte faktisch daran hindert, arztliche
und zahnérztliche Dienstleistungen in einem anderen EU-Staat frei in
Anspruch zu nehmen, verletzt deren Grundfreiheiten und die der Heilberufe.
Diesen Grundsatz, der sowohl! fir auf Kostenerstattungsbasis beruhende wie
fiir sachleistungsgepragte Gesundheitssysteme gilt, hat der EuGH in einer
neueren Entscheidung (Rs C-385/99) bestatigt, die eine Zahnarztbehandiung
von Niederlandern in Deutschland betrifft. Eine Ausnahme kann fiir den statio-
naren Sektor nur dann gelten, wenn bei einer Offnung des Systems eine
.erhebliche Gefahrdung“ des nationalen Sicherungssystems der gesundheit-
lichen Versorgung droht. Von dieser Rechtsprechung des EuGH werden auch
in Zukunft Impulse fiir eine auf Kostenerstattung beruhende Umgestaltung des
deutschen Leistungsrechts erwartet, um der erforderlichen Mobilitat und
Transparenz der Leistungsnachfrage und -erbringung gerecht zu werden und
das deutsche Leistungs- und Vertragsrecht ,europafest’ zu machen.

6.3 Strukturprobleme der zahnérztlichen Honorierung

An die Honorierungssysteme in der arztlichen und zahnarztlichen Versorgung
werden vielféltige Anforderungen gestellt. Generell sollte das Honorierungs-
system zuwendungsorientierte und praventive Leistungen stérken, die Qualitat
sichern, Innovationen férdern und zu einer kosteneffizienten, bedarfsgerechten
Versorgung beitragen. Zudem sollte die Vergiitung der Arzte und Zahnarzte
angemessen und leistungsgerecht sein.

6.3.1 Funktionen der zahnérztlichen Honorierung

Es lassen sich demnach eine Steuerungs- und Anreizfunktion, eine Finanzie-
rungs- und Verteilungsfunktion sowie eine Innovationsfunktion von Hono-
rierungssystemen unterscheiden. Die Unterscheidung verschiedener
Funktionen, denen die zahnérztliche Honorierung geniigen sollte, ist lediglich
analytischer Art und soll zum einen verdeutlichen, wie komplex die Anfor-
derungen sind, die ein funktionsfahiges Honorierungssystem zu erfiillen hat,
zum anderen, welchen zentralen Stellenwert die Frage der Honorierung fiir das
konkrete Leistungsgeschehen besitzt. Die im internationalen Vergleich erkenn-
baren Unterschiede der nationalen Gesundheitssysteme hinsichtlich Qualitats-
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niveau und Innovationsfahigkeit kdnnen — wenn auch nicht ausschlieBlich ~ in
hohem MaBe auf die realisierte Form der Mittelaufbringung und Mittelver-
wendung zuriickgeftihrt werden.

1. Steuerungs- und Anreizfunktion der zahnérztlichen Honorierung

Die Steuerungs- und Anreizfunktion der zahnarztlichen Honorierung sollte die
Anbieter veranlassen, ihre Leistungen bedarfsgerecht und wirtschaftlich zu
erbringen. Honorierungssysteme soliten daher so ausgestaltet sein, dass sie
Anreize enthalten, die Anstrengungen zur Kostensenkung und zur Verbes-
serung der Leistungsqualitat belohnen und der Erbringung von nicht bedarfs-
gerechten Leistungen entgegenwirken. Okonomische Anreize sollten dabei
idealerweise in dem als ,Markt* betrachteten Gesundheitssektor steuernd ein-
greifen, ohne weitere staatliche Interventionen erforderlich zu machen. Mit
anderen Worten: Das Honorierungssystem sollte — u. U. eingebunden in kor-
poratistische Strukturen (vgl. Abschn. 6.1) — ,staatsentlastend” wirken, d.h.
eine Selbstregulierung von Interessenkonflikten der verschiedenen im
Gesundheitssystem vertretenen Akteure erméglichen. interessenkonflikte sind
dabei vor allem hinsichtlich der Finanzierung (wer bezahlt wie viel und fiir
was?) und Verteilung (wer erhalt wie viel und fiir was?) der materiellen
Ressourcen innerhalb des Gesundheitssystems méglich.

2. Finanzierungs- und Verteilungsfunktion der zahndrztlichen
Honorierung :

Unter dem Finanzierungs- und Verteilungsaspekt solite die zahnéarztliche
Honorierung daher so ausgestaltet sein, dass den Vertragszahnérzten ein leis-
tungsgerechtes Einkommen gewahrt wird, zugleich aber eine zu hohe Belas-
tung der Leistungsfinanzierer (Beitrags- und Steuerzahler) vermieden wird.
Hierzu z&hlt auch die Problematik der gerechten Verteilung der Finanzierungs-
risiken zwischen den Leistungsanbietern (Vertragszahnarzten) und den Leis-
tungsfinanzierern (gesetzliche Krankenkassen). Um funktionsfihig zu sein,
muss das Honorierungssystem zudem praktikabel und transparent sein sowie
eine mdglichst hohe Akzeptanz unter den Leistungsanbietern aufweisen. Fehlt
diese Akzeptanz, weil die Verteilung als ungerecht empfunden wird und &ko-
nomisch falsche Anreize gesetzt werden, so kann auch der Fortschritt in der
Zahnmedizin empfindlich beeintrachtigt werden.

3. Innovationsfunktion der zahnérztlichen Honorierung

Demnach sollte auch die Entwicklung und der Einsatz innovativer Diagnose-
und Therapiemethoden sowie neuer Medizinprodukte durch das Honorie-
rungssystem geférdert oder zumindest nicht behindert werden. Die
Anpassungsfahigkeit des Honorierungssystems an den medizinisch-techni-
schen Fortschritt, an den Wandel des Morbiditatsspektrums (vgl. Abschn. 7.2)
sowie an gednderte gesellschaftliche und politische Rahmenbedingungen
(zum Problem der Europakompatibilitat vgl. Abschn. 7.1) ist insofern ein extrem
wichtiges Erfordernis. Die Entwicklung und Ausgestaltung einer modernen,
praventionsorientierten Zahnmedizin sollte durch das Honorierungssystem
flankiert und unterstiitzend begleitet werden.
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6.3.2 Kostendampfungspolitik: Einseitige Auflésung des
Zielkonfliktes durch den Gesetzgeber

Mit den skizzierten Funktionen der zahnarztlichen Honorierung ist ein komple-
xes Anforderungsprofil gesetzt, mit dem sich normative Erwartungen an ein
Idealbild von den Akteuren, Strukturen und Prozessen im zahnérztlichen Ver-
sorgungssystem verkniipfen. Der Gesetzgeber hat versucht, den Zielkonflikt
zwischen Versorgungsumfang und wirtschaftlichen interessen mit einer
gesetzlichen Vorgabe (§ 2 Abs. 1 SGB V i.V.m. §§ 12 Abs. 1 und 141 Abs. 2
SGB V) zu lésen, ohne jedoch das erforderliche gesundheitspolitische Instru-
mentarium zur Auflésung des Zielkonfliktes bereitzustellen.

Das Unvermégen des Gesetzgebers, eine Ubergeordnete und gesamtgesell-
schaftliche Perspektive einzunehmen, wird durch Strukturbesonderheiten des
deutschen Gesundheitssystems mit verursacht. Der foderative Staatsaufbau
Deutschlands hat zunéchst zur Folge, dass jede Novellierung des Honorie-
rungssystems ein langwieriges Gesetzgebungsverfahren erfordert, eine zeitna-
he Anpassung der Gebihrenordnungen an die Preis- und Einkommens-
entwicklung, an den zahnmedizinisch-technischen Fortschritt sowie an neue
gesundheitspolitische Megatrends (Pravention!) insofern schon strukturell
erschwert wird. Erschwerend kommt hinzu, dass der Gesetzgeber als Beihilfe-
trager der Beamten eigene wirtschaftliche Interessen hat und von daher die
Belastungseffekte einer Honorierungsreform auf die eigenen Haushalte mit
beriicksichtigen wird. Eine verzogerte Anpassung der Gebihrenordnungen an
die Preis- und Einkommensentwickiung sowie an den zahnmedizinisch-techni-
schen ‘Fortschritt wirkt — wie auch der politisch induzierte ,Verschiebebahnhof*
(vgl. Abschn. 2.2.1.3) — fiskalisch entlastend. So versténdlich ein solches
Verhalten unter finanzpolitischen Kalkilen auch sein mag — eine Auflésung des
angedeuteten Zielkonfliktes wird bei einer wechselseitigen ,partiellen
Optimierung* durch die korporatistischen Akteure im Gesundheitssystems nicht
mdoglich sein.

Es ist somit evident, dass die strukturellen Defizite und Widerspriiche des kor-
poratistischen Modells (vgl. Abschn. 6.1.3) voll auf das zahn&rztliche Honorie-
rungssystem durchschlagen. Das Misstrauen der Politik in die Steuerungs-
leistungen der gemeinsamen Selbstverwaltung fiihrt zu einer Akzentuierung
hierarchischer Steuerungsinstrumente, von deren Einsatz sich die Politik eine
weitgehende Beherrschbarkeit von MakrogréBen (Beitragssatzstabilitat)
erhofft. Die vom Honorierungssystem ausgehenden mikrodkonomischen
Anreiz- und Lenkungswirkungen werden von der Gesundheitspolitik jedoch
immer noch zu wenig beachtet, der Vergiitung mithin primar die Funktion einer
Kostendeckung, nicht die eines Verhaltensanreizes zugeschrieben.

In den Kostendampfungsbestrebungen der letzten drei Jahrzehnte standen
dementsprechend zumeist die Gesamtausgaben bzw. die bereichsspezifi-
schen sektoralen Ausgaben als sog. ,harte“, weil quantifizierbare Fakten auf
dem Prifstand. Die Wirkungen der Kostendampfungspolitik auf die sog. ,wei-
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chen® Outcome-GrdBen, also etwa das Qualititsniveau der (zahn-)medizini-
schen Versorgung, blieben dabei regelméaBig unterbelichtet. Der Sachver-
standigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat ,diese ein-
seitige, die Ausgabenseite (iberbetonende Betrachtungsweise” in ihren proble-
matischen Wirkungen auf die Versorgungsqualitat deutlich kritisiert.

Das grundlegende Strukturproblem der zahnarztlichen Honorierung ist inso-
fern die Frage, wie — unter der Nebenbedingung der Beitragssatzstabilitat —
eine qualitativ hochwertige und innovative zahnmedizinische Versorgung gesi-
chert werden kann.

6.3.3 Qualitatsdefizite aufgrund inaddquater Leistungshonorierung

Von besonderem Stellenwert fir die zahnmedizinische Versorgung ist der
Zusammenhang zwischen der Honorierung und der Versorgungsqualitét (vgl.
Abschn. 4.5). Die Versorgungsqualitét ist ein Aggregat aus Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat. Als wichtige StrukturgréBe libt das Honorierungssystem
einen direkten bzw. indirekten Einfluss auf die Prozess- und Ergebnisqualitit
aus. Die in der zahnéarztlichen Versorgung erkennbaren Qualitéatsdefizite sind
u. a. darauf zuriickzufiihren, dass die im BEMA fixierte Leistungsstruktur {iber-
altert ist und nicht den Erkenntnissen und Anforderungen einer modernen, pra-
ventionsorientierten Zahnmedizin entspricht, da sie primar auf die Wiederher-
stellung der Funktionsfahigkeit, nicht jedoch auf die kausale Behandlung der
Oralerkrankungen ausgerichtet ist.

Ebenso wie veraltete Leistungsbeschreibungen wirkt sich auch eine tiberkom-
mene und in betriebswirtschaftlicher Hinsicht unzureichende Leistungshono-
rierung negativ auf die medizinische Qualitit aus. So fiihrt der Sachver-
standigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (vgl. Abschn.
2.3.4) beispielsweise die Qualitatsmangel in der Endodontie explizit auf die
unginstige Vergutung endodontischer Leistungen zuriick, die nicht betriebs-
wirtschaftlich adéquat kalkuliert seien und meldet generellen Zweifel an, ,ob
unter den gegenwartigen Kassen- und Beihilfebedingungen — auch bei
Ausschopfung von Rationalisierungsreserven in der Versorgung — eine ,State-
of-Art’-Zahnmedizin betriebswirtschatftlich realisiert werden kann®.

6.3.4 Vor- und Nachteile verschiedener Honorierungssysteme

Die bestehenden Honorierungssysteme lassen sich hinsichtlich der
BezugsgrdBe, an die die Honorierung anknuipft, unterscheiden (vgl. Tabelle 6).
Als BezugsgréBen fiir die Honorierung (zahn-)medizinischer Leistungen kom-
men grundsétzlich in Betracht:

— der Faktoreinsatz (Personal, Material etc.) (Input);
— die erbrachten medizinischen Leistungen (Output);
- der gesundheitliche Ertrag fiir den Patienten (Outcome).
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Tabelle 6: Klassifikation von Honorierungssystemen

Steuerungsebene Mikroebene Makroebene
Input-Ebene — Gehalt oder — Budaget fir
(Faktoreinsatz) — Pauschale fir Faktoreinsatz
Faktoreinsatz

Output-Ebene — Einzelleistungen — Budget fiir
(Leistungen) — Leistungskomplexe Leistungsvolumen
Outcome-Ebene — Kopfpauschale — Bedarfsbudget
(gesundheitlicher Ertrag — Zielbezogene Vergiitung | - Zielbudget

fur den Patienten)

Quelle: Darstellung in Anlehnung an Schneider, M., Biene-Dietrich, P., Gabanyi, M., Hofmann, U.,
Huber, M., Kdse, A., Sommer, J. H.: Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich. Ausgabe
1994. Augsburg 1995, S. 71

Die BezugsgroBen lassen sich im Rahmen eines Honorierungssystems auch
vielfaltig miteinander kombinieren.

Im bundesdeutschen Gesundheitssystem wird derzeit eine Honorierung
(zahn-)arztlicher Leistungen in der Mischform einer budgetierten Gesamt-
verglitung vorgenommen. Die Krankenkasse entrichtet gemaB § 85 Abs. 1
SGB V mit befreiender Wirkung eine Gesamtvergltung an die Kassen-
(zahn-)arztliche Vereinigung. Die Gesamtvergiitung ist das Ausgabenvolumen
fir die Gesamtheit der zu verglitenden vertrags(zahn-)arztlichen Leistungen;
sie kann berechnet werden als Festbetrag (derzeit in keinem Gesamtvertrag
vereinbart), als Einzelleistungsvergltung, als Kopf- oder Fallpauschale oder
als Kombination unterschiedlicher Honorierungsformen. Mit dem GKV-SolG
hatte der Gesetzgeber fur 1999 wieder eine Ausgabenobergrenze fir die
Gesamtverglitung der vertrags(zahn-)arztlichen Versorgung eingefihrt. Ein
solches sektorales Budget bestand aufgrund der Regelungen der GKV-
Gesundheitsreform 2000 auch in den Jahren 2000, 2001 und 2002.

Bei einer budgetierten Gesamtvergitung und einem schwankenden (floaten-
den) Punktwert fiihrt eine Zunahme abgerechneter Einzelleistungen zu einem
Punktwertverfall. Die Vertrags(zahn-)arzte tragen bei dieser Honorierungsform
weitgehend das Morbiditatsrisiko, wahrend die Ausgaben der Krankenkassen
fur ambulante &rztliche/zahnarztliche Leistungen konstant bleiben.

Zum besseren Verstandnis werden im Folgenden die Grundformen der
(zahn-)arztlichen Honorierung kurz vorgestelit und in ihren Wirkungen erlautert.

Die Vergltung mittels Gehalt basiert in der Regel auf Arbeitsvertragen zwi-
schen den (Zahn-)Arzten und den Kostentrégern. Der angestellte Arzt wird im
Wesentlichen geman seiner Arbeitszeit entlohnt, und zwar unabhéngig vom
Umfang der erbrachten medizinischen Leistungen oder der Anzahl der von ihm
behandelten Patienten. Der Kostentrager stellt die zur Berufsausiibung not-
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wendige Ausstattung bereit und ist dem (Zahn-)Arzt gegenliber weisungsbe-
fugt. Diese Form der Honorierung ist fr den Kostentrager mit Vorteilen ver-
bunden, da es die Leistungs- und Kostensteuerung und damit eine voraus-
schauende Budgetierung erheblich erleichtert. In Deutschland sind zuneh-
mende Bestrebungen der gesetzlichen und auch privaten Krankenkassen
erkennbar, die Leistungserstellung zukinftig durch sog. kasseneigene Health
Maintenance Organizations (HMOs) mit angestellten (Zahn-)Arzten zu organi-
sieren. Aus Sicht des (Zahn-)Arztes entféllt bei einer Honorierung per Gehalt
das unternehmerische Risiko, zugleich verliert der (Zahn-)Arzt indes auch sei-
nen freiberufiichen Status. Ein auf Gehaltern basierendes Vergitungssystem
verlangsamt zwar nachhaltig das Wachstum des Leistungsvolumens, vermin-
dert aber auch das &rztliche Interesse an einer kostenminimalen Produktion
sowie an Innovationen und gefahrdet zugleich die Versorgungsqualitét. Einen
nicht zu unterschétzenden negativen Einfluss auf den Behandlungserfolg bt
dabei die vergleichsweise geringere (Zahn-)Arzt-Patienten-Bindung und die
daraus abgeleitete niedrige Patientencompliance aus. Die geringe Leistungs-
abhéngigkeit der Honorierung wird von den angestellten Arzten u. U. als unge-
recht empfunden und kann sich demoralisierend auf den (zahn-)arztlichen
Berufsalltag auswirken.

Bei der Vergiitung nach Einzelleistungen ist die einzelne (zahn-)arztliche Leis-
tung Grundlage des Vergiitungssystems. Dabei wird davon ausgegangen, dass
sich die (zahn-)arztlichen Arbeitsleistungen in einzelne Komponenten zerlegen
lassen, die sich nach Art, Schwierigkeit, Zeitaufwand sowie hinsichtlich der
bendtigten Hilfsmittel unterscheiden. Das IDZ (vgl. Abschn. 2.1.5) hat im
Rahmen des arbeitswissenschaftlichen Projektes ,Arbeitswissenschaftliche
Beanspruchungsmuster zahnérztlicher Dienstleistungen* (BAZ-Il) die zahn-
arztliche Arbeitspraxis nach Aspekten der Beanspruchungsdauer (Zeitauf-
wand) und Beanspruchungshdhe (geistige und kérperliche AusmaBe der
Beanspruchung) in detaillierter Form untersucht. Den Vorstellungen der Zahn-
arzteschaft zur Einzelleistungshonorierung liegen somit — im Gegensatz zur
derzeitigen Budgetierungspraxis — objektivierbare Aufwandsberechnungen
zugrunde.

Eine Vergitung nach Einzelleistungen kann auf vielfaltige Weise erfolgen.
Grundsétzlich ist eine Vergiitung der Einzelleistungen iiber freie Preisbildung
moglich, d. h. der Preis fir die (zahn-)arztliche Behandlung wird zwischen dem
Patienten und dem (Zahn-)Arzt individuell vereinbart. Gegner der freien Preis-
bildung verweisen auf die Marktbesonderheiten im Gesundheitsbereich
(Informationsasymmetrien, preisunelastische Patientennachfrage im Behand-
lungsfall etc.) und plédieren vor diesem Hintergrund fiir eine staatlich regulier-
te Preisgestaltung mittels Gebuhrenordnungen. GebUlhrenordnungen (GOA,
GOZ, EBM, BEMA) sind Verzeichnisse aller durch einen (Zahn-)Arzt abre-
chenbaren (zahn-)medizinischen Leistungen, durch die (blicherweise auch
das wertméBige Verhdltnis der Leistungen, z.B. in Punkten oder in Geld-
einheiten, zueinander bestimmt wird. Allerdings muss berticksichtigt werden,
dass Gebuhrenordnungen in der Regel das Ergebnis von Verhandlungen zwi-
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schen den Kostentrdgern und den Vertretern der (Zahn-)Arzte sind (vgl. hierzu
die ausfihrliche Darstellung in Kap. 4) und daher in weiten Bereichen nicht nur
auf einer festen Datengrundlage basieren. Da die Kostenstrukturen (zahn-)
arztlicher Praxen erheblich variieren, ist es unméglich, eine Gebiihrenordnung
zu definieren, die fur alle (Zahn-)Arztpraxen gleichermafBen zufriedenstellend
ist. Durch die Abgrenzung der Leistungen in einem Leistungsverzeichnis wird
das (zahn-)arztliche Leistungsspektrum eingeengt, die Einfilhrung und Verbrei-
tung innovativer Diagnose- und Therapieformen entsprechend gehemmt.

Bei einer Biindelung von Einzelleistungen spricht man von sog. Leistungs-
komplexen. So kénnen etwa alle Leistungen mit weitgehend. gleichem Inhalt
zusammengefasst werden, ebenso alle Leistungen, die im Rahmen eines
(Zahn-)Arztbesuches, einer Krankheitsepisode oder im Hinblick auf ein
bestimmtes therapeutisches oder diagnostisches Ziel erbracht werden. Die
Honorierung von Leistungskomplexen erfolgt pauschal, was auf der einen
Seite Verwaltungskosten senkt, auf der anderen Seite aber wiederum weniger
leistungsgerecht ist. Eine Bezahlung nach Leistungskomplexen eignet sich im
Ubrigen nur fiir Facharztgruppen, die in sich relativ homogen.definierte Leis-
tungsbereiche haben.

Das wichtigste Argument fiir eine Honorierung nach Einzelleistungen ist die
umfassende diagnostische und therapeutische Versorgung, die ein Patient in
diesem System erhélt. Fiir den (Zahn-)Arzt besteht ein positiver Anreiz, auf die
Bediirfnisse und Wiinsche seiner Patienten einzugehen. Die daraus resultie-
rende enge (Zahn-)Arzt-Patienten-Bindung wirkt sich vorteilhaft” auf den
Behandlungserfolg aus. Die Einzelleistungshonorierung fiihrt daher, solange
die Gesamtvergiitung nicht pauschaliert ist, zu einer Verbesserung der
Versorgungsqualitit. Die Honorierung ist eng mit dem Umfang der:erbrachten
Leistungen verknlpft und wird daher vom behandelnden (Zahn-)Arzt eher als
gerecht empfunden werden. Von Kritikern des Einzelleistungssystems wird
angefiihrt, diese Form der Honorierung weise fehlsteuernde Anreize auf, die
insbesondere eine Ausdehnung des Leistungsvolumens und u.U: eine Uber-
versorgung zur Folge hétten. Der finanzielle Anreiz fiihre zudem zu einer Medi-
kalisierung von Problemen: Eigentlich eher psychische oderim sozialen
Bereich angesiedelte Probleme wirden so zu medizinischen Aufgaben.

Eine weitere Form der Honorierung ist die zielbezogene Vergitung. (auf Makro-
ebene auch in Form von Ziel- oder Bedarfsbudgets), deren Héhe.nicht an der
erbrachten Leistung ankniipft, sondern vom Erreichen bestimmtéerZiele abhan-
gig gemacht wird. Auf diese Weise kénnen (Zahn- )Arzte dazu motiviert werden,
bestimmte von der Gesundheitspolitik definierte Ziele zu erfiillen. Diese Ziele
kénnen allgemein formuliert sein (vgl. etwa Abschn. 4.2 zu den gesetzlichen
Zielprojektionen der gleichmaBigen, ausreichenden, zweckméBigen und wirt-
schaftlichen Versorgung), aber auch sehr spezielle und ausformulierte Versor-
gungsziele betreffen. Als Nachteil der zielbezogenen Honorierung wird gese-
hen, dass der Anreiz wegfilit, wenn es fur den (Zahn-)Arzt keine Moglichkeit
gibt, das Ziel zu erreichen. Ist das Ziel erst einmal erreicht, gibt es ebenfalls
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keine Anreize fiir zusatzliche Leistungen, da diese fiir den (Zahn-)Arzt zu kei-
nen Mehreinnahmen fiihren.

Eine Sonderform der zielbezogenen Honorierung ist die Kopfpauschale. Die
Kopfpauschale erhélt derjenige (Zahn-)Arzt, der die medizinische Versorgung
eines Patienten verbindlich flr einen bestimmten Zeitraum tibernimmt. Das
Honorar wird in diesem Falle von der Anzahl der eingeschriebenen Versi-
cherten bestimmt, nicht jedoch von der Menge der erbrachten Leistungen. Um
diese Form der Verglitung praktizieren zu kénnen, benétigen alle (Zahn-)Arzte
Namenslisten, in die sich die Versicherten fiir eine Rechnungsperiode eintra-
gen. Ein Wechsel des Behandlers ist erst mit Ablauf der jeweiligen
Rechnungsperiode mdglich — fur die Versicherten bringt diese Form der
Honorierung daher eine Einschrankung der (Zahn-)Arztwahl mit sich. Da der
(Zahn-)Arzt das Morbiditatsrisiko tragt, hat er ein groBes Interesse daran, dass
sich méglichst viele Versicherte mit geringem Morbiditatsrisiko bei ihm ein-
schreiben. Es besteht also die Gefahr der Risikoselektion. Die pauschale
Verglitung ist ein Anreiz, den Behandlungserfolg mit mdglichst wenig Aufwand
anzustreben, was unter dem Aspekt der Kosteneffizienz zu begriBen ist.
Allerdings birgt eine Honorierung Uber Kopfpauschalen die Gefahr der
Unterversorgung in sich, wenn zu wenige bzw. qualitativ unzureichende medi-
zinische MaBnahmen durchgefiihrt werden und Patienten mit erhdhtem
Behandlungsbedarf ,schnell“ an die néchsthdhere Versorgungsebene (iber-
wiesen werden. Das Verschieben der Kosten auf andere Institutionen ist aus
der Makroperspektive jedoch alles andere als kosteneffizient.

6.3.5 Reformperspektiven

Wie gezeigt, erfiillt keines der im deutschen Gesundheitssystem realisierten
Vergutungssysteme die anspruchsvollen Voraussetzungen (d.h. die Steue-
rungs- und Anreizfunktion, die Finanzierungs- und Verteilungsfunktion sowie
die Innovationsfunktion) fiir eine zahnéarztliche Honorierung simultan und in
zufriedenstellender Weise.

Von den vorgestellten Honorierungssystemen erscheint die Einzelleistungs-
honorierung noch am ehesten im Sinne einer verbesserten Erfullung dieser
Funktionen reformierbar zu sein. Die Vertreterversammiung der KZBV hat ihre
Reformvorstellungen auf der Basis der Einzelleistungsvergiitung in Richtung
eines befundorientierten Festzuschussmodells konkretisiert (vgl. hierzu aus-
fahrlicher Abschn. 7.3).

Das Modell befundorientierter Festzuschiisse erfiillt die obigen Anforderungen
in besonderem Mafe, denn es ist:

— praventionsorientiert (der Festzuschuss fallt umso héher aus, je mehr die
entsprechenden Leistungen zu einer langiristigen Erhaltung bzw.
Verbesserung der Mundgesundheit beitragen);
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— flexibel und innovationsfreundlich (da es bei gleichem klinischem
Ausgangsbefund verschiedene Therapiealternativen mit unterschiedlichem
Aufwand ermdglicht und zukinftige Diagnose- und Therapieformen nicht
wie bisher ausgegrenzt werden);

— finanzierbar (da sich der Festzuschuss in der Hoéhe an den
Kostensteuerungszielen des Gesetzgebers orientieren kann und eine finan-
zielle Uberforderung des Beitragszahlers auf diese Weise vermieden wer-
den kann);

— aus zahnarztlicher Sicht leistungsgerecht (weil eine Zahnbehandlung lege
artis aus betriebswirtschaftlicher Sicht wieder méglich wird);

— aus Patientensicht bedarfsgerecht (weil der Patient frei unter allen
Behandlungsalternativen wahlen kann, seinen Préferenzen entsprechend
auch héherwertige Versorgungsformen in Anspruch nehmen kann und ihm
keine Leistungen vorenthalten werden, da eine Rationierung durch dann
tiberflissige Budgets nicht mehr erfolgt);

— wettbewerbs- und qualitdtsorientiert (weil mit der erhéhten Planungs-,
Leistungs- und Kostentransparenz zugleich das Zahnarzt-Patienten-
Verhéltnis gestarkt wird).

6.4 Zusammenfassung

Die vielfaltigen politisch motivierten Eingriffe des Gesetzgebers in den Bereich
des Gesundheitswesens sind ein deutliches Indiz dafir, dass das deutsche
Gesundheitssystem (noch) nicht Gber einen stabilen Ordnungsrahmen verfagt.
Die Griinde fiir dieses ,Politikversagen“ sind weitgehend struktureller Natur. im
ersten Teil wird die Leistungsfahigkeit des korporativen Ordnungsmodells, ins-
besondere seine kollektiv-vertragliche Traditionslinie, kritisch hinterfragt. Als
gravierendes strukturelles Problem des zahnérztlichen Leistungs- und
Vertragsregimes wird im zweiten Teil die Dominanz des Sachleistungsprinzips
identifiziert und hinsichtlich der fehlenden Europakompatibilitét problematisiert.
Im dritten Teil werden schlieBlich die strukturelien Probleme der zahnérztlichen
Honorierung thematisiert und hinsichtlich ihrer Folgen fir Struktur und Qualitat
der zahnmedizinischen Versorgung analysiert.
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7.1 Der Zahnarzt als Freier Beruf im Spannungsfeld
sozialstaatlicher Bindungen

7.1.1 Berufs- und Vertragsarztrecht als Determinanten
der Freiberuflichkeit

Die zahnarziliche Berufstatigkeit innerhalb des Systems der zahndrztlichen
Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland ist in der Regel — némlich
soweit es sich um einen Veriragszahnarzt handelt — bestimmt von zwei
Komponenten: dem zahnérztlichen Berufsrecht, das sich insbesondere im
Gesetz Uber die Auslibung der Zahnheilkunde i. d. F. der Bekanntmachung vom
16.4.1987 (BGBI. |, S. 1225), in einer ergdnzenden Approbationsordnung flir
Zahnarzte i.d. F. vom 17.12,1986 (BGBI. |, S. 2524) sowie in den landesrecht-
lichen Heilberufs- und Kammergesetzen niedergeschlagen hat, und den kas-
senarzirechtlichen Bestimmungen, insbesondere Regelungen des SGB V,
sowie in den Richtlinien, Mantel- und Gesamtvertragen, die durch dieses
Gesetzeswerk ihre rechtliche Ausgestaltung erfahren haben.

Sowohl im Zahnheilkundegesetz als auch in der Berufsordnung fur die deut-
schen Zahnérzte vom 6.11.1975 wird der zahnarziliche Beruf als ein ,seiner
Natur nach Freier Beruf” bezeichnet, der nur in Diagnose- und Therapiefreiheit
ausgelibt werden kann und dessen Ausiibung kein Gewerbe darstellt. Der
Zahnarzt ist demnach verpflichtet, seinen Beruf nach den Regeln der zahn-
arztlichen Kunst und nach Geboten der Menschlichkeit auszuiiben, dem ihm
im Zusammenhang mit dem Beruf entgegengebrachten Vertrauen zu entspre-
chen, sein Wissen und sein Kénnen in den Dienst der Pflege, der Erhaltung
und der Wiederherstellung der Gesundheit zu stellen. Diese generelle
Definition der Berufspflichten wird in den Berufsordnungen in eine Palette von
Einzelpflichten ausdifferenziert, die von der Fortbildungspfiicht liber Schweige-
pflicht, Aufzeichnungspflicht, Kollegialitatspflicht bis hin zur Ubernahme von
Pflichten wie dem Notfalldienst reicht (vgl. Abschn. 3.1 und Abschn. 4.7).

Die freiberufliche Komponente der zahnarztlichen Berufsausiibung als eigen-
verantwortlicher, weisungsunabhangiger, nicht in erster Linie erwerbswirt-
schaftlicher Téatigkeit paart sich bei einer Teilnahme an der vertragszahnéarzt-
lichen Versorgung mit den Bindungen des Kassenarztrechts. Das Spannungs-
verhéltnis zwischen der Eigenverantwortlichkeit des Freien Berufes und dem
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rechtlichen Standard des Kassensystems hat das Bundesverfassungsgericht
-im Grundsatzurteil zur Rechtsstellung des Kassenarztes bzw. Kassenzahn-
arztes 1960/61 dahingehend umschrieben, dass der Kassen(zahn-)arzt kein
eigener Beruf sei, der dem des nicht zu den Kassen zugelassenen, frei prakti-
zierenden (Zahn-)Arztes gegenubergestellt werden kdnne. Vielmehr sei die
Tatigkeit des Kassen(zahn-)arztes nur eine Ausubungsform des Berufes des
frei praktizierenden (Zahn-)Arztes. Die Rechtsstellung des Kassen(zahn-)arz-
tes sei auch kein offentlicher Dienst; zwar sei der Kassen(zahn-)arzt durch die
Zulassung in ein 6ffentlich-rechtliches System einbezogen, innerhalb dieses
Systems stehe er jedoch weder zu den Kassen noch zur Kassen(zahn-)arzt-
lichen Vereinigung in einem Dienstverhéltnis. Mit der Krankenkasse verbinde
ihn keine unmittelbare Rechtsbeziehung. Der Kassen(zahn-)arzt sei nicht
Dienstnehmer, sondern Mitglied der Kassen(zahn-)arztlichen Vereinigung als
genossenschaftlichem Zusammenschluss der Kassen(zahn-)arzte zur korpo-
rativen Erflllung der Verpflichtung, die (zahn-)arztliche Versorgung der
Kassenmitglieder sicherzustellen. Der Kassen(zahn-)arzt trage das wirtschaft-
liche Risiko seines Berufes selbst. Die Krankenversicherung bediene sich des
Freien Berufes der (Zahn-)Arzte zur Erflillung ihrer Aufgabe. Nur in gewissen,
fur das Gesamtbild nicht entscheidenden Punkten sei diese Tétigkeit beson-
deren Beschrankungen unterworfen, die sich aus der Einbindung in das ver-
trags(zahn-)arztliche Versorgungssystem ergében.

Der Freie Beruf des Arztes und Zahnarztes steht also in einem spezifischen
Spannungsverhéltnis freiberuflicher Eigenverantwortung und sozialstaatlicher
Bindung. Die Grenzen dieser Bindungen zu bestimmen, ist im Hinblick auf die
grundgesetzliche Gewahrleistung der Berufsfreiheit (Art. 12 GG) des Arztes
und Zahnarztes, aber auch im Hinblick auf die gesellschaftspolitische Relevanz
der gesundheitlichen Versorgung der Bevélkerung durch Freie Heilberufe von
zentraler Bedeutung. Als Rechtsbegriff hat die Freiberuflichkeit Konturen
gewonnen durch die Legaldefinition des § 1 Abs. 2 des Partnerschaftsgesell-
schaftsgesetzes vom 22.7.1998, in dem es als Wesensmerkmal der Freien
Berufe bezeichnet wird, dass sie auf der Grundlage besonderer beruflicher
Qualifikation oder schopferischer Begabung die persénliche, eigenverantwort-
liche und fachlich unabhéngige Erbringung von Dienstleistungen héherer Art
im Interesse der Auftraggeber und der Alilgemeinheit zum Inhalt haben. Das
breite Spekirum der aus Art. 12 Abs. 1 GG ableitbaren Gewahrleistungen der
Freiheit der Berufsausiibung garantiert die Gesamtheit der mit der Berufs-
tatigkeit, ihrem Ort, ihren Inhalten, ihrem Umfang, ihrer Dauer, ihrer auf3eren
Erscheinungsform, ihren Verfahrensweisen und ihren Instrumenten zusam-
menhéngenden Modalitdten der beruflichen Tatigkeit und umfasst eine Reihe
von Einzelfreiheiten wie

— die berufliche Organisationsfreiheit, namentlich in Gestalt der privatautono-
men Rechtsformenwahl und der Freiheit gemeinsamer Berufsausiibung,

— die berufliche Selbstverwirklichung und Dispositionsfreiheit mit den fiir den
medizinischen Bereich zentralen Komponenten der Therapiefreiheit, der
Iinvestitionsfreiheit, der freien Vertrags- und Preisgestaltung,
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— die Wettbewerbsfreiheit und die Freiheit der beruflichen AuBendarstellung
einschlieBlich der sachlichen Informationswerbung, der Flihrung erworbener
akademischer Grade und Tatigkeitsschwerpunkte,

— die wirtschaftliche Verwertung der beruflich erbrachten Leistung.

Das zahnéarztliche Berufsrecht weist seit Jahrzehnten eine Tendenz auf, durch
staatliche Vorgaben die Praxisfithrung und wirtschaftliche Entfaltungsfreiheit
der Berufsangehdrigen zu reglementieren. Die den Zahnarzt wirtschattlich
belastenden Anforderungen an Praxisausstattung, Qualitdtssicherung und
Fortbildung nehmen standig zu, wéhrend die wirtschaftliche Basis, die Zahn-
arztliche Gebiihrenordnung (GOZ), seit mehr als 15 Jahren nicht an die wirt-
schaftliche Entwicklung angepasst wurde, sodass der Realwert der Leistungs-
vergltung erheblich gesunken ist.

Insbesondere das engmaschige Netz der Pflichten, denen Arzt und Zahnarzt
in der Berufsaustibungsform des Vertrags(zahn-)arztes unterworfen sind und
die sowohl die Berufsauslibung im engeren Sinne, d.h. die diagnostisch-thera-
peutische Kernzone der Berufstatigkeit tangieren als auch die wirtschaftliche
Komponente der Berufsausiibung sowie die allgemeine berufliche Entfaitungs-
und Dispositionsfreiheit einschranken, hat dazu gefiihrt, dass verschiedentlich
Zweifel laut wurden, ob der Vertrags(zahn-)arzt iberhaupt noch die Kriterien
des Freien Berufes erflille, ob er nicht vielmehr einen ,Dreiviertelbeamten®,
einen ,Amtswalter* der Gesetzlichen Krankenversicherung darstelle. Von den
zentralen Definitionskriterien der Freien Berufe, ndmlich der besonderen beruf-
lichen Qualifikation, der Eigenverantwortlichkeit und Unabhé&ngigkeit sei nur
noch Ersteres ibrig geblieben und im Grunde ein neues eigenstiandiges
Berufsbild des ,Vertrags(zahn-)arztes® entstanden.

7.1.2 Einschrinkung beruflicher und wirtschaftlicher Unabhéngigkeit

In der Tat ist sowoh! die berufliche Entscheidungsfreiheit als auch die wirt-
schaftliche Komponente vertrags(zahn-)arztlicher Berufstatigkeit zunehmend
in den Bannkreis makrosozialer Steuerungsmechanismen und gesamtwirt-
schaftlich orientierter Daten geraten und damit an Kriterien gekoppelt, die
auBerhalb des individuellen Leistungsbezuges liegen. Die Einschrankung der
Therapiefreiheit durch ein engmaschiges Regelwerk von Richtlinien und
Budgetvorgaben, die Kontrolldichte der Wirtschaftlichkeits- und Qualitéts-
sicherungsprifungen, die Restriktionen durch Budgetierung und Degressions-
regelungen sowie durch gesetzgeberische Interventionen in das Vertrags- und
Verglitungssystem bezeichnen Tendenzen der Unterordnung medizinisch-the-
rapeutischer Erfordernisse und betriebswirtschaftlicher Sachzwénge unter das
Kalkil Kosten-Nutzen-analytischer Betrachtungsweise.

Schon die Zulassung zum Status des Vertragszahnarztes und die Modalitaten
seiner Austibung unterliegen einer Fllle von Restriktionen und Reglemen-
tierungen (vgl. hierzu Kap. 3). Am schwersten wiegen dabei die geltende
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Bedarfsplanung sowie die seit 1999 bestehende Altersbegrenzung fiir den
Zugang zur vertragsarztlichen Tatigkeit und fir das Erléschen der Zulassung.
Nach den gesetzlichen Bestimmungen kénnen approbierte (Zahn-)Arzte, die
das 55. Lebensjahr vollendet haben, grundséatzlich nicht mehr zur
vertrags(zahn-)arztlichen Versorgung zugelassen werden. Mit Vollendung des
68. Lebensjahres erlischt die Zulassung. Diese subjektiven Zulassungs-
beschrankungen sah das Bundesverfassungsgericht als gerechtfertigt an, da
sie ein geeignetes Mittel seien, um die Kosten des Gesundheitswesens zu
begrenzen. Denn eine steigende Anzahl von Arzten flihre zu einem Anstieg der
Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung. Abgesehen davon, dass
dieser Befund angebotsinduzierter Nachfrage im zahnérztlichen Bereich nicht
in einem dem &rztlichen Versorgungssektor vergleichbaren MaBe besteht (vgl.
hierzu auch Abschn. 4.2), erscheint es sehr zweifelhaft, ob ein partielles
,Berufsverbot” eine dem UbermaBverbot entsprechende Beschrankung ist, da
sie in ihren Wirkungen einem Eingriff in die freie Berufswahl zumindest nahe
kommt. An Regelungen der Berufsausiibung mit nachhaltigen Auswirkungen
auf die Berufswahl legt das Bundesverfassungsgericht ansonsten einen stren-
gen verfassungsrechtlichen MaBstab an und hélt sie nur fUr gerechtfertigt,
wenn sie durch besonders wichtige Interessen der Aligemeinheit gefordert
werden, die nicht anders geschiitzt werden konnen. Insofern sind auch
Regelungen problematisch, die den Vertrags(zahn-)arzt hindern, seine Praxis
oder den Anteil an einer Gemeinschaftspraxis frei zu verauBern oder zu verer-
ben (§ 103 Abs. 4 SGB V). Die Rechte an Praxis und Praxisanteil genieBen
Eigentumsschutz, weil sie auf nicht unerheblichen Eigenleistungen des
Zahnarztes beruhen und der Sicherung seiner Existenz dienen, sodass solche
Regelungen einer staatlichen ,Zwangsbewirtschaftung” unverhéltnisméaBig
sind. Das Gleiche gilt fir Regelungen des kollektiven Verzichts auf die Zulas-
sung nach § 95b Abs. 1 SGB V, die Vertragszahnarzte, die gemeinsam mit
anderen Zahnérzten auf die Zulassung als Vertragszahnarzt verzichten, mit
einer sechsjéhrigen Zulassungssperre belegen. Eine solche existenzvernich-
tende Strafsanktion kdme angesichts eines Bevilkerungsanteils von mehr als
90 Prozent sozialversicherten Patienten faktisch einem Berufsverbot gleich.

In die gleiche Richtung gehen Pléane, den Erhalt der Zulassung als Vertrags-
(zahn-)arzt an die Pflicht zur Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen zu
knuipfen und damit die Zulassung unter den Widerrufsvorbehalt nachgewiese-
ner Kompetenzerhaltung zu stellen. Selbst wenn eine Pilicht zur Fortbildung,
die ohnehin Bestandteil des Berufsrechts ist, verfassungsrechtlich zu legitimie-
ren ist, bedeutet das noch nicht, dass auch die Inhalte sowie die Art und Weise
ohne weiteres detailliert vorgeschrieben werden diirfen und dass eine
Zwangsfortbildung in Gestalt eines ,Arzte-TUVs® mit den verfassungsrecht-
lichen Grundsétzen der VerhaltnismaBigkeit zu vereinbaren ist. Auch wenn in
der Foérderung qualitativ hochwertiger Gesundheitsversorgung ein besonders
wichtiges Gemeinschaftsgut zu sehen ist, bleibt die VerhaltnismaBigkeit einer
an den Zulassungsbestand gekniipften Rezertifizierung hdchst zweifelhaft.
Nicht nur, dass eine Rezertifizierung oder gar befristete Berufszulassung einen
Paradigmenwechsel im deutschen Bildungs- und Berufssystem bedeutet und
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sich daher auch am Gleichheitsgrundsatz des Art. 3 Abs. 1 GG messen las-
sen muss, er wirde auch zentrale rechtsstaatliche Prinzipien wie den
Vertrauensschutz derzeit tatiger Arzte und Zahnérzte betreffen, deren
Vertrauen in die Dauerhaftigkeit der erworbenen Rechtsposition beriihrt sein
kénnte. Die nachtragliche Entwertung bestehender Rechtspositionen ist jeden-
falls dann unzulassig, wenn der Betroffene mit ihr nicht zu rechnen brauchte,
sie also bei seinen Dispositionen nicht beriicksichtigen konnte und sein
Vertrauen schutzwirdiger ist als das mit dem Gesetz verfolgte Anliegen.
Neben Kompetenz-Aspekten einer solchen Regelung in der Zusténdigkeits-
abgrenzung zwischen Bund und Léndern wurden sich auch gemeinschafts-
rechtliche Probleme stellen, weil gegenlber Berufsangehdrigen aus EU-
Staaten solche nationalen Alleingange im Hinblick auf Freizigigkeitsrege-
lungen nicht durchzusetzen waren und eine Inlanderdiskriminierung zwar
gemeinschaftsrechtlich zulassig ist, jedoch im Blick auf grundgesetzliche
Gleichbehandlungsgebote nicht unproblematisch ware.

7.1.3 Status- und Funktionsmetamorphose durch Systemzwiénge

Die zunehmende Funktionalisierung des Vertragszahnarztes fiir Systembedin-
gungen der GKV wird auch im Verhéltnis zum Patienten deutlich. Die Uberla-
gerungen einer an fachlich-wissenschaftlichen Kriterien orientierten Therapie-
entscheidung durch Wirtschaftlichkeitsgebote und Regress-Sanktionen lasst
den Vertragszahnarzt seinen Patienten gegeniber nicht ohne weiteres als
Partner der Behandlung im freiberuflichen Sinne gegeniiberstehen, sondern in
der instrumentellen Funktionserfillung flr die GKV. Dies ist schon in der
Rechtskonstruktion des Sachleistungsprinzips angelegt, die den Vertrags-
zahnarzt dem Patienten gegenlber als Realisator 6ffentlich-rechtlicher
Systembedingungen auftreten lasst. Mangelnde Transparenz des Leistungs-
geschehens, fehlende Selbstbestimmung und Vertragsautonomie der Partner
sowie die normative Therapiefremdsteuerung durch Richtlinien, RichtgroBen
und Budgets beeintrachtigen die (Zahn-)Arzt-Patienten-Beziehung ebenso wie
die sachwidrigen, insbesondere an Durchschnittswerten orientierten Regresse
der Behandlungs- und Verordnungsweise. Zuséatzlich leidet das (Zahn-)Arzt-
Patienten-Verhiltnis der GKV daran, dass durch die Verscharfung daten-
schutzrechtlicher Bestimmungen des SGB X das Arztgeheimnis und das infor-
mationelle Selbstbestimmungsrecht des Patienten gefahrdet werden.

Kennzeichen eines Freien Berufes ist neben der eigenverantwortlichen und
unabhangigen Berufsausiibung eine leistungsgerechte Vergiitung der person-
lichen Dienste des Freiberuflers. Dementsprechend wird im SGB" V die ange-
messene Vergiitung des Vertrags(zahn-)arztes und die Ausbalancierung zwi-
schen den Leistungs- und Finanzierungskomponenten des Systems postuliert
(vgl. Abschn. 6.2). Der Vertrags(zahn-)arzt wird zunehmend durch
Budgetierung und Wirtschaftlichkeitspriifung an allgemeinen Durchschnitts-
zahlen gemessen, sodass nicht mehr die freiberufliche Verantwortung zu sei-
nem Patienten im Mittelpunkt steht, sondern seine 6ffentlich-rechtliche
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Verpflichtung zur Bewirtschaftung offentlicher Mittel. Auf diese Weise wird der
Vertrags(zahn )arzt dazu gedréngt, allgemeine Kostenerwagungen zu Lasten
einer individualbezogenen Behandlung in den Vordergrund zu stellen. Die
Uberwélzung des Morbiditatsrisikos auf die Arzte- und Zahnarzteschaft fiihrt
dazu, dass die Vergitungsvereinbarungen sich der Realisierung eines bloBen
Sozialanspruchs auf Teilhabe an der aus Zwangsabgaben gespeisten Gesamt-
vergutung nahern statt einer leistungs- und kostenadaquaten Vergiitung fir
den freiberuflichen (Zahn-)Arzt. Der (Zahn-)Arzt wird damit in einen unauflés-
baren Zielkonflikt zwischen ethischen Bindungen, gesetzlichem Behandlungs-
auftrag und wirtschaftlichen Rentabilitatserwagungen versetzt. Die Budge-
tierung der Vergitungen fiihrt schlielich dazu, dass es zu Rationierungen von
Gesundheitsleistungen kommt, zu einer offenen oder verdeckten , Triage* und
zu einer Mehrklassenmedizin, die gerade von denjenigen abgelehnt wird, die
beharrlich am Sachleistungsprinzip und an Budgets festhalten.

Die Status- und Funktionsmetamorphose des Vertrags(zahn-)arztes kommt
auch im Funktionswandel der vertrags(zahn-)arztlichen Selbstverwaltungs-
organe zum Ausdruck. Anstelle ihres selbstverantwortlichen, von staatlicher
Einflussnahme freien Gestaltens tritt auf der einen Seite immer mehr die nach
innen gerichtete Vollzugsfunktion einer ausufernden Sozialgesetzgebung, die
den Selbstverwaltungsorganen Disziplinierungsfunktionen gegeniiber ihren
Mitgliedern zuweist und diesen in Gestalt von Prifungs- und Regress-
verpflichtungen, ausgebauter Disziplinargewalt und Bedarfsplanung vorrangi-
ges Gewicht verleiht. Auf der anderen Seite werden die Handlungsraume der
(zahn-)arztlichen Selbstverwaltung zur Erflillung ihres Interessenwahrungs-
auftrages in zunehmendem MaBe restriktiv ausgestaltet. Der genossenschaft-
liche Gestaltungsrahmen der Selbstverwaltung wird eingeengt durch selbst-
verwaltungsferne Gremien, die einem strikten Aufsichts- und Beanstandungs-
recht bzw. Genehmigungsvorbehalten der Ministerialverwaltung unterliegen
oder neben der Selbstverwaltung operieren und dieser quasi-normative
Vorgaben fir Therapie- und Fortbildungsstandards oder Qualitatssicherungs-
mafBnahmen machen. Der (Zahn-)Arzt sieht daher in seiner Selbstverwaitung
haufig nicht mehr die korporative Ausformung seiner freiberuflichen
Interessenwahrung, sondern eine administrative Kontrollinstanz in der Gestalt
mittelbarer Staatsverwaltung zur Realisierung von Systembedingungen (vgl.
Abschn. 6.1). Dieser Prozess der Entfremdung und Umfunktionalisierung der
Selbstverwaltung lahmt die freiberufliche Innovationskraft des Aarztlichen
Berufsstandes und erschwert seine freiberufliche Verantwortungsvermittiung
gegenilber dem Patienten.

7.1.4 Zahnérztliche Freiberuflichkeit und Europiisierung
des Gesundheitswesens

Neue Herausforderungen flr die zahnarztliche Freiberuflichkeit und eine frei-
berufliche zahnérztliche Selbstverwaltung werden durch die Européisierung
des érztlichen und zahnérzilichen Berufsrechts entstehen. Die Nieder-
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lassungsfreiheit und die Dienstleistungsireiheit sind zentrale Grundfreiheiten
des Europdischen Vertrages und gewéhrleisten die grenziiberschreitende
Ausiibung des Zahnarztberufes in einem anderen EU-Staat einschlieBlich der
Errichtung von Zweigpraxen. Die Dienstleistungsfreiheit gewahrleistet eine
grenziberschreitende freiberufliche Tatigkeit und gilt sowonhl als aktive Dienst-
leistungsfreiheit fur die Leistungserbringung der Heilbehandlung als auch fiir
den freien Dienstleistungsverkehr der Leistungsnachfrage durch den Patien-
ten. 1978 wurde fiir den zahnérztlichen Berufsstand ebenso wie flir manche
anderen Freien Berufe wie Arzte, Apotheker, Rechtsanwélte oder Architekten
eine berufsspezifische Richtlinie der EU erlassen, die sowoh! den Ausbildungs-
umfang als auch die Weiterbildung der Zahnarzte in der EU harmonisierte.
Durch diese Richtlinie ist gewéahrleistet, dass sich Zahnérzte, die die entspre-
chenden Approbationsvoraussetzungen erfiillen, europaweit niederlassen kén-
nen, ohne dass zuséatzliche nationale Anforderungen gestellt werden kénnen.
Die fiir deutsche Vertragszahnarzte erforderliche zweijéhrige Vorbereitungszeit
konnte daher nicht auf Zahnarzte aus anderen EU-Staaten erstreckt werden,
die sich in Deutschland niederlassen wollen. Auch Diplome eines Drittlandes,
die von einem anderen Mitgliedstaat der EU anerkannt sind, kénnen bei ent-
sprechender Berufserfahrung einen Niederlassungsanspruch eines Zahn-
arztes begriinden, der Staatsangehériger eines EU-Mitgliedsstaates ist. Die
Tatsache, dass in zunehmendem Ausmaf die Birger Europas von der
Grundfreiheit der Freizlgigkeit in der Union ohne Binnengrenzen Gebrauch
machen und auch Zahnérzte die Freiheit nutzen, sich ohne jede Behinderung
in anderen Mitgliedstaaten niederzulassen und Dienstleistungen zu erbringen,
gerat immer wieder in Konflikt mit nationalem Recht, das noch nicht europa-
kompatibel gestaltet ist. Die Spannungslage zwischen den gemeinschafts-
rechtlichen Grundprinzipien des freien Binnenmarktes und den unterschied-
lichen Regelungssystemen der nationalen Gesundheitssysteme in Europa
beruht schon darauf, dass manche EU-Mitgliedsstaaten, wie zum Beispiel
GroBbritannien, die arztliche Versorgung durch einen staatlichen Gesund-
heitsdienst sicherstellen, in Frankreich, Belgien und Luxemburg das Kosten-
erstattungsprinzip gilt, in Deutschland dagegen das Sachleistungsprinzip vor-
herrscht. Zulassungsbeschrankungen fur Vertrags(zahn-)arzte, Kollektiv-
vertrage zur Arztvergitung, Arzneimittel- und Honorarbudgets sind Spezifika
des deutschen Systems, die immer wieder an die Grenzen des Europarechts
stoBen. Die bereits zitierten Entscheidungen des Européaischen Gerichtshofs
zur grenziiberschreitenden Leistungsinanspruchnahme &rztlicher und zahn-
arztlicher Leistungen zeigen den Sprengsatz, den die européischen Grund-
freiheiten der Waren-, Dienstleistungs- und Niederlassungsfreiheit fir das
nationale Krankenversicherungsrecht darstellen. Die Patienten werden in die
Lage versetzt, Qualitdts- und Preisunterschiede in Europa zu nutzen, was
einen europaweiten Wettbewerb der Leistungserbringer und spéter auch der
Versicherungstréger ausldsen konnte.

Fiir das deutsche Gesundheitswesen bedingt dies allerdings erhebliche Adap-
tionsprozesse, die neben der Prioritdt der Kostenerstattung die Aufgabe von
biirokratischen Steuerungen der Bedarfsplanung und Mengenbegrenzungen
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durch die Kassen(zahn-)arzilichen Vereinigungen, die Umstellung von
Vergutungssystemen mit budgetierten oder floatenden Punktwerten, die sich
nicht fir die Honorierung auslédndischer Leistungserbringer eignen, die
Aufgabe einer Qualitdtskontrolle auf nationaler Ebene und eine Anpassung von
Wettbewerbs- und Berufsausiibungsregeln an européische Standards erfor-
dern. Auch das zahnarztliche Berufsrecht wird davon nicht unbertihrt bleiben:
Regelungen zur Informationswerbung, zu gesellschaftsrechtlichen Formen
gemeinsamer Berufsausiibung werden sich europdischen Entwicklungen
anpassen missen. Die Institutionen berufsstandischer Selbstverwaltungen
werden ebenso wie die Sozialversicherungstrager verstarkt vor dem Hinter-
grund des europdischen Wettbewerbsrechts auf ihre Gemeinwohlifunktion
hinterfragt. Die Tendenz der Européischen Kommission und zum Teil auch des
Europdischen Gerichtshofs, berufssténdische Einrichtungen dem europai-
schen Wettbewerbsrecht zu unterstellen, wird tendenziell zunehmen. Immerhin
hat der Européische Gerichtshof in einem Urteil vom 19.2.2002 entschieden,
dass die von Kammern durch Satzung erlassenen Berufsordnungen zwar
dem EU-Wettbewerbsrecht unterliegen, Regelungen der Berufspflichten trotz
wettbewerbsbeschrénkender Wirkung jedoch zuldssig sind, wenn solche
Regelungen fiir die ordnungsgeméBe Ausiibung des Berufs erforderlich sind
(AZ C-309/99). Demnach ist auch nach européischem Wettbewerbsrecht nicht
jede Bestimmung unzuldssig, nur weil sie grundséatzlich geeignet ist, den
Wettbewerb zu beschrianken, sondern es wird auf den Gemeinwohlzusam-
menhang abgestellt. Dies gilt sowohl fiir die Regelung von Berufspflichten als
auch fur Geblhrenordnungen Freier Berufe. Die Freien Berufe und insbeson-
dere auch der Zahnarzt als Freier Beruf haben also unter den Auspizien der
européischen Rechtsentwicklung durchaus die Chance der Entfaltung, insbe-
sondere wenn es gelingt, ihren unverzichtbaren Wert fir eine qualifizierte
Leistungserbringung in personaler Vertrauensbeziehung und damit ihre zen-
trale gesellschaftspolitische Bedeutung flr eine freiheitliche Gesellschafts-
ordnung unter Beweis zu stellen. Erstmals hat der Européische Gerichtshof in
einer Entscheidung vom 11.10.2001 die Bedeutung der Freien Berufe im
Rahmen des europdischen Rechts hervorgehoben: ,Die Freien Berufe sind
Tatigkeiten, die ausgesprochen inteliektuellen Charakter haben, eine hohe
Qualifikation verlangen und gewdhnlich einer genauen und strengen berufs-
stdndischen Regelung unterliegen. Bei der Ausiibung einer solchen Téatigkeit
hat das persénliche Element besondere Bedeutung und diese Ausiibung setzt
auf jeden Fall eine groBe Selbststandigkeit bei der Vornahme der beruflichen
Handlungen voraus.“ Wenn diese Kriterien zur Grundlage der kiinftigen euro-
paischen Rechtsentwicklung genommen werden und auf die nationale
Rechtsentwickiung einwirken, haben Freie Berufe einschlieBlich dem des
Zahnarztes auch in Zukunft eine Chance.



7.2 Wandel des Morbidit4tsspektrums in der Medizin 125

7.2 Wandel des Morbiditidtsspektrums in der Medizin*

Die demographische Entwicklung der Bundesrepublik Deutschland bis zum
Jahr 2050 geht zum einen mit einer verlangerten durchschnittlichen Lebenser-
wartung der Bevélkerung, zum anderen mit einer Verringerung des Anteils jun-
gerer Menschen und damit der Bevolkerungszahl insgesamt infolge geringer
Geburtenzahlen einher. Diese beiden Trends, die in den Medien haufig verkirzt
unter dem Schlagwort Uberalterung der Gesellschaft abgehandelt werden,
zeichnen sich in ganz Europa ab. Die beiden Aspekte wirken sich in Form eines
sich wandelnden Morbiditatsspektrums auf die zu erwartenden Anforderungen
an das Gesundheitssystem aus und haben natlirlich auch Einfluss auf die
zukiinftige zahnmedizinische Versorgung in Deutschland.

Das zunehmende orale Gesundheitsbewusstsein in der Bevélkerung sowie der
wissenschaftliche Fortschritt auf dem Gebiet der Zahnmedizin — sowohl im préa-
ventiven wie im kurativen Bereich — sind weitere Entwicklungen, die dazu fih-
ren, dass zukiinftig immer mehr Menschen immer mehr-eigene Z&hne bis ins
hohe Alter behalten werden. Das verstarkte Interesse der Patienten an der
Erhaitung eigener Zéhne bis in das hohe Alter motiviert die Zahnérzte zu auf-
wendigen zahnerhaltenden MaBnahmen und parodontalen Behandlungen.
Méglich wird eine lebenslange Zahnerhaltung aber erst durch eine therapiebe-
gleitende Privention im Sinne eines abgestimmten Zusammenspiels von
MaBnahmen der Priméarpravention (Vorsorge), der Sekundarprévention (Frih-
erkennung) und der Tertiérpravention (Vermeidung von Krankheitsverschlim-
merung). Hierfiir sind heute viele Patienten in allen Altersgruppen motivierbar.

Die folgende Ubersicht (vgl. Tabelle 7) mag in diesem Zusammenhang das
Wechselspiel von ausgewihiten Oralkrankheiten und deren Hauptrisiko-
faktoren im Sinne einer Lebensbogen-Perspektive illustrieren, wobei auch
deutlich werden soll, dass sowohl exogene als auch endogene Risikofaktoren
gleichermaBen berlcksichtigt werden missen.

7.2.1 Privalenz von Zahnkaries und ,,caries decline®

GroBe international vergleichende Querschnittsstudien zur Prévalenz von
Zahnkaries zeigen in den meisten industrialisierten Landern Westeuropas und
in den USA seit den 1970er-Jahren einen kontinuierlichen Riickgang dieser
Erkrankung (sog. ,caries decline®). Bedingt durch fehlende gesundheitspoliti-
sche Anreize und sozialpolitische Richtungsentscheidungen war dieser Karies-
riickgang in der Bundesrepublik Deutschland erst relativ spat zu beobachten.
Seit Ende der 1980er-Jahre zeigen jedoch verschiedene bevélkerungsrepra-
sentative Querschnittsstudien, dass der Umfang der Karieserfahrung bei den
Kindern und Jugendlichen auch in Deutschland stetig abnimmt.

* Wir danken den Kollegen Dr. Wolfgang Micheelis (IDZ) und Dr. Sebastian Ziller (BZAK)
fur die vielfaltigen Hinweise bei der Abfassung dieses Kapitels.
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Als Ursachen des Kariesriickgangs in Deutschland sind gruppen- und indivi-
dualprophylaktische MaBnahmen sowie die verbesserte hausliche Zahnpflege
(mit fluoridhaltigen Zahncremes) und die zahnarztliche Versorgung zu nennen.

Tabelle 7: Ausgewihite orale Krankheiten und ihre Hauptrisikofaktoren

Altersgruppe

Oralkrankheiten

Hauptrisikofaktoren

Sé&uglinge und
Kleinkinder
(04 Jahre)

Schulkinder
(5—14 Jahre)

Jugendliche und
junge Erwachsene
(15—-24 Jahre)

Erwachsene in der
Erwerbsphase
(25-64 Jahre)

Erwachsene im
Ruhestand

(65 Jahre und
alter)

Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten
Stérung der
Kieferentwicklung
Karies: Milchzahnkaries

Karies: Kauflachenkaries
Gingivitis

Zahnstellungs- und
Bisslagefehler
Zahnverletzungen

Karies: Approximalkaries
Gingivitis
juvenile Parodontitis

Karies: Sekundarkaries
Gingivitis

Parodontitis
Funktionsstérungen des
Kauorgans

Zahnverlust

Karies: Wurzelkaries
Parodontitis

involutive Parodontopathien
Mundschleimhaut-
erkrankungen

Zahnverlust

genetische Anomalien bzw.
Defekte

Habits: speziell Saughabits
unzureichende
Mundhygiene

spezifische orale
Bakterienstamme
Zuckerkonsum

unzureichende
Mundhygiene
Zuckerkonsum
Habits
Dentitionsanomalien
Traumata
(Sport/Spiel/Verkehr)

unzureichende
Mundhygiene
Zuckerkonsum
spezifische orale
Bakterienstamme
psychischer Stress
Stdérungen des
Immunsystems
Stdérungen des
Stoffwechsels

unzureichende
Mundhygiene
Zuckerkonsum
Nikotinabusus
psychischer Stress
Stoérungen des
Immunsystems
spezifische Co-Morbiditat

unzureichende
Mundhygiene
Zuckerkonsum
Nikotinabusus

Stoérungen des
Immunsystems

spezifische Co-Morbiditat
spezifische Medikationen
biologische Abbauvorgénge

©1DZ 1999
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Seit der Anderung der Sozialgesetzgebung im Jahre 1989 (Finanzierung grup-
penprophylaktischer Aktivitaten durch die GKV) profitieren Kinder und Jugend-
liche vor allem von den FluoridierungsmaBnahmen und Aufkldrungsaktionen
im Rahmen der Gruppenprophylaxe. Diese positive Entwicklung der Mund-
gesundheit bei Kindern und Jugendlichen wurde durch die Einfiihrung der
Individualprophylaxe-Positionen in die GKV im Jahre 1991 (Erweiterung 1993)
noch verstarkt (vgl. Abschn. 4.1). Insbesondere die praventive Fissurenver-
siegelung von Molaren (IP 5) hat einen klinisch-epidemiologisch messbaren
Beitrag zum Kariesriickgang geliefert.

Besonders eindrucksvoll zeigen sich die Erfolge bei der Entwicklung der Mund-
gesundheit bei den 12-Jahrigen in Deutschland (vgl. Abbildung 5).

Hatten vor rund 10 Jahren Kinder im Alter von 12 Jahren noch mehr als 4 kari-
Ose, fehlende oder gefiilite Zahne (DMF-T-Wert: 4,1 fUr die alten Bundes-
lander), so liegt der mittlere DMF-T-Wert im Jahr 2000 bei den 12-J&hrigen in
Deutschland bei 1,2. Damit unterschreitet Deutschland den DMF-T-Grenzwert
von 2, den die WHO als Zielvorgabe fiir das Jahr 2000 formuliert hat, deutlich

DMF-T
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.......... 6,8 wammws Westdeulschland
7 --l-...... semmme Ostdeutschland
*
6
5
4 3,8
| —
3
2
%o, 14
DMPF-T = Decayed (kari8se), Missing (fehlends) und Filled (gefllite) Testh (Z.’!hnei 0.
[ ]
Tany -
1
1,2
1973 1983 1987/88 1989 1992 1994/95 1997 2000
0 + t y t } t t t
WHO-Studie? AS5-Studie! zahnartl, DMSI*  DMSI'  pa).  DMSIi DAJ-
Reihenunt. Studien Studien
1 tsch Interpoli wurden die 8/9-jihrigen Kinder und 13/14-Jihrigen Jugendlichen © IDZ, 2001

Abbildung 5: Kariesriickgang in Deutschland im Zeitraum von 1973-2000 am
Beispiel der 12-Jahrigen
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und ist im internationalen Vergleich bei der Mundgesundheit in die Spitzen-
gruppe aufgeriickt.

Man kann also von einer wirklichen Erfolgsstory der Praventionsbemihungen
in Deutschland bei Kindern und Jugendlichen sprechen. Erwahnt werden muss
an dieser Stelle jedoch auch, dass eine Reihe von oralepidemiologischen
Studien einen deutlichen Zusammenhang zwischen sozialer Schichtzuge-
hérigkeit und der Mundgesundheit bzw. dem zahnarztlichen Versorgungs-
niveau Uber alle Altersgruppen aufzeigen, sodass man grundséatzlich von einer
»ochieflage” der Kariesverteilung innerhalb der Bevélkerung ausgehen muss
(Kariespolarisierung). Die gezielte Betreuung von Personen mit einem erhéh-
ten Kariesrisiko (,Hochrisikogruppen®) gehért also zweifellos zu den groBen
sozialmedizinischen Herausforderungen auf dem Gebiet der Zahnheilkunde in
Deutschland.

7.2.2 Verschiebungen im Behandlungsbedarf infolge von Pravention

Der Fokus der zahnmedizinischen Praventionspolitik als auch der wissen-
schaftlichen Forschung lag jahrzehntelang auf der Gruppe der Kinder und
Jugendiichen. Altere und Alte waren nur vereinzelt bzw. gar nicht Zielgruppe
von Préaventionsbemihungen. Die Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde im Alter
wird zukiinftig aber einen sehr viel breiteren Raum in der zahnarztlichen
Téatigkeit einnehmen als bislang. Zum Abschétzen der Herausforderungen, die
eine veranderte demographische Entwicklung und innovative wissenschaftli-
che Erkenntnisse nach sich ziehen, sind repréasentative Daten Uber den oralen
Gesundheitszustand bei &lteren Menschen notwendig. Letztmalig wurden sol-
che Daten im Jahre 1999 durch das IDZ in der Dritten Deutschen Mund-
gesundheitsstudie (DMS Ill) vorgelegt (vgl. Abschn. 2.1.5). Bei Erwachsenen
und alteren Menschen, die nicht in den Genuss préventiver zahnmedizinischer
MaBnahmen gekommen sind und deren spezifische Zielkrankheiten und
Risikofaktoren sich zudem von denen der Jugendlichen unterscheiden, sind in
den letzten Jahren weder ein ausgeprégter Kariesriickgang noch eine
Abnahme der Pravalenz von schweren Parodontopathien zu beobachten. Eine
fiskalisch ausgerichtete Gesundheitspolitik und starre Abrechnungsvor-
schriften in Deutschland wirken diesbeziiglich hemmend. Bei den Erwach-
senen (35-44 Jahre) liegt der Sanierungsgrad ihrer Zahne bei tiber 90 Prozent,
so dass von einem hohen kurativen Versorgungsniveau zumindest fur die
Zahnkaries ausgegangen werden kann. Die Pravalenzen von schweren,
destruktiven Parodontalerkrankungen bei Erwachsenen und Senioren weisen
dagegen geman dem sog. Community Periodontal Index (CPI) vergleichsweise
hohe Werte auf: CPI-4 = 14,1 Prozent bei Erwachsenen und CPI-4 = 24,4 Pro-
zent bei den Senioren.

Im Hinblick auf die Prévalenz von Mundschleimhautveranderungen ist zweifel-
los davon auszugehen, dass allein unter demographischen Gesichtspunkten
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(Zunahme des Anteils &lterer und alter Menschen in allen modernen Industrie-
gesellschaften) mit einem Ansteigen dieser Erkrankungsform zu rechnen ist.

Die zahnprothetische Versorgung der Senioren hat in den letzten Jahren hin-
sichtlich Aufwand und Qualitdt zugenommen. Bei den Senioren ist ein sehr
deutlicher Rickgang der Zahnlosigkeit feststellbar. Totalprothesen sind nur
noch bei ungeféhr einem Viertel der 65- bis 74-Jahrigen vorhanden. Die ande-
ren haben zum Teil noch recht viele eigene Zéhne. In der Zukunft werden daher
auch zahnerhaltende MaBnahmen — von endodontischer Therapie Uber die
aufwandige Flllungstherapie — und weiterfiihrende prothetische MaBnahmen
weiter zunehmen. Dabei ist aber aus sozialmedizinischer Perspektive darauf
zu achten, dass gerostomatologische Betreuungsstrategien eigentlich schon
im ,Vorfeld* des Erwachsenenalters einsetzen missen, da durch friihzeitige
zahnerhaltende MaBnahmen letztendlich auch Umfang und zeitliche Abfolge
des Zahnverlustes erheblich beeinflusst werden.

Trotz einsetzender praventionspolitischer Erfolge wird sich der Zahnverlust als
wichtigste Ursache fir prothetische MaBnahmen aufgrund der demographi-
schen Entwicklung bis zum Jahr 2020 nicht wesentlich verringern. In Deutsch-
land ist deshalb mit einem ricklaufigen Prothetikbedarf in diesem Prognose-
zeitraum wahrscheinlich nicht zu rechnen. Festsitzender Zahnersatz (Briicken)
und implantatgetragener Zahnersatz werden starker zum Einsatz kommen. Art
und Umfang zahnprothetischer MaBnahmen sind insofern naturgeman auch
eine Folge praventiver Anstrengungen in fritheren Lebensphasen: Die Versor-
gung von Einzelzahnliicken wird also zunehmen, wihrend die Totalprothese
deutlich seltener als Therapiemittel eine Indikation finden wird.

Neben ausgeprégten Zahnhartsubstanzverlusten durch Karies und Erosionen
sowie daraus folgenden Spétschéden wie Bisslageveranderungen bilden die
Erkrankungen des Zahnhalteapparates (Parodontopathien) das gréBte Gefah-
renpotenzial fir ein funktionsgesundes Gebiss im Alter. Schon Jugendliche zei-
gen in etwa zu einem Drittel deutliche Zeichen einer Gingivitis, Erwachsene in
ahnlicher GréBenordnung deutliche Zeichen einer Parodontitis. Schwere
Parodontitiden liegen bei 14 Prozent der Erwachsenen und 24 Prozent der
Senioren vor.

Eine langfristige Verringerung dieser unginstigen Werte fiir die Parodontal-
erkrankungen lasst sich allerdings nicht allein Uiber parodontaltherapeutische
Interventionen erzielen. Hierzu sind vor allem primérpraventive Ma3nahmen not-
wendig. Da diese sich erst nach Jahrzehnten bei den Senioren auswirken, ist
kurzfristig mit keiner Anderung der Prévalenzen zu rechnen. Deshalb miissen
praventive und therapeutische MaBnahmen in der Praxis eingesetzt werden. Es
muss eine Verstarkung der ,oral health self care” durch zielgruppenorientierte
Information und Motivation seitens der Zahnérzte sowie eine entsprechende
Offentlichkeitsarbeit erfolgen, um einen GroBteil der Erwachsenen und Senioren
gesundheitspsychologisch zu einer Verhaltensadnderung zu motivieren.
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7.2.3 Interaktionen von Zahnerkrankungen und Aligemeinerkrankungen

Die Mundgesundheit wird durch eine Vielzahl von somatischen Faktoren beein-
flusst. Zudem existieren vielfaltige klinische und epidemiologische Hinweise
daflr, dass orale Stdrungen einen negativen Einfluss auf die Allgemein-
gesundheit ausiiben kénnen. Gerade im Erwachsenen- und Seniorenalter
spielen die zahlreichen Wechselbeziehungen zwischen oralen Erkrankungen
und Allgemeinerkrankungen eine grof3e Rolle. So zeigen neuere Untersu-
chungen, dass z. B. Stoffwechselstérungen wie Diabetes mellitus sowie Niko-
tinabusus das Auftreten destruktiver Parodontitiden beglnstigen. Umgekehrt
werden schwere Parodontopathien mit einer Reihe von Allgemeinerkran-
kungen, von koronarer Herzkrankheit und Arteriosklerose bis hin zu chronisch
rezidivierenden Bronchitiden und Pneumonien, in Verbindung gebracht.

Die vermehrte Bedeutung der Wechselwirkungen zwischen oralen und allge-
meinen Erkrankungen, die zunehmende Konfrontation mit multimorbiden
Patienten sowie mit altersspezifischen FunktionseinbuBBen im Alter, fiihren zu
einem veranderten Stellenwert und Selbstverstandnis der Zahnmedizin inner-
halb der Gesamtmedizin. Die Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde wird mehr
denn je integrativer Bestandteil des medizinischen Facherkanons sein. Zahn-
medizin wird gleichsam immer stérker zur ,ZahnMedizin“ werden.

Im Rahmen der zahnérztlichen Aus- und Fortbildung missen insofern verstarkt
allgemeinmedizinische Aspekte betont werden. In diesem Zusammenhang
bemlht sich die deutsche Zahnérzteschaft seit Jahren um eine Novellierung
der Approbationsordnung Zahnérzte, um verstarkt praventionsorientierte und
interdisziplindre Ausbildungsinhalte zu vermitteln (vgl. Abschn. 3.1).

Die obigen Ausfiihrungen verdeutlichen, wie komplex sich die zukiinftige
zahnmedizinische Versorgung alter Menschen in Deutschland gestalten wird.
Das wirft natirlich die Frage nach den gesundheitsékonomischen
Auswirkungen einer préventionsorientierten Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
auf das Gesundheitssystem auf.

7.2.4 Gesundheits6konomische Auswirkungen von Pravention

Das wesentliche Ziel einer lebenslang begleitenden Pravention ist ein
Zusammendrdngen des Zahnverlustrisikos auf einen mdglichst spaten und
kurzen Abschnitt der Lebenszeit eines Menschen. Diese ,Kompression der
Morbiditat* fihrt zu einem erhéhten oralen und allgemeinen Gesundheits-
zustand Uber eine gréBere Lebensspanne, zu Gesundheitsgewinnen und
damit zu einer verbesserten subjektiven Lebensqualitdt der Bevdlkerung.
Dieses Ziel der Pravention wurde — wie gezeigt — in Deutschland in der ver-
gangenen Dekade durchaus erfolgreich verfolgt. Die kommende Generation
wird mehr eigene Z&hne bis ins hohe Alter erhalten kénnen, weshalb zukinf-
tig mit mehr festsitzenden prothetischen Versorgungen zu rechnen sein wird.



7.2 Wandel des Morbiditétsspektrums in der Medizin 131

Kurz- bis mittelfristig ist trotz der erkennbaren oralen Gesundheitsgewinne
daher nicht mit Kostensenkungen zu rechnen, sondern vielmehr mit einer
Kostenverlagerung in hohe bis sehr hohe Altersphasen. Langfristig kann
Pravention gleichwohl zu Einsparungen flihren und — Gber die reinen Kosten-
erwagungen hinaus besonders wichtig — zu einem erheblichen Gewinn an
subjektiver Lebensqualitat der Patienten beitragen.

Die préaventionsorientierte Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde wird also zukunf-
tig von vier wichtigen Aspekten beeinflusst und verandert werden:

— dem demographischen Wandel der Gesellschaft (Zunahme der éalteren
Bevolkerung, steigende Lebenserwartung, Rlickgang der Geburtenraten),

— dem medizinisch-technischen Fortschritt,

— der wissenschaftiich belegten Tatsache, dass orale Gesundheit zunehmend
Einfluss auf die allgemein-somatische Gesundheit einschlieBlich ihrer
psychosozialen Aspekte hat (und umgekehrt),

— dem uniibersehbaren soziologischen Gesellschaftstrend, dass die Patienten
kritischer und selbstbewusster werden, wenn sie Gesundheitsleistungen im
Medizinsystem nachfragen.

7.2.5 Zukinftige Herausforderungen

Fur die Losung der kiinftigen Herausforderungen ist die Definition erreichbarer,
populationsbezogener Mundgesundheitsziele im Einklang mit entsprechenden
Vorstellungen seitens der FDI oder der WHO zu empfehlen. In den Bereichen
Oralepidemiologie im Alter, Bedarfs- und Versorgungsforschung, Evaluation
von Praventionsprogrammen und gesundheitsbkonomische Analyse sind
gemeinsam mit den angrenzenden Wissenschaftsgebieten Schwerpunkte zu
setzen.

Von groBer Bedeutung fiir die Bewéltigung der vorhandenen, aktuellen Aufga-
benstellungen, wie sie aus dem Wandel des Morbiditétsspektrums abgeleitet
werden koénnen, wird allerdings auch sein, dass der berufstatige Zahnarzt
Rahmenbedingungen erhélt, die es ihm ermdglichen, seine Patienten in der
Praxis wirklich nach zahnarztlichen Erfordernissen betreuen zu kdnnen. Hier
ist in erster Linie die Politik gefordert, durch geeignete gesetzliche Grundlagen
gesundheits- und sozialpolitischer Art diese Handlungsspielraume zu sichern
bzw. auszubauen. Die betriebswirtschaftlichen Voraussetzungen missen
gegeben sein, um dem Zahnarzt eine im obigen Sinne ausgeweitete Praven-
tions- und Betreuungstétigkeit im Rahmen seiner Praxisfilhrung zu ermog-
lichen. NaturgemaB kann die Wissenschaft keine Abrechnungsbedingungen
definieren, aber sie kann Veranderungen des Erkrankungspanoramas und der
Pravalenz der Erkrankungen dokumentieren, die Leistungen und Ergebnisse
der zahnérztlichen Therapie nachweisen und damit Grundlagen fur die Politik
liefern.
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7.3 Szenario zur zukiinftigen Leistungsgestaltung

Die vorangegangenen Ausflhrungen haben gezeigt, dass die Zukunft der
zahnmedizinischen Versorgung im Rahmen der Strukturen der Gesetzlichen
Krankenversicherung als geféhrdet eingeschétzt werden muss. Die Rege-
lungen des Kassenarztrechts mit ihrer Dominanz dés. Sachleistungsprinzips
(vgl. Abschn. 6.2.1) tragen Antinomien in sich, die: rechtsdogmatisch schwer
auflésbar sind. Sie blockieren die Weitergabe zahnmedizinischer Innovationen
an Versicherte und Patienten und verursachen falsche: 6konomische Anreize
(vgl. Abschn. 6.3). Das Storgefiihl in der Politik angesichts dieser Struktur-
probleme ist zum gegenwartigen Zeitpunkt offensichtlich. Was fehlt, ist der poli-
tische Wille, diese Probleme mit einem klar konturierten Konzept zu beseitigen.
Dabei stellt die Zahnérzteschaft ein solches Konzept unter der Bezeichnung
.Befundorientierte Festzuschiisse mit Kostenerstattung* seit geraumer Zeit zur
Verfigung. Es wird nachfolgend in seinen Grundziigen vorgestellt.

7.3.1 Befundorientierte Festzuschiisse mit Kostenerstattung

Der Kerngedanke des Konzepts tragt einem allgemeinen:Trend der finanziellen
Ausgestaltung moderner Gesundheitssysteme Rechnung: Nicht das Therapie-
mittel ist die Grundlage fir die Ermittiung der Finanzierungshéhe zahnmedizi-
nischer Leistungen, sondern der pathologische Befund: Er ist nicht nur Basis
der Therapieplanung, sondern auch Ausgangspunkt fiir die Bestimmung der
Hohe eines Festzuschusses, den der Kostentrdger seinem Versicherten fiir
eine zahnmedizinische Behandlung gewéhrt. Dieser befundorientierte Festzu-
schuss kann auch fiir Therapieformen, die zum gegenwértigen Zeitpunkt nicht
im Katalog der Gesetzlichen Krankenversicherung enthalten sind, zur
Anwendung kommen. Der Patient kann sich zum Beispiel fiir eine Implantat-
versorgung entscheiden, ohne dadurch seinen Festzuschuss zu verlieren. Der
Patient tragt dann lediglich den Differenzbetrag zwischen dem Festzuschuss
und den tatséchlichen Kosten der Implantatversorgung.

Vermieden wird bei einem Konzept befundorientierter Festzuschiisse damit
eine zahnmedizinisch nicht indizierte Therapiemittelausgrenzung, wie sie der-
zeit im Sachleistungssystem der Gesetzlichen Krankenversicherung systema-
tisch angelegt ist. Die Befundabhéngigkeit in diesem Modell erlaubt eine unbi-
rokratische und damit zukunftsoffene Integration moderner zahnmedizinischer
Therapiealternativen.

Ein vergleichbares Festzuschuss-System hat bereits in den Jahren 1997 und
1998 im SGB V in der Fassung des 2. GKV-Neuordnungsgesetzes vom
23.6.1997 gegolten. Seinerzeit waren allerdings keine befundorientierten Fest-
zuschusse vorgesehen. Die Zuschlisse bezogen sich jeweils auf die zahnarzt-
lichen und zahntechnischen Kosten des konkret eingesetzten Therapiemittels.
Je aufwéndiger dieses Therapiemittel war, fiir das sich der Patient entscheiden
konnte, desto hoher fiel der prozentual bemessene Festzuschuss seiner
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Krankenkasse aus. Mit einer gerechten Verteilung der zur Verfigung stehen-
den Finanzmittel hatte eine solche Festzuschusslésung wenig zu tun. Sie
bevorzugte in einer sozialpolitisch ungerechtfertigen Art und Weise diejenigen
Patienten, die bei der Wahl einer teureren Versorgungsform mit der eigenen
Entscheidung fur einen hoheren Eigenanteil einen héheren Beitrag von ihrer
Krankenkasse einfordern konnten.

Patientenbefragungen, die im Auftrage der KZBV vom Institut fir Demoskopie
in Allensbach durchgefiihrt wurden, zeigen, dass die Uberwiegende Zahl der
Befragten dieses System der befundorientierten Festzuschiisse als gerechter
empfindet als ein System prozentualer Festzuschisse.

7.3.2 Kriterien fiir die Ermittlung von Festzuschiissen
Vier Kriterien sind fir die Ermittlung von Festzuschiissen zu nennen:

1. Prdventionsorientierung

Die Festzuschusshéhe stellt ein wirkungsvolles gesundheitspolitisches
Steuerungselement dar. So féllt im Rahmen einer préventiv ausgerichteten
Zahnheilkunde ein Festzuschuss umso héher aus, je mehr die entsprechenden
Leistungen zu einer langfristigen Erhaltung und Verbesserung der Mund-
gesundheit beitragen. Umgekehrt kénnen Befundausgrenzungen dort vorge-
nommen werden, wo keine zahnmedizinischen Indikationen, sondern lediglich
besondere dsthetische Wilnsche des Patienten vorliegen.

2. Grad der Ausdehnung auf alle zahnmedizinischen Leistungsbereiche
Grundsatzlich kann das Festzuschussmodell fir alle Bereiche der Zahn-
heilkunde (konservierend-chirurgische Behandlung, Prothetik, Endodontie,
Parodontologie, Kieferorthopadie) gelten, fir die es abgesicherte Therapie-
alternativen beziiglich eines Befundes gibt. Der Bereich Prothetik liefert ein
besonders anschauliches Beispiel fir den in der Zahnheilkunde generell gel-
tenden ,Befund®, dass bei gleichem klinischem Ausgangsbefund im Leistungs-
umfang verschiedene Therapiealternativen mit unterschiedlichem Aufwand
und unterschiedlicher medizinischer und subjektiver Auswirkung mdéglich sind.
Von daher liegt es nahe, den Bereich Prothetik als erstes Erprobungsfeld fir
die Entwicklung befundorientierter Festzuschiisse zu nutzen.

3. Finanzierungsfahigkeit der Solidar- und Versichertengemeinschaft

Die finanziellen Ressourcen, die die gesetzlichen Krankenkassen auch bisher
fur die zahnmedizinische Versorgung ihrer Versicherten bereitstellen, kdnnen
fur die kiinfige Gesamth6he befundorientierter Festzuschisse ein erster
Anhaltspunkt sein, und zwar auch dann, wenn private Versicherungs-
unternehmen den Versicherungsschutz firr die Patienten ibernehmen.

Die Hohe der Festzuschiisse kann sich an weitergehenden Steuerungszielen
des Sozialgesetzgebers, z.B. einer allgemeinen Reduzierung der Beitrags-
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sétze der GKV oder der Begrenzung der Solidarbeitrage bei vom Einzelnen
(mityverursachten Behandlungskosten orientieren. Sie kann aber auch die
Pramiengestaltung privater Versicherungstrager fir die zahnmedizinischen
Leistungsbereiche steuern.

Ein solches System ermdglicht zusatzliche Hartefallregelungen, durch die eine
soziale Uberforderung des Versicherten in jedem Falle ausgeschlossen wer-
den kénnte.

4. Wettbewerbsaspekte

Der im Gesundheitswesen immer wieder beschworene Wettbewerbsgedanke
kann durch die Einfihrung befundorientierter Festzuschilisse mittelfristig zur
vollen Entfaltung kommen. Jeder Krankenkasse steht es im Grundsatz frei, mit
ihren Versicherten unterschiedliche Festzuschusshéhen zu vereinbaren und
sich dadurch im Wettbewerb um Versicherte zu profilieren. Dies gilt insbeson-
dere fur Unternehmen der privaten Versicherungswirtschaft.

7.3.3 Kostenerstattungsprinzip und Abrechnungsgrundiagen

Durch die Einfihrung eines umfassenden Kostenerstattungssystems im
Bereich der zahnmedizinischen Versorgung wiirde die allseits geforderte
Transparenz der BehandlungsmaBnahmen und der damit verbundenen Kosten
fir den Versicherten, der in den Zahlungsfluss eingebunden ist, zeitnah sicher-
gestellt. Fur die Versicherten wiirde es sich um keine grundlegende Neure-
gelung handeln, da bereits seit Jahren in den Leistungsbereichen der zahn-
prothetischen und kieferorthopéadischen Versorgung verschiedene Kostener-
stattungsformen praktiziert werden.

Das Kostenerstattungsprinzip garantiert ferner die Anschlussfahigkeit des
Systems befundorientierter Festzuschiisse an den Sektor der privaten
Versicherungswirtschaft. Dariiber hinaus wird das Kostenerstattungsprinzip
den Finanzierungssystemen gerecht, wie sie in der Uberwiegenden Zahl der
Lander in der Europdischen Union Anwendung finden.

Die Abrechnung der zahnarztlichen Leistungen erfolgt in diesem System unmit-
telbar gegeniber dem Patienten auf der Grundlage der Gebiihrenordnung flr
Zahnérzte (GOZ), wobei sich der Versicherte seinen jeweiligen Festzuschuss
von seiner Krankenkasse erstatten lassen kann. Die auBerhalb der durch den
Versicherungstrdger gezahlten Leistungen bedirfen keiner staatlichen
Gebiihrenregelung. Die entsprechenden Preise werden sich — wie auch in
anderen EU-L&ndern - auf einem bestimmten Marktniveau einpendeln.
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7.3.4 Eignung des Festzuschusssystems fiir die Gesetzliche
Krankenversicherung und fiir private Versicherungstrager

Ein System befundorientierter Festzuschiisse mit Kostenerstattung hat den
Vorteil, dass es seine Leistungsféhigkeit nicht nur innerhalb des Systems der
Gesetzlichen Krankenversicherung entfaltet, sondern auch im Rahmen privati-
sierter Versicherungsverhéltnisse anwendbar ist. Angesichts der derzeitigen
Reformdiskussion Uber die Ausgrenzung zahnmedizinischer Leistungen aus
dem GKV-Leistungskatalog bietet die Zahnérzteschaft damit ein Finan-
zierungs- und Steuerungssystem zahnmedizinischer Versorgung an, das
unterschiedlichen sozial- und finanzpolitischen Zielsetzungen gerecht wird.

Ein befundorientiertes Festzuschusssystem hat erhebliche Vorteile fur die
Gesetzliche Krankenversicherung in ihrem derzeitigen, reformbedirftigen
Zustand. '

Die Festzuschiisse werden sowohl hinsichtlich der von ihnen umfassten
Leistungen als auch in ihrer Hohe innerhalb des GKV-Systems festgelegt. Dies
kann als Aufgabe dem Bundesausschuss der Zahnérzte und Krankenkassen
(vgl. Abschn. 2.3.1) zugewiesen werden. Die Festzuschlsse kdnnten in regel-
maBigen Abstédnden von diesem Gremium fortgeschrieben, aber auch z.B.
durch eine Anbindung an die Grundlohnsummenentwicklung der Kranken-
kassen dynamisiert werden.

Durch ein System befundorientierter Festzuschiisse kénnen gezielt sowohi
gesundheitspolitische Steuerungseffekte als auch eine prospektive, wirksame
und dauerhafte Begrenzung der Gesamtausgaben der GKV in diesem Leis-
tungsbereich erméglicht werden. An eine gesetzliche Festlegung des Gesamt-
ausgabenvolumens, das bei der Festsetzung der regularen Festzuschiisse
nicht Uiberschritten werden darf, kann gedacht werden.

Der weitgehende Wegfall aufwandiger Planungs- und Prifungsverfahren infol-
ge der wesentlichen Vereinfachung der Abrechnung auf der Grundlage vorab
feststehender Festzuschiisse erdffnet weitreichende Einsparpotentiale, die
eine Senkung der Verwaltungskosten und eine entsprechende Erhéhung der
Leistungsausgaben bei den gesetzlichen Krankenkassen ermdéglichen. Weg-
fallen kénnten im Einzelnen die Instrumente der Gesamtvergiitung, der
Honorarverteilung sowie der Plausibilitits- und Wirtschaftlichkeitsberechnung.
Durch ein Gutachtersystem der KZVen wirde weiterhin eine Beratung der
Patienten sowohl im Bereich der Behandlungsplanung als auch nach
Abschluss der Behandlung gewéhrleistet. Im Bereich der Mehrleistungsrege-
lungen ist eine solche Anderung besonders leicht realisierbar, da die bisherige
Vertragsleistung die neue Festzuschussgrundlage bildet.

In einem gesetzlich zu definierenden Rahmen kénnte auch den Kranken-
kassen ein echter Wettbewerb — z.B. durch das Angebot differenzierter
Versicherungsformen und -inhalte oder Modifikationen der Héhe, der
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Anspruchsvoraussetzungen und der umfassten Leistungen der Festzu-
schisse — erdffnet werden. Die Krankenkassen konnten dadurch zusétzlich
eigene Steuerungsmdglichkeiten erhalten.

Die Versorgungsformen, auf die sich diese Festzuschiisse als Berechnungs-
grundlage beziehen, kénnen im Einzelnen variabel gestaltet werden. Mit dieser
Flexibilitat von Festzuschussldsungen verbindet sich ein Einsparungspotential
von GKV-Finanzmitteln.

Ein Festzuschusssystem eignet sich auch fir den Fall einer verfassungsrecht-
lich zuldssigen Ausgrenzung der Zahnersatzversorgungen aus dem Leistungs-
katalog der GKV. Eine derartige Einschrankung des Leistungsumfangs der
GKV ware sowohl zahnmedizinisch als auch sozialpolitisch vertretbar, da das
Risiko von Zahnverlusten einen starken Verhaltensanteil aufweist (Mund-
hygiene). Der Versicherte hat durch die vielfaltigen Bemihungen des Gesetz-
gebers zur Verbesserung individual- und gruppenprophylaktischer Leistungen
in den §§ 21, 22 SGB V die Mdglichkeit erhalten, ein entsprechendes préven-
tives Verhalten zu erlernen und zu praktizieren. Auch eine Uberflihrung dieses
Bereiches in eine vollstandige Selbstverantwortung des Versicherten ist daher
vor dem Hintergrund der Ubergeordneten sozialpolitischen Zielsetzung einer
kurzfristigen und deutlichen Reduzierung der Beitragssétze in der GKV und
einer daraus resultierenden Reduzierung der Lohnnebenkosten sozialpolitisch
zu rechtfertigen. Bezogen auf die Ausgaben der GKV im Jahr 2001 in diesem
Bereich kénnten durch eine derartige MaBnahme Ausgaben in Héhe von ca.
3,7 Milliarden Euro eingespart werden.

Wenn es zu einer Ausgliederung des Zahnersatzes aus dem Leistungskatalog
der GKV kommt, bietet ein System befundorientierter Festzuschiisse mit
Kostenerstattung ein hervorragend geeignetes Instrumentarium fiir private
Versicherungsunternehmen, das zahnmedizinisch-prothetische Leistungs-
geschehen im Dreiecksverhéltnis zwischen Zahnarzt, Patient und Versicherung
sinnvoll auszugestalten. Die Finanzierungs- und Steuerungsvorteile eines
befundorientierten Festzuschuss-Systems gelten in Art und Auspragung fiir
6ffentlich-rechtliche und private Versicherungsformen gleichermafen.

Grundsatzlich ware — Uber die derzeit diskutierte Ausgliederung einzelner
Bereiche zahnmedizinischer Behandlungen aus dem Leistungsumfang der
GKYV - hinaus auch eine vollsténdige Ausgliederung denkbar. Es gibt in einigen
europaischen Landern, so z. B. in der Schweiz und in Schweden, anschauliche
Beispiele flir eine erfolgreiche vollstdndige Privatisierung der zahnmedizini-
schen Behandlung bei gleichzeitiger Férderung praventiver MaBnahmen durch
Staat und Gesellschatt.

In diesem Falle sollte ein bestimmter Leistungsumfang, &hnlich wie in der
Schweiz oder in Schweden, im Verantwortungsbereich der Gesetzlichen
Krankenversicherung als Sachleistung verbleiben. Hierzu rechnen:
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- Prévention, Untersuchung und Behandlung von Kindern und Jugendlichen,
— Versorgungen infolge von Tumor, Trauma und genetisch bedingten
Fehlbildungen.

Der Sozialgesetzgeber sollte eine Absicherung der aus der GKV ausgeglie-
derten Leistungsbereiche durch private Versicherungsvertrége nicht nur mittels
einer bloBen Verweisung auf die Moglichkeit des Abschlusses eines derartigen
Versicherungsvertrages vorsehen. Vielmehr sollte eine gesetzliche Versiche-
rungspflicht eingefiihrt werden. Als Trager eines solchen Versicherungs-
systems fungieren private Versicherungsunternehmen (vgl. Abschn. 2.2.2).
Ahnlich wie in §§ 1 Abs. 2, 23 SGB Xl ist die Verpflichtung zum Abschluss einer
privaten Krankenversicherung fir die ausgegliederten Teilbereiche unter
Berticksichtigung der Kriterien maglich, die vom Bundesverfassungsgericht
(BVerfGE 103, 197) hinsichtlich der verfassungsgeméBen Regelung zur
Pflegeversicherung entwickelt worden sind. Denn ebenso wie bei der Pflege-
versicherung wiirde es sich um die Absicherung eines allgemeinen Lebens-
risikos im Sinne einer sozialen Aufgabe der staatlichen Gemeinschaft handeln,
wobei mit der Einfihrung einer Versicherungspflicht keine unangemessene
Belastung der Betroffenen verbunden waére.

Bereits Erkrankte sind in die Versicherungspflicht einzubeziehen und ein
Kontrahierungszwang fiir private Versicherungsunternehmen zu statuieren.
Das Bundesverfassungsgericht hat eine entsprechende Regelung hinsichtlich
der Pflege-Pilichtversicherung als Ubergangsregelung als zuléssig qualifiziert.

In die Vertragsautonomie solite in der Form eingegriffen werden, dass ein
bestimmter Leistungsumfang als Mindestversicherungsschutz gesetzlich vor-
geschrieben wird. Dieser kdnnte wiederum in der Form eines Festzuschuss-
Systems ausgebildet werden, sodass die Versicherten bei der Inanspruch-
nahme bestimmter Leistungen unter Zugrundelegung der GOZ auch aus ihrem
privaten Versicherungsvertrag lediglich einen bestimmten, befundbezogenen
Festbetrag und keine prozentuale Erstattungsleistung hinsichtlich des jeweili-
gen, konkreten Rechnungsbetrages erhalten.

7.3.5 Schrittweise Umsetzung des Konzepts

Die Zahnarzteschaft pladiert fiir eine schrittweise Privatisierung der zahnmedi-
zinischen Versorgung in Deutschland auf der Grundlage eines Systems
befundorientierter Festzuschiisse mit Kostenerstattung.

In einem ersten Schritt sollten zunéchst die Bereiche Zahnersatz und Kiefer-
orthopadie aus dem GKV-Leistungskatalog ausgegliedert werden. Private
Versicherungsunternehmen koénnten — sinnvoll auf der Basis eines befund-
orientierten Festzuschuss-Systems — die finanzielle Absicherung der Patienten
tibernehmen. Die Leistungen wiirden auf der Grundiage der GOZ vom
Zahnarzt unmittelbar mit dem Patienten abgerechnet.
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In einem zweiten Schritt wiirde fiir alle zahnarztlichen Leistungen ein umfas-
sendes Kostenerstattungssystem eingeflihrt. Ausnahme wéren die Bereiche

— Pravention, Untersuchung und Behandlung von Kindern und Jugendlichen,
— Versorgungen infolge von Tumor, Trauma und genetisch bedingten Fehl-
bildungen,

die nach wie vor im Lefstungskatalog der GKV als Sachleistung verblieben.

Fur konservierend-chirurgische Behandlungen, Endodontie und Parodonto-
logie wére eine Pflicht zur Versicherung auf der Basis befundorientierter Fest-
zuschusse mit Kostenerstattung vorzusehen. Alle Leistungen wirden auf der
Grundlage der GOZ vom Zahnarzt unmittelbar mit dem Patienten abgerechnet.

Da in einem Kostenerstattungssystem auf der Grundlage einheitlicher
Festzuschiisse jedem Versicherten ein bestimmter Festzuschuss fiir eine
bestimmte Befundsituation zusteht, ware eine Beschrankung der Arztwahl auf
bestimmte, zugelassene Vertragszahnarzte nicht mehr erforderlich. Der
Versicherte konnte vielmehr jeden Zahnarzt seines Vertrauens in Anspruch
nehmen, da er mit diesem einen privaten Behandlungsvertrag abschlieBen
wurde, die Behandlungskosten selbst triige und den Festzuschussbetrag von
seiner Krankenkasse erstattet erhielte. Besondere Zulassungsverfahren und
eine Bedarfsplanung hinsichtlich der vertragszahnérztlichen Versorgung waren
im Ergebnis ebenso obsolet wie ein Sicherstellungsauftrag hinsichtlich der ver-
tragszahnérztlichen Versorgung insgesamt.

- Mit dem Wegfall des Status des Vertragszahnarztes wiirden gleichzeitig auch
die Kassenzahnérzilichen Vereinigungen als Kérperschaften des éffentlichen
Rechts (vgl. Abschn. 2.1.3) entfallen und die weiterhin bestehende Aufgabe
einer Beratung der Versicherten und der Zahnérzte auf die Zahnarztekammern
(vgl. Abschn. 2.1.1) tibertragen. Diese kénnten zudem in einem gemeinsamen
Gremium — dem friheren Bundesausschuss — mit Vertretern der Kranken-
kassen und ggf. Patientenvertretern auf gesetzlicher Grundlage diejenigen
Leistungen bestimmen, die von den Festzuschilssen umfasst wiirden.

In einem von Autonomie und Eigenverantwortung des Einzelnen gepragten
Kostenerstattungssystems musste in einer letzten Stufe auch die Gebiihren-
ordnung fir Zahnérzte als Berechnungsgrundlage fiir zahnérztliche Leistungen
entfallen und somit die allgemeine Abschlussfreiheit der Vertragspartner auch
in diesem Bereich wiederhergestellt werden.

7.4 Zusammenfassung
Angesichts des betrachtlichen gesundheitspolitischen Reformstaus stellt sich

die Frage nach den Zukunftsperspektiven des zahnarztlichen Versorgungs-
systems. Erkennbar ist — wie im ersten Abschnitt dargestellt wird — die Tendenz
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einer zunehmenden Einschrénkung und Funktionalisierung der zahnérztlichen
Freiberuflichkeit. Die Européisierung des zahnérztlichen Berufsrechts konnte
dem Zahnarzt als Freiberufler durchaus Chancen der Entfaltung bieten.
Veranderungen des zahnérztlichen Berufsfeldes sind aufgrund einer zuneh-
menden Praventionsorientierung, insbesondere aber auch infolge der demo-
graphischen Entwicklung und — damit eng verbunden — des sich wandelnden
Morbiditatsspektrums zu erwarten. Die hieraus resultierenden Verschiebungen
im Behandlungsbedarf werden im zweiten Abschnitt dargestelit. Abschlie3end
wird als grundlegende Reformperspektive das zahnérztliche Konzept der
,Befundorientierten Festzuschiisse mit Kostenerstattung® vorgestelit.

7.5 Literaturverzeichnis

Kassenzahnérziliche Bundesvereinigung (Hrsg.): KZBV Jahrbuch 2002. Statistische Basis-
daten zur vertragszahnérztlichen Versorgung. Koin 2002

Reich, E., Micheelis, W.: Die Ergebnislage aus Public Heaith-Sicht. In: IDZ, Institut der
Deutschen Zahnarzte (Hrsg.): Dritte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS ).
Ergebnisse, Trends und Problemanalysen auf der Grundlage bevélkerungsreprasentativer
Stichproben in Deutschland 1997. Kéln 1999, S. 509-516

Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen: Bedarfsgerechtigkeit
und Wirtschaftlichkeit. Gutachten 2000/2001. Bd. 3: Uber-, Unter- und Fehiversorgung. 111.4.
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten

Schimmelpfeng-Schiitte, R.: Der Arzt im Spannungsfeld der Inkompatibilitdt der
Rechtssysteme. Medizinrecht 2002, S. 286 ff.

Sodan, H.: Freie Berufe als Leistungserbringer im Recht der gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Tlbingen 1997

Tettinger, P, J.: Grundfragen zahnérztlicher Freiberuflichkeit. Medizinrecht 2001, S. 287 ff.

Tiemann, B.: Rechtsgrundiagen und Zukunftsoptionen einer Européischen Sozialunion. In:
Boskamp, P, Theisen, H. (Hrsg.): Krisen und Chancen unserer Gesellschaft. Berlin 2002

Ziller, S., Micheelis, W.: Demographic trends and future requirements applicable to preven-
tion-oriented dental care in old age: summary and prospects. In: IDZ, Institut der Deutschen
Zahnarzte (Hrsg.): Kostenexplosion durch Prévention? Orale Gesundheitsgewinne im Alter
und versorgungspolitische Konsequenzen. Kéln 2002, S. 117-125



8 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Griindungen von Vereinen und Kérperschaften im
historischen RUCKDICK.........ccccecerereeirrerieeiccc e 12

Abbildung 2: Entwicklung der zahnarztlichen Immatrikulationen und
Approbationen (1971-2001) in Deutschland (bis 1991
bzw. 1992 nur alte Bundeslander)...........c.coccoeeeerereevereeeennnn. 52
Abbildung 3: Zusammenhang zwischen Aus-, Fort- und Weiterbildung ... 55

Abbildung 4: Rechtsbeziehungen im zahnérztlichen
VersorguNGSSYSIEM ......ccecuvvriieeiereistsee e eeereeserenesseseesasns 68

Abbildung 5: Kariesrilickgang in Deutschland im Zeitraum von
1973-2000 am Beispiel der 12-Jahrigen ...........cc.ceceveveurunn. 127



9 Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Struktur des Krankenversicherungsschutzes in der
Bundesrepublik Deutschland (Ergebnisse des
Mikrozensus, April 1999).....ccciivriieninninee e 40

Tabelle 2: Zahl der gesetzlichen Krankenkassen und Anteil
der GKV-Versicherten nach Kassenarten
(Stand: 1.1.2002).......cccevmivirmrermimrinriessessnnesscestsreisassnesesesans 4

Tabelle 3: Finanzierungsvolumina bei der Neugriindung
einer zahnarztlichen Einzelpraxis
(Alte Bundeslander inkl. Berlin).....c.coveeeneneninnncnniniinnnienne 58

Tabelle 4: Finanzierungsvolumina bei der Ubernahme
einer zahnérztlichen Einzelpraxis

(Alte Bundeslander inkl. Berlin).......ccoveeveneeiiccniiiniinnnienne. 58
Tabelle 5: Makrostrukturelle Daten zum Gesundheitswesen im

internationalen Vergleich ... 88
Tabelle 6: Klassifikation von Honorierungssystemen .......c.c.ccoevvemieniennnns 111

Tabelle 7: Ausgewéhlte orale Krankheiten und ihre
Hauptrisikofaktoren ...t 126






The System of Dental Care in Germany







Table of contents

Foreword . ........ ... . e 149
1 Historical lines of development . ........................ 151
1.1 The difficult process of professionalization of dentists ......... 151
1.1.1  Separation from the medical “unitary estate” ................ 153
1.1.2 Separation from the status of atrade ...................... 154
1.1.3  Establishment of associations as an organizational medium

of the professionalization process . ................ ... ... 154
1.1.4 Formation of Dental Chambers ............ ... ... ovitt 156
1.2 Statutory health insurance and its consequences for

the dental profession . ........ it 157
1.2.1  Bismarck’s influence on social legislation ................... 157
1.2.2 The work of the Wirtschaftlicher Verband Deutscher Zahnarzte

[Economic Association of German Dentists] . ................ 158
1.2.3 Formation of corporate bodies for statutory health

insurancedentists .......... ... . i i il 160
1.3 The dental profession and National Socialism ............... 162
14 The period of reconstruction after 1945 .................... 164
1.4.1 Formation of the BDZ [German Dental Association]

and the KZBV [National Association of Statutory

Health Insurance Dentists] ............ ... ot 164
1.4.2 The 1955 Law Establishing the Legal Framework for

Statutory Health Insurance Practitioners .. .................. 166
1.4.3 The independent associations and their relations

with the corporate bodies ............... ... ... . L, 167
1.4.4 New fee scales for statutory health insurance dentists

andprivatedentists ........ ... ... i i i 167
1.5 Legislation since the mid-1970s . ............ ... ... .. ... 168
1.6 Reunification .............c i i 169
1.7 Abstract . ... ... e 169
1.8 References .........ciiiiiiiniiiiiiiii ittt 170
2 Institutions ........... ... .. i 171
2.1 Representative professional organizations and scientific

institutions in the field of dentistry . ............ ... ... ... ... 171
211 DentalChambers ........... .. . i, 171
212

Bundeszahnarztekammer (BZAK) [German Dental Association] . 173



Table of contents

215

2.1.6
217
2.2
2.21
2211
2.21.2
2.2.1.3
2214
222
2.2.3

2.3
2.3.1

2.3.2
2.3.3
234

2.4
25

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5
3.6

4.1
4.2

4.3
4.31
4.3.2
4.3.3
4.4

Kassenzahnérztliche Vereinigungen (KZVs)
[Regional Associations of Statutory Health Insurance Dentists] . . 174
Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung (KZBV)

[National Association of Statutory Health Insurance Dentists] ... 176
Institut der Deutschen Zahnérzte (ID2Z)

[Institute of German Dentists] ............ ... ... . .coou.. 177
Voluntary professional organizations (such as the FVDZ) ...... 178
Scientific societies (principally the DGZMK) ................. 179
Health insurance providers . .......... ... ... ... ..., 180
Statutory healthinsurance ............... .. ..., 181
INSUred Persons . . ... ...ttt e 181
Functions of the health insurance funds .................... 182
Funding ... e i e 184
Organsofthefunds . ........... ... it 185
Private healthinsurance .............. ... .. . o, 186

Special systems (free healthcare for members of the

Federal Armed Forces and the police; benefits for

public employees) . ...ttt i e e e 187
Joint self-government: organs and statutory bodies ....... ....188
Bundesausschuss der Zahnérzte und Krankenkassen

[Federal Committee of Dentists and Health Insurance Funds] ... 188

Bundesschiedsamt [Federal Arbitration Board} ............... 189
Bewertungsausschuss [Assessment Committee] ............. 189
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

[Concerted ActioninHealthCare] ........................ 190
Abstract . ... .. e e e 190
References ........ ..ot e 191

Training of dentists and exercise of the dental profession .. 193

Courses of study and registration ......................... 193
Workasanassistant ........... ... ... .. ... 195
Postgraduate training and continuing training .. .............. 196
Establishment of a practice and forms of investment .......... 198
Abstract . ... ... e 201
References ........ ... ...l i 201

Development and structure of dental treatments in
general and under the statutory health insurance scheme .. 203
List of dental treatment items covered by statutory

healthinsurance ........... ... . . i iiiiiiiiiivvnnn.. 206
Dental care under the statutory health insurance scheme:

the system of contracts and remuneration .................. 208
The system of contracts and fees for health insurance dentists . . 213
Benefits in kind versus cost reimbursement ................. 213
Special provisions for certain treatments ................... 215
Extra-costagreements .............. . .. i, 216

Provisions governing dental laboratory work ................ 217



Table of contents 147

4.5

4.6
4.7
4.8
4.9
4.10

5

5.1
5.2
5.3
5.4
5.5

6

6.1
6.1.1
6.1.2
6.1.3

6.2

6.2.1
6.2.2
6.2.3
6.3

6.3.1
6.3.2

6.3.3
6.3.4
6.3.5

6.4
6.5

Ensuring the cost-effectiveness and quality of dental treatment

carried out under the statutory health insurance scheme ....... 218
Private dental treatment and its remuneration ............... 222
Particular obligations of the dentist in the treatment relationship . 224
The dentist’s entitlementtofees ............ ... ... ... ..., 225
Abstract ... ... . e 227
References ......... ..ottt 227
International comparison of macrostructuraldata ......... 229
International comparison of healthcare spending ............. 229
International comparison of spending on dentalcare .......... 232
International comparison of density of dentists . ............... 232
AbStract . ... ... e 232
References ........coiiiiiiiiiii ittt 232
Structuralproblems .............. ... ... i, 233
Structures of corporatism ............. ..o iiiiiiilt, 233
Corporatization strategy: structural components and critique .. .. 233

Political and economic benefits of the corporatization strategy .. 234
The three exposed flanks of corporatism: economics,

power politics and professional ethics . ..................... 237
Structural problems of the system of dental treatments

andcontracts ... i e e 241
Dominance of the principle of benefitsinkind ............... 241
Inappropriateness of the legal forms of benefit provision ....... 243
Deficiencies in regard to the law of liability and European law . .. 246
Structural problems of dentists’ remuneration ................ 247
Functions of dentists’ remuneration . ............... ... .. ... 247
Cost containment policies: unilateral resolution of the conflict
ofaimsbylegislation .............. .. .. i, 248
Quality shortcomings due to inappropriate valuation of
treatmentitems ......... ... i 250
Advantages and disadvantages of different systems of

reMUNEration . ....... ...ttt it 250
Prospects forreform .............. P 254
Abstract . ... . e e s 255
References ........c. ittt i e e 255
OUtlooK ... ..o i e 257
The dentist as an independent professional within

the complex of welfare-state constraints .................... 257

The legal framework governing the exercise of the dental

profession and the activity of health insurance practitioners

as the determinant of independent professional status ........ 257
Restriction of professional and economic independence . ...... 259
Transformation of dentists’ status and functions by

system-related constraints . . .. ............ .. oo 261



148

Table of contents

7.2

7.2.1
7.2.2
7.2.3
724
7.2.5
7.3

7.3.1
7.3.2
7.3.3

7.34
7.3.5

7.4
7.5

Status of dentists as independent professionals

and the Europeanization of healthcare ..................... 263
Changes in the morbidity spectrum ... ..................... 265
Caries: prevalenceanddecline ........................... 265
Shifts in treatment needs due to prevention ................. 268
Interactions between dental and general pathology ........... 269
Effects of prevention in terms of health economics ........... 270
Futurechallenges .......... ... ... . i, 270
Scenario on the future configuration of dental treatment ....... 271
Diagnosis-based fixed subventions with cost reimbursement . . .. 271
Criteria for determination of fixed subventions ............... 272
The principle of cost reimbursement and the billing

andpayment system .......... ... i i e e 273
Suitability of the fixed-subvention system for both statutory

health insurance and private insurers ...................... 273
Step-by-step implementation of the proposal ................ 276
Abstract . ... ... . e 277
References ... e 278
Listoffigures . . ...... ... ... .. i 279



Foreword

The laying before the German Parliament of a draft law on the healthcare
system modernization has added fuel to the public debate on the shaping of
dental care in this country. Whether prosthodontics should remain in the list of
treatments covered by the statutory health insurance funds or be excluded
from it; whether dental treatment should be funded by a budget-based system
or by diagnosis-related fixed subventions; and whether the emphasis should be
on oral weliness or prevention-oriented dentistry — once again it is a matter of
setting the broad outlines of a system of dental care in line with future needs.
In this connection, while there can be no question of minimizing the achieve-
ments of our current system, it is clear from our present-day vantage point that
many aspects are in need of reform.

If the discussion of the necessary reforms is to be conducted on a suitably
informed basis, an increasingly detailed knowledge of the facts is essential.
When the predecessor to “The System of Dental Care in Germany” was pub-
lished in 1980 as the 68-page “Brochure 1” of the former Research Institute for
Dental Care (FZV), which was absorbed into the institute of German Dentists
(IDZ) in 1986, no one could have predicted the enormous growth in the com-
plexity of the healthcare system.

The aim of that original publication was to make the extraordinarily complicat-
ed network of regulations and institutions more transparent. The same objec-
tive is now pursued with all the more reason by the present compendium on the
system of dental care, which is intended as a guide for policymakers in the field
of healthcare and the medical and dental professions, representatives of the
media, healthcare and system researchers, as well as everyone working and
studying in the field of dental medicine.

We are confident that the bilingual presentation in German and English will
help to make the particularities of the German system known and understood
both at home and abroad.

It is hoped that this volume, which clearly illuminates the multi-layered, interdis-
ciplinary structure of dental care with its components of law, economics and
social medicine, will be widely read and that full account will be taken of its con-
tents in healthcare policymaking circles. At the same time we wish to thank the
authors of this IDZ publication as well as the English translator for their effec-
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tive teamwork: in our opinion, they have succeeded admirably in striking a
balance between density of information on the one hand and readability on the
other.

Dr. Jirgen Fedderwitz Dr. Dr. Jurgen Weitkamp
(Acting Chair of the KZBV (President of the BZAK
and Acting Chair and Alternating Chair

of the Joint Executive of the Joint Executive
Committee of the IDZ) Committee of the IDZ)

Cologne, August 2003



1 Historical lines of development*

The present structure of dental care in Germany cannot readily be understood
without a knowledge of the historical background. This applies particularly to
the problematic parts of the system, the evaluation and reform of which consti-
tute the main issues in the contemporary debate on health policy in this coun-
try. The account given in this section traces the historical lines of development
of the dental care system and its principal organizations from the nineteenth
century to the present day (see figure 1), as a basis for the ensuing description
and analysis of the current system.

The history of the dental profession in Germany dates back to the early years
of the nineteenth century, with the emergence of a society in which organiza-
tions played an important part and with the development of the welfare state.
The logic of the process was determined by two crucial historical lines of devel-
opment: first, the difficult process of professionalization of the German dentists,
as revealed in particular by a comparison with that of their medical colleagues;
and, second, the incorporation of dental organizations in the State social wel-
fare system. The professionalization process was completed when the issue of
the “Dentisten”, or non-university-trained dentists, was finally resolved in the
1950s. The process of incorporation has continued to this day and has now
become a matter of particular concern with the calling into question of dental
corporate bodies’ right to exist and of their areas of competence.

These two historical lines of development are traced below from the nineteenth
century to the present day.

1.1 The difficult process of professionalization of dentists

it was only in the years after 1800 that dentistry gradually assumed signifi-
cance as a profession. The oldest regulatory code governing the activity of den-
tists dates from 1811. Promulgated in the then Grand Duchy of Frankfurt under
French influence, it for the first time recognized dentists as a professional group
in their own right at local level. However, this recognition was not destined to
last: the code was revoked after the end of the French occupation in 1817.

* Thanks are due to Frau Dipl.-Volksw. Nadine-Michéle Redjabo
(KZBV) for her help with the writing of this chapter.
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Dentists were described for the first time as “medical persons” in the Prussian
Medical Regulation of 1825, which laid down rudimentary examination and
training requirements. However, in most of the small states of which Germany
was then composed, dental activity remained totally unregulated until the mid-
nineteenth century. For this reason, providers of dental services found them-
selves exposed to the pressure of competition on two fronts. University-trained
physicians and “First- and Second-Class Surgeons” were allowed to practise
dentistry if they could produce evidence of possession of the relevant know-
ledge. There were also a large number of “tooth drawers”, who proffered their
therapeutic skills in the field of dentistry on the basis of extremely questionable
qualifications, which ranged from the barber’s to the hawker’s art. Their activity
centred on “tooth pulling” — i.e., measures to relieve pain. Treatment methods
directed towards healing did not become significant until the middle of the nine-
teenth century.

1.1.1 Separation from the medical “unitary estate”

The dental profession in the nineteenth century thus had to undergo a twofold
emancipation, involving separation both from the medical “unitary estate” and
from the status of a trade.

Within the field of medical science, dentistry was deemed a part of surgery. To
set up in practice as a “dentist”, it was not necessary to be a university-trained
physician or a First- or Second-Class Surgeon (the latter after a special exam-
ination) as mentioned above. Dentists’ former assistants were able to establish
a practice of their own if they could purchase a surgeon’s name for it. The pro-
cess of consolidation of dentistry as a medical speciality in its own right was
impeded by the physicians themselves for decades. As Ekkhard Haussermann
once put it, dentists both with and without university training were “fellow-trav-
ellers of medicine who were looked at askance”. Relations between physicians
and dentists relaxed only during the course of the twentieth century. It was
ultimately the constant progress of medical differentiation and specialization
that deterred more and more doctors from undertaking dental treatment. By the
end of the First World War, competition from doctors thus became relatively
insignificant for specialists in dental and oral medicine.

In 1909, students of dentistry were transferred from the philosophical to the
medical faculty, and as a result the examination regulations now demanded the
Abitur (secondary school leaving examination qualifying for university entry) as
one of the requirements for admission to the course. It took a few years more
for dentistry to be finally accepted as an academic subject and incorporated as
a speciality within the medical faculty. This, together with the introduction in
1919, after a struggle lasting many years, of doctorates in dental medicine,
constituted an important stage in the accession of dentists to the medical and
scientific intelligentsia of the Weimar Republic, and resulted in a constant in-
crease in the number of academically trained dentists during the 1920s. By
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1925 the number of dentists, at 9173, had already doubled compared with
1920.

1.1.2 Separation from the status of a trade

The second emancipation process proved even more difficult. This very slow
detachment from the field of trade, whereby dental treatment developed into an
academic profession, was marked by appreciable social conflicts. In the nine-
teenth century, in addition to medically trained specialists, there were the “tooth
drawers”, who possessed widely differing qualifications. The number of regis-
tered dentists in the second half of the century was insufficient to satisfy the
demand for treatment throughout Germany. For this reason, acute dental care
— mainly extractions — was provided by the “tooth drawers”.

The first professional organization of non-registered practitioners, the “Verein
deutscher Zahnkinstler’ (VdZK) [“Society of German Tooth Drawers”], was
established in 1880. In its favour, it must be admitted that the VdZK saw itself
primarily as an organized bulwark against the many different forms of quack-
ery made possible by the 1869/1872 “healing free-for-all”. The Trades Code
originally promulgated by the North German Confederation in 1869 and adop-
ted by the new unitary German State in 1872 bore the stamp of the contem-
porary ethos of economic liberalism. It admittedly provided for an examination
system entitling successful candidates in the relevant subjects to use the pro-
fessional designation of “physician”, “dentist”, etc.; but at the same time anyone
was legally entitled, under the “healing free-for-all” system, to practise a heal-
ing profession — including, of course, dentistry.

The dichotomy between academically trained dentists and their more craft-
oriented colleagues (dental technicians) originated during this period and was
to split the profession right down to the fifties of the next century. Be that as it
may, the “healing free-for-all” dictated by the State led to an enhanced organi-
zational awareness on the part of the dental profession and to a clearer arti-
culation of interests in the world of public policy.

1.1.3 Establishment of associations as an organizational medium of the
professionalization process :

Societies of dentists had been formed even before the introduction of the
Trades Code in 1869/1872. The “Centralverein Deutscher Zahnarzte” [“Central
Association of German Dentists”], established in Berlin in 1859, consolidated
the local group initiatives then already existing in certain major cities and devel-
oped them further into “provincial dental societies”. Their ostensible purpose
was to facilitate specialized scientific exchanges between dentists, by means,
for example, of the Centralverein’s annual congresses. The issue of a special-
ist journal, “Mittheilungen des Centralvereins deutscher Zahnéarzte”, renamed
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“Deutsche Vierteljahresschrift flir Zahnheilkunde” in 1861, further underlined
the profession’s scientific ambitions.

However, the “training issue” was the main concern of the Centralverein, which
constituted the first representative organization of the dental profession in its
dealings with the individual “Lander” [provinces]. They urged the “Lander” to stop
non-registered dentists from practising and to prohibit misleading professional
designations. The Centralverein’s strategy of trying to have non-registered den-
tal practitioners excluded ultimately proved unsuccessful. Various petitions to
the Reichstag [Parliament] drawing attention to the problem of non-university-
trained practitioners and seeking a remedy failed to bear fruit. The reasons for
the official policy of the time were obvious. There were simply too few register-
ed dentists to ensure the provision of an adequate service to the population
throughout the country. In addition, with the establishment of health insurance
funds after 1883, those bodies preferred to resort to the cheaper services of
the Dentisten, or non-university-trained dentists, who were appreciably more
inclined to compromise. An attempt to unify the two groups — university-trained
and non-university-trained dentists — at the “Erfurt Assembly” in 1896 also
failed. The Dentisten were better organized, had been dominant for decades in
the countryside, and, last but not least, charged lower prices; for these reasons,
the debate on the professionalization of dentistry was to rage on until the mid-
twentieth century, ending only with the entry into force of the “Law on the
Practice of Dentistry” of 31 March 1952 and the resulting amalgamation of the
two groups’ professional organizations. Until then the two factions confronted
each other as irreconcilable adversaries, battling it out in sometimes polemica
public disputes. :

In the nineteenth and early twentieth centuries, the professional associations
of dentists were less successful than their medical sister organizations, as
regards both their organizational penetration among potential members and
their prospects of exerting political influence. The function of representation of
the university-trained dentists as a profession was assumed from 1891 by the
“Vereinsbund Deutscher Zahnérzte” [“Confederation of German Dentists”],
while the Centralverein concentrated on its scientific objectives. The latter’s
present-day successor is the “Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde” (DGZMK) [German Society of Dento-Maxillo-Facial Sciences].
In May 1909, the “Wirtschaftlicher Verband Deutscher Zahnérzte” [‘Economic
Association of German Dentists”] developed out of the Vereinsbund to look
after dentists’ economic interests following the introduction of statutory health
insurance. Initially intended as a subsidiary body and sharing some of its staff
with the Vereinsbund, the Economic Association soon developed a life of its
own and quickly came to overshadow its parent. We shall return to its activities
later.
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1.1.4 Formation of Dental Chambers

The nineteenth century in Europe saw the emergence of a society in which
organizations played an important part. It witnessed the rise not only of the
rational, institutionalized State and the capitalist enterprise, but aiso that of
organizations pursuing political objectives and representing the interests of dif-
ferent social groups. Sociologists characterize this trend as the dissolution of
the old estate-based society. It was superseded by a functionally differentiated
system of social entities — the State, the Church, science and industry — which
sought to safeguard and extend their spheres of interest and power by means
of modern organizations. The protagonists of these organizations were no lon-
ger the élites of old — the nobility, the clergy, and the patricians — but profes-
sional functional élites who deployed their management know-how and skills
under a membership contract based on decision-making processes. This was
the social background against which the professional associations concerned
with the interests of physicians and dentists arose and developed in the second
half of the nineteenth century.

However, Germany now followed a path towards a functionally differentiated,
modern, organization-based society which differed from that prevailing in most
other European countries and remains exceptional to this day. Its particular fea-
ture is the interpenetration of State administration and social institutions. The
conservative political forces in the then German Empire did not wish to relieve
the modern corporations entirely of responsibility for the organic cohesion of an
increasingly differentiated society. Back in 1821, the philosopher Georg
Wilhelm Friedrich Hegel, in “The Philosophy of Right”, had defined the form of
organization consistent with this conservative and authoritarian view of the
State. To avoid the fragmentation of society, Hegel advocated a system of cor-
porations mediating between the State and society. These would have their
foundations in the new civil society. At the same time, however, they would be
endowed with State- and professional-type qualities intended to “cancel out”
the potential for disintegration and dissolution existing in the civil society.

Against this political background in the second half of the nineteenth century,
professional organizations were assigned new roles, or in some cases were
newly established, and charged with State administrative functions. In this way
the “Kammern”, or Chambers — public associations with sovereign authority,
compulsory membership and State-conferred autonomy — came into being. As
was often the case, the physicians were here once again in the vanguard.
Chambers of Physicians were founded first in Baden in 1864 and later, in 1887,
in Prussia. The dentists’ long-nurtured wish for a State-sanctioned professional
organization was fulfilled for the first time on 10 October 1906 in Baden; it was
satisfied again in 1912 by a Prussian Imperial “Order Establishing a
Professional Organization of Dentists”. The medical and dental professions
thus acquired a form of organization which protected the freedom to practise
their profession from external legislative, administrative and judicial interfer-
ence and which restricted uncontrolled mutual competition. This cooperative
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structure contrasted with the authoritarian and institutional principle reflected,
for example, in the organizational form of a public-law corporate body and,
more specifically, in disciplinary powers over the “members”, who were com-
pulsorily recruited. In what was seen as a successful outcome, there arose for
the medical and dental professions an institutional platform that carried the
right to petition the ministries of the State and thereby guaranteed involvement
in decisions on the shaping of the public health system. Considering the con-
servative and still consistently anti-democratic attitude of the German political
élites of the time, the value of this right of codetermination cannot be overesti-
mated. However, the establishment of Chambers was also in the interests of
the State, because it allowed a number of potentially conflictual regulatory
functions specific to the professions concerned to be transferred to institutions
of the “indirect State administration”.

In this way, the professional Chambers assumed the precise function of medi-
ation between the State and social groups which, in Hegel’s dialectic, was sup-
posed to stabilize and “ethicize” society. The organizational compromise bet-
ween indirect State administration and cooperative self-government has mani-
festly been so effective on the political level that, even after more than a cen-
tury, the system of Chambers for the liberal professions in the German health-
care system persists.

The difficult process of professionalization of the dental profession may be
summarized as follows. Partly on account of feelings of inferiority vis-a-vis the
politically successful physicians, the dental profession urgently aspired to se-
cure State recognition of the practice of dentistry on a public-law basis and the
requisite structure of the dental organizations as public-law corporate bodies.
On the other hand, scepticism about the capacity of State institutions for con-
trol still lurks in the collective memory of the dental profession. This scepticism
results from the experience of decades of indifference on the part of political
institutions to regulatory deficiencies concerning the healing free-for-all and the
dichotomy between university-trained and non-university-trained dentists,
which are felt to have been due to a lack of legislation. Both of these aspects —
a State-centred need for recognition of and unity within the profession on the
one hand, and profound disappointment at decades of neglect of precisely this
need on the other — must be considered together if one is to understand the
dental profession’s ambivalence, which arose in particular after 1950 and has
persisted to this day, towards the dental care system.

1.2 Statutory health insurance and its consequences
for the dental profession
1.2.1 Bismarck’s influence on social legislation ‘

The foundations of the social insurance systems of the old German Empire, the
structural principles of which underlie the German heaithcare system to this
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day, date from the 1880s. On the basis of the Imperial Communication of 17
November 1881, Bismarck obtained a parliamentary majority in favour of
extending insurance cover for the basic life risks of sickness, invalidity, old age
and occupational accident. The introduction of statutory health insurance (see
Section 2.2.1) on 15 June 1883 was largely a matter of social policy. Bismarck
was mainly concerned to integrate the growing body of industrial workers into
the society of the time while at the same time containing the increasing influ-
ence of social democracy in Germany. As the Imperial Communication of 1881
put it, “the healing of social wrongs must be sought not solely through the
repression of social democratic excesses but just as much by positively advan-
cing the well-being of the workers”.

The social insurance legislation of the time was adopted almost simultaneous-
ly with the passage of anti-socialist laws providing for State measures of
repression. The authoritarian conception of the State underlying these legisla-
tive measures is reflected in the structural principles of statutory health insu-
rance. It was therefore no coincidence that the Imperial legislation of 1883 did
not flow from the liberal tradition of the independent provident funds for wor-
kers, whose history, for its part, dated back to the journeymen’s associations of
the late Middle Ages. It was in fact the Prussian legislation of 1845 to 1850
establishing compulsory funds that constituted the basis for Bismarck's sick-
ness fund laws of the 1880s and thus exerted a decisive influence on the
structure of the benefits provided — a structure that characterizes statutory
health insurance to this day. The 1883 Law required the funds to provide their
members with free medical assistance and free medicines “in kind”. In other
words, the sickness funds, unlike private insurance schemes, were not requir-
ed to refund doctors’ fees and other illness-related costs. Instead, they had to
provide medical benefits in kind — if only because patients in those days were
not trusted to handle money responsibly. The direct doctor-patient relationship
was thus replaced by a trilateral contract of exchange between the doctor, the
patient-member and the sickness fund. Whereas the relationship between fund
and member took a sovereign form, so that the health insurance institutions
obtained the status of a public-law legal entity, the Law did not contain any
detailed provisions on the triangular relationship. All that was stipulated was a
written contract between the sickness funds and the doctors. Owing to the
resulting dependence of doctors on the funds, conflicts in the system of fund-
based healthcare were predestined to arise; it would be several decades be-
fore these could be overcome, through the formation of associations of statu-
tory health insurance physicians as public-law corporate bodies.

1.2.2 The work of the Wirtschaftlicher Verband Deutscher Zahnérzte
[Economic Association of German Dentists]

In 1883 the dental profession was at first unaffected by the “Imperial
Communication”, because dental treatment was not included among the bene-
fits to be provided by the funds. In those days the dentists were not — or not yet
— dependent on the sickness funds, but instead on the fund doctors, who had
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the sole right of decision on whether their patient’s teeth needed treatment and
who could, if need be, also conduct this treatment themselves.

The nineteenth century saw a few isolated judicial decisions in which tooth fill-
ings were deemed to be sickness fund benefits, thus cautiously opening the
door to the treatment of fund patients to dentists. However, from the beginning
the funds adopted a very restrictive attitude towards what they regarded as
expensive dental treatment of their members and therefore — to the annoyan-
ce of the registered dentists — preferred to resort to their non-university-trained
colleagues, who charged appreciably less. The problem of non-registered den-
tists was thus superimposed on the sickness fund problem and, as Dominik
Gross points out, became “the actual engine of dental policy in the sickness
fund issue”.

The Wirtschaftlicher Verband Deutscher Zahnarzte [Economic Association of
German Dentists], founded in May 1909, set itself the goal of effectively repre-
senting dentists’ interests in the “sickness fund issue” and of thereby making it
possible for the university-trained dentists to treat fund patients. The object was
the conclusion of collective contracts between the sickness funds and the
Economic Association, which in effect constituted a precursor of the subse-
quent associations of statutory health insurance dentists. In addition to laying
the foundations of the organizational structure, the work of the Economic
Association in its first year of existence involved attempts to secure what was
felt to be a fair result for the university-trained dentists in the deliberations on
the new Reichsversicherungsordnung (RVO) [National Insurance Code], which
was intended to unify all the regulatory codes applicable to insurance.
However, the Association’s lobbying bore little fruit. It was in fact the “Dentisten”
who emerged stronger from the deliberations on this proposed law. For in-
stance, Section 123 of the Code provided as follows: “Subject to the consent of
the insured, the treatment of dental diseases, excluding oral and maxillo-facial
diseases, may be provided not only by university-trained dentists but also by
dental technicians.”

Yet the Economic Association did succeed in securing licences for its members
to treat patients insured with the “Ersatz-Kassen” [“substitute statutory health
insurance funds”].

Compared with the physicians organized in the Leipziger Verband (a precursor
of the Hartmannbund), too, the Economic Association achieved few successes.
In the Berlin Agreement of 1913, the doctors managed to secure for them-
selves a de facto system of collective contracts. The dentists had to wait until
1922 before the sickness funds’ central associations concluded initial over-
arching agreements, for example on a schedule of fees and on provisions con-
cerning the form of remuneration, arbitration and the selection of statutory
health insurance dentists. A new agreement was concluded in 1924 and re-
mained in force until the introduction of the “Contractual Code for University-
Trained and Non-University-Trained Sickness Fund Dentists” of 1935.



160 1 Historical lines of development

The Berlin Agreement constituted a decision on the structure of statutory
health insurance whose effects have persisted to this day. On the one hand, the
Agreement institutionalized the basis of self-government shared between the
organized medical profession and the associations of insurance funds. On the
other, it permanently enshrined the prominent participation of the State, both
as a neutral arbitrator and as guarantor of what was in fact a purely private-law
compact between the opposing parties, so that the Agreement’s status fell half
within the realm of private law and half within that of public law.

1.2.3 Formation of corporate bodies for statutory
health insurance dentists

In 1923, the Ministry of Labour’s “Verordnung iiber Arzte und Krankenkassen”
[“Order on Physicians and Health Insurance Funds”] transferred the regulation
of licensing, doctors’ contracts and remuneration to a “Reichsausschuss fiir
Arzte und Krankenkassen” [“National Committee for Physicians and Health
Insurance Funds”], an organ of joint self-government. Following repeated
attempts by the health insurance funds to secure more favourable terms for
themselves in the licensing code, the “Verordnung Uber Krankenhilfe bei den
Krankenkassen” [*Order on Sickness Benefits from Health Insurance Funds”],
which had strengthened the dominance of the funds by limiting the choice of
doctors, was revoked in 1926, and physicians and dentists — including, how-
ever, also the non-university-trained practitioners — were granted equality with
the funds.

Yet the funds sought again and again to sabotage free choice of practitioner by
setting up institutions of their own (health insurance fund clinics). The “exploi-
tation of dentists by the insurance funds” that often paralleled these attempts
was further exacerbated by the world economic crisis of 1929/30 and the
Government’s associated emergency decrees. Once this economic crisis had
been overcome, the professional organizations — in particular, the Reichs-
verband der Zahnéarzte Deutschlands [National Association of German
Dentists], which succeeded the Economic Association — became increasingly
effective in furthering their interests.

At this time it was again the physicians, and in particular the Leipziger Verband,
who were in the van of an institutional solution. With the Fourth Emergency
Decree of 8 December 1931, the Briining Government permanently enshrined
the representation of doctors’ interests by associations of health insurance phy-
sicians in the legal form of a public-law corporate body. In this way, the field of
statutory health insurance too came to be governed by the principle of “State
domestication of associations”, as already successfully applied in the founda-
tion of professional Chambers some decades earlier; this was thoroughly con-
sistent with the traditional Hegelian and Bismarckian conception of the State.
The physicians, followed a few years later by the dentists, entered into what
amounted to a barter agreement with the Briining Government. In exchange for
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the creation of public-law corporate bodies, which the independent associa-
tions of physicians had been urging for many years, they offered to cooperate
with the Government in the stabilization of health insurance contributions by
declaring their willingness to have expenditure on practitioners’ fees matched
to the varying level of the insurance funds’ revenue. Since they agreed at the
same time to a reduction in the ratio determining the number of insured
patients per licensed practitioner, this system resulted in a fall in the average
fee received by the doctor. With the creation of the KVs [associations of statu-
tory health insurance doctors] as public-law corporate bodies with compulsory
membership, the health insurance funds had as their opposite numbers no lon-
ger the individual health insurance doctors, but instead collective organizations
of health insurance doctors, which were interposed between the funds and the
individual practitioners. The KVs were assigned the functions of distributing the
overall pool of resources for outpatient care and of monitoring the activity of the
health insurance doctors.

The dentists once again found it more difficult than the physicians to secure
corporate bodies for themselves. This was due not least to the existence in the
1920s of two rival dental associations with differing policies towards contracts
with the health insurance funds. Whereas the “Reichsverband der Zahnarzte
Deutschlands e.V” [“National Association of German Dentists”], founded in
1924 as the successor to the old Economic Association, negotiated only exclu-
sive contracts for its members, the “Reichsverband Deutscher Kassenzahnérzte”
[National Association of German Health insurance Dentists], formed in Leipzig
in 1927, always concluded collective contracts, with which non-member den-
tists could also associate themselves. In addition to this competition between
associations, there was that of the non-university trained “Dentisten”, referred
to several times above. The painful experience of the university-trained dentists
with free contractual relationships was expressed, for example, in the
“Declaration on the Lack of Legislation” by the National Association of German
Dentists, which opposed the healing free-for-all, competition from the
“Dentisten”, and dental clinics, and advocated statutory regulation of the legal
situation by means of an amendment to the RVO [National insurance Code]. It
was ultimately the Government which, with the adoption of the Order on Dental
Care Provided by Health Insurance Dentists of 13 January 1932, laid the sta-
tutory foundations for the formation of associations of — not only university-
trained but also non-university-trained — health insurance dentists in the form
of public-law corporate bodies. These were to be responsible for the conclusion
of contracts, payments to health insurance dentists, and supervision. The
dental profession in Germany had in this way achieved its organizational goal.
Terminable private-law contracts between individual dentists and individual
health insurance funds gave way to a cooperative system based on a statuto-
ry function assigned to the body of health insurance dentists. The “Order on the
German Association of Health Insurance Dentists” of 2 August 1933 brought
the process of incorporation of the dental profession into a State-guaranteed
system of dental care to a provisional conclusion.
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The specific public-law institutional form of relations between associations and
the State in Germany thus constitutes the outcome of a continuous line of
development extending from the foundation of the unitary German State
through the First World War and into the Weimar Republic. lts effects can still
be discerned in the Federal Repubilic of the twenty-first century. Already in the
nineteenth century, the State in Germany was prepared to give up some of its
regulatory powers to a self-regulating system of associations. However, the
gain in the autonomy of the associations — not only of physicians and dentists
but also of health insurance funds — has actually been subject to limitations at
all times. The State hierarchy continues to this day to cast its shadow over the
system of self-government in healthcare. The shadow’s length and intensity
undergo constant adjustment as political opportunity dictates, through the
carefully controlied exercise of State rights of supervision and intervention. The
involvement of organized interests in tasks assigned to the sovereign compe-
tence of the State — which thus include administration of the social security
system in Germany — is directed partly towards the political disciplining of par-
ticular interests of associations and their members, and satisfies the diffuse
aspiration for a conflict-free, “ethicized” society. Hegelian moral categories con-
tinue to influence German healthcare policy to this day.

1.3 The dental profession and National Socialism

“An important, if not indeed the most important, part of the dentists’ ideas on
reform following Hitler’s seizure of power was already foreshadowed during the
period of the ‘lack of legislation’ in the Weimar Republic. It was subsequently
incorporated in the legislation of the 1930s and was not a ‘fruit of National
Socialist juridical thinking’” This assessment by Ekkhard Haussermann, a for-
mer editor of the journal “Zahnérztliche Mitteilungen” [the German Dental
Journal), is based on his comprehensive analysis of the history of the German
dentists between 1933 and 1945, and no doubt correctly reflects the current
state of historical research on the origins of the medical and dental corporate
bodies. The foundations of the Kassenzahnarztliche Vereinigung Deutschlands
(KZVD) [German Association of Statutory Health Insurance Dentists], formed
in 1933, were actually laid during the Weimar Republic when Heinrich
Briining’s cabinet was governing by executive decree. To be sure, the corporate
organizational structure of the medical and dental professions was perfectly
consistent with National Socialist notions of a centralistic, uniform system of
social groups. After Hitler's seizure of power, the KZVD was subjected to the
same process of “Gleichschaltung”, or “standardization”, and alignment with
the “Fuhrer principle”, as the rest of the State administration in Germany. As the
unified corporate body covering the entire territory of the Reich, it represented
all the dentists listed in the Dental Register. The Land and provincial offices
performed only subordinate administrative functions. Today, the only surviving
reminder of the period of centralistic structure of the dental corporations is the
Audit Unit of the National Association of Statutory Health Insurance Dentists
(KZBV). As for the “Dentisten”, or non-university-trained health insurance den-
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tists, it was not until December 1940 that they obtained an equivalent associa-
tion of their own; this shows that even the National Socialists, who were so con-
cerned with centralization and unification, were unable to solve the problem of
university-trained vs non-university-trained dentists.

At about the same time as the KZVD was established in 1933, the Ministry of
Labour imposed a licensing system for both university-trained and non-univer-
sity-trained dentists. For the first time, this enabled every dentist to treat all
patients covered by the National Insurance Code (RVO) and their families. The
licensing ratio was 10 (six university-trained and four non-university-trained
dentists) to 15000. The “Contractual Code for University-Trained and Non-
University-Trained Statutory Health Insurance Dentists” came into force on
1 October 1935. It provided for a graduated contractual system with a nation-
wide framework contract, local contracts at Land level and individual-service
contracts. A capitation-based system of remuneration was introduced against
the will of the dentists. The distribution basis adopted was the
“Kassenzahndrztliche Gebuhrenordnung” (KAZGO) [Schedule of Fees for
Health Insurance Dentists], which was modelled on Part IV of the “Prussian
Schedule of Fees” (PREUGO). The KAZGO, with the benefit items defined at
that time, remained unchanged as the basis for dentists’ fees for nearly 30
years, until it was finally superseded in 1962 by the introduction of the
“Standard Assessment Scale for Dental Treatment ltems” (BEMA-Z) in 1962.
The Contractual Code also provided a legal foundation for the arbitration
system that had already been introduced towards the end of 1932. In the event
of conflict, the State arbitration bodies belonging to the Reichsversicherungs-
amt [National Insurance Office] were able to fix the terms of contracts. There
was thus in practice no possibility of a contract-less situation.

The National Socialists’ original intention of introducing a unified insurance
system with a unified administration was never translated into reality. The histo-
rically based decentralized structure of social insurance proved to be relatively
resistant. In practice, however, self-government of health insurance was abo-
lished by the Law on the Structure of Social Insurance of 5 July 1934 and sub-
sequent decrees. The responsibility of the former bodies was replaced by that
of a State manager as the sole legal representative of all the insured individu-
als. The five central associations of the health insurance funds were placed
under the supervision of the Reich Minister of Labour and amalgamated in a
consortium of central associations of health insurance funds.

The medical and dental professions were relatively privileged groups in the
1930s. This was exemplified, for instance, in the preference accorded to medi-
cal and dental corporate bodies over health insurance funds. After the winding
up of the Reichsausschuss der Arzte und Krankenkassen [National Committee
of Physicians and Health Insurance Funds}], the Kassenarztliche Vereinigung
Deutschiands (KVD) [German Association of Health Insurance Physicians]
became the sole institution responsible for relations between health insurance
doctors and the funds themselves. The same status was granted to the KZVD
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[German Association of Health Insurance Dentists]. The main reason for this
preference was that, in the eyes of the National Socialists, the statutory health
insurance funds had, since the early days of the unitary German State, been
preserves of the Social Democratic Party and the trade unions, which often had
not only the elected executive bodies but also, and in particular, the full-time
administrative posts at the funds filled by deserving members.

As Ekkhard Haussermann writes, from the point of view of the dental profes-
sion the National Socialist period was a time of psychological repression, which
no doubt also characterized the behaviour of the overwhelming majority of the
German population before and after 1945. An example of this process of
repression is the otherwise comprehensive account of the history of the dental
profession in Germany by Kurt Maretzky and Robert Venter (1974). One of the
authors, Robert Venter, who was nevertheless one of the first managers of the
National Association of Statutory Health Insurance Dentists (KZBV) after the
Second World War, had, around 1933, been an ardent champion of National
Socialist racial ideas, which were supposed to be applied for the “building up of
the profession”. It is therefore not surprising that the passages on the period
from 1933 to 1945 in this volume leave much to be desired. Let us therefore
conclude with a quotation from Ekkhard Haussermann, who has the followmg
to say about the description given by Maretzky and Venter:

“There is not a word about the misery of the emigrants, some of them ageing
and in failing health, who, like Kurt Proskauer and many others, were expelled
from the country and ended up in foreign parts without any possibility of prac-
tising their profession; not a word on the rhetorical and publicistic excesses
whereby those responsible for professional policy and science at the time con-
solidated the authoritarian ideology of the regime with its contempt for human
life; and not a word on the egoism of the profession as exhibited by the ‘Aryans’
who looked on without lifting a finger as the proscribed minority bearing their
yellow stars were driven out.”

1.4 The period of reconstruction after 1945

1.4.1 Formation of the BDZ [German Dental Association] and the KZBV
[National Assoclation of Statutory Health Insurance Dentists]

With the end of National Socialist rule, the public-law corporate body that was
the KZVD was wound up as a “Nazi organization”. Its function of managing the
relations between the dentists and the health insurance funds was assumed by
the former regional payment offices acting as temporarily autonomous corpo-
rate bodies. Dental care was initially governed by different provisions in each
Land. Yet the dental profession was also engaging in organizational activity at
national level. The formation of the central “Verband der Deutschen
Zahnérztlichen Berufsvertretungen” (VDZB) [“Association of German
Representative Professional Organizations of Dentists”] in 1948 was intended
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to resolve the issue of university-trained vs non-university-trained dentists,
which had again become a matter of current concern. The dentists also urged
the retention of the regionally based system of social insurance and opposed
the unified, centralized structure favoured by the occupying powers and the
Allied Control Commission. In both cases the newly organized dental profesion
succeeded in its aspirations.

The passing of the Law on the Practice of Dentistry (ZHG) of 31 March 1952
had already brought about a definitive solution to the problem of university-
trained vs non-university-trained dentists, the latter group becoming fully-
fledged members of the dental profession. In 1953, the Verband Deutscher
Dentisten [Association of German Non-University-Trained Dentists] merged
with the VDZB to form the Bundesverband der Deutschen Zahnérzte (BDZ)
[German Dental Association]. The formation of the BDZ as the sole professio-
nal body representing both groups was the organizational reflection of this
amalgamation. At first, in addition to the newly established Dental Chambers in
the Lander, the Associations of Statutory Health Insurance Dentists, most of
which did not yet possess public-law status, also belonged to the BDZ. The
BDZ changed its name in 1990 to “Bundesverband der Deutschen Zahnarzte-
kammern e.V. (Bundeszahniarztekammer)” (BZAK), after the Chambers of
Bavaria and Lower Saxony resigned from the BDZ and joined with the North
Rhine Chamber to form the ARGE ZAK [Working Group of Dental Chambers].
The split between the Dental Chambers was healed on 1 January 1993, when
a union of all Land Dental Chambers was achieved. Since then the BDZ has
been known as the Bundeszahnarztekammer e.V. (BZAK) [literally, the “Federal
Chamber of Dentists, incorporated society”] (see Section 2.1.2).

In addition, the Law on the Practice of Dentistry provided for a thorough revi-
sion of the examination regulations for dentists, the new regulations being
issued in 1955. The broadening and deepening of courses in the fields of medi-
cal science and technique eliminated deficiencies in the professional training of
both groups of dentists. As the official in charge at the Federal Ministry of the
Interior wrote at the time, “The examination regulations mark the completion of
the new order with regard to the practice of dentistry”

In the early years of the Federal Republic of Germany, the idea of self-govern-
ment rescued from the ashes of the Weimar Republic assumed new political
significance. The rebuilding of self-government within the social security
system on a regional, public-law basis was provisionally completed with the
adoption of the Self-Government Law of 22 February 1951, which applied
throughout the territory of the Federal Republic. The doctors and dentists thus
manifestly needed a corresponding organizational counterweight.
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The consequence at Federal level was the establishment, in Cologne in 1954,
of the Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV) [National Association
of Statutory Health Insurance Dentists] (see Section 2.1.4), which initially ope-
rated in the legal form of a non-incorporated society as a working group of the
KZVs [Regional Associations of Statutory Health Insurance Dentists] of the
individual Lander. Its management was at first entrusted to the BDZ. It was only
with the passing of the Law Establishing the Legal Framework for Statutory
Health Insurance Practitioners (GKAR) on 17 August 1955 that the KZBV was
converted into a public-law corporate body and thus became the official legal
successor to the KZVD. In the Lander, the KZVs were then also established as
public-law corporate bodies. Following the transformation of its legal status, the
KZBV withdrew from the BDZ.

In the early years of its existence, the KZBV was confronted with appreciable
problems of acceptance on the part of its members. The dental profession was
rife with dissension on policy issues such as compulsory membership of cor-
porate bodies, limitations on the freedom to establish a practice, and the fee
structure. In the ensuing years, the KZBV was nevertheless able to expand and
consolidate its function of shaping the system of dental care under the statuto-
ry health insurance scheme in Germany.

1.4.2 The 1955 Law Establishing the Legal Framework for Statutory
Health Insurance Practitioners

It was only with the passing of the Law Establishing the Legal Framework for
Statutory Health insurance Practitioners (GKAR) in 1955 that the relations be-
tween medical and dental practitioners on the one hand and the health insur-
ance funds on the other were once again placed on a uniform foundation in the
post-war period. The Law eliminated the juridical fragmentation that had arisen
with the collapse of the “Reich” and put an end to legal uncertainties.

From the point of view of the dental profession, the central element of the Law
was the transfer of responsibility for ensuring the provision of dental services
to the dental corporate bodies. Some critics felt that the GKAR went too far in
the limitations it imposed on dentists’ freedom and independence. Criticism
was levelled primarily at the institutionalization of the “corporate bodies that
robbed the dentists of their freedom” through compulsory membership and at
the arbitration system, which was rejected because it was felt to involve the
imposed settlement of disputes and to constitute the “cold socialization of the
medical profession”. An insistent demand on the part of the dentists, which was
ultimately acceded to, was that the Law should provide for a system of fee-per-
item remuneration (alongside capitation) with the possibility of arbitration. The
dentist's demand for patients to have unlimited freedom to choose their dentist
was opposed by the health insurance funds and also by a majority in the medi-
cal profession. The KZBV did not at first succeed in its aspiration. A ratio was
laid down in the GKAR, but was abandoned in 1961 after a number of com-
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plaints of unconstitutionality led to its banning by the Federal Constitutional
Court. This was an important breakthrough for the dental profession.

1.4.3 The independent associations and their relations
with the corporate bodies

In the period of general economic distress following the end of the war, and in
the struggle over the provisions of the Law Establishing the Legal Framework
for Statutory Health Insurance Practitioners (GKAR), the dentists who were not
licensed to practise for the health insurance funds joined together, along the
lines of the Hartmannbund for physicians, in the “Verband der niedergelasse-
nen Nichtkassenzahnéarzte Deutschlands” [‘Association of Practising Non-
Health-Insurance Dentists in Germany”]. Like the “Aktionsausschuss zur
Wiederherstellung der freiberuflichen und sozialen Rechte der Zahnérzte des
Bundesgebietes” [“‘Action Committee for the Restoration of the Rights to
Independent Professional Status and Social Rights of Dentists in the Federal
Territory”], the independent Association acted as an opposition to the BDZ and
KZBV. In 1955 the organizations that lacked corporate-body status spawned
the “Notgemeinschaft Deutscher Zahnéarzte” [‘Emergency Association of
German Dentists”], whose successor since 1957 has been the “Freier Verband
Deutscher Zahnéarzte” (FVDZ) [“Independent Association of German Dentists”]
(see Section 2.1.6).

The FVDZ was a vocal critic of the KZBV, and the two organizations’ disagree-
ments on problems of professional and health policy were sometimes marked
by polemics directed at specific individuals. It was only during the 1960s that
there developed a constructive climate of cooperation, in which the BDZ was
also involved. The “three-pillar theory” currently constitutes the basis of close
collaboration between the KZBV, the BZAK and the FVDZ. lts institutional
reflection is the “Joint Deliberation Committee”, in which the professional inter-
ests of the three organizations are coordinated.

1.4.4 New fee scales for statutory health insurance dentists
and private dentists

Two years after the formation of the KZBV, the remuneration situation was still
characterized by a number of coexisting fee scales (PREUGO, KAZGO, the
Scale of Fees for Substitute Statutory Health Insurance Funds, the Federal
Dental Tariff, etc.) and a variety of payment systems (capitation, payment per
case and fee per item). The old Prussian PREUGO system, unchanged since
1924, no longer bore any relation to current monetary values and prices and
had been thoroughly overtaken by scientific progress in the field of dentistry; it
was now to be replaced by a new scale of fees covering the entire territory of
the Federal Republic, based on the dental state of the art and the fee-per-item
system of remuneration that had proved its worth over several decades. Before
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the KAZGO system was succeeded by the BEMA-Z [Standard Assessment
Scale for Dental Treatment Items] for statutory health insurance dentists in
1962 and the PREUGO by the Bugo-Z [“Federal Scale of Fees for Dentists”] in
1965 for private dentists, the fees provided for in the PREUGO scale had been
increased only twice in four decades, in 1953 and 1957 respectively. The
Bugo-Z scale remained unchanged for more than 20 years until it was super-
seded in 1988 by a new Private Scale of Fees for Dentists (the GOZ).

1.5 Legislation since the mid-1970s

The first significant changes to the healthcare system as a whole were brought
about by the Health Insurance (Further Development) Law (KVWG) of 1976
and the Health Insurance (Cost Containment) Law (KVKG) of 1977, which
were adopted for the control and monitoring of expenditure in the field of sta-
tutory health insurance (GKV) (see Section 2.2.1.3). These laws were also
partly a reaction to the growth in the number of dental treatment items provid-
ed for under the statutory health insurance scheme in the 1970s. The develop-
ment and structure of the dental treatment items covered by the statutory
health insurance scheme are discussed in detail in Chapter 4.

The KVWG introduced a system of needs planning, which was partly justified
by the fact that hospital doctors outnumbered doctors treating outpatients out-
side the hospital environment, thus potentially making it impossible for the
associations of statutory health insurance practitioners to provide care in
accordance with the legal and contractual requirements incumbent on them.
Responsibility for meeting the legal and contractual requirements was trans-
ferred to a joint committee on which the health insurance funds and the dental
and medical practitioners were represented equally. The trend for withdrawal of
further tasks from the exclusive control of the dental and medical professions
continued with the Cost Containment Law (KVKG) of 1977. Cost-benefit audit-
ing was entrusted to an audit and complaints committee, and modernization of
the standard assessment scales to an evaluation committee (see Section
2.3.3), on both of which the two sides were again equally represented.

The KVKG 1977 strengthened the negotiating position of the Land
Associations of Health Insurance Funds, while at the same time weakening the
special legal status of the substitute statutory funds (Ersatzkassen). The
Healthcare Reform Law (GRG) of 1989 completely abolished the now largely
symbolic separation of statutory and substitute statutory health insurance
funds and endowed the central associations of the health insurance funds with
decision-making powers for new forms of cooperation.

The main emphasis of the Healthcare Structure Law (GSG) of 1993, in addi-
tion to further cost containment measures and organizational reforms of the
health insurance funds, lay on reform of the structures of healthcare provision.
A new system to deal with over-provision in the planning of needs resulted in
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a stiffening of the licensing rules. Licensing restrictions were imposed to coun-
ter over-provision in the outpatient sector. With the introduction of a budget-
based system for the overall remuneration of health insurance doctors and
dentists, the GSG constituted a further step in the cost containment policy. In
some cases — e.g., dental prosthetics and orthodontia — the budget-based
system was replaced by reductions in fees (for more information, see Chapter
4, Sections 4.2 and 4.3, on remuneration and fee systems for dentists).

The Health Insurance Contributions Relief Law of 1996 and, to an even great-
er extent, the First and Second Statutory Health Insurance Restructuring Laws
(NOG) of 1997 constituted a departure from pure cost containment, as pursued
in the earlier laws, in favour of an extension of private supplementary pay-
ments. Following the accession to power of the coalition between the Social
Democrats and the Green Party, the healthcare reform of 2000 resulted in a
substantial reversal of the privatization trends in statutory health insurance.
Government policy now provided for greater State control of the healthcare
system and a reduction in the strength of the medical and dental corporate
bodies.

1.6 Reunification

The reunification of Germany imposed new and difficult tasks on statutory
health insurance. The level of care provided by the State healthcare system in
the German Democratic Republic (“uniform insurance”) was below that of the
Federal Republic. The standard of medical institutions differed enormously as
between the two parts of Germany. With a few exceptions, the East German
dentists worked in “policlinics”.

With effect from 1 January 1991, the West German Social Security Code was
introduced in the new Federal Lénder too, albeit with transitional provisions.
With the support of the partner associations in the former West Germany, self-
governing dental corporate bodies for the five new Federal Lénder had to be
set up literally overnight. In 1991, a KZV [Regional Association of Statutory
Health Insurance Dentists] was established for each new Federal Land in the
form of a public-law corporate body (they had originally operated as societies
[Vereine]), East Berlin being combined with the Berlin KZV. The process of uni-
fication in the field of statutory health insurance was completed without mani-
fest discontinuities or reductions in the level of healthcare provision.

1.7 Abstract

The historical lines of development of the system of dental care and its central
organizations from the nineteenth century to the present day are traced in a
brief, concentrated survey. The process of professionalization of dental practi-
tioners is described as a twofold emancipation, involving separation, on the one
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hand, from the “unitary medical estate” as a part of the continuing trend of
medical differentiation and specialization and, on the other, from the status of
a “trade” with the development of dental medicine into an academic profession.
The establishment of dental associations and corporate bodies is portrayed in
its historical and political context, and the relations between these institutions
and with respect to State healthcare policy are outlined. The ambivalence of
the dental profession towards the official incorporation of their organizations
into the expanding structures of statutory health insurance is described.
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2 Institutions

Although the provision of dental care to the population is primarily determined
by the patient-dentist relationship, that relationship is embedded in a highly
complex interwoven funding and benefit structure that is not a product of the
drawing board but, in its institutional diversity, represents the outcome of histo-
rical trends and experience. If only to facilitate comprehension, a problem-
oriented introduction to the system of dental care must necessarily consist
largely of descriptions of institutions.

2.1 Representative professional organizations
and scientific institutions in the field of dentistry

There were a total of 78 579 dentists in Germany in 2001, of whom 63 854
offered treatment services. The number of dentists working in the statutory
health insurance field was 54 095. Dentists’ professional interests are repre-
sented by a number of corporate bodies to which practitioners are required by
law to belong, as well as by other organizations and associations with a volun-
tary membership base.

The principal organizations are presented below.

2.1.1 Dental Chambers

The Dental Chambers constitute the statutory professional organizations
representing dentists. All registered dentists and all state-recognized non-uni-
versity-trained dentists who practise or are resident in Germany are required to
belong to the relevant regional Dental Chamber. The Dental Chambers of the
Lander, numbering 17 in all, are organized as public-law corporate bodies and
are responsible for performing the functions entrusted to them by the supervi-
sory authority on the basis of the law of the individual Land. The State is
charged with supervising the Chambers in legal matters but not in regard to the
practice and science of dentistry.

The functions of the Dental Chambers are determined by the specific laws
governing the healing professions in the individual Lander. These provide that
the Dental Chambers shall:
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— ensure the maintenance of a high professional standard, monitor members’
conformity with the legal and ethical requirements applicable to their profes-
sion, and adopt the necessary measures for dealing with situations contra-
ry to the relevant professional codes (namely, the promulgation of a profes-
sional code and the organization and implementation of disciplinary sanc-
tions for malpractice);

— to protect the professional interests of Chamber members;

— to promote Chamber members’ postgraduate training and continuing train-
ing, to regulate postgraduate training in accordance with legal requirements
(by a Postgraduate Training Code) and to certify additional qualifications;

— to promote the professional training and continuing training of dental auxili-
aries such as, in particular, dental assistants and expanded-duty dental
auxiliaries;

— to facilitate beneficial relations between Chamber members (“creation and
maintenance of a unitary profession”) and to settle disputes (arising out of
professional practice) between Chamber members themselves and between
members and third parties; for this purpose the Dental Chambers are requir-
ed to establish malpractice assessment panels;

— to promote quality assurance in the healthcare field — in particular, by provid-
ing certification — and to coordinate it with the parties concerned:;

— to issue opinions at the request of the supervisory authorities, to draw up
expert reports when required by the competent authorities, and to appoint
experts;

— to establish an out-of-hours dental emergency service, to publicize it, and to
draw up an Emergency Service Code;

— to help promote and protect public health and, for this purpose, to monitor
and evaluate the health situation in the relevant Land;

— to establish welfare institutions and, with the approval of the supervisory
authorities, pension facilities on the basis of a special statute for Chamber
members and their families (welfare and pension facilities for the profes-
sion).

The organs of the Chambers are the Assembly of Delegates and the Executive.
The Assembly of Delegates takes decisions on legal instruments such as sta-
tutes and codes, and, acting as a “legislative body”, elects and supervises the
actions of the Executive. The Executive, as its name implies, performs the ongo-
ing functions of the Land Dental Chamber and prepares resolutions. Under the
Law Governing Chambers in the Healing Professions, the Land Dental
Chamber is also required to establish a “Land Professional Tribunal” and, for
each government district, a “District Professional Tribunal” for dentists. All elect-
ed officers are practising dentists who perform the functions for which they were
elected on an honorary basis in addition to their professional practice.
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2.1.2 Bundeszahnirztekammer (BZAK) [German Dental Association]

The German Dental Association (offical German name “Bundeszahnérzte-
kammer, Arbeitsgemeinschaft der deutschen Zahnarztekammern e.V) is the
professional body representing all German dentists at Federal level. It is a pri-
vate-law body with the status of an incorporated society under German law
(e.V.), and membership is accordingly voluntary. The members of the German
Dental Association are not individual dentists but the Land Dental Chambers
(see Section 2.1.1), which appoint delegates to the Federal Assembly, the
Association’s supreme decision-making body. The Presidents of the Land
Dental Chambers, together with the President and the two Vice-Presidents of
the Association, jointly constitute its Executive.

The German Dental Association thus in effect acts as an umbrella organization
for the Dental Chambers; it sees itself as a provider of services for the dental
profession, whose health-related and professional interests it represents. The
BZAK considers its principal task as working together with the relevant political
bodies to create the conditions for a scientifically based, prevention-oriented
system of dental and oral care with due allowance for the applicable social con-
text. The specific functions of the BZAK include the following:

— representation of the dental profession vis-a-vis the world of politics, the
media and the public at Federal level;

— working towards the creation of appropriate contextual conditions for the
provision and recognition of dental services based on the principles of libe-
ral-profession (independent professional) status for the dentist and substan-
tial patient autonomy;

— coordination and implementation of member organizations’ tasks across
Land boundaries;

— coordination and further development of the training, postgraduate training
and continuing training of dentists in collaboration with organizations devot-
ed to the science of dentistry;

— promotion of active health awareness among the public;

— representing the interests of the dental profession at European and interna-
tional level.

In the field of dental science and practice, the German Dental Association
draws on the research of the Institute of German Dentists (IDZ) and its asso-
ciated Agency for Quality in Dentistry (zzq) (see Section 2.1.5), and works
closely together with the German Society of Dento-Maxillo-Facial Sciences
(DGZMK) (see Section 2.1.7). Political competence is vested in the BZAK’s
Scientific Council (“Consilium”), appointed in 1991, which groups together
experts in the fields of dentistry, the social sciences, labour law, administrative
law, European law and economics.

The German Dental Association’s highest decision-making body is the Federél
Assembly. It is currently made up of 134 delegates from the 17 Land Dental
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Chambers. The number of delegates from each Land is determined by the
number of members of the individual Land Dental Chambers. Each Chamber
appoints one delegate for every 600 dentists in its catchment area and one fur-
ther delegate for the remainder if over 300. The minimum number of delegates
to the Assembly from each Chamber is two.

The Federal Assembly elects its President and two Vice-Presidents for four-
year terms. It determines the budget and lays down the broad outlines of the
Association’s professional policy. The functions and powers of the Federal
Assembly include the following:

— election and dismissal of the President and the two Vice-Presidents;

— receiving accountability reports from, and granting of discharge to, the
Executive;

— approval of the administrative budget and the membership dues that fund it;

— ruling on motions;

- fixing the Association’s priority objectives and tasks;

— approval of amendments to the Association’s statutes (by a two-thirds major-
ity of all delegates).

The Executive Committee, which is honorary, is made up of the President and
the two Vice-Presidents of the Association. Subject to the decisions of the
Executive and of the Federal Assembly, the Executive Committee is responsi-
ble for representing the Association in healthcare-related and professional mat-
ters both internally and externally, for the conduct of ongoing business, and for
administrative control.

2.1.3 Kassenzahnaérztliche Vereinigungen (KZVs)
[Regional Associations of Statutory Health Insurance Dentists]

The Kassenzahnérztliche Vereinigungen (KZVs) [Regional Associations of
Statutory Health Insurance Dentists], of which there are currently 22, are the
self-governing bodies that act on behalf of all statutory health insurance den-
tists in the individual Federal Lander. They are public-law corporate bodies and
represent the interests of the statutory health insurance dentists vis-a-vis the
supervisory authority and the statutory health insurance funds.

Chief among the responsibilities of the KZVs is the requirement of ensuring
adequate provision — that is to say, the KZVs must ensure that, subject to
observance of the principle of liberal-profession (independent professional)
status, there are sufficient numbers of dentists in the relevant region. The KZVs
plan the region’s needs in terms of health insurance dentists and monitor
trends. In this connection, the KZVs are required to license dentists to provide
dental services under the statutory health insurance scheme.
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Each KZV also monitors and safeguards the quality of dental care, thus per-
forming the function laid down by law, which is to ensure the provision of ade-
quate, appropriate and cost-effective dental care under the health insurance
scheme. This also includes the organization and guaranteed implementation of
the emergency service. ‘

The KZVs negotiate contracts with the statutory associations of health insu-
rance funds (e.g., overall contracts, remuneration agreements and audit agree-
ments). These contracts form the basis of the provision of dental care to
patients who are members of a statutory health insurance fund. The KZVs are
not responsible for private dentists, private treatments and services rendered
on a private basis, all of which fall within the competence of the relevant Dental
Chamber (see Section 2.1.1). The dental services rendered by a dentist under
the health insurance scheme are paid for by the KZVs in accordance with a set
fee distribution scale (HVM). The competent KZV checks these accounts and
settles them with the health insurance funds. The current standard of dental
care is defined by the agreements concluded with the statutory health insu-
rance funds — for instance, by the “Standard Assessment Scale for Dental
Treatment Items” (BEMA-Z) and the “Guidelines of the Federal Committee of
Dentists and Health Insurance Funds for the Adequate, Appropriate and Cost-
Effective Provision of Dental Care under the Health Insurance Scheme” (see
Section 2.3.1). ‘

The KZVs also perform advisory functions. They advise dentists on all matters
relating to dental activity under the health insurance scheme. These extend
from accounting via the establishment of a practice to economic issues. A tele-
phone advisory service for patients is provided. The KZVs also facilitate the
settlement of disputes between patients, dentists and health insurance funds.
The general-policy tasks of the KZVs include the representation of health insu-
rance dentists’ concerns towards the public, participation in the further deve-
lopment of the system of social security and dental care under the health insu-
rance scheme, and securing an adequate economic basis for dentists to prac-
tise under the health insurance scheme.

As provided in Section 79 of Social Security Code V (SGB V), the self-govern-
ment system for dentists is made up of two organs, the Assembly of
Representatives and the Executive. The highest-level organ of the KZVs is the
Assembly of Representatives, which is elected by the membership for a four-
year term of office; the Executive is in turn elected from candidates already
elected to the Assembly. The Assembly of Representatives, as the “legislature”
of a KZV, rules on such matters as the Statutes and the fee distribution scale,
and decides on the investment and appropriation of resources and on the
granting of discharge to the Executive and Management. The Assembly of
Representatives is also responsible for setting the budget, determining staffing
requirements and fixing the level of membership dues.
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The Executive is responsible for all tasks not explicitly reserved to the
Assembly of Representatives. These include, in particular, legal representation
of the KZV vis-a-vis third parties.

2.1.4 Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung (KZBV)
[National Association of Statutory Health Insurance Dentists]

The functions of the National Association of Statutory Health Insurance
Dentists (KZBV), like those of its member organizations, the Regional
Associations of Statutory Health Insurance Dentists (KZVs) of the Lénder (see
Section 2.1.3), are determined by the statutory requirements laid down in
Chapter Four of Social Security Code V (SGB V).

The KZBV is a public-law corporate body and is subject to legal supervision by
the Federal Ministry of Health and Social Security (BMGS). It represents the
interests of Germany'’s statutory health insurance dentists. The principal task of
the KZBV, like that of the Land KZVs, is to guarantee the provision of dental
care under the health insurance scheme. In concrete terms, this means that
binding contracts specifying the rights and obligations of the health insurance
dentists are concluded with the statutory heaith insurance funds, and that the
dental treatment — including prosthetic and orthodontic measures — of those
insured under the statutory scheme and their families must be carried out on
the basis of these contracts.

The specific functions of the KZBV include the following:

— protection of dentists’ rights vis-a-vis the health insurance funds;

— protection of dentists’ interests vis-a-vis the supervisory authority and law-
making bodies;

— ensuring (guaranteeing) the provision of dental care under the health insur-
ance scheme in accordance with legal and contractual requirements;

— securing of appropriate remuneration for health insurance dentists;

— conclusion of Federal skeleton contracts;

— dealing with dental care provision across Land boundaries, and settlement
of payments between the Associations of Statutory Health Insurance
Dentists of the individual Lander;

— drafting of management, budgeting and accounting guidelines for the
Associations of Statutory Health insurance Dentists;

— keeping of the Federal Register of Dentists;

— appointment of representatives of the statutory health insurance dentists to
the Federal Arbitration Board for the Statutory Health Insurance Fund
Scheme and to the Federal Committee of Dentists and Health Insurance
Funds (see Sections 2.3.1 and 2.3.2).

The supreme self-government organ of the KZBV is the Assembly of
Representatives. Each KZV appoints one delegate to the Assembly for every
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500 members. The Assembly of Representatives, which is currently made up
of some 120 delegates, decides on such matters as the drafting and amend-
ment of the Statutes, elects and supervises the Executive, sets the level of
membership dues and elects the dentists’ representatives to the Federal
Arbitration Board and the Federal Committee of Dentists and Health Insurance
Funds.

The Executive of the KZBV is made up of 11 practising dentists and works on
an honorary basis. The members of the Executive are elected by the Assembly
of Representatives for a four-year term. The Chairman and Deputy Chairman
are elected from the members of the Executive by the Assembly of
Representatives for four year terms; the holders of these offices are eligible for
re-election. The Executive performs all functions not reserved to the Assembly
of Representatives.

2.1.5 Institut der Deutschen Zahnérzte (IDZ)
[Institute of German Dentists]

Scientific research on fundamental issues of medical and dental care has
become an indispensable feature of the contemporary healthcare and social
policy scene. For this reason, the National Association of Statutory Health
Insurance Dentists (KZBV) and the German Dental Association (BZAK) have
established a joint research institution to advise on scientific policy. This is the
Institute of German Dentists (IDZ), of which the Forschungsinstitut fir die
zahnéarztliche Versorgung (FZV) [Research Institute for Dental Care], founded
in 1980, may be regarded as a precursor. The IDZ undertakes research with a
practical bias and advises on scientific matters relevant to the professional poli-
cy of the German dentists and within the framework of the activities of the
BZAK and the KZBV (see Sections 2.1.2 and 2.1.4). The IDZ’s research activi-
ties include:

— studies in the field of oral epidemiology (oral health trends among the popu-
lation); '

— ergonomic and sociological research in relation to the work involved in the
exercise of the dental profession; ‘

— initiation of research projects on dentistry-related problems in the fields of
social medicine and preventive medicine;

— analyses and projections of the level of utilization of the dental care system;

— research on the economics of individual practices and health economics;

— research in the field of quality assurance;

— international system benchmarking;

— promotion of research into dental materials, with particular reference to safe-
ty, reliability and cost;

— provision of advisory and other services to practising dentists;

— organization of symposia and conferences.
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The results of the Institute’s research and other scientific activities are pre-
sented in its three series of publications, the “Materialienreihe” (monographs),
the “Broschiirenreihe” (brochures) and “Sonderbénde” (special-subject vol-
umes). The Institute also issues free information newsletters (“IDZ-
Information”) at irregular intervals and concise reports on other research top-
ics of current interest. For example, the Third German Oral Health Study (DMS
I) carried out by the IDZ — a survey of the state of the German people’s oral
health based on representative random samples of the population — is, like
many of the IDZ’s other research results, widely accepted and is utilized in the
official Federal Health Monitoring System (GBE).

Within the IDZ, the “Zahnérztliche Zentralstelle Qualitétssicherung” (zzq)
[Agency for Quality in Dentistry] has been operating as an autonomous unit
since 2000. The principal function of the zzq is documentation of the scientific-
dentistry-related foundations of quality assurance and quality assurance meas-
ures in relation to both national and international trends and activities. Another
focal point of the zzq's work is inventorization, documentation and coordination
of the continuing training of dentists, as an important element of a system of
quality assurance that takes account of all relevant contextual parameters and
not just of results.

2.1.6 Voluntary professional organizations (such as the FVDZ)

In addition to the representative professional bodies organized in the form of
corporate bodies under German, law, voluntary dental associations have also
been established. These have wider scope for action in the political field
because they do not operate on behalf of the State and are not required to
represent the interests of the profession as a whole.

A uniquely important body for the dental profession in Germany is the Freier
Verband der Deutschen Zahnérzte (FVDZ) [Independent Association of
German Dentists], which has 23 000 members and is organized in groups at
Land, area and district level. The FVDZ's objective, as expressed in its
Statement of Principles, is “to guarantee the free exercise of the dental profes-
sion for the patient’s benefit”. The main political demands of the FVDZ include
a guarantee of freedom in the field of dental therapy, the making of modern
dental treatment methods available to all patients, the promotion of prophylax-
is, the assumption of greater individual responsibility on the part of both
patients and dentists, and a solid funding system for dentistry based on the
reimbursement of treatment costs with fixed diagnosis-related subventions (a
system in which some treatments would be compulsorily covered by the statu-
tory health insurance scheme while others could be freely chosen and paid for
by the patient).

In addition to the FVDZ, the following other significant organizations may be
mentioned:
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— Deutscher Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde (DAZ) [German Working Commit-
tee on Dentistry]; .

— VDZM - Vereinigung Demokratische Zahnmedizin e.V. [Association for
Democratic Dentistry];

— Berufsverband der Deutschen Kieferorthopaden (BDK) e.V. [Professional
Association of German Orthodontists];

— Berufsverband Deutscher Oralchirurgen [Federal Association of German
Oral Surgeons]; .

— Bundesverband der Zahnérzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V.
[Federal Association of Public Health Dentists];

— Bundesverband der naturheilkundlich tatigen Zahnérzte in Deutschland e.V.
[Federal Association of Naturopathic Dentists in Germany].

2.1.7 Scientific societies (principally the DGZMK)

The function of the scientific societies is to consolidate the scientific founda-
tions of the dental and maxillo-facial sciences, to disseminate the results of
research and to facilitate their translation into practice. Chief among these
organizations is the “Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde” (DGZMK) [German Society of Dento-Maxillo-Facial Sciences],
which was originally founded in 1859 as the “Centralverein Deutscher
Zahnérzte” [Central Association of German Dentists] (see Section 1.1.3). It now
has over 10 000 dentist members belonging to all specialities. Within the field
of the dento-maxillo-facial sciences, the DGZMK’s competence extends to all
scientific aspects, which it represents both inside and outside the profession as
the basis for the practical exercise of dentistry. The DGZMK'’s functions, as laid
down in its Statutes, include the promotion of research, the representation and
dissemination of German research results both in Germany and abroad, the
transmission of valuable research results from other countries, the promotion
of continuing training for dentists, and collaboration with scientific associations,
working groups and societies in Germany and other countries.

In view of the high degree of specialization in the dento-maxillo-facial sciences
today, the DGZMK sees its role as that of an umbrella organization integrating
a number of specialist societies in Germany, such as the “Deutsche
Gesellschaft fiir Zahnerhaltung” [German Society for Restorative Dentistry], the
“Deutsche Gesellschaft flir Parodontologie” [German Society for Periodon-
tology], the “Deutsche Gesellschaft fiir Kieferorthopédie” [German Society for
Orofacial Orthodontics] or the “Deutsche Gesellschaft flir Zahnéarztliche
Prothetik und Werkstoffkunde” [German Society for Prosthodontics and Material
Science], all of which work closely together with the DGZMK. In cooperation
and coordination with the specialist societies, the DGZMK draws up consolida-
ted Statements on important subjects relevant to the practice of dentistry.
Together with the profession’s policy-making bodies, it also draws up and
adopts guidelines on aspects of the dento-maxillo-facial sciences. Within the
DGZMK there are a large number of study groups, work groups and specia-
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lized societies for particular disciplines, which were originally formed within the
DGZMK and are now affiliated to it. The DGZMK’s continuing training institu-
tion, “Akademie Praxis und Wissenschaft’ (APW) [Academy of Dentistry and
Oral Medicine] was formed in 1974, and supplemented by the “International
Online Academy of Dentistry and Oral Medicine” (I0A) in 1999. The DGZMK
holds an annual congress on specific fields of dentistry. It issues a number of
scientific publications of its own, such as the “Deutsche Zahnarztliche
Zeitschrift” [German Journal of Dentistry], the “Zeitschrift fiir Zahnérztliche
Implantologie” [Journal of Dental Implantology] and “Oralprophylaxe” [Oral
Prophylaxis], all of which are renowned journals of a high scientific standard,
intended not only for academic but also for practising dentists.

Another specialized society that should be mentioned is the “Deutsche
Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie” (DGMKG) [German
Society for Dento-Maxillo-Facial Surgery], an association that groups together
all specialists in the relevant fields in Germany and has over 1100 members.

2.2 Health insurance providers

Advances in medicine and medical technology have resulted in a large number
of new diagnostic methods and treatments, while at the same time appreciably
increasing the cost risk in the event of illness, with concomitant growth of the
need for protection against that risk. Some 99.8% of the population of the
Federal Republic of Germany are insured under the statutory health insurance
scheme (GKV), by private health insurance (PKV) or by a special system (e.g.,
free healthcare for members of the Federal Armed Forces and the police, or
State benefits for public employees) (see Table 1).

Table 1: Structure of health insurance protection in the Federal Republic of
Germany (results of microcensus, April 1999)

Persons with health insurance as a percentage of the resident population

Statutory of which: Persons with Persons with Persons not
scheme persons in- comprehen- other health covered by
(GKV) sured under sive private insurance pro- | health insur-
the statutory insurance tection ance
scheme with (PKV)
complementa-
ry private
insurance
88.5 9.2 8.9 24 0.2

Table 10.2

Sources: BMG [Federal Ministry of Health], Statistisches Taschenbuch Gesundheit 2000, Bonn,

Verband der privaten Krankenversicherung e.V., Zahlenbericht 2001/2002, p. 16.
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+

An increasing proportion of the population is taking out complementary private
health insurance. As a general principle, it seems that the value placed on
health-related goods increases with the level of prosperity in society (in accord-
ance with the “thesis of the superiority of health-related goods”).

The various forms of financial protection against iliness are described below in
more detail.

2.2.1 Statutory health insurance

The providers of statutory health insurance are the health insurance funds,
which, while financially and organizationally independent, are subject to State
supervision. For historical reasons, the bodies responsible for providing statu-
tory health insurance are regional, company and occupational health insurance
funds. Mergers in the last few decades have resulted in a constant reduction in
the number of health insurance funds, which amounted to 355 at the beginning
of 2002 (see Table 2). When the RVO [National Insurance Code] was mtrodu-
ced in 1911, there were still some 22 000 funds.

Table 2: Number of statutory health insurance funds and proportion of per-
sons insured under the statutory scheme covered by each type of fund
(as at 1 January 2002)

Type of fund Number of | Percentage of persons
funds insured under the
compulsory scheme

Total 355 100.0

of which: Local health insurance funds 17 36.8
Company health insurance funds 287 17.9
Guild insurance funds 24 6.3
Farmers’ health insurance funds 13 14
Sailors’ health insurance fund 1 0.1
Federal Miners’ Health 1 1.9
Insurance Fund
Substitute statutory health 5 2.0

insurance funds for hourly
paid workers

Substitute statutory health 7 33.5
insurance funds for salaried
employees

Source: BMG [Federal Ministry of Health], Statistisches Taschenbuch Gesundheit 2002, Bonn,
Table 9.4.
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2.2.1.1 Insured persons

Since 1 January 1997 all insured persons have been free to join the statutory
health insurance fund of their choice. However, this right extends only to the
free-choice funds — that is, those whose members are not assigned to them by
law (local, company and guild funds and substitute statutory health insurance
funds). Funds are not allowed to refuse applications — that is to say, they are
under a legal compulsion to enter into a contract.

Only the “Zuweisungskassen” [“assigned funds”] whose members are defined
by law (sailors, farmers and miners) are excluded from the system of free
choice. Some 88.5% of the German population are currently insured under the
statutory scheme, which can therefore be regarded in quantitative terms as a
“national insurance scheme”.

The following groups can be distinguished among those compulsorily insured
under the statutory scheme:

— the group of compulsorily insured persons, required by law to join the statu-
tory scheme (hourly paid and salaried employees whose incomes are below
the compulsory participation limit (in 2003 this was 3825 euro, or 3450 euro
for “protected-position cases”), unemployed persons, persons in receipt of
ongoing subsistence benefits, farmers, artists and writers, disabled persons,
students, etc.);

~ the group of voluntarily insured persons, who are entitled to insurance under
the statutory scheme but are not (or are no longer) required to participate in
it (hourly paid and salaried employees with incomes above the compulsory
participation limit, civil servants, independent professionals, casual workers
with low earnings, etc.);

~ the group of family members (children and spouses up to the “low-income
limit”, which is at present 400 euro) covered free of charge under the statu-
tory scheme.

The most freedom in the choice of fund is enjoyed by the group of voluntarily
insured persons, since they can not only, like their compulsorily insured coun-
terparts, choose freely between the statutory funds but also switch to a private
health insurance scheme (see Section 2.2.2). This applies in particular to hour-
ly paid and salaried employees with incomes above the compulsory participa-
tion limit. Under Section 173(6) of Social Security Code V (SGB V), the choices
available to insured persons’ families depend on the individual fund member's
status and consequent rights of choice.

2.2.1.2 Functions of the health insurance funds

As a “solidarity community” pursuant to Section 1 of Social Security Code V, the
statutory health insurance scheme has the function of preserving, restoring or
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improving the health of those insured under the scheme. Insured persons are
jointly responsible for their own health and are therefore required to play an
active part in prevention, treatment and rehabilitation. For this purpose, the
health insurance funds must help insured persons by means of information,
advice and benefits and must work towards the achievement of healthy living
conditions.

To accomplish these objectives, the statutory health insurance scheme uses a
variety of measures to influence the supply and utilization of health-related
goods. These include:

— the State-imposed requirement of ensuring the provision of health-related
goods in terms of quality, quantity and time (Sections 72, 72a and 75 of
Social Security Code V);

— allocation of health-related goods in accordance with the principle of need
(Section 11 of Social Security Code V);

— contribution-based funding in accordance with the principle of ability to pay
(Section 3 of Social Security Code V);

— compuisory insurance (Section 5 of Social Security Code V);

— the principle of benefits in kind (Section 2(2) of Social Security Code V).

The statutory health insurance funds provide benefits in kind in accordance
with the principle of need, for the prevention, early diagnosis and treatment of
diseases and for medical rehabilitation. Monetary payments are also made in
the form of sickness benefit, maternity benefit, birth grants and death grants.

The provision of dental care for those insured under the statutory scheme
extends to individual and group prophylactic measures, conservative and pros-
thetic dental treatment, and orthodontic treatment up to age 18 (see Section
4.1). According to Section 28(2) of Social Security Code V, dental treatment
shall comprise “such activity on the part of the dentist as is adequate and
appropriate, according to the rules of the dental art, for the prevention, early
diagnosis and treatment of diseases of the teeth, mouth and jaw”.

All benefits are subject to the requirement of cost-effectiveness (see Section
4.5) —that is to say, the benefits must be adequate, appropriate and cost-effec-
tive and must not extend beyond what is necessary. Benefits which are unne-
cessary or not cost-effective cannot be claimed by insured persons, must not
be supplied by the benefit providers and must not be agreed to by the health
insurance funds (Section 12 of Social Security Code V).

The list of benefits provided by the health insurance funds is for the most part
set by law (“regulation benefits”), so that “specific benefits offered by individu-
al funds under their Statutes” are, at least for the time being, the exception. This
being the case, the list of benefits provided cannot constitute a significant com-
petitive parameter.
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2.2.1.3 Funding

The statutory health insurance scheme is by far the largest consumer of
resources in the German healthcare system. Expenditure in 2002 totalled
142.61 billion euro, which was offset by total revenue of 139.65 billion euro in
the same year. Total expenditure on dental treatment under the statutory health
insurance scheme in 2002 amounted to 6.886 billion euro, of which 3.527 bil-
lion euro was accounted for by prostheses and 1.110 billion euro by orthodon-
tic treatments. Dental treatment (including prostheses and orthodontic treat-
ments) accounted for 8.08% of expenditure. The equivalent proportion in 1981,
at 15.23%, was nearly twice as high.

The health insurance funds’ benefits are financed on a pay-as-you-go basis by
contributions based on a specified percentage of income liable to contributions
(the principle of ability to pay). Income liable to contributions is defined as
remuneration from gainful activity up to the “contribution assessment limit”,
which currently (as at 1 January 2003) stands at 3450 euro. Contributions vary
in general with the type of fund, and different contribution rates may also apply
within one and the same type. However, since the introduction in 1983 of the
risk structure equalization system applicable to all fund types, the range of con-
tribution rates between funds has narrowed appreciably.

The average contribution rate, still just 8.2% in 1970, has increased substanti-
ally over the last 30 years owing to the declining proportion of GDP accounted
for by wages and salaries, the appreciable growth in the range of benefits pro-
vided under the statutory health insurance scheme, demographic trends and
medical advances. In addition, the last few years have seen a number of politi-
cal decisions which have lightened the burden on other branches of social
insurance and/or the State budget while adding to that imposed on statutory
health insurance (this has been called the “shunting yard policy”). In the period
since 1995 alone, these measures have resulted in losses of revenue and/or
additional expenditure amounting to some 30 billion euro for the statutory
health insurance funds. The statutory health insurance scheme spends
another 3 billion euro a year on “non-insurance benefits” — i.e., ones which
have been transferred to statutory health insurance for reasons of social or
family policy and thus ought strictly speaking to be funded from taxation.

For these reasons, the average contribution rate in the old Federal Lander (the
former West Germany) has now increased to 14.35% (as at 1 January 2003);
the contribution rate in the new Federal Lénder (the former East Germany)
averaged 14.18% of gross income liable to contributions on the same date. To
stabilize contribution rates, in 1993 the principle of revenue-related expenditu-
re was declared by law to be a priority policy aim and the principle of contribu-
tion rate stability was enshrined in the statutory health insurance scheme
(Section 71(1) of Social Security Code V).
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The requirement that expenditure on healthcare must represent a fixed pro-
portion of total wages and salaries in the economy as a whole is a matter of
keen debate. Owing to the close interdependence between the healthcare
system and other economic sectors, healthcare funding inevitably has implica-
tions for both the overall economy and society as a whole. On the one hand,
contribution-funded healthcare expenditure is an ancillary labour cost, so that
increases in contribution rates must always be considered also in terms of their
impact on international competitiveness. On the other hand, health-related
expenditure should be regarded not only as a cost, but also as income. While
consuming economic resources, it also provides a large number of jobs, and in
this way potentially contributes to economic growth.

2.2.1.4 Organs of the funds

The individual health insurance funds are self-governing public-law corporate
bodies under German law (Sections 29(1) and (3) of Social Security Code V).
The administrative organs of the health insurance funds are the Assembly of
Representatives and the Executive. The Assembly is made up of equal num-
bers of representatives of the members and of the employers, who are elected
in “social elections” for a six-year term of office. For historical reasons, the
Ersatzkassen [supplementary statutory health insurance funds] are an excep-
tion to this rule: their administrative bodies are made up solely of representa-
tives of the insured members. The aim of the joint participation by the “social
partners” is to ensure that the various interests are properly reflected in terms
of cost-effectiveness, level of contributions and alignment of benefits with
demand.

The Assembly of Representatives, as the legislative organ of an individual
fund, has the sole right of decision on the fund’s Statutes and hence also on
the level of contributions and the nature and extent of benefits provided for by
the Statutes. The Executive is responsible for administration and for both judi-
cial and extrajudicial representation of the fund. The Executive also issues
guidelines on the conduct of administrative business.

To safeguard their joint supraregional interests, the health insurance funds
have joined together in associations at Land and Federal level. These are
responsible, in particular, for the conclusion and amendment of contracts with
service providers, where the relevant powers have been conferred on the asso-
ciations by the member funds. .

The law imposes relatively narrow limits on the regulatory autonomy of the
organs of self-government. With regard to the concrete form assumed by the
insurance contract, in particular, there is little scope for variation in individual
funds’ statutes. The legitimacy-conferring basis of self-administration, too, is
comparatively narrow. This is due partly to the low level of participation (less
than 45%) in the “social elections” and to the widespread “peace ballot” system,
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whereby the nominating institutions put forward only as many candidates as
are to be elected, so that a social election can be dispensed with altogether.
Apart from these detailed points of criticism, however, the principle of self-
government has proved basically satisfactory, because it allows those concern-
ed to participate directly in determining the form of healthcare provision and,
as an instance of social partnership, contributes to harmony between employ-
ers and members.

2.2.2 Private health insurance

Alongside the statutory health insurance scheme, the private health insurance
sector offers financial protection in the event of iliness. Persons not required or
not entitled to participate in the statutory scheme can apply for insurance cover
from a private health insurance company. The extent of cover is contractually
agreed and flexible; that is to say, part-cover can be taken out if required. As at
the end of 2001, 7.710 million people had comprehensive private health insur-
ance policies. .

At present there are about 90 private healith insurers, with the legal form either
of public limited companies or of mutual insurance funds organized on a coop-
erative basis. The larger undertakings have formed the Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. [Association of Private Health Insurance] to repre-
sent their political interests. The member organizations, of which there are at
present 50, differ appreciably in economic significance and size. The three lar-
gest companies, with some 3.345 million comprehensively insured persons,
account for almost half (43.4%) of the total, while 13 smaller undertakings with
less than 10 000 comprehensively insured members represent only 0.4%. Six
firms provide supplementary insurance only. In addition to the insurance com-
panies belonging to the private insurers’ association, there are 40 other small
and very small mutual health insurance bodies, often catering for specific pro-
fessions, which are subject to supervision by the Federal or Land authorities.

Private comprehensive health insurance is open to anyone not compulsorily
insured under the statutory scheme. The relevant groups include freelance
workers and members of the liberal professions, civil servants and employees
with incomes above the limit for compulsory insurance. After switching to pri-
vate health insurance, the insured cannot normally return to the statutory
scheme, except in the event of unemployment or if his or her income falls below
the limit for compulsory insurance, which is adjusted annually. Unlike the
statutory scheme, private health insurance does not cover family members free
of charge; in other words, each family member must be insured in his or her
own right by a contribution calculated individually in accordance with the
principle of risk equivalence. Unlike the statutory scheme, there is no legal
compulsion for private health insurers to enter into a contract; that is to say, a
private health insurance company is not required by law to accept an applica-
tion for insurance. In the event of acceptance notwithstanding an increased
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health risk, it may charge individually calculated premium supplements or
impose limitations on benefits.

In addition to comprehensive sickness cover, the private sector offers a range
of additional tariffs intended to supplement the statutory provision. In 2001,
some 7.6 million people had supplementary health insurance cover of this kind.
An increasingly important part is played by, for example, “supplementary den-
tal insurance”, whereby the excess payable by persons insured under the sta-
tutory scheme towards the cost of prostheses is covered wholly or partially by
private health insurance. This supplementary private insurance of the excess
has been criticized in various quarters on the grounds that it might in certain
circumstances nuliify the legislator’s intended strengthening of insured per-
sons’ own responsibility.

The prevailing principle in private health insurance is that of cost reimburse-
ment, in which the company reimburses the insured with the cost of medical or
dental treatment in accordance with the provisions of the individual contract.
Unlike the benefit-in-kind principle of the statutory scheme, there is in this case
an individual contractual relationship and a direct financial relationship be-
tween the patient and the doctor or dentist.

The importance of private health insurance has increased constantly since the
mid-1970s. Premium revenue in 2001 amounted to 19.76 billion euro (an in-
crease of 7.0% over the previous year); benefits provided in the same year
amounted to 13.93 billion euro (up by 4.5%). Like the statutory scheme, private
health insurance too has been hit by rising costs in the healthcare sector.
However, whereas the statutory scheme operates on a pay-as-you-go basis, the
private insurers use the expectancy cover procedure, whereby sickness costs,
which increase with age, are covered by an “ageing reserve” formed in earlier
years. A total of 8.67 billion euro was appropriated to the ageing reserve in 2001.

2.2.3 Special systems (free healthcare for members of the Federal
Armed Forces and the police; benefits for public employees)

In addition to the forms of social and individual insurance described above,
there are also special systems of social protection in the event of iliness, which,
however, are based not on the insurance principle (i.e., payment of premiums
in exchange for assumption of risk) but on healthcare provision or welfare. The
relevant schemes are, in particular, free healthcare for members of the Federal
Armed Forces and the police; welfare benefits provided by public assistance,
and benefits for civil servants and other public employees. A total of 2.4% of the
population are covered by these special schemes. Beneficiaries of the system
for public employees are partially reimbursed with sickness costs by their
employer (this replaces the employer's contribution usually made under the
statutory health insurance scheme); the excess cost risk is normally covered
by a supplementary private health insurance policy (see Section 2.2.2).
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2.3 Joint self-government: organs and statutory bodies

Collaboration between the bodies representing the dental profession and the
statutory health insurance funds is institutionalized in a large number of organs
and statutory bodies, which together constitute the “joint self-government
system for dentists and health insurance funds”. This satisfies the principle of
subsidiarity, under which professionals and affected parties are supposed to
settle their affairs on their own responsibility before the State intervenes.

2.3.1 Bundesausschuss der Zahnérzte und Krankenkassen
[Federal Committee of Dentists and Health Insurance Funds]

The Bundesausschuss der Zahnérzte und Krankenkassen [Federal Committee
of Dentists and Health Insurance Funds] is a statutory body pursuant to
Section 91 of Social Security Code V. It is made up of an impartial chairman,
two further impartial members, nine representatives of the KZBV and nine
representatives of the central associations of the health insurance funds. The
functions of the Federal Committee are laid down in Section 92 of Social
Security Code V, which requires the Committee to issue guidelines to ensure
adequate, appropriate and cost-effective care for insured persons. The work of
the Committee has come to be defined by a number of specific guidelines,
some of which substantially determine the concrete benefits provided. The fol-
lowing may be mentioned in particular:

— guidelines on measures for the prevention of dental diseases (individual
prophylaxis);

— guidelines on examinations for early diagnosis of oral and dento-maxillo-
facial diseases (dental early diagnosis pursuant to the second sentence of
Section 26(1) of Social Security Code V);

— guidelines on the adequate, appropriate and cost-effective provision of den-
tal prostheses and crowns under the statutory health insurance scheme;

— guidelines on orthodontic treatment;

— guidelines on New Methods of Examination and Treatment and on post-
inspection of the results of dental treatment provided under the statutory
health insurance scheme;

— guidelines on dental-care needs planning under the statutory health insur-
ance scheme (“Guidelines on Needs Planning for Dentists”).



2.3 Joint self-government: organs and statutory bodies 189

2.3.2 Bundesschiedsamt [Federal Arbitration Board]

The Federal Arbitration Board is also a statutory body, which is based on
Section 89 of Social Security Code V. It is composed of equal numbers of
representatives of the central associations of the statutory health insurance
funds and of the KZBV, an impartial chairman and two further impartial mem-
bers. The members hold office for four-year terms. The Federal Arbitration
Board draws up its own rules of procedure. At Land level, the regional health
insurance funds and the KZVs [Associations of Statutory Health Insurance
Dentists] of the Lander constitute Land Arbitration Boards.

If a contract for the provision of dental care under the health insurance
scheme is not concluded in whole or in part, the content of the contract is laid
down by the Federal Arbitration Board by a majority of its members within three
months.

2.3.3 Bewertungsausschuss [Assessment Committee]

The Assessment Committee is a statutory body pursuant to Section 87 of
Social Security Code V. It is made up of equal numbers of representatives of
the KZBV and of the central associations of the health insurance funds. The
chairmanship alternates between a representative of the dentists and a repre-
sentative of the health insurance funds. If agreement is not forthcoming within
the Assessment Committee, the Enlarged Assessment Committee may be
convened. This consists of the members of the Assessment Committee, an
impartial chairman and four further impartial members, two of whom are ap-
pointed by the KZBV and two by the central associations of the statutory health
insurance funds. The decisions of the Assessment Committee and the
Enlarged Assessment Committee have the legal force of a contractual agree-
ment within the meaning of Section 82(1) of Social Security Code V.

The Assessment Committee is responsible for setting the Standard
Assessment Scale for Dental Treatment Items (see Section 4.2). The Standard
Assessment Scale determines the content of the items chargeable under the
system and their relative values, expressed as a number of points. The
Assessment Scale must also be reviewed at specified intervals to determine
whether the treatment item descriptions and their assessments (points values)
still conform to the scientific and technical state of the art in the field of den-
tistry and to the requirement of cost-effectiveness (Section 87(2) of Social
Security Code V).
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2.3.4 Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
[Concerted Action in Health Care]

The KZBV represents the statutory health insurance dentists on Concerted
Action in Health Care. This institution was established by the KVKG [Health
Insurance Cost Containment Law] in 1977 as a statutory body pursuant to
Section 141 of Social Security Code V. The Federal Minister of Health, at the
suggestion of the relevant groups, appoints representatives of, for example, the
statutory and private health insurance sectors, physicians, dentists, hospital
authorities, pharmacists, the pharmaceutical industry, trade unions, employers,
the Lander and the central associations at local level as members of Concerted
Action.

Concerted Action was intended to give the groups responsible for healthcare
provision to the population an opportunity of drawing up and coordinating empi-
rical data and proposals to enhance the efficiency, efficacy and cost-effective-
ness of healthcare. In particular, it was supposed to issue recommendations on
individual fields of healthcare, partly based on changes in remuneration and
designed in such a way as to avoid increases in statutory health insurance fund
contribution rates (according to the principle of the primacy of contribution rate
stability). Over a period of many years, Concerted Action has drawn up recom-
mendations of this kind and expressed its views on empirical medical and eco-
nomic data. However, with the increase in statutory regulation of the remune-
ration system and the introduction of budgeting, Concerted Action has now
become appreciably less significant.

A body that has, on the other hand, remained relevant to the debate on health
policy is the Advisory Committee (Sachverstédndigenrat) institutionalized in
Section 142(2) of Social Security Code V. This consists of seven members with
particular knowledge of and experience in the fields of medicine, economics or
the social sciences, and is intended to assist Concerted Action in the perform-
ance of its functions. With their innovative approach to the future development
of the statutory health insurance scheme, the Advisory Committee’s reports
have stimulated the debate on health policy in a variety of ways. In its
2000/2001 Annual Report, the Advisory Committee also dealt in detail with
such matters as excessive, insufficient and incorrect treatment of dental, oral
and maxillo-facial diseases.

2.4 Abstract

A detailed account is given of the present institutional structure of the system
of dental care, with its representative professional organizations and scientific
institutions and its many complex horizontal links. An introduction is given to
the statutory heaith insurance scheme (GKV), which is quantitatively the main
healthcare funding institution; its insured membership structure and the form in
which resources are obtained and allocated are explained. Other, alternative
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forms of social protection in the event of iliness are private health insurance
and the special systems of benefits for public employees and of free care for
members of the Federal Armed Forces and the police. In the corporatist
German healthcare system, collaboration between the professional organiza-
tions of dentists and the statutory health insurance funds is institutionalized in
a large number of organs and bodies of joint self-government, the most impor-
tant of which are described.
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3 Training of dentists and exercise of the dental
profession

Persons wishing to practise dentistry in the Federal Republic of Germany must
possess a number of specified qualifications. These criteria (largely developed
by the dental profession itself) are intended to endow each (aspiring) dentist
with a level of specialist knowledge and skills sufficient to ensure a uniformly
high standard of dental care.

3.1 Courses of study and registration

The curriculum for the study of dentistry covers the diagnosis, prophylaxis and
therapy of dental, oral and maxillo-facial diseases and the treatment of tooth
and jaw malpositioning. The object of the training is to impart a fundamental
knowledge of methodology, practical skills and a professional attitude towards
the individual and the public consistent with the ethos of a medical/dental prac-
titioner. The basis of the training is the Approbationsordnung fiir Zahnarzte
(AppOZ) [Registration Code for Dentists], dating from 26 January 1955.
However, in the opinion of the organizations representing the dental profession,
this Code is now obsolete and takes insufficient account of advances in the
field of dentistry (and in particular of the new emphasis on prevention) in the
training of young dentists at the universities. A revision of the Registration Code
for Dentists is in preparation and will make an important contribution to quality
assurance in dental medicine.

As a preliminary qualification for the study of dentistry, most institutions
require candidates to have passed the Allgemeine Hochschulreife [school-leav-
ing examination qualifying for university entrance] and a Medical Courses
Qualifying Test at the appropriate level. Applications for the Test and the
course must be submitted to the Zentralstelle flr die Vergabe von
Studienplédtzen (ZVS) [Central Student Places Awards Office] in Dortmund.
Restrictions on admission to medical courses are imposed at Federal level, and
places are awarded by a special selection procedure. The selection criteria
include not only achievement of an average grade in the Abitur [school-leaving
examination qualifying for university entrance] and a pass in the test, but also
waiting time (this includes the number of semesters between the date of the
application and actual commencement of studies).

Dentistry can currently be studied at 31 universities in Germany. An important
— although not the only — indicator of training quality at each site is the student-
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assistant ratio or, in other words, the number of students per assistant. This
ratio is governed by the “Capacity Order” (KapVO), but cannot in practice
always be observed. For this reason, to ensure a high level of dental qualifica-
tion, the self-governing corporate bodies have for a long time been demanding
that the criteria for admission to the study of dentistry be based on the training
capacity actually available. The regulation period of study for the dentistry
course is ten semesters (plus one examination semester). The preclinical
phase amounts to five semesters; it includes the preliminary examination in
natural sciences after two semesters and ends with the dental preliminary exa-
mination. This constitutes the basis for the clinical phase, which also comprises
five semesters. Here again, the dental profession has for some years been
proposing reforms with the aim of abolishing the separation between the pre-
clinical and clinical stages and allowing students to commence the treatment
of patients sooner.

Figure 2 shows the variation of the number of newly enrolled dentistry students
and the number of registrations as qualified dentists in recent years.
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Figure 2: Variation of enrolment and registration numbers of dentists (1971-2001)
in Germany (until 1991/1992 old Federal Lénder only)
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Persons wishing to practise dentistry must have obtained registration as a den-
tist (Section 1(1) of the Law on the Practice of Dentistry [ZHG]), which may be
applied for after successful completion of a university dental course. The 1952
Law on the Practice of Dentistry determines who in Germany is entitled to
undertake “the professional diagnosis and treatment of dental, oral and maxil-
lo-facial diseases on the basis of a knowledge of dental science” (Section 1(3)
ZHG). The entry into force of the Law on the Practice of Dentistry put an end
to the decades of conflict between the university-trained dentists and their non-
university-trained counterparts known as “Dentisten” (see Chapter 1), because
from then on all those in the latter group, provided that they could produce evi-
dence of participation in a specific continuing training course, could obtain
registration as dentists.

Under Section 59 of the Registration Code for Dentists, applications for regis-
tration (approval for the practice of dentistry) must be made to the competent
authority of the Land in which the dental examination was taken. Section 2(1)
ZHG provides that applicants must have appropriate health status for the exer-
cise of the dental profession and must not have been guilty of any conduct
whereby they might be deemed unworthy or insufficiently reliable to practise as
dentists. Competence as a dentist thus calls for knowledge and skill, coupled,
however, with other requirements too. The practice of dentistry also involves a
number of professional obligations, including that of continuing training, of con-
fidentiality, of personal exercise of the profession on the practitioner's own
responsibility, of keeping and retaining records of important diagnoses and
treatment measures, of participation in the emergency service, and of loyalty
to colleagues.

3.2 Work as an assistant

Completion of the study course followed by registration is the basic qualifica-
tion for practising dentistry in Germany. Although this suffices in purely legal
terms for the immediate establishment of a private dental practice, as a rule a
dentist will initially work as an assistant; this will enable him or her to qualify
also to treat patients insured under the statutory health insurance scheme
(“licensing to practise as a statutory health insurance dentist’ — see also
Section 3.4). Again, the conduct of an independent dental practice, which will
normally be one providing treatment under the statutory health insurance
scheme, demands extensive professional and management knowledge and
skills at every level. A dentist in private practice requires a good knowledge of
the law applicable to health insurance practitioners and to the profession, as
well as of management, of educational skills for the training of dental auxilia-
ries, organizational talent in the conduct of a practice and, last but not least,
familiarity with the institutions involved in dental self-government and their func-
tions. Hence work as an assistant is intended principally to prepare young den-
tists to cope with the many different kinds of problems associated with the run-
ning of a practice of their own. Up to now, however, whether a young assistant
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acquires, or can acquire, the knowledge and skills necessary for the indepen-
dent exercise of the profession has depended on his or her individual situation
and has thus been a matter of chance. The individual training practice is the
main determinant of how a young dentist acquires the skills necessary for esta-
blishing a practice of his or her own.

Section 3 of the Licensing Regulations for Statutory Health Insurance Dentists
(Zahnarzte-ZV) provides that a registered dentist may be licensed to provide
dental care under the statutory health insurance scheme only on completion of
a preparatory period of at least two years’ duration. The preparatory period is
intended to allow the dentist to become acquainted with the particular charac-
teristics of dental care under the statutory health insurance scheme, and in
particular with the requirement of cost-effectiveness laid down in Social
Security Code V. An essential part of the preparation is that the dentist must
work for not less than six months as an assistant to or representative of one or
more health insurance dentists. A dentist can be recognized as a representa-
tive in this sense only if he or she has already worked for not less than one year
as an assistant to a health insurance dentist, at university dental clinics or in
comparable institutions. Up to three months of the preparatory period as an
assistant to a health insurance dentist may be replaced by an equivalent peri-
od of work at a university clinic.

During the preparatory period, a registered dentist has the status of a salaried
employee, with all the relevant implications under the labour, fiscal and social
security legislation. A dentist can be entered in the Register of Dentists kept by
the Associations of Health Insurance Dentists — an essential requirement for
licensing to practise as a dentist under the statutory health insurance scheme
— only after completing this preparatory period, whose total length is at least
two years.

The licensing of health insurance dentists has been subject to stricter regula-
tion since the entry into force in 1993 of the Healthcare Structure Law, which
also introduced new legal and financial arrangements for the recruitment of
doctors and dentists with assistant status in independent health insurance fund
practice; this has also affected the employment situation for assistants in train-
ing. Under Section 75(8) of Social Security Code V, the Associations of
Statutory Health Insurance Dentists and the National Association of Statutory
Health Insurance Dentists are required to adopt appropriate measures to faci-
litate the provision of sufficient places for newly qualified dentists to complete
their preparatory periods.

3.3 Postgraduate training and continuing training
Whereas the dentistry curriculum is intended to provide the necessary founda-

tions, the purpose of postgraduate training is the acquisition of in-depth know-
ledge, experience and skills in a particular dental, oral or maxillo-facial spe-
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cialty at a university or recognized postgraduate training institution.
“Postgraduate training” thus means specialization in a specific dental specialty.
There are postgraduate training courses leading to the qualification of a den-
tist specializing in orthodontics (four years), oral surgery (three years) or oral
and maxillo-facial surgery (the last of which requires additional studies in gene-
ral medicine). Section 15 of the Model Professional Code allows dentists to add
to the basic title “dentist” further designations indicating a particular knowledge
of specific fields of dental, oral and maxillo-facial science (“specialty descrip-
tions™). Dental postgraduate training is regulated by the detailed “Model
Postgraduate Training Codes” drawn up by the Land Dental Chambers (see
Section 2.1.1). These include lists of specialty descriptions.

In view of the tremendous rate of new discovery in the fields of medicine and
dentistry, training and postgraduate training must be followed by an ongoing
process of learning to accompany the exercise of the profession. This takes the
form of lifelong continuing training, in which the Model Professional Code re-
quires every dentist to engage. The relationship between training, continuing
training with or without the assignment of points, structured continuing training
and postgraduate training is illustrated in figure 3.

This diagram shows that continuing training — with or without the acquisition of
points — is a lifelong process following the completion of basic training; struc-
tured continuing training normally takes place at a later stage in professional
life, after some years of work in a practice; while postgraduate training and the
relevant specialized qualification as a rule follow basic training and constitute a
full-time commitment.
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Source: Bergmann-Krauss/Heidemann, 2003 '

Figure 3: Relationship between training, continuing training
and postgraduate training
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In the public debate, demands for compulsory continuing training and regular
monitoring in the form of recertification are often voiced. However, both the Law
on the Healing Professions and the individual Statutes of the Dental Chambers
already include an obligation to engage in continuing training. Hence the issue
is basically whether the field of continuing training should be a matter for pres-
criptive legislation, with monitoring and/or sanctions imposed by the State, or
the prerogative of the dental profession itself, exercising its responsibility by
means of suitable incentives.

Continuing training is organized by the Dental Chambers and scientific socie-
ties. For this purpose many Dental Chambers have established institutes of
their own offering a wide range of relevant subjects.

In June 2002 the German Dental Association (BZAK) adopted a policy paper
on the voluntary certification of continuing training as a three-year pilot project,
in which several Dental Chambers are participating. For this purpose, the par-
ticipating Chambers and the DGZMK (German Society of Dento-Maxillo-Facial
Sciences) have agreed on a points system for assessing the different forms of
continuing training. Additional points may be awarded in this system not only
for the certified acquisition of new knowledge but also for active participation.
The DGZMK has decided to introduce a continuing training seal of its own,
similar to the German Dental Association’s certificate of continuing training and
framework guidelines. It is awarded after three years of participation in the rele-
vant forms of continuing training if a specified minimum number of points are
obtained. These activities are intended by the dental profession to demonstrate
that State-imposed “compulsory continuing training” is unnecessary and to pre-
serve dentists’ autonomy in the exercise of their profession.

3.4 Establishment of a practice and forms of investment

The essence of a dentist’s activity is the economically independent exercise of
the profession on his or her own responsibility. All registered dentists enjoy
freedom of establishment — that is to say, dentists setting up in practice of the
first time are free to choose the place where they wish to work (in a solo prac-
tice or practice partnership). Under European Community law, this applies
equally to all dentists from EU Member States. Where further approvals (such
as licensing in Germany) are necessary over and above establishment, citizens
of the European Union must receive equal treatment.

Since 1993, dentists have been able to obtain licences to practise under the
statutory health insurance scheme at their chosen location only if this does not
result in the needs-related provision being exceeded by more than 10%
(Section 101(1) of Social Security Code V). It is an official responsibility of the
Land Committees of Physicians and Health Insurance Funds to determine
whether over-provision of general dentists exists in their area. The specified
rate of provision is one dentist to 1280 persons in urban areas and one dentist
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to 1680 persons in all other areas. The proportion of closed (over-provided)
planning zones has increased from 11.1% in 1993 to 29.2% now (as at 31
March 2003). A further limitation on the practice of the dental profession was
imposed by the Healthcare Structure Law of 1993, which laid down a blanket
age limit for dentists’ participation in the statutory health insurance scheme
(Section 95(7) of Social Security Code V). Since 1 January 1999, licences to
practise as a statutory health insurance dentist expire at age 68.

Notwithstanding these restrictions confronting the newly qualified dentist, the
majority of dentists do establish practices of their own. There are currently
some 78 600 dentists in Germany, approximately 81% of whom are practising.
Just under 54 600 dentists (69%) have set up a practice of their own or are wor-
king as partners in a practice; about 9300 (12%) work as assistants or locums
or in State healthcare institutions. Hence the number of persons per practising
dentist in the old Federal Lénder (the former West Germany) is 1305, while the
average in the new Lander (the former East Germany) is 1226 persons per
dentist. Of the statutory health insurance dentists in Germany, some 2900 are
orthodontists.

As alternatives to independent professional status, a dentist at the beginning of
his or her career has the following options:

- an academic career at a university or equivalent institution;

work as a dental officer in the Federal Armed Forces;

work as a dentist in the public healthcare system;

work in the professional organizations and associations of dentists, in the
dental industry or in medical journalism.

For a long time now, the number of young dentists starting up in a practice on
their own account each year has exceeded the number of those retiring. This
means that the density of dentists has increased. However, at the same time
health awareness among the population, and hence the demand for dental
services, has grown considerably. For a new dentist wishing to establish a prac-
tice, the density of dentists is relevant because it gives some indication of the
competition situation in a given location. The highest density of dentists is
observed in large cities and university towns, and it is here that competition is
also keenest. Rural regions of the Federal Republic, on the other hand, tend to
be under-provided for. ’

The average funding required to establish a new solo practice conforming to
present-day standards is about 327 000 euro (see Table 3). This is 30% more
than ten years ago. In the case of acquisition of an existing practice, for which
the required resources average some 260000 euro (see Table 4), it is impor-
tant to note that the capital needed for replacement and additional investment
must be furnished considerably sooner than when a new practice is estab-
lished. Further substantial investment is often necessary in the first five years
after the take-over. The economic advantage of acquiring an existing practice
is that investment decisions can be spread over a relatively long period and
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Table 3: Capital required to establish a new individual dental practice
(old Federal Lander including Berlin)
1992 2002
(thousand euro)

Medical/technical equipment and fitting out 170 209
+ construction and conversion costs 31 43
= investment in the practice 201 252
+ loans for working capital 51 75
= total funding requirement 252 327
Source: IDZ/Apo-Bank, 2003

matched to changing economic contextual conditions. The profitability of an
investment can be assessed more precisely after a practice has commenced
operation than at the theoretical stage of planning and preparation.

Where those concerned agree and their specialties are complementary, den-
tists may establish a new practice partnership or join an existing one. For youn-
ger dentists at the beginning of their careers in particular, a practice partner-
ship is an increasingly popular option; indeed, relatively more new practice
partnerships than solo practices are now being established. In addition to the
advantage that the individual dentist does not need so much capital, this form
of working results in more efficient use of technical and other facilities and
hence an appreciable reduction in costs. Again, collaboration with the partner
in a practice may help a beginner in particular to cope better with the profes-
sional and economic tasks arising.

Table 4: Capital required for acquisition of an existing individual dental

practice (old Federal Lander including Berlin)
1992 2002
(thousand euro)
Net asset value plus new acquisitions 101 110
+ goodwill 67 82
+ construction and conversion costs 8 13
= investment in the practice 176 205
+ loans for working capital 44 55
= total funding requirement 220 260
Source: IDZ/Apo-Bank, 2003
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In most cases practices are funded without a capita! contribution from the den-
tist. The average own-capital proportion is only about 5%. As a general rule, it
should be possible to fund a practice without resources from its principals,
since otherwise there is a danger of living off the assets. Newly qualified den-
tists are eligible for low-interest loans from State assistance programmes (such
as the ERP [European Recovery Programme] own-capital aid programme, the
DtA [Deutsche Ausgleichsbank] startup programme or the KfW [Kreditanstalt
fur Wiederaufbau] SME programme).

3.5 Abstract

The training and professional practice of dentists are subject to wide range of
legal and economic demands. This chapter describes the conditions to be
satisfied by those wishing to study dentistry, the points to be taken into account
when applying for registration as a dentist, and the requirements laid down as
to the period of preparation for work as a health insurance dentist. Attention is
drawn to the importance of postgraduate training and lifelong continuing
training for the exercise of the dental profession. The chapter ends with some
remarks on the political and economic contextual conditions of the exercise of
the dental profession and on a dentist's prospects of establishing a practice
and working in it as an independent professional.
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4 Development and structure of dental
treatments in general and under
the statutory health insurance scheme

The statutory and institutional provisions of Social Security Code V concern the
provision of treatment by both doctors and dentists working in the statutory
health insurance scheme. They are the product of a line of historical evolution
in the legislation governing the work of statutory health insurance practitioners
which, in the dental sector, has substantially paralleled the trend in the medi-
cal sphere, albeit with a time lag — dental science having branched off from
general medicine relatively late as a discipline in its own right. Whereas the
Health Insurance Law of 1883 still referred exclusively to “medical treatment”,
the 1914 National Insurance Code (RVO) took account of the development of
dentistry in so far as the therapy of dental pathology was deemed a component
of medical treatment that could be conducted “also by registered dentists”. The
National Insurance Office decided in 1917 that caries was a disease that re-
quired treatment and that the filling of teeth was an obligatory treatment item.
Contractual agreements between the dentists’ professional bodies and the
health insurance funds were first concluded at central level in 1922. These
agreements also included the stipulation of a list of basic dental fees, which
was added to the Prussian Schedule of Fees for Registered Physicians and
Dentists as Part IV and given independent status in 1935 as the Kassenzahn-
Arztliche Gebiihrenordnung (KAZGO) [Schedule of Fees for Health Insurance
Dentists].

This development was in effect brought to an end by the Contract Code of
1935, which formed the collective-contract basis for the provision of dental care
under the health insurance scheme following the creation of the Kassenzahn-
arztliche Vereinigung Deutschlands (KZVD) [German Association of Heaith
Insurance Dentists] as a public-law legal entity by the Order of 27 July 1933.
Under the Reich Minister of Labour’s “Improvement Decree”, the funds’ cover
was extended in 1943 to prosthodontic treatment as an optional subvention-
type benefit (in the case of statutory health insurance funds providing dental
cover). With the entry into force of the Law Establishing the Legal Framework
for Statutory Health Insurance Practitioners (GKAR) of 17 August 1955, this
development was resumed and placed on a new footing by the conclusion of
the Federal Skeleton Contract of 2 May 1962, which introduced a new
Standard Assessment Scale for Dental Treatment ltems (BEMA-Z) and a pro-
cedural code.
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In parallel with this trend, the extent of dental treatment was constantly broad-
ened. The process was characterized by scientific development and the
extension of dental activity into the fields of orthodontics, the treatment of peri-
odontal disease, prophylaxis, functional analysis and implantology, as well as
by progress in prosthodontics. These developments were also reflected in the
definition given in Section 1(3) of the 1952 Law on the Practice of Dentistry,
according to which “dental, oral and maxillo-facial diseases” were deemed to
be “any manifestation deviating from the norm in the sphere of the teeth, mouth
and jaw, including tooth malpositioning and missing teeth”.

In their decisions, the courts have increasingly accepted this extension of the
concept of iliness and included prosthetic treatment among the items covered
by statutory health insurance provided that it eliminates or mitigates functional
disorders due to missing teeth or prevents them from getting worse. Case law
has established that, like prosthodontics, orthodontic treatment falls within the
definition of iliness used in the social security legislation if this treatment is
necessary to achieve normal chewing, biting or articulation.

This development was recognized in legislation by the Rehabilitation
Alignment Law of 7 August 1974, under which the insured’s legal claim to a
subvention from the health insurance funds for dental prostheses was institu-
tionalized in the National Insurance Code. Before this, however, the contract-
ing parties had agreed on the inclusion of orthodontic treatment among the
dental benefits provided under the health insurance scheme. The Federal
Committee of Dentists and Health Insurance Funds (see Section 2.3.1) drew
up guidelines to this effect. A 1974 decision of the Federal Social Court deter-
mined that prosthetic treatments were to be covered by the contracts bet-
ween the health insurance funds and the organizations of health insurance
dentists, and were, where applicable, subject to the findings of the arbitration
boards. The judgement recognized the special position of prosthetic provision
as a benefit qualifying for subvention, which was based on a private contrac-
tual relationship between dentist and patient and was not included in the col-
lective remuneration. On the basis of this judgement, the parties incorporated
prosthodontics into the Federal Skeleton Contract for Dentists and the
Standard Assessment Scale. As a result of contractual negotiations between
the parties to the Federal Skeleton Contract for Dentists, the systematic
treatment of periodontal diseases was included in that contract with effect
from 1 July 1974. Under a law dating from 1977, it was stipulated that pay-
ments for dental laboratory work were also covered by contracts for dental
care under the statutory health insurance scheme.

Whereas for many decades the focus had been on restorative dentistry and
prosthetic treatment, with effect from 1 January 1989 the Healthcare Reform
Law (GRG) for the first time institutionalized prevention on a statutory basis, in
the form of group and individual prophylaxis items. In 1996, higher-cost filling
options were included in the statutory health insurance scheme in so far as the
law now provided for the conclusion of an extra-cost agreement between the
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[

patient and the dentist; as a result, where the insured chose a higher-cost
option, the health insurance funds now had to pay the cost of a comparable,
cheap direct filling as a benefit in kind. Individual prophylactic services were
extended in 1997 by the Second Statutory Health Insurance Scheme
Restructuring Law (2. NOG). Whereas implants and their superstructures had
not previously been covered by statutory health insurance, they were now par-
tially incorporated in it by an addition to the relevant law.

Owing to the upward trend of expenditure on statutory health insurance, espe-
cially in the inpatient and pharmaceutical sectors, to demographic trends, to
changing morbidity structures and to progress in medical science, legislative
intervention in the contractual and remuneration structures of the statutory
health insurance scheme was repeatedly found to be necessary, from the mid-
1970s on, in the form of a series of cost containment laws (see Section
2.2.1.3). The manifest signs of this legislative hypertrophy are the constantly
changing legal vicissitudes of prosthetic treatment and a number of “restructu-
rings” of the assessment scale for dental treatments, with the aim of reducing
alleged overvaluations of, in particular, orthodontic and prosthetic treatments.

The Healthcare Reform Law (GRG) constituted a direct legislative intervention
in the contractually agreed remuneration structures, in that, in the case of den-
tal prostheses, payments for the drawing up of a Treatment and Cost Plan and
flat-rate payments for materials and laboratory costs were declared impermis-
sible. The Healthcare Structure Law (GSG) that took effect on 1 January 1993
resulted in a further direct statutory reduction in payments for prosthetic treat-
ments, crowns and orthodontics: under this version of the relevant law, the
number of points assigned to these treatments was reduced by 10% for a one-
year period. Under the Statutory Health Insurance Scheme Solidarity Law, a
limitation was again imposed, albeit for 1999 only, on the collective remunera-
tion paid for dental treatment under the health insurance scheme, for the first
time extending also to expenditure on prosthetic and orthodontic treatment.
Since 1 January 2000, dental treatment under the statutory health insurance
scheme has also been subject to the provision laid down in Section 71(2) of
Social Security Code V, as amended by the Statutory Health Insurance
Scheme Healthcare Reform Law 2000, according to which the agreed change
in collective remuneration amounts must not be greater than an average rate
of change, to be established annually by the Federal Ministry of Health and
Social Security, in the income liable to contributions of all members of the
health insurance funds per individual member throughout the territory of the
Federal Republic. The rate of change is based on a determination by the Health
Ministry in accordance with provisional calculations by the health insurance
funds; the law provides neither for verification of these calculations nor for
subsequent correction. The budget-based system of funding dental care is
adversely affected by appreciable distortions due to the law governing the
relevant benefits; these distortions result from the fact that frequent legislative
interventions have led to variations in demand and reductions in the number of
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treatments carried out, with the consequence that the overall volume of remu-
neration has been fixed at a low level.

Under the Statutory Health Insurance Scheme Healthcare Reform Law 2000,
Sections 87(2d) and 92(1a) of Social Security Code V once again imposed a
“restructuring of the valuations for dental treatment items and a revision of the
guidelines, with a view to further cuts in the assessment scale at the expense
of prosthetic treatment items — although these had already been reduced in
several stages by a total of some 35% by the various cost containment laws
since the beginning of the 1980s.

4.1 List of dental treatment items covered
by statutory health insurance

The current list of dental treatment items is set out in Sub-Chapters 3 (items for
the prevention of diseases), 4 (items for the early diagnosis of diseases) and 5
(items in the event of disease) of Chapter 3 of Social Security Code V. The
statutory health insurance scheme has increasingly been directed towards
prevention, and recent legislation has accordingly assigned more and more pri-
ority to the prevention of dental pathology. Under Section 21 of Social Security
Code V, the health insurance funds, in collaboration with dentists and the
Lander authorities, are required to adopt measures for the diagnosis and pre-
vention of dental diseases in their insured members under the age of 12. These
measures are to be carried out preferentially in groups, especially at schools
and nursery schools. They are to cover in particular examination of the oral cav-
ity, determination of dental status, hardening of tooth enamel, dietary advice
and oral hygiene; specific programmes are to be developed for children at par-
ticularly high risk of caries. The statutory system, which is based on many
years of initiatives by the regional dental corporate bodies themselves, pro-
vides for framework agreements between the Land associations of health
insurance funds, the dentists and the competent authorities in the Lander. The
central associations of the health insurance funds are responsible for the con-
tent, funding and evaluation of these measures.

In addition to group prophylaxis as a collective form of preventive measures,
Section 22 of Social Security Code V specifies that individual prophylaxis shall
be provided under the statutory health insurance scheme. Insured individuals
over 6 and under 18 years of age may have a dental examination once every
calendar half-year for the prevention of dental diseases. The examinations
cover gum condition, education on the causes and avoidance of disease, the
compilation of diagnostic comparisons on oral hygiene, gum condition and
caries risk, motivation and instruction on oral hygiene, and measures to facili-
tate enamel hardening. Insured individuals over 6 and under 18 years of age
are entitled to fissure sealing of the molars. The Federal Committee of Dentists
and Health Insurance Funds draws up guidelines detailing the nature, extent
and recording of individual prophylactic measures (see Section 2.3.1).



4.1 List of dental treatment items covered by statutory health insurance 207

Section 26 of Social Security Code V stipulates that cover for the early diag-
nosis of diseases in insured children up to age 6 shall include examinations for
the early diagnosis of dental, oral and maxillo-facial diseases — in particular,
inspection of the oral cavity, estimation or determination of the caries risk,
advice on diet and oral hygiene, and measures to facilitate enamel hardening
and for bacterial count reduction.

Besides prevention and early diagnosis, a focal point of statutory health insur-
ance is clinical treatment. Section 28(2) of Social Security Code V defines den-
tal treatment as the activity of the dentist that is adequate and appropriate for
the prevention, early diagnosis and therapy of dental, oral and maxillo-facial
diseases in accordance with the rules of the dental art. According to Section
27(1) No. 2 of Social Security Code V, clinical treatment relates to dental treat-
ment including prosthodontics. :

Hence dental treatment comprises in particular conservative and surgical treat-
ment, the treatment of periodontal disease, prosthodontics and orthodontics. In
the field of conservative treatment, Section 28(2) of Social Security Code V
includes specific provisions on the extra cost to be met by the insured for fillings
beyond what is deemed necessary and cost-effective. The law explicitly ex-
cludes certain forms of treatment from compulsory cover under the statutory
health insurance scheme. For example, dental treatment is deemed not to inclu-
de the orthodontic treatment of insured persons over the age of 18 at the time
of its commencement, except for insured persons with severe anomalies of the
jaw that call for combined surgical and orthodontic measures. Dental treatment
also excludes functional analysis and functional therapy, and the health insur-
ance funds are not allowed to grant subventions for the cost of such measures.
The same applies to implant treatments, including superstructures, except in
the case of rare and exceptional indications to be defined by the Federal
Comnmittee of Dentists and Health Insurance Funds (see Section 2.3.1).

In the field of orthodontics, Section 29 of Social Security Code V defines en-
titlement to orthodontic treatment in terms of medically justified groups of indi-
cations involving malpositioning of the jaw or teeth which substantially impairs,
or threatens to impair, chewing, biting, speaking or respiration. Whereas 100%
of the cost of conservative, surgical and periodontal treatments is met by health
insurance, the insured must pay 20% of the cost of orthodontic treatment to the
health insurance dentist. If not less than two insured children under the age of
18 at the time of commencement of treatment and living in a single household
with their parent or guardian are in orthodontic treatment, the proportion to be
paid by the insured for the second and every subsequent child is 10%. Section
29(3) of Social Security Code V includes a statutory bonus scheme applicable
where the treatment has been completed to the extent required on medical
grounds as determined by the treatment plan. In this case the health insurance
fund reimburses the insured individuals with their own contribution to the cost
of the treatment.
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In the prosthodontic field, Section 30 of Social Security Code V distinguishes
between a number of situations. It provides that insured individuals are entitled
to prosthetic treatment as medically required — that is, dental treatment and
laboratory-prepared items. Prosthetic treatment includes crowns. In the case of
large bridges, the provision is limited to a maximum of four missing teeth per
jaw and of three missing posterior teeth on each side. For combinations of fixed
and removable prosthetic elements, the health insurance fund's liability is limit-
ed to two prosthetic elements per jaw, or three such elements per jaw where
the insured has no more than three residual teeth per jaw. For prosthetic treat-
ment, insured persons pay 50% of the cost, calculated on the basis of the
Treatment and Cost Plan to be drawn up by the dentist; in the case of own-initi-
ative measures to maintain dental health ~ i.e., if the patient undergoes regu-
lar preventive examinations over a five-year period — this proportion is reduced
by 10 percentage points, and by a further 5 percentage points if the insured has
cared regularly for his or her teeth and has undergone the relevant examina-
tions uninterruptedly for the last ten calendar years prior to commencement of
the treatment. Section 30 of Social Security Code V includes further provisions
on the extra cost incurred for higher-cost prosthetic options, and on the den-
tist's obligation to compile a free Treatment and Cost Plan covering the entire
treatment before it commences. The prosthetic provision proposed in the
Treatment and Cost Plan must be approved by the health insurance fund be-
fore treatment begins, and the health insurance fund is responsible for deter-
mining the proportion of the cost to be met by the insured individual. |

4.2 Dental care under the statutory health insurance scheme:
the system of contracts and remuneration

The provision of dental care under the statutory health insurance scheme is
regulated by Section 72 ff. of Social Security Code V. These sections impose
an explicit legal obligation on doctors, dentists and health insurance funds to
work together to guarantee the provision of medical/dental care for insured per-
sons under the statutory health insurance scheme. To guarantee concerted
and coordinated collaboration between doctors/dentists and health insurance
funds with a view to discharging their legal and contractual obligations to pro-
vide care, the law stipulates a system of skeleton and collective contracts for
dental/medical care under the statutory health insurance scheme; in addition to
the statutory requirements and guidelines of the Federal Committees made up
jointly of the Federal Associations of Health Insurance Practitioners and the
health insurance funds, these contracts constitute the principal regulatory
basis for the provision of dental/medical care under the statutory health insur-
ance scheme. The contracts and guidelines are linked to the statutory target
projections of uniform, adequate, appropriate and cost-effective treatment of
patients. The correlate of the assumption of the obligation to meet the contrac-
tual and legal requirements by the associations of health insurance
doctors/dentists is entittement to an appropriate level of remuneration for the
practitioner. This is provided in the form of a collective payment made to the
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association of health insurance doctors/dentists and then distributed to the
doctors/dentists concerned; the basis for determining the level of the remune-
ration and the distribution criteria is fixed by law.

Responsibility for the provision of medical/dental care under the health insur-
ance scheme in accordance with statutory and contractual requirements, for
monitoring of the activity of health insurance doctors/dentists, and for distribu-
tion of the collective remuneration for health insurance doctors/dentists is
vested in the associations of health insurance doctors/dentists (Section 72 of
Social Security Code V). To obviate gaps in the contractual system of care pro-
vided by health insurance doctors/dentists, the law provides for the imposition
of a contract by the Arbitration Boards if one is not concluded or if one con-
tracting party gives notice of termination.

Against this statutory background, the development of the law governing the
activity of health insurance practitioners is characterized by a tendency towards
the collectivization of contractual relationships. In the past, the cornerstone of
care for patients covered by social security and the foundation of all rights and
obligations of the statutory health insurance doctor/dentist was the individual
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Figure 4: Legal relationships in the system of dental care
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private-law contract between the practitioner and the health insurance fund.
Today, however, the legal relationships under the current system applicable to
health insurance practitioners can be represented by a four-sided figure, the
four elements being the health insurance fund, the insured, the health insur-
ance practitioner and the association of health insurance practitioners (see
figure 4). The difference compared with the legal situation at the beginning of
the twentieth century is that there is no longer a direct relationship between the
practitioner and the health insurance fund.

Social Security Code V provides that, by virtue of his/her licence and mem-
bership of the association of health insurance doctors/dentists, a health insur-
ance doctor/dentist is required to treat insured persons in accordance with the
relevant statutory and contractual provisions. The insured’s right to go to a
licensed doctor/dentist of his/her choice and to be treated by that doctor/den-
tist because he/she is entitled to benefit from his/her health insurance fund has
its counterpart in the obligation of the health insurahce doctor/dentist to prov-
ide treatment on the basis of his/her membership of the competent association
of health insurance doctors/dentists, which entitles and obliges him/her to par-
ticipate in the system of medical/dental care under the statutory health insur-
ance scheme. The following groups of parties thus each stand in a legal rela-
tionship to each other: on the one hand the insured and the health insurance
fund, and on the other the association of health insurance doctors/dentists and
the health insurance doctor/dentist.

Just as the legal relationship between a patient insured under the social secu-
rity scheme and the health insurance fund is a matter of public law owing to the
membership relationship involved, so too the legal relationship between the
association of health insurance doctors/dentists and the individual health insur-
ance doctor/dentist is a consequence of the statutory requirement of mem-
bership of the association of health insurance practitioners. The rights and obli-
gations of the health insurance doctor/dentist are laid down by the relevant law,
the guidelines and the contractual agreements concluded between the associ-
ations of health insurance doctors/dentists and the health insurance funds by
way of the collective contracts for the treatment of health insurance patients
and for remuneration in respect of medical/dental and other services (Section
83(1) of Social Security Code V). The collective contracts, which are public-law
contracts, not only specify the rights and obligations of the contracting parties
but also have a normative effect: that is to say, they directly determine the rights
and obligations of the health insurance practitioners providing care under the
statutory health insurance scheme and of the health insurance funds. The
Federal Associations of Health Insurance Practitioners and the Federal
Associations of Health Insurance Funds conclude Federal Skeleton Contracts,
which determine the general content of the collective contracts on a uniform
basis for the entire Federal Republic (Section 82(1) of Social Security Code V).

Besides the collective contracts, the guidelines issued by the Federal
Committee of Physicians/Dentists and Health Insurance Funds (see Section
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2.3.1) determine the criteria for discharging the legal and contractual obligation
to provide patients with adequate, appropriate and cost-effective treatment

" (Section 92 of Social Security Code V). The guidelines, which provide for a right
of objection by the relevant Federal Minister, who may also substitute provisions
of his/her own (Section 94(1) of Social Security Code V), cannot in themselves
give rise to a new codification of the obligations of the parties involved in the
statutory health insurance scheme, but perform an important function of speci-
fication and interpretation of existing statutory and contract law. They are also
very important in formally spelling out the items covered by statutory health
insurance, because they define the treatment methods and medicines covered
by the health insurance scheme.

The claim of a health insurance doctor/dentist to remuneration is enforceable
against his/her association of health insurance doctors/dentists; for this pur-
pose the health insurance pays the association of health insurance
doctors/dentists the “collective remuneration”, which has the effect of discharg-
ing its liability (Section 85 of Social Security Code V). As a legal construction,
the collective remuneration is the correlate of the dentist’s claim to his fee on
the patient, which does not exist in the case of benefits in kind. Hence the col-
lective remuneration covers only items provided by the health insurance fund
as benefits in kind. The level of the collective remuneration is agreed in the col-
lective contract and is effective with respect to the health insurance funds con-
cerned (Section 85(2) of Social Security Code V). Changes in the collective
remuneration are agreed by the parties to the collective contract, the associa-
tions of health insurance doctors/dentists and the Land associations of health
insurance funds. An important element here is the principle of contribution rate
stability (Section 71 of Social Security Code V) in relation to aggregate expen-
diture on the medical/dental treatment items to be paid for under the health
insurance scheme (Section 85(3) of Social Security Code V). The criteria for a
change in collective remuneration are practice costs, working time devoted to
health insurance scheme medical/dental activity, and the nature and extent of
medical/dental treatment items where based on an extension of treatment
provision laid down by law or in a Statute of one of the bodies concerned
(Section 85(3) of Social Security Code V). The Healthcare Structure Law
(GSG) 1993 placed a “cap” on the collective remuneration for dental treatments
under the statutory health insurance scheme, with the effect that the collective
remuneration may not change by more than the percentage change in total
wages and salaries liable to contributions. If, however, the amount for the peri-
od covered by the agreement turns out to be larger, the difference must be
allowed for in the next agreement on a change in the collective remuneration
(Section 85(3c) of Social Security Code V). Since 1 January 2000, the change
in the collective remuneration has been coupled to the average rate of change
in the income liable to contributions of all health insurance fund members as
determined annually by the Federal Ministry of Health and Social Security. As
a result, either the health insurance funds pay only a certain proportion of the
collective remuneration, which must then be divided among the doctors or den-
tists irrespective of the volume of treatment provided, or subsequent agree-



212 4 Development and structure of dental treatments

ments on points values must where necessary stipulate deductions if the spe-
cified quantity has been exceeded.

For distribution of the collective remuneration, the regional association of
health insurance doctors/dentists uses its own fee distribution scale. The fee
distribution scale (Section 85(4) of Social Security Code V) determines the
distribution of the collective remuneration amount among the members of the
association. The basis stipulated is the nature and extent of medical/dental
treatment items under the health insurance scheme, although limitations may
be imposed in order to prevent excessive proliferation of medical/dental activi-
ty under the statutory health insurance scheme. The fee settlement statements
of the associations of health insurance doctors/dentists are based on the fee
distribution scale. This scale, which is subject to the autonomous right of the
associations of health insurance doctors/dentists to determine their Statutes in
agreement with the Land associations of health insurance funds, can include
the chargeable treatment items and provisions on billing of and payment for
treatments as well as the distribution of the collective remuneration. The
doctor’s or dentist’s fee entitlement is laid down by the association of health
insurance doctors/dentists in a fee statement that constitutes an administrative
act vis-a-vis the doctor/dentist, against which the doctor/dentist has a right of
appeal to the Social Courts.

The Healthcare Structure Law introduced the “degressive points value” system
(Section 85(4b) of Social Security Code V), according to which the remunera-
tion entitlement for further dental treatments under the statutory health insur-
ance scheme is reduced by 20% with effect from a total of 350 000 points per
calendar year, by 30% with effect from 450 000 points per calendar year and by
40% with effect from 550000 points per calendar year. Since the entry into
force of the Law on the Reinforcement of Solidarity in Statutory Health
Insurance (1999), this has also applied to prostheses, crowns and orthodontic
treatments. In the case of practice partnerships, the points limits are deter-
mined by the number of dentist members with equal entitlement (Section
85(4b) of Social Security Code V). Considerable constitutional objections have
been raised to these provisions, in particular because they were combined with
simultaneous legally imposed reductions in remuneration and because the
phenomenon of “supply-induced demand” — i.e., quantitative increases due to
the heaithcare providers themselves — is much less prevalent in the health
insurance scheme dental sector than in the medical field. A number of court
decisions at the highest level have so far failed to find merit in these objections.

The content of the individual chargeable treatment items and their relative
values expressed in points are determined by the Standard Assessment Scale
(Section 87(2) of Social Security Code V), which is set by the Assessment
Committee (see Section 2.3.3). The Committee is made up of equal numbers
of representatives of the dentists and of the health insurance funds and, in the
event of failure to agree, is supplemented by impartial members so as to form
the Enlarged Assessment Committee (Section 87(4) of Social Security Code
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V). The Enlarged Assessment Committee fixes the Standard Assessment
Scale by majority decision of its members; the Scale has the legal effect of a
contractual agreement. By assigning the relevant numbers of points, the
Assessment Committee determines the relative weights of the individual den-
tal specialties (conservative and surgical treatments, prosthodontics, periodon-
tal treatment and orthodontics); this capacity to assign weightings also gives
the Committee an important control function with respect to the level of provi-
sion. Just as the Standard Assessment Scale is subject to compulsory arbitra-
tion in the determination of the relative valuations, so too the contracts for the
provision of dental care under the health insurance scheme must, where the
level of the collective remuneration is exceeded owing to the value assigned to
a point, be submitted to a public-law system of arbitration (see Section 2.3.2)
in the event of failure to agree. This ensures that a contract-less situation can-
not arise in regard to the provision of dental care by health insurance dentists.
The view of the Arbitration Boards, which are composed of a chair, two further
impartial members and equal numbers of representatives of the dentists and of
the health insurance funds, prevails over that of the contracting parties.
Appeals against their decisions may be made to the Social Courts.

4.3 The system of contracts and
fees for health insurance dentists

4.3.1 Benefits in kind versus cost reimbursement

The German Social Security Code (Section 11 of Social Security Code I)
distinguishes between benefits in the form of services, monetary benefits and
benefits in kind. Section 2(2) of Social Security Code V provides that persons
. insured under the statutory heaith insurance scheme shall receive benefits in
the form of benefits in kind and benefits in the form of services except where
otherwise stated in Social Security Code V. The health insurance fund may not
undertake cost reimbursement instead of providing benefits in kind or in the
form of services except where the law expressly provides for this possibility
(Section 13(1) of Social Security Code V). Cost reimbursement applies in par-
ticular to voluntary members’ right of choice (Section 13(2) of Social Security
Code V) and to the health insurance fund’s obligation to provide benefit in the
case of non-deferrable items whose cost the health insurance fund is required
to refund to the insured if they were necessary and could not be provided in
due time in the form of benefits in kind.

Like almost all dental treatments under the health insurance scheme, conser-
vative and surgical treatments have traditionally been provided in the form of
benefits in kind, but the legal situation with regard to orthodontics and pros-
thodontics has undergone a number of vicissitudes. Prostheses were initially
included in the statutory health insurance scheme as a treatment qualifying for

. subvention from 1974: the health insurance fund met 80% of the treatment

costs and the insured also had to make a contribution to the cost of orthodon-
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tic treatments. Treatment was carried out on the basis of an individual contract
concluded between the health insurance dentist and the health insurance
patient, so that the patient was directly liable to pay the amount agreed in the
contract and was not entitled to a benefit in kind, but only to cost reimburse-
ment as provided by the fund’s Statutes. Following a change in the law in 1981,
with the passage of the “Supplementary Law on Health Insurance Cost
Containment” (KVEG), prostheses were temporarily transferred to the benefits-
in-kind system. Then, in 1989, the Healthcare Reform Law introduced a system
of cost reimbursement for prosthetic and orthodontic treatments, whereby the
health insurance funds were required to reimburse the insured with his or her
proportion of the treatment cost by payment of a variable subvention. However,
according to the relevant decisions of the Federal Social Court, these health
insurance fund benefits do not constitute cost reimbursements proper, but
merely a “surrogate benefit in kind”, characterized by the stipulation of a part-
contribution by the insured and not institutionalized as a counter-principle to
benefits in kind. In the ensuing years, this intermediate positioning of the rele-
vant items between benefits in kind and cost reimbursement was reflected in a
number of attempts at legislation, some of them contradictory in their effects.

The characteristic feature of benefits in kind is that, by virtue of his or her insur-
ance contract, the patient has a claim on the health insurance fund to treat-
ment, and the health insurance fund meets this claim through its contracts with
the association of health insurance doctors/dentists and the fund doctors’/den-
tists’ obligation to provide treatment; there is no individual contract on the pay-
ment of fees between the doctor/dentist and the patient. In the cost reimburse-
ment system, however, a private-law treatment contract exists between the
doctor/dentist and the patient, so that the patient acquires a claim for treatment
on the doctor/dentist, who in turn acquires an entitlement to receive his or her
fee from the patient. As a rule, bills are therefore settled direct between doc- -
tor/dentist and patient. Vis-a-vis his or her health insurance fund, the insured
has a claim to cost reimbursement independently of his or her payment obli-
gation to the doctor/dentist. Payment via the association of health insurance
doctors/dentists is permissible in the cost reimbursement system only if the col-
lective contract includes provisions to that effect; the insured’s claim to cost
reimbursement can be assigned to the doctor/dentist in individual cases if this
is in the insured’s interests pursuant to Section 53 of Social Security Code I.

The 1993 Healthcare Structure Law (GSG) introduced a modified cost reim-
bursement principle for prostheses and orthodontic treatments, whereby the
health insurance fund discharges its obligation to provide benefit to the insured
by paying its proportion of the treatment cost to the association of health insur-
ance dentists and by the fact that the dentist has no claim on the insured for
payment of the proportion of the cost to be borne by the health insurance fund.
The revision of Sections 29 and 30 of Social Security Code V embodied in the
Second Statutory Health Insurance Scheme Restructuring Law of 1997 repre-
sented a departure from this “limping” form of cost reimbursement. It provided
that the health insurance dentist had a claim on his patient for the full amount
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of the payment, which thus included the health insurance fund’s proportion, and
settlement via the association of health insurance dentists was ruled out. For
prostheses, a system of fixed subventions was introduced, whereby the health
insurance fund was required to pay the insured a certain fixed amount, regard-
less of the actual treatment cost, for a specific clinically necessary
treatment. The charges for dental treatments were based on the Private Scale
of Fees for Dentists (GOZ). This constituted a genuine system of cost reim-
bursement, as a counter-model to the benefits-in-kind principle that otherwise
continued to apply. The Law on the Reinforcement of Solidarity in Statutory
Health Insurance (GKV-SolG) of 1999 substantially reinstated the previous legal
situation, revising Sections 29 and 30 of Social Security Code V so as to bring
- both orthodontic and prosthetic treatments back into the benefits-in-kind sys-
- tem, in such a way that the insured paid his or her own variable percentage con-
. tribution direct to the health insurance dentist, the health insurance fund’s pro-
portion again being paid in full via the association of health insurance dentists.

4.3.2 Special provisions for certain treatments

Whereas conservative and surgical treatments are provided on the basis of a
treatment certificate in the form of the health insurance card, which constitutes
proof of entittement under the social security system (Section 8(1) of the
Federal Skeleton Contract for Dentists [BMV-Z]), special contractual arrange-
ments apply to periodontal, prosthetic and orthodontic treatments.

In the case of periodontal diseases, the dentist draws up a periodontal status
record before the treatment begins and sends it to the health insurance fund,
which then agrees to meet the cost. The health insurance fund may ask for an
expert opinion on the periodontal status record (Section 2(3) of the Federal
Skeleton Contract for Dentists).

For orthodontic treatment, the health insurance fund uses the orthodontic
treatment plan drawn up by the dentist as the basis for its decision whether to
issue the entitlement certificate. The certificate is issued provided that patholo-
gy exists and treatment for it is necessary. if this is not the case and the situa-
tion does not fall within the “orthodontic indication groups” (KIG) identified by
the Federal Committee (see Section 2.3.1), the planned orthodontic treatment
is not chargeable under the health insurance scheme.

For prosthetic treatment, a Treatment and Cost Plan is compiled on the basis
of the diagnosis (Section 17(1) of the Federal Skeleton Contract for Dentists).
It must be drawn up before prosthetic treatment begins. The dentist submits the
Plan to the health insurance fund, which returns it via the insured patient to the
dentist, accompanied by its agreement to meet the cost (Section 1(1) of Annex
12 to the Federal Skeleton Contract for Dentists). Approval of the Treatment
and Cost Plan also covers the “non-contract items” charged by the dentist. The
purpose of the approval is to provide the insured with a binding legal basis for
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determining the extent to which the prosthodontic treatments set out in the
Treatment and Cost Plan will be paid for by the health insurance fund. The
approval extends to all treatment items enumerated and unequivocally identi-
fied in the Treatment and Cost Plan. Material and laboratory costs feature in the
form of estimates. The approval (agreement to meet the cost) constitutes an
administrative act with direct legal effects vis-a-vis both the patient insured
under the social security scheme and the dentist.

4.3.3 Extra-cost agreements

In the field of dental treatment under the health insurance scheme, the law
must allow for the particularity that a large number of different treatments for a
given diagnosis exist both in the sphere of fillings and, more especially, in pros-
thodontics and orthodontics. The all-or-nothing principle inherent in the system
of benefits in kind — that is to say, acceptance of a standard treatment speci-
fied in the social security laws or renunciation of benefit from the health insur-
ance fund — is inconsistent with the diversity of available dental therapies.
Higher-cost options perform the same function as more economic treatments,
but are associated for the patient, at least subjectively, with advantages in
terms of comfort (for instance, fixed versus removable prostheses) or aesthe-
tic preferences. Section 182¢(5) of the old National Insurance Code (RVO) had
already allowed for an “extra-cost agreement”, whereby an insured person
choosing a higher-cost prosthetic option had to pay the extra cost himself or
herself. Extra-cost provisions of this kind are included in the current version of
the law in Section 30(3) of Social Security Code V. This provides that all dental
treatments over and above those deemed by Section 30(1) of Social Security
Code V to be covered by the health insurance scheme constitute extra-cost
options. This concerns in particular items excluded by the relevant law, such as
large bridges and combined fixed/removable prosthetic elements, as well as
implant superstructures. Other extra-cost options are the new methods of den-
tal examination and treatment not covered by the health insurance scheme,
where not yet recognized by the Federal Committee of Dentists and Health
Insurance Funds (see Section 2.3.1) in pursuance of Section 135(1) of Social
Security Code V. The same applies to new techniques for the production of
crowns and bridges. Both the additional laboratory costs and the extra work by
the dentist can be charged to the insured on the basis of an extra-cost agree-
ment of this kind.

A revision of sentences 2-5 of Section 28(2) of Social Security Code V in 1996
introduced an extra-cost system for alternative forms of fillings too. Owing to
the misgivings repeatedly expressed about amalgam as a filling material, the
large number of different possibilities (not only amalgam but also plastics and
ceramic and gold fillings) were allowed for by giving the insured the option to
choose higher-cost treatments. Where amalgam fillings are strongly counter-
indicated, the health insurance funds will agree to meet the cost of composite
fillings. If an extra-cost agreement is concluded, the second sentence of
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Section 28(2) of Social Security Code V provides that the insured must meet
the extra cost himself or herself on the basis of the Private Scale of Fees for
Dentists (GOZ). In these cases, the amount payable by the health insurance
funds is that applicable to the lowest-cost direct filling as a benefit in kind. It is
a general principle that even patients covered by the social security
scheme are entitled to receive all forms of treatment as private patients on the
basis of a private agreement. Such a private agreement must be expressly
requested by the patient and concluded in writing. If a private agreement is
concluded, the patient must be informed in advance that the dental treatment
concerned will not be covered by the health insurance scheme and that he or
she stands to lose part of his claim on the health insurance fund. In such a
case, fees and terms of payment will be based on the Private Scale of Fees for
Dentists (GOZ).

4.4 Provisions governing dental laboratory work

Throughout the history of the dental profession, dental technology has formed
an integral part of the training and activity of a dentist. The professional com-
petence of the dentist defined in Section 1(3) of the Law on the Practice of
Dentistry, comprising the diagnosis and treatment of dental, oral and maxillo-
facial diseases, includes the provision of dental laboratory services. According-
ly, the Registration Code for Dentists provides for an examination in prostho-
dontics and, within this field, the preparation and fitting of both removable and
fixed prostheses. This is provided for in Social Security Code V, Section 30(1)
of which states that prosthodontic treatment under the health insurance
scheme includes dental laboratory work. The decisions of the courts at the
highest level, too, have recognized that prosthodontic treatment consistently
includes not only dental items as such but also dental laboratory work, so that
this treatment is deemed to constitute a single service provided by the dentist,
who is therefore liable to the patient with regard not only to the actual treatment
but also to the dental technology element.

Where a dentist operates a dental laboratory in connection solely with his or
her own dental practice, it is deemed to be a “practice laboratory”, which con-
stitutes an ancillary facility under the law applicable to craft trades provided that
dental laboratory services are rendered not to third parties but only to the den-
tist's own practice. :

In terms of social security law, Section 88 of Social Security Code V lays down
. special provisions for the rendering of dental laboratory services and their
remuneration: the central associations of the health insurance funds agree with
the Bundesinnungsverband der Zahntechniker [Federal Association of Guilds
of Dental Technicians] on a uniform list of chargeable items of dental laborato-
ry work covering the entire territory of the Federal Republic. This list is to be
agreed in consultation with the National Association of Statutory Health
Insurance Dentists (KZBV). For the treatment of patients covered by social
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security, payment for dental laboratory work is governed by special agreements
between the Land associations of health insurance funds and the representa-
tives of the guilds or associations of guilds (Section 88(2) of Social Security
Code V). These agreements constitute public-law contracts. Under the relevant
law, the agreed prices are maximum prices. Section 88(2) of Social Security
Code V grants the health insurance funds the right to inform both insured indi-
viduals and dentists of low-cost options. Prices for dental laboratory work per-
formed by a dentist must be at least 5% below the prices agreed by the dental
technicians (Section 88(3) of Social Security Code V). The prices of dental
laboratory work performed by health insurance dentists may be determined by
the collective contracts. Constitutional objections have repeatedly been raised
to this inequality of treatment between external and practice laboratories.

As to liability for dental laboratory work, the patient is faced with a mixed pic-
ture. This is because the dentist is liable to the patient in respect of the fault-
free manufacture of the item ordered, whereas the dental technician is respon-
sible to the dentist only in accordance with the provisions of the contract be-
tween these two parties. When an order is placed by a dentist with a dental
technician, it results in a private-law work contract, or work supply contract,
under which the dental technician must provide a two-year guarantee of fault-
free manufacture of the prosthetic item in accordance with the contract. The
dentist, however, is liable to the patient under the treatment contract in accor-
dance with the law applicable to service contracts (Sections 611 and 195 of the
Civil Code [BGB]) in respect of the whole of the dental treatment carried out by
him/her, including any deficiencies in the work item, and this liability lapses only
after a period of 3 years. In the specific field of statutory health insurance,
Section 136b(2) of Social Security Code V includes a special provision where-
by the dentist must give a two-year guarantee for fillings and prosthetic treat-
ments. During this period, the dentist must replace and repair prostheses,
including crowns, free of charge. These provisions, which apply explicitly only
to the dentist, do not affect the dental technician’s guarantee obligations and
the relevant periods of validity. The Federal Arbitration Board for Dental
Treatment under the Health Insurance Scheme (see Section 2.3.2) has im-
posed the necessary limitations on liability for such risks by defining fault
criteria that allow for the vagaries of organic and behaviour-related reactions.

4.5 Ensuring the cost-effectiveness and quality of
dental treatment carried out under the statutory
health insurance scheme

Whereas Section 11 of Social Security Code V describes the entitlement of
patients covered by social security to the individual benefits of the statutory
health insurance scheme, Section 12 makes this entitiement more specific by
stating that the benefits must be adequate, appropriate and cost-effective and
that they must not go beyond what is necessary. Benefits that are not neces-
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sary or cost-effective cannot be claimed by insured persons, must not be given
by healthcare providers and must not be approved by health insurance funds.

The requirement of cost-effectiveness laid down in Social Security Code V is
made up of a number of criteria — namely, observance of the rules of the den-
tal art, appropriateness, adequacy and necessity. The treatment provided must
be objectively suitable in accordance with the rules of the dental art, must con-
tribute to diagnosis of the relevant clinical picture and/or serve the purpose of
healing or mitigating a disease or relieving symptoms. The entitlement of a
patient covered by social security, as determined by the relevant law, is identi-
cal to the range of treatments available under the statutory health insurance
scheme as permitted by law. Benefits beyond the bounds of cost-effectiveness
cannot be claimed by a patient under the provisions of the social security legis-
lation, and are therefore not included within the dental care provided under the
statutory health insurance scheme.

The notion of cost-effectiveness is embodied in the guidelines on adequate,
appropriate and cost-effective provision laid down by the Federal Committee of
Dentists and Health Insurance Funds (see Section 2.3.1). The cost-effective-
ness of provision is monitored by audit bodies institutionalized by the compe-
tent association of health insurance dentists together with the Land associa-
tions of health insurance funds. These bodies are Audit-Committees and
Appeal Committees, which are institutions of the system of joint self-govern-
ment of dentists and health insurance funds and, as such, are composed of
equal numbers of representatives of both sides. They are chaired alternately by
a representative of the dentists and a representative of the health insurance
funds; in the event of a tie in voting, the chair has the casting vote (Section
106(4) of Social Security Code V).

The audit covers the entire range of activity of health insurance dentists. This
includes referral and the prescribing of drugs. The competence of the audit
bodies is limited by law to monitoring the cost-effectiveness of dental provision
under the health insurance scheme; that is to say, the audit is required to deter-
mine whether and to what extent the services provided by health insurance
dentists conform to the provision of dental care under the health insurance
scheme to which the insured is entitled. These bodies are not responsible for
verifying the accuracy of the items and amounts billed or for identifying any
other loss or damage. The audit does not cover benefits already covered by a
prior approval by the health insurance funds. This applies in particular to health
insurance funds’ agreement to meet the cost of prosthetic and orthodontic
treatments specified in a Treatment and Cost Plan. In such a case, an a pos-
teriori cost-effectiveness audit is ruled out. Treatments for periodontal disease
are subject to an a posteriori cost-effectiveness audit only if the interval
between preliminary treatment and systematic treatment laid down in the
guidelines has not been observed.
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The procedure for auditing the cost-effectiveness of treatment and prescribing
is determined by the procedural codes agreed in the collective contracts.
Diagnosis, the prescribing of medicines and therapeutic aids, the issue of
medical certificates, and inpatient treatment are much less significant in the
dental field than in general medical treatment under the health insurance
scheme. Moreover, the treatments provided can be verified by direct inspection
of the patient in many cases — in particular, fillings and prosthetic treatments.

Section 106(2) of Social Security Code V provides for a number of different
forms of cost-effectiveness auditing of medical care under the health insurance
scheme — namely, practitioner-related verification of medical treatment items,
or treatment items prescribed by a practitioner, on the basis of average values;
practitioner-related verification where guide values are exceeded; and practi-
tioner-related verification on the basis of practitioner- and insured-patient-rela-
ted random samples covering a specified total number of practitioners per
quarter. Whereas verification of the cost-effectiveness of treatment by means
of comparative statistics was introduced at an early stage in the field of gene-
ral medical care under the health insurance scheme, for the dental sector it was
specifically agreed that verification would take place on an individual-case
basis, so that an audit must always be based on individual treatments where
this is feasible without disproportionate difficulty and expense. However, verifi-
cation based on an individual case has been deemed by the Federal Social
Court to be a permissible audit method only if direct determination of the medi-
cally indicated treatment is possible, the objective diagnostic documentation
alone being insufficient for this purpose. On this basis, the decisions of the
Federal Social Court have increasingly shifted the verification criteria in the
direction of overall audits for health insurance dental treatment too, on the
grounds that individual-case checks are truly feasible only in very exceptional
cases and that it is impossible to include an adequate number of cases in the
audit for the purposes of comparison.

This case law fails to take account of the particularities of dental treatment
under the health insurance scheme, in which the treatment records and other
documentation make it possible to verify the actual treatment situation in an
individual case, thus allowing a closer approach to the reality of the treatment
than a comparative statistical check could ever provide. The courts have estab-
lished various criteria for this statistical comparison, to mitigate the fuzziness
of the audit procedure by the use of a relatively high threshold of tolerance. For
instance, the suspicion of non-cost-effectiveness arises in the event of a mani-
fest disproportion between the average for the treatments billed and the treat-
ments of the health insurance dentist being audited, unless that dentist can
show that the treatment concerned was attributable to particular features of the
practice (particular methods of examination and treatment, the specific patient
complement or special local conditions).

Major areas of the dental care provided by health insurance dentists — in par-
ticular, periodontal, orthodontic and prosthodontic treatment — are characte-
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rized by high-cost forms of therapy extending over a relatively long period
(several years in the case of orthodontics). As a result, the health insurance
fund’'s agreement to meet the cost, made on the basis of Treatment and Cost
Plans, is tantamount to an advance appraisal of the cost-effectiveness of the
treatment, so that there is no a posteriori cost-effectiveness audit pursuant to
Section 106 of Social Security Code V. With regard to the prior planning of
treatment, it is open to the health insurance funds to commission an expert
opinion on the basis of a contractual agreement. The expert is required to say
whether he or she considers, without prejudice to the freedom of the dentist
concerned to determine the appropriate therapy in terms of the applicable
criteria of the dental art, that the proposed therapeutic measures are com-
mensurate with the treatment objective. By agreeing to meet the cost of the
treatment, the health insurance fund incurs a binding legal obligation towards
both the patient and the dentist.

These kinds of treatment are thus covered by particular arrangements, not
invalidated by the provisions of Section 275 of Social Security Code V, which
grants the Medical Service of the Health Insurance Funds certain powers to
obtain expert opinions and undertake audits. The expert opinion procedure
contractually agreed between the health insurance funds and the health insur-
ance dentists thus takes precedence.

Besides the cost-effectiveness audit, the law provides, in Section 83(2) of
Social Security Code V, for plausibility checks by the associations of health
insurance practitioners, carried out, in particular, on a random sample basis.
These checks are directed principally to the volume of work billed per day in
relation to the time spent performing it. This audit instrument, which is used for
the compilation of “daily profiles” and was developed for the general medical
sector of the health insurance scheme, cannot be transposed to the dental
situation because a wide range of treatments provided by health insurance
dentists are not carried out on the date on which they are billed. This applies to
both prosthetic and orthodontic treatments.

The requirement of quality assurance laid down in Section 135a of Social
Security Code V that is applicable to health insurance doctors applies equally
to their dentist counterparts. This states that the treatment provided must
accord with the relevant scientific state of the art and conform to the quality
standards appropriate for the specialty concerned. Under the system of self-
government, the profession has on its own initiative adopted a large number of
measures, such as the facilitation of continuing training and postgraduate train-
ing, quality circles and improvement of hygiene standards and dental practice
equipment, to enhance the quality not only of structures but also of processes
and outcomes. The quality assurance measures in the field of general medical
care under the health insurance scheme, provided for by Section 136a of
Social Security Code V, in relation to the criteria for the indication-related
necessity and quality of high-cost diagnostic and therapeutic procedures, have
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not yet been specified in the dental field by the Federal Committee of Dentists
and Health Insurance Funds (see Section 2.3.1).

The law associates specific quality assurance measures in the field of health
insurance dental care with provisions as to liability (the liability aspects of den-
tal laboratory work are discussed in Section 4.4). It has always been a princi-
ple of the law governing the activity of health insurance practitioners that the
health insurance doctor/dentist owes the insured a duty of care in accordance
with the provisions of civil contract law (Section 76(4) of Social Security Code
V). Although few individual-law relationships exist in the benefits-in-kind system
between the attending health insurance doctor/dentist and a patient covered by
the social security scheme, the liability provisions of the Civil Code (BGB) apply
to the treatment relationship. For the health insurance dentist, this liability has
been extended by the third sentence of Section 136b(2) of Social Security
Code V, which requires him or her to give a two-year guarantee on fillings and
prostheses. During this period, the dentist must carry out identical and partial
repeat fillings, and replace or repair prostheses, including crowns, free of
charge. Over and above this requirement, longer guarantee periods may be
agreed between the associations of health insurance dentists and the Land
Associations of Health Insurance Funds, or be laid down in individual and
group contracts between health insurance dentists and health insurance funds.
The health insurance funds may agree to pay supplementary amounts for
these. Health insurance dentists who grant their patients a longer guarantee
period may inform their patients of this fact. Although the intention of these pro-
visions was to enhance quality, they have not so far assumed any practical rele-
vance. Following the enumeration by the Federal Arbitration Board (see Section
2.3.2) of a list of exceptions, the guarantee obligation laid down in the third
sentence of Section 136b(2) of Social Security Code V, which is worded along
the lines of a non-fault guarantee obligation on the part of the dentist, now
takes account of the element of fault.

In addition, Section 136b(2) of Social Security Code V contains a provision to
the effect that the Federal Committee of Dentists and Health Insurance Funds
(see Section 2.3.1) must also lay down quality criteria for treatment with fillings
and prostheses; the Verband der Zahntechnikerinnungen [Association of
Guilds of Dental Technicians] must be involved in the setting of these criteria.

4.6 Private dental treatment ahd its remuneration

Outside the sphere of statutory health insurance, the provisions of civil contract
law apply fully to the legal relations between dentist and patient. When a pri-
vate patient enters into dental treatment, a treatment contract classifiable as a
service contract pursuant to Section 611 ff. of the Civil Code (BGB) arises be-
tween him or her and the dentist. This service contract, which may also be con-
cluded implicitly by conduct implying a specific intention, is subject to the rules
governing the capacity to enter into a contract and/or, in the case of minors, the
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provisions of the Civil Code concerning legal incapacity to enter into a contract
(Section 104) or limited capacity to enter into a contract (Section 106). In the
case of patients below the age of majority, the agreement of the patient’s legal
representative is therefore required, as a rule in the form of an undertaking by
both spouses (Section 1357 of the Civil Code).

In terms of the legal situation of the contract as a whole, the preparation of a
prosthesis as a craft operation subject to the provisions of the relevant work
contract is of secondary importance. In accordance with the nature of a service
contract, the dentist’s contractual obligation consists in the provision of the the-
rapeutic treatment in the form of diagnosis and therapy pursuant to the rules of
the medical art and based on scientific knowledge. A guarantee of success is
not an element of the contract, as the dentist promises only treatment in accor-
dance with the rules of the art, and not success (cure).

Specific elements of the treatment contract must be agreed individually with the
patient. The dentist's liability risk in connection with the treatment is twofold: it
concerns, firstly, liability in accordance with the law of obligations in the event
of deficiencies in the performance of the treatment contract — in particular, fail-
ure to discharge the obligation of treatment in accordance with the rules of the
art, this being the main obligation arising out of the treatment contract — and,
secondly, liability situations in accordance with the principles of a wrongful act
(Sections 823ff. of the Civil Code) in regard to the infliction of damage on the
patient's body or health or any other violation of his or her rights. The liability
depends on fault; that is to say, it is limited to deliberate acts and negligence.
For this reason, failure of the treatment does not necessarily imply malpractice.
Malpractice would depend on a violation of the generally acknowledged princi-
ples of dental science. The dentist is required to exercise the care normally to
be expected of a dentist practising his profession appropriately and with due
awareness of the obligations incumbent on him or her. The dentist is in all
cases also liable for mistakes by his or her employees and/or agents (Section
831 of the Civil Code) — in particular, dental assistants and assistant dentists,
as well as locums. :

In the event of culpable failure to discharge his or her treatment obligations, the
dentist is liable in respect of the entire material damage arising, in particular for
the cost of the treatment and medicines and for damages in respect of loss of
earnings if the patient’s earning capacity has been adversely affected. With
regard to the liability arising from wrongful acts, the patient may in certain cir-
cumstances claim not only damages but also financial compensation (Section
847 of the Civil Code). Claims for damages arising out of the treatment contract
lapse after three years (Section 195 of the Civil Code); claims for damages
arising out of wrongful acts (Section 823 of the Civil Code) lapse after thlrty
years (Section 199(2) of the Civil Code).
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4.7 Particular obligations of the dentist in the
treatment relationship

Since in legal terms the therapeutic action of a doctor or dentist constitutes an
injury to the body — that is, an impairment of bodily integrity or well-being — the
patient's consent is required to justify a bodily injury inflicted for therapeutic
purposes. This follows both from the patient’s right of self-determination and
from his or her entitlement to inviolability of his or her bodily integrity. For effec-
tive consent, the patient must be in possession of a sufficient basis of informa-
tion to weigh up the pros and cons of the proposed treatment, so that he or she
knows the reason for the consent and what is being consented to. Effective
consent thus depends ori the patient’s knowing the circumstances relevant to
his or her decision — that is, the appropriate diagnosis, the nature and extent of
the proposed action, the possible degree of healing or improvement to be
expected, possible appropriate alternative treatments, and the likely or
unavoidable risks of the action. These legal conditions impose a duty of com-
prehensive information on the dentist. The information to be provided perso-
nally by the dentist as a part of the treatment must give an indication of at least
the basic elements of the nature, significance and consequences of the dental
action and must be consistent with the patient's capacity for understanding. The
extent of the information requirement also depends on the level of the risk, the
urgency of the action and the patient's individual need for information.

One of the obligations of a treatment relationship in the healing professions is
that of professional secrecy. The duty of preserving medical confidentiality is an
element both of the dentists’ professional codes and of the criminal law
(Section 203 of the Penal Code [StGB]). The duty of secrecy applies to all facts
that have been entrusted or become known to the dentist in his or her capaci-
ty as a medical practitioner. These include not only medical facts concerning
the patient’s state of health and treatment, but also personal communications
or details of the patient's personal circumstances where not generally known.
Professional secrecy also applies vis-a-vis the bodies and persons with whom
the dentist has contacts in the course of his professional activity, such as den-
tal treatment payment offices or dental technicians. Professional secrecy must
be observed not only by the dentist himself or herself but also by his or her
employees and agents and by persons working in the practice in preparation
for the exercise of the profession (Section 203(2) of the Penal Code) — that is,
assistant dentists, locums, dental assistants, students in practical training and
other trainees. There are very few exceptions to the duty of professional secre-
cy; chief among them is a dispensation by the patient. Other justifications are
a threat to higher-level objects of legal protection — a “justifying emergency”
pursuant to Section 34 of the Penal Code — certain situations involving the pur-
suit of justified interests (for instance, the collection of outstanding fees, crimi-
nal prosecutions or the sale of a practice), compulsory notification under the
Federal Epidemics Law, or the obligation to warn of impending crimes (Section
138 of the Penal Code). As a part of his duty of professional secrecy, the den-
tist also has the right to refuse to give evidence (pursuant to Section 53 of the
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Code of Criminal Procedure [StPO] or Section 383(1) No. 6 of the Code of Civil
Procedure [ZPQ)]). Patient data protection in accordance with the Federal Data
Protection Law (BDSG) is very important owing to the implications for medical
professional secrecy.

Another aspect of a medical practitioner’s duty of information is the documen-
tation requirement, which arises out of the professional obligation to compile
treatment documents and also constitutes an independent ancillary contractu-
al obligation under the treatment contract with the patient. In the case of health
insurance dentists, the Federal Skeleton Contract lays down the obligation to
keep records of each patient treated, which must include details of the indivi-
dual treatments, the teeth treated and, where necessary, the diagnosis and
treatment data. There are specific obligations concerning the retention of these
notes, in relation to which the patient has a right of personal inspection where
a justified interest exists. Failure to comply with the documentation requirement
constitutes a violation of professional duty and an infringement of the obliga-
tions incumbent on a health insurance dentist; however, it also represents an
infringement of contract that may lead to a claim for damages on the part of the
patient. ' '

4.8 The dentist’s entitlement to fées

The dentist's entitlement to fees for the treatment of a private patient is based
on Sections 611 and 612 of the Civil Code. These provide that the patient is
required under the terms of the treatment contract to pay the agreed amount.
Even in the case of a separate agreement on fees, the treatment will be
deemed to be provided for a fee unless special circumstances indicate that the
patient was entitled to assume that it would be given free of charge. Dentists
may in certain circumstances have a particular duty of information concerning
excess amounts payable by patients covered by the social security scheme.
The fee entitlement relates to dental treatments — that is, those either conduct-
ed by the dentist himself or herself or those carried out under his or her respon-
sibility and supervision. A dentist is free to set the fee for his or her services at
his or her discretion unless a scale of fees calling for different rates applies
(Section 316 of the Civil Code). In cases where no agreement was made on
the level of the fee, the level of the remuneration is determined by an official
scale of charges, where one exists for the relevant service (Section 612(1) of
the Civil Code). The Private Scale of Fees for Dentists (GOZ) of 22 October
1987 constitutes an official scale of charges of this kind for dental
treatment. :

Payment for private dental treatment is thus normally determined by the GOZ.
This scale of fees is issued by executive order of the Federal Minister of Health
with the agreement of the Bundesrat [Upper House of the Federal Parliament].
It is thus an official scale laid down by the State, in which certain financial inter-
ests of the Federal Lénder also play a part, because it constitutes the basis for
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the assessment of State benefits to public employees (see Section 2.2.3).
According to Section 1 of the GOZ, free agreements on fees are allowed only
within certain limits, the rates laid down in the GOZ being applicable as a rule.
Annexed to the GOZ is a schedule of fees with a list of dental treatments, to
each of which a specific fee is assigned. This is calculated by multiplying the
number of points specified for the individual treatments in the schedule by the
value of a point. The amount to be charged by the dentist will be in the range
1 to 3.5 times the specified rate (Section 5(1) of the GOZ). The criteria deter-
mining the actual figure are the difficulty of the treatment, the time spent and
the circumstances of the conduct of the treatment, as assessed on an equita-
ble basis. Section 5(2) of the GOZ provides for a “standard fee”, which should
be in the range 1 to 2.3 times the rate featuring in the schedule. The factor of
2.3 here applies to a treatment of average difficulty and average duration. If the
dentist bases his fee on a multiplier higher than the standard level, he must, if
the patient so requests, give reasons for the choice of this multiplier and prove
the validity of the relevant criterion in the event of a dispute. Conversely, a den-
tist may not unfairly charge less than the rates set out in the official scale of
fees —that is to say, he or she must not apply a multiplier of less than 1. Failing
an express provision to the contrary, the fee is deemed to include general prac-
tice overheads and the costs arising from the use of dental instruments and
apparatus (Section 4(3) of the GOZ). The cost of medicines, dressings and
materials, as well as dental laboratory costs, may be charged separately. ltems
not included in the Scale of Fees are to be charged for in accordance with the
provisions of the Private Scale of Fees for Physicians (GOA) if that scale in-
cludes the relevant rates. Apart from this, equivalent treatment items are rated
by analogy; appropriate guidance is provided by the professional organizations.

The level of fees may also be determined by an agreement concluded between
the dentist and the patient. Subject to certain conditions, an agreement of this
kind may be made between the dentist and the patient notwithstanding the
existence of the GOZ (Section 2 of the GOZ). Such an agreement must be
made in writing and contain a statement to the effect that not all of the fee may
be reimbursed by the relevant bodies. In the case of treatments provided for
neither in the GOZ nor in the GOA, details of the treatments themselves and of
the rates to be charged for them may be agreed in writing. The agreement must
include a statement to the effect that the treatments concerned are “specifical-
ly demanded items”, for which reimbursement may not be possible. Material
and laboratory charges are to be billed at cost. Section 10(1) of the GOZ pro-
vides that fees are payable against invoice. The fee is payable by the treated
patient or, where applicable, the person with whom the treatment contract was
concluded — that is, the legal representative or spouse as provided by Section
1357 of the Civil Code (BGB). Fee claims by doctors and dentists lapse after
three years (Section 195 in conjunction with Section 199(1) of the Civil Code).
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4.9 . Abstract

Since the establishment of statutory health insurance in 1883, the list of den-
tal treatment items covered has been subject to constant changes in both
extent and structure. At first, with the broadening of the concept of iliness, the
range of treatments grew continuously, but since the mid-1970s a series of
cost containment laws have embodied the increasing intervention of the State
in the setting of contractual terms and stipulations on permissible treatments;
the relevant legislation has included repeated “restructuring” of the standard
assessment scale for dental treatments. Prosthodontics and orthodontics have
- undergone many such legal vicissitudes. This chapter discusses the particular
conditions applicable to orthodontic and prosthodontic treatments, as well as
such matters as extra-cost agreements and the legal basis of dental treat-
ment, including private dental treatment, with particular reference to the law of
liability.
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5 International comparison of
macrostructural data

The production and distribution of health-related goods can be considered on
three different levels, as follows. a) On the micro-level, the process of health
“oroduction” between the dentist and the patient, who is seen as a “co-produ-
cer” of oral health, can be analysed. b) On the meso-level, conversely, the focus
is on the actions of institutions — for example, the fee negotiations of the asso-
ciations of health insurance dentists with the associations of health insurance
funds. c) Finally, the macro-level concerns the macrosocial aspect of health-
care, in terms of the social function assigned to dentistry, the health-policy
objectives resulting from that function, the nature and volume of resources
allocated by society to dental care (the scale and structure of the production of
goods in the healthcare system), and the particular instruments and means of
regulation used by a society to achieve the healthcare objectives deemed
macrosocially important.

The macro-level differs from the micro- and meso-levels by its high degree of
aggregation, which has two elements: firstly, the individuals under considera-
tion (“economic subjects”) are combined into aggregates (e.g., the group of
persons covered by the statutory health insurance scheme, the group of health
insurance dentists, etc.) or sectors (the dental care sector); and, secondly, the
goods concerned are aggregated into bundles. One consequence of the com-
bination of microeconomic phenomena so as to yield highly aggregated
macroeconomic data is a loss of information (conclusions as to individual situ-
ations cannot be drawn from aggregated data); on the other hand, however,
aggregation provides a better overall view and facilitates system comparisons
(benchmarking).

5.1 International comparison of healthcare spending

In terms of macrostructure, the proportion of gross domestic product account-
ed for by healthcare spending (and, specifically, spending on dental treatment
and prostheses) is particularly interesting because this statistical parameter
reflects its social significance (see Table 5).
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Table 5: International comparison of macrostructural data on healthcare

Country Healthcare Healthcare Total spend- | Total spend- | Density of
spending per |spending as |ing on dental |ing on dental | dentists
capita (US a percentage |treatment as |treatmentas | (practising
dollar purcha- |of GDP a percentage | a percentage | dentists per
sing power  [(2000)! of GDP1 of healthcare | thousand
parity) spending? inhabitants)2
(2000)1

Australia 2211 8.3 0.4 (1998) 5.1 (1998)| 0.4 (1998)

Austria 2162 7.4 0.8 (1991) | 10.7 (1991)| 0.5 (1998)

Belgium 2 269 8.7 0.2 (1988) 3.2 (1988)| 0.7 (1998)

Canada 2535 9.1 0.7 (2001) 7.4 (2001)| 0.6 (2000)

Czech Republic 1031 7.2 0.4 (1998) 5.2 (1998)( 0.6 (1998)

Denmark 2420 8.3 0.5 (1996) 6.1 (1996)| 0.9 (1995)

Finland 1664 6.6 0.4 (2000) 6.2 (2000)| 0.9 (1998)

France 2349 9.5 0.5 (2000) 4.8 (2000)| 0.7 (2000)

Germany 2748 10.6 1.1(1998) | 10.6 (1998) 0.8 (2000)

Greece 1399 8.3 0.3 (1992) 3.9 (1992)| 1.0 (1995)

Hungary 841 6.8 - - 0.4 (1998)

Iceland 2608 8.9 - 0.7 (1999) 7.7 (1999) 1.1 (1997)

Ireland 1953 6.7 0.3 (1992) 4.3 (1992) 0.5 (1998)

ltaly 2032 8.1 - - 0.6 (1997)

Japan 2012 7.8 0.5 (1999) 6.6 (1999)| 0.7 (1996)

Korea 893 5.9 0.1 (1995) 1.8 (1995)| 0.3 (1997)

Luxembourg 2613* 6.0* 0.1 (1999) 2.4 (1999)( 0.7 (1998)

Mexico 490 5.4 - - 0.7 (1990)

Netherlands 2246 8.1 0.3 (2000) 3.9 (2000)| 0.5 (2000)

New Zealand 1623 8.0 0.3 (1993) 4.6 (1993)( 0.4 (1997)

Norway 2 362 7.8 0.3 (1991) 3.6 (1991)| 1.2 (1998)

Poland 558* 6.2* - - 0.5 (1997)

Portugal 1441 8.2 1.7 (1985) | 26.3 (1985)| 0.3 (1998)

Slovakia 690 59 - - 0.5 (1998)

Spain 1556 7.7 0.5 (1991) 7.6 (1991)| 0.4 (1997)

Sweden 1748* 7.9** 0.8 (1992) 9.8 (1992)| 1.5(1997)

Switzerland 3222 10.7 0.7 (1999) 6.6 (1999)| 0.5 (2000)

Turkey 303** 4.8** - 0.2 (1998)

United Kingdom 1763 7.3 0.4 (1992) 5.5(1992)| 0.4 (2000)

USA 4 631 13.0 0.6 (2000) 4.7 (2000)| 0.6 (1999)

* 1999
** 1998

1 OECD Health Data 2002. A Comparative Analysis of 30 Countries, June 2002
2 WHO Statistics. WHO Estimates of Health Personnel, 2000
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Let us begin with a comparison of total healthcare spending by the Member
States of the OECD. At the lower end of the scale are countries like Turkey,
Mexico and the former communist nations of eastern Europe, all of which are
at the “catching up” stage of development — their economic prosperity still,
however, being significantly below that of the United States or western Europe.
The highest level of healthcare spending, in both absolute and relative terms,
is exhibited by the United States. Second and third places are taken by
Switzerland and Germany, which follow some way behind. The first point to
emerge from the macro-data is that health-related goods in all cases become
more significant with increasing prosperity (as reflected in GDP) —in both abso-
lute and relative terms. Health constitutes a “superior good”, the relative
demand for which rises with increasing income. That is to say, the proportion of
gross domestic product accounted for by healthcare spending does not remain
constant, but increases with growing economic strength. This means that per
capita income exerts a dominant influence on the level of healthcare expendi-
ture. A study by Robert Leu based on figures for selected OECD member coun-
tries showed that 85% of the differences in spending between countries could
be explained by differences in per capita income. The international comparison
reveals — in accordance with the gradient of economic strength — a wide scat-
ter of healthcare spending, equivalent to a factor of about 15 in absolute terms
(calculated on the basis of purchasing power parity), and of nearly 3 even in
relative terms. ‘

Other possible determinants of healthcare spending levels are: a) the influence
of the State on healthcare provision; and b) the proportion of healthcare spend-
ing accounted for by public funding — or, in other words, the degree of central-
ization of the healthcare system. The influence of the State on healthcare pro-
vision may tend to increase costs because public-sector productivity is less
than that of the private sector. However, consideration of the proportion of pub-
lic funding, or the degree of centralization of the healthcare system, shows that
the level of spending in privately funded healthcare systems is comparatively
higher, partly because publicly funded healthcare systems are in a stronger
position to resist the claims of the healthcare providers. The relative signifi-
cance of organizational expenditure in private and public healthcare systems is
a matter of controversy: on the one hand, publicly funded systems may be
expected to have comparatively higher administrative costs owing to the lack of
competition, but, on the other, the organization and transaction costs of private-
ly financed systems with decentralized pricing are significantly higher. How-
ever, the statistics of course give no indication of the quality of outcomes and
hence of the cost-effectiveness of healthcare provision in individual countries;
for this purpose, outcomes would also need to be included as a parameter in
the analysis.
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5.2 International comparison of spending on dental care

The same reservation obviously applies to the specific field of dental care too.
Spending on dental treatment and prostheses also varies significantly from
country to country, ranging from 0.1% of GDP in Korea to 1.7% of GDP in
Portugal. The proportion of overall healthcare expenditure accounted for by
dental care varies between 1.8% in Korea and 26.3% in Portugal. In terms of
expenditure on dental treatment, Germany belongs to the group of highest-
spending countries, with proportions of 1.1% of GDP and 10.6% of the total
healthcare budget. There are many reasons for this wide scatter. An important
factor is no doubt the cultural value attached to dental health, which varies
greatly between the countries considered. The healthcare funding system (self-
retention provisions, complementary insurance, etc.) no doubt also affects the
demand for dental treatment and hence spending in this field.

5.3 International comparison of density of dentists

The density of dentists is another important macrostructural parameter of
healthcare policy. The ratio of the number of dentists to total population indi-
cates the average number of persons serviced by one dentist. If the density of
dentists (number of dentists per thousand inhabitants) were “too low”, it would
not be possible to guarantee the availability of dental care, especially in region-
al terms. For dentists wishing to establish a practice, the density of dentists is
an important indicator of the intensity of local and regional competition. There is
no a priori relationship between the density of dentists and the level of health-
care spending; the effect of this parameter must in all cases also be considered
in connection with the price elasticity of patient demand (how sensitively does
the patient respond to price changes by changes in the level of demand?).

5.4 Abstract

Macrostructural data have become an indispensable element of the compara-
tive analysis of healthcare systems. Comparative international parameters,
such as the proportion of gross domestic product accounted for by healthcare
spending or the density of dentists, are important indicators of national system
particularities and of differences in cost efficiency and the quality of care.
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6 Structural problems

6.1 Structures of corporatism

An account of the special path followed by German healthcare policy and
hence also of the system of dental care was been given in the introductory
historical chapter; its particular feature is the incorporation of the professional
organizations of physicians and dentists into the State social welfare system in
Germany. This aspect will now be considered again under the heading of
“structural problems”, because corporatization as a healthcare strategy cur-
rently appears to be approaching the limits of its feasibility. In the present-day
debate on healthcare policy and, more particularly, the economics of health-
care, the efficiency of the corporate structural model, and specifically its tradi-
tion of collective contracts, has been called into question. A new organizational
paradigm is now assuming prominence — namely, that of competition and the
use of market elements within and between the corporate players — namely, the
corporate bodies of physicians and dentists and the health insurance funds. At
the time of writing, an overall view of the current trend of legislative initiatives
is not yet possible. One thing seems, however, to be clear: the associations of
health insurance doctors and dentists have come into the sights of the coalition
between the Social Democrats and the Greens that now constitutes the
Federal Government. Their right to exist has not — yet — been questioned, but
they are to be deprived of some of their key powers, concerning, for example,
the guarantee of dental care in accordance with legal and contractual require-
ments, and the right to determine the fee distribution scale. On the other hand,
the function of patient care is increasingly being assigned to the health insur-
ance funds, which are supposed to discharge it under, for example, “disease
management’ programmes.

6.1.1 Corporatization strategy: structural components and critique

The cornerstone of the corporatization strategy in German healthcare policy is
the system of joint self-government by doctors/dentists and health insurance
funds (see Section 2.3), which is characterized by the following components:

— central collective contracts;
— joint committees to decide on medical/clinical issues (for instance, the
Federal Committee or the Assessment Committee);
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— compulsory arbitration procedures to resolve conflicts between the contract-
ing parties and to obviate contract-less situations;

— the public-law status of doctors/dentists and associations of health insur-
ance funds;

— compulsory membership for doctors and dentists who are established in
practice and licensed; and hence

— far-reaching powers on the part of the public-law corporate bodies to impose
obligations on their members.

The main charge levelled at the corporate structural model, in particular by
experts in health economics, is that its capacity for innovation is insufficient to
solve the structural problems of the healthcare sector. In contrast to the impres-
sive innovations achieved by medicine at scientific and technological level,
organizational deficiencies are stated to exist with regard to control — for in-
stance in cross-sector coordination and integrated patient care — and are attri-
buted to obstruction with the aim of protecting the interests of the “cartel” of
established doctors and dentists.

Even if the critique of the lack of integration between different spheres of medi-
cal care applies only to a very limited extent to the dental sector — dentists com-
mission very few third-party services and have only limited links to other provi-
ders in the field of diagnosis and therapy — the associations of health insurance
dentists are lumped together with others as an “obstructive cartel”. For this rea-
son, the critics recommend that the supply monopolies represented by the
associations of health insurance doctors and dentists be replaced in future by
individual doctors/dentists or groups of doctors/dentists who, for their part,
would conclude direct contracts with the health insurance funds. Underlying the
proposed abolition of the system of collective contracts is the assumption that
the introduction of competitive mechanisms would exert downward pressure on
the fees charged by doctors and dentists working in the outpatient sector, thus
making a positive contribution to reducing healthcare costs.

6.1.2 Political and economic benefits of the corporatization strategy

According to the above charge, the healthcare strategy of corporatization has
failed to satisfy a requirement always adduced since at least the mid-1970s as
a justification for the existence — and to an even greater extent, the extension
— of the collective contract model: namely, that of containing the increasing
costs of the statutory health insurance scheme. For many years, a consensus
prevailed in the field of healthcare policy and, in particular, also among the
administrative echelons of the Federal Ministry of Labour and, later, of the
Federal Ministry of Health, to the effect that the structures of joint self-govern-
ment needed to be strengthened in order to provide an instrument of control
over the cost structures of the healthcare system, which were ultimately highly
complex and opaque. As recently as in the 1990s, an intensive debate was
conducted on the possibility of extending corporatization and the system of col-
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lective contracts to the hospital sector (corporatization of the Land hospital
federations) and the pharmaceutical sector (establishment of a system of self-
government for the pharmaceutical industry). The assignment of negotiating
powers on fees to the high level of the Federal and Land associations of health
insurance funds, the standardization of association structures that formerly
took a number of different forms — in particular, the substantial alignment of the
legal status of the substitute health insurance funds with that of other types of
funds — and the constant expansion of the functions of decision-making bodies
such as the Federal Committee and the Assessment Committee: all these con-
stitute proof of the political and legislative reinforcement of the system of joint
self-government. :

In particular, the ministerial administration at Federal and Land level has
always been regarded as a pillar of the corporate structural model. It first
emphatically assumed this function in the 1950s, when the Federal Republic of
Germany was still struggling to reconstruct the healthcare system, the political
parties did not yet have detailed plans for healthcare reform, and the associa-
tion-centred model was seen and used primarily as an instrument for pacifica-
tion of the sector. The 1955 Law Establishing the Legal Framework for Statutory
Health Insurance Practitioners (GKAR), which has already been mentioned
several times, is the legal embodiment of this strategy, and as such falls within
the tradition of the incorporation of the organizations of physicians and dentists
in the healthcare system that was already effective at the time of the Weimar
Republic and can be traced back to the nineteenth century (see Chapter 1).

Consideration of the strengths of the corporate structural model clearly reveals
why precisely the system of ministerial administration, with its specific interest
in relevant problem-solving, the settlement of conflicts and practicable proce-
dures, has a high affinity with this model. However, genuinely political advanta-
ges can, of course, also be identified. The political scientist Wolfgang Streeck
has exemplified the "political capital” represented by corporate associations for
a society in four points, which are also, and indeed precisely, relevant to the
German healthcare system:

1. “Associations organize cooperation between competitors.”

Costly excrescences of a competitive struggle between providers — such as, for
example, marketing and advertising measures designed to promote sales —
can thereby be avoided. Given appropriate State policy, the regulation of inter-
ests on a corporate basis can therefore reduce transaction costs, provided that
the resulting cartels do not enrich themselves at society’s expense.

2. “Associations allow not only cooperation between players with identical inter-
ests but also compromises between ones with different interests.”

This statement too can be aptly applied to the German healthcare system. A
conflict of interests between the health insurance funds and the associations of
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practitioners can certainly be identified. The transfer of the obligation to gua- -
rantee care in accordance with legal and contractual requirements to the asso-
ciations of health insurance doctors and dentists was consistent in so far as
health insurers ~ if only for reasons of financial stabilization of their business —
- represent primarily the interest of those insured with them, and to a lesser
extent the smaller number of persons who actually fall ill, who are in turn the
“clients” of the doctors and dentists. The transfer of the obligation to meet the
legal and contractual requirements of medical care to the associations of sta-
tutory health insurance doctors and dentists, and the shifting of responsibility
for funding these services to the health insurance funds, ultimately constitute
nothing other than an attempt to mitigate the conflict of interest between insur-
ed individuals and patients. The doctors’ strikes and the many instances when
it had proved impossible to conclude contracts, dating from the time before the
establishment of corporate bodies of medical practitioners, were the direct
occasion for the introduction of corporate structures in the healthcare field. This
pacifying and conflict-absorbing function, performed by the system of joint self-
government of practitioners and health insurance funds, is sometimes under-
estimated in the current debate on health policy.

3. “Associations increase the level and intensity of information in a society
by — in their own interests — telling the policymakers what is necessary and
their members what is possible.” :

The particular attraction of the corporate model from the point of view of the
State administrative bodies is that the associations provide them with detailed
information which they could not obtain by themselves except at prohibitive
expense, if at all. This political and, in particular, administrative benefit emerges
clearly in the healthcare field in connection with delicate medical decisions on
the application and assessment of diagnostic and therapeutic procedures for
the purposes of medical and dental care under the health insurance scheme.

Vis-a-vis their members, the associations have the function of providing not
only realistic interpretations of their interests but also of applying distribution
procedures that are felt to be fair and allow the individual to withstand unavoid-
able disappointments without loss of face. This last point is of great practical
importance in connection with the problems of distributing the total available
remuneration pool among different groups of specialists.

4. “Associations enable members to gain an effective hearing for their views.
They thus provide dissatisfied practitioners with an alternative to feelings of
resignation and abandonment of the profession.”

This statement leads one to predict that a weakening of the corporate players
represented by the associations of health insurance doctors and dentists will
lead to the formation of new, competing organizations that will endeavour to
represent practitioners’ interests more effectively.
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This is precisely what is happening at present, at a time when the contractual
monopoly of the associations of heaith insurance doctors and dentists is being
called into question for reasons that will be discussed below, in favour of a
system of direct contracts. The response of the medical and dental professions
is the establishment of independent bodies, for instance in the form of coope-
ratives, private limited companies or incorporated societies under German law,
intended to take over the negotiation and conclusion of contracts with the
health insurance funds in the future, and, moreover, on different — i.e., better ~
financial terms than those feasible under the current budget-based system.
This must at least place a question mark against the politicians’ hopes of a
reduction in doctors’ and dentists’ fees and a lowering of cost pressures in the
healthcare field.

6.1.3 The three exposed flanks of corporatism:
economics, power politics and professional ethics

The question remains why, notwithstanding the “political capital” afforded the
healthcare system by the corporate players, the corporatization strategy is
perceived in the current debate on healthcare policy as a cause of problems
rather than a means of solving them.

Three arguments must be distinguished in this respect:

1. Economic insulfficiency ]
The main reason for the political revaluation of the corporate model in th
healthcare sector in the second half of the 1970s was the hope that the
strengthening and extension of collective-contract competences would allow a
rein to be kept on costs in the statutory health insurance scheme. In view of the
constant increases in contribution rates over the last few years, the problem-
solving potential of the system of joint self-government no longer appears ade-
guate for managing healthcare costs.

Objective consideration of this view, however, reveals it to be inapplicable to the
dental field: a retrospective long-term consideration of the trend in the old
Federal Lander (the former West Germany) shows that expenditure on dental
care has grown at an appreciably lower rate than spending in the hospital and
pharmaceutical sectors, the relative proportion of spending accounted for by
dental treatment having fallen from 15.1% in 1976 to 8.9% in 2001. Similar find-
ings, although quantitatively less marked, apply to the entire field of outpatient
treatment. The increases in statutory health insurance contribution rates are
attributable primarily to cost trends in the hospital and pharmaceutical sectors,
and thus arise, precisely, in the non-incorporated parts of the healthcare
system.

However, in the current reform debate, which is dominated by heaithcare eco-
nomics, such empirical facts are manifestly so subtle that they tend to be over-
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looked. The exposed flank of the corporate model lies in the lack of market and
competition elements that characterizes its ponderous, association-based
structure of collective contracts; private-enterprise mechanisms of organization
and distribution are advocated as a functionally superior alternative. It is preci-
sely this flank that is the target of the healthcare economists’ critiques, accord-
ing to which the corporatist organizational structure exhibits a fundamental
incapacity for innovation and a hostility towards progress. Competition-based
approaches, in which individual health insurers contract with individual service
providers or groups of service providers, are instead favoured as a more effi-
cient solution to the problems of medical care in terms of the allocation of
resources. This is bound to call into question the justification for the existence
of the corporate bodies of doctors and dentists, because their key responsibi-
lities — of guaranteeing the provision of healthcare to the population in accord-
ance with legal and contractual requirements, and of distributing the collective
remuneration paid by the health insurance funds to the practising doctors and
dentists — would then necessarily become obsolete or have to be transferred to
the health insurance funds. The joint self-government of incorporated associa-
tions of practitioners and of health insurance funds would be replaced by
market-type competitive structures made up of a large number of entities on
the side both of the practitioners and of the health insurance funds. The hope
is that, on this quasi-market for healthcare services, the patient, or citizen at
risk of falling ill, could be offered “more medical quality” at macroeconomically
calculable prices — that is, prices that would not add even more to ancillary
wage costs.

It is difficult to predict which structural model is ultimately the more economi-
cally efficient. Let us just briefly consider the objection that the market model
outlined above would necessarily give rise to an increase in transaction costs,
both in the conclusion of the much larger number of individual contracts and in
the time-consuming and costly ex post verification of contractual terms and
conditions. This would have to be offset by cost savings that would first need to
be achieved by “competitive forces” on the healthcare quasi-market.

In view of the financial problems currently facing the statutory health insurance
scheme, the ultimately vague prospects held out by the health economists in
their competition-based models are, it seems, sufficient reason for the politi-
cians to set about “modernizing” the system and “breaking up” the supply-side
cartels that are allegedly driving up costs.

2. Calculation in terms of power politics

From the political point of view, the idea that corporate-body status might help
to moderate the mobilization of the medical and dental professions in the pur-
suit of their interests proved to be over-optimistic at a very early stage in the
history of the Federal Republic of Germany. The occasion was the first legisla-
tive attempt, in 1958, to contain healthcare costs. The then Minister of Labour
in the Adenauer cabinet, Theodor Blank, staked everything on a reform (the
Health Insurance Reorganization Law [KVNG]) intended to reduce the scope
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for negotiation of the corporate players in favour of State-imposed stipulations.
A uniform scale of fees for practitioners fixed by ministerial order, as well as
State rights to impose terms (rather than, say, arbitration procedures) if the
contracting parties failed to reach agreement, were the intentions of Blank’s
reforms — which, however, provoked vigorous opposition on the part of the
National Association of Statutory Health Insurance Physicians. It was only the
medical profession’s famous “Chancellor talks” that prevented these proposals
from becoming law. What remained was an impression on the part of a con-
fused public that a public-law corporate body — conceived as a part of the indi-
rect administrative apparatus of the State and hence programmed for “objecti-
vity” — possessed highly effective mechanisms for articulating and securing its
interests. :

In the ensuing decades, these experiences of the failure of the Blank health-
care reform, which were positively traumatic for the politicians, played a deci-
sive part in relations between government and the associations not only of doc-
tors but also of dentists. The parties in government lived in constant fear of the
potential loss of votes that might result from a serious conflict with the doctors,
and were even more afraid of the public opinion the doctors might be able to
mobilize against the government of the day. In this respect, over the decades
the dentists proved to be even more critical of the system in their statements
and even more resolute in their actions. This is partly because they were — and
are — much less interested than the medical profession in the survival and
further development of the statutory health insurance scheme and the
corporate structural model, so that the reaching of a settlement with the parties
in government at any given time has been much less important to them.

Obstructive behaviour of this kind by social groups is no doubt tolerated, on the
level of power politics, only as long as it still just has the appearance of
performing a useful function in the solution of concrete problems — primarily,
that of healthcare costs. This brings us to the second exposed flank of the
corporate model. The principle of joint self-government is anathema to the tra-
ditional German understanding of politics, which ultimately regards the organi-
zed interests of associations only as a problem-solving instrument, and the
associations’ aggressive pursuit of their interests as troublesome, if not actual-
ly illegitimate. Typical of this attitude are the statements made in 1988 by the
then Minister of Labour, Norbert Bliim, in connection with his attempted reform
of the statutory health insurance scheme, the Healthcare Reform Law (GRG).
The protest campaign against this proposed law, in which the National
Associations of Statutory Health Insurance Physicians and Dentists played a
prominent part, induced Blim — inspired by Theodor Eschenburg’s famous
1955 study on the State and society in Germany — to conjure up the spectre of
an imminent political take-over by “the associations”.

The politicians’ calculation that, depending on the particular problem constella-
tion, they can gradually superimpose hierarchical instruments of control on the
negotiations between the corporate players, to the point of putting the institu-
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tion of joint self-government completely out of action, is the second exposed
flank of the corporate structural model. In the current political situation, the pre-
sent government coalition between the Social Democrats and the Greens evi-
dently need not take much account of protests by doctors and dentists. At the
same time, as stated, competition-based models are felt to be more likely to
solve the financial problems of statutory health insurance. This power-political
constellation no doubt constitutes a favourable juncture for further repressing
the political influence of the medical and dental corporate bodies and instru-
mentalizing these organizations primarily for auxiliary State and para-fiscal
functions. Even so, the principle of joint self-government would then have re-
tained one of its latent functions, to which the public-law jurist Ernst Forsthoff
drew attention long ago — namely, as a constructive means of disciplining soci-
al domains.

3. Professional ethics

It is now no longer just the politicians and their economist advisers who are
increasingly calling into question the corporate structural model in the health-
care field. The professionals themselves, and in particular the dentists, are now
adopting a predominantly critical attitude towards this model, thus revealing its
third exposed flank.

The essence of the institution of the liberal profession, as the sociologist Horst
Baier once put it, is a service rendered by persons and directed towards per-
sons. Anyone familiar with the reality of the “control” of medical and dental acti-
vity in the regional associations of health insurance doctors and dentists will
soon recognize that the system now entails a degree of over-regulation and
bureaucratization, as well as of rationing of care, that constitutes a permanent
impediment to the free exercise of the individual doctor’s or dentist's profession
in line with the satisfaction of individual patient needs.

One can only speculate on whether this tendency to limit the freedom of doc-
tors’ and dentists’ actions is a consequence of the specific organizational logic
of the system of joint self-government. It may, for example, be presumed that
the public-law status of the corporate bodies constitutes an a priori limitation on
their service orientation towards their members. Whatever the result of an
objectivizing analysis, the fact remains that a large number of practising doc-
tors and dentists subjectively see the activity of “their” corporate bodies prima-
rily as a restriction on the professional autonomy they are able to exercise in
their work. The only justification ~ if any — for the existence of the corporate
bodies, in the eyes of their members, lies in the relative technical reliability of
payment of the fees remitted by the health insurance funds. However, with the
increasing financial problems of the statutory health insurance scheme, this
advantage too may-well gradually fade away, causing the dentists to look out
for new, competing forms of organization.

Consideration of current legislative proposals for “professionalization” of the
corporate bodies of doctors and dentists inevitably suggests that the role of
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these organizations is indeed increasingly being transformed into that of bodies
for the monitoring of medical activity. This will not be conducive to their accep-
tance by their compulsory membership and could well contribute to a further
weakening of the corporate structural model.

Having regard to the foregoing, it is impossible to arrive at an unequivocal con-
clusion on the extent of the “structural problem of corporatism”. The political
capital afforded a society such as that of the Federal Republic by corporate
organizations surely remains. However, the corporate model seems very ex-
posed to political opportunism, which could, depending on the calculations of
the relevant parties, extend to the point of perverting the notion of joint self-
government by doctors/dentists and health insurance funds. This dependence
on short-term political fashion suggests that the model will ultimately be unab-
le to withstand the pressures of the future.

6.2 Structural problems of the system of
dental treatments and contracts

6.2.1 Dominance of the principle of benefits in kind

The historical development of the law governing dental treatments and con-
tracts under the statutory health insurance scheme is characterized by a pro-
gressive expansion of treatments and contracts, a trend which accelerated in
the 1970s and has been periodically contained by restrictions on remuneration
and by self-retentions.

With the start of the new millennium, which also marks the passage of half a
century since the introduction of the current legal regime governing the activi-.
ty of health insurance practitioners, this regime has evidently undergone a
change of paradigm. This has taken place within a cyclic process of evolution
that concerns both the legal position of the insured and the function and inter-
nal structure of the health insurance institutions, as well as the status of the
health insurance doctor/dentist. The most prominent features of this process of
change are the increased instrumentalization of the health insurance
doctor/dentist for the system of statutory health insurance, the impact of over-
all macrosocial control of the treatment and remuneration system, and a rein-
forcement of public-law constraints on the activity of the medical profession.
The strengthening of the social-welfare aspect of the role of the health insur-
ance doctors/dentists, coupled with the repercussions of macroeconomic pro-
cesses on their treatment activity and on the doctor/dentist-patient relationship,
has given rise to specific tensions in the system of medical/dental care under
the statutory health insurance scheme. These are evident between, on the one
hand, the fundamental right to an autonomous doctor/dentist-patient relation-
ship based on personal trust and medical/dental competence, with its many
and varied implications (freedom of therapy, the patient’s right to choose, duties
of information and co-responsibility, and personal conduct of the treatment)



242 6 Structural Problems

and, on the other, the social-welfare requirements of macrosocial organizatio-
nal principles. This leads to multidimensional contradictions in the law govern-
ing the activity of health insurance practitioners, which can be resolved
without doing violence to the constitution only if the relevant objects of legal
protection and interests are harmonized in a manner consistent with citizens’
fundamental rights.

The first contradiction stems from the legal framework as such and concerns
the three pillars of statutory health insurance — namely benefits in kind, the col-
lective contract and collective remuneration — which govern the system almost
without exception. Within this structure, the health insurance funds are requir-
ed not only to relieve the insured of the financial risk of illness, but also to gua-
rantee him or her the provision of medical and dental treatment and medicines.
Services and benefits in kind are characterized by the fact that the claim of a
person insured under the social security scheme on the provider of the service
or benefit relates directly to the service or benefit itself. As a rule, the only finan-
cial contribution made by the insured is his or her social security contribution.
The legislative intention behind the introduction of the principle of benefits in
kind was to guarantee medical/dental care under the health insurance scheme
to all health insurance fund members. Because the need was to be satisfied
directly without the insured having to make a cash payment at the time — this
being the characteristic feature of the principle of benefits in kind — the thresh-
old of inhibition for less well-off patients to claim benefits would be lowered, so
that they would not be deterred from having necessary treatments for material
reasons. Hence the patient was to be relieved both of the need to put down a
payment and of the actual process of obtaining the benefit. These principles
derive from the original objectives of health insurance, based on a paternalistic
welfare system operated by the State and on the notion of care under the
.labour legislation.

The legal relationships between the legal entities in the benefits-in-kind system
take the following form: on the basis of his or her licensing, doctors/dentists are
entitled and obliged to treat patients covered by the social security scheme,
and have a claim in public law on their association of health insurance doc-
tors/dentists for remuneration for their services. The association of health insur-
ance doctors/dentists is responsible for guaranteeing the provision of medi-
cal/dental treatment under the health insurance scheme for patients covered by
social security in accordance with legal and contractual requirements, and has
a claim on the health insurance funds to collective remuneration pursuant to
the collective contracts. On the basis of their insurance relationship with their
health insurance fund and of their contribution payments in conjunction with the
benefit provisions of the Social Security Code, which determine the content
and scope of benefits, patients have a public-law claim, in the form of a sub-
jective-public and judicially enforceable right, on the health insurance funds to
the provision of medical/dental benefits under the health insurance scheme to
the extent provided for in the Social Security Code. The legal relationship
obtaining between the insured and the health insurance fund — the “social law
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relationship” — is in this case a public-law legal relationship which, owing to its
similarity to a debtor/creditor relationship, is sometimes called a public-law deb-
tor/creditor relationship, and is in some respects also comparable with the rela-
tionship arising out of an insurance contract. The four-sided public-law confi-
guration (see Section 4.2, figure 4) has superseded the treatment contract be-
tween doctor and patient in the benefits-in-kind system and robbed it of its con-
stitutive private-law factors, so that a treatment contract between a health
insurance doctor or dentist and a patient covered by social security is largely a
fiction and a meaningless empty shell.

Under the system of benefits in kind, there exists between the health insurance
doctor/dentist and the patient neither a claim to treatment under the law of obli-
gations in relation to the medical/dental treatment concerned nor a private-law
claim to remuneration for the medical/dental services rendered. The private-law
relations between the doctor/dentist and the patient are reduced, under the
benefits-in-kind system, to a relationship involving a duty of care under the law
of liability, which is incorporated in the public-law relationship by way of a trans-
formation of civil-law duties of care. This reference to the civil law in terms of
legal consequences constitutes a legal “crutch” to make up for the absence of
contractual rights and obligations in regard to liability. This means that the role
of the health insurance doctor/dentist vis-a-vis the patient is that of a party who
satisfies the public-law claim arising out of a third-party relationship, the insur-
ance relationship. Hence the doctor/dentist-patient relationship, under the law -
governing the activity of health insurance practitioners, takes the form of a
public-law performance relationship which both satisfies the patient’s claim and
acts as a guarantee, for the patient, of cost-effective care in accordance with
the rules of the art.

6.2.2 Inappropriateness of the legal forms of benefit provision

This “encroachment of the social security system on the doctor-patient rela-
tionship” has legal consequences which have not as yet been resolved by an
authoritative juridical consensus. Legal inconsistencies arise as soon as forms
of provision other than benefits in kind have to be fitted into this thoroughly pub-
lic-law-based system. A typical example of such a problem is prosthetic
treatment, which, prior to the entry into force of the Supplementary Law on
Health Insurance Cost Containment (KVEG), took the form of a subvention-
based benefit under a private-law contract between dentist and patient. In its
prosthodontics decision of 24 January 1974, which acknowledged the special
position of prosthetic treatment as a subvention-based benefit under a private
contract, the Federal Social Court admittedly confirmed that this benefit did not
fall within the system of collective remuneration. However, it considered itself
bound to force this form of benefit into the straitjacket of the law governing the
activity of health insurance practitioners. The Court took this view even though
it was aware of the incompatibility, in terms of the relevant laws, of subvention-
based benefits and collective remuneration. Legislative difficulties have also



244 6 Structural Problems

arisen with the seamless incorporation into the dominant system of benefits in
kind of the legal relationships involved in the making and fitting of prostheses.
The Health Insurance (Cost Containment) Law (KVKG) split the contractual
relationship between dentists and dental technicians into a private-law per-
formance contract and a collective remuneration agreement, which was incon-
sistent with the legal form of a private contract and with its function as an
exchange of individual performance and counter-performance in the interests
of the parties. This inconsistency ran counter to the intention of the system. The
dentist was subjected to a contractual system negotiated by third parties, over
whose form he or she had no influence and which, with its quasi-normative
purview, was transformed into the private legal relationship between the den-
tist and the dental technician. With the removal of payment for dental laborato-
ry work from the contractual relationship between the dentist and the dental
technician, one of the constitutive components of the contract — performance
and counter-performance — was abolished, and the civil-law contractual model,
as a synallagmatic fabric of provisions and a unified structure in its own right,
was torn up.

A final indication that the inappropriateness of the requirements of the law
governing the activity of health insurance practitioners leads, by virtue of the
fixation on benefits in kind, to dogmatic rigidity and distortion, is the difficulty of
integrating forms of direct contribution to costs by the patient or cost reimburse-
ment into the benefits-in-kind construction. The direct nature of the economic
purchase of services substantially imposed an all-or-nothing principle on the
health insurance fund: the fund either had to provide a benefit which, in view of
the restrictions of the National Insurance Code (RVO) and later of the Social
Security Code (SGB) with respect to cost-effectiveness and appropriateness,
failed to satisfy the requirements and legitimate personal wishes of the indivi-
dual patient; or it had to provide a benefit that outstripped the capability of the
welfare state to deliver, because it bore no relation to the specific financial
capacity of the health insurance fund.

However, in this system it is still possible for the insured to obtain care over and
above what the health insurance funds are required to provide, by bearing a
proportion of the cost himself or herself. Even the principle of benefits in kind,
which for a long time was assumed to entail a ban on cost reimbursement,
does not dictate that the insured must in all cases rest content with a benefit
within the bounds of the necessary. The gulf between the relatively rigid fund-
ing of the claim to benefit in the benefits-in-kind system and the insured’s
actual needs is demonstrated by judicial practice at the highest level, which
recognizes that non-contractual benefits can be claimed provided that the
insured meets the extra cost — for instance, for aids to vision, orthopaedic
shoes, and also hospital treatment. This was described in the relevant
decisions as a “further development [of the principle of benefits in kind] consi-
stent with the times”.
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In the particular field of dental prostheses too, the diversity of options and
forms obliged the legislator to recognize the inflexibility of the public-law rules
on entitlement and to make it possible for insured persons to meet the extra
cost of higher-cost options themselves (Section 30(3) of Social Security Code
" V). The same applies to fillings (Section 28(2), sentence 2, of Social Security
Code V). The sheer persistence of the principle of benefits in kind in German
social security law is demonstrated by the new system for prosthetic treatment
contained in the draft “Healthcare System Modernization Law” of May 2003,
which provides for therapy-based fixed subventions for dental prostheses on a
benefits-in-kind basis.

The substantial exclusion of private autonomy from the principle of benefits in -
kind, which legal authorities have lately addressed by reducing the civil-law
component to a mere duty-of-care relationship, raises important issues of the
medical/dental profession’s view of its own role in the system of statutory
health insurance. Under the system of benefits in kind, the legal subjects in the
treatment relationship relate to each other as persons whose private autonomy
- has been eliminated by public-law provisions; that is to say, they have in effect
been “deprived of their rights” as regards the direct relationship between them.
- There is no space between them for a legal consensus on the content of the
treatment relationship, because they have no private-law right to decide what
claims each can make on other within their internal relationship. In this way, the
consensus characteristic of private-law contractual relationships is already
anticipated on the public-law level — namely, in the relations between the insur-
ed and the health insurance fund on the one hand, and between the health
insurance fund, the association of health insurance doctors/dentists, and the
health insurance doctor/dentist on the other. The provision of benefits in kind
and the doctor-patient relationship are thus characterized by anonymity of the
treatment relationship. However, the public-law predetermination of the form of
the treatment relationship fails to allow for the relationship of trust between the
doctor/dentist and the patient, which includes elementary objects of legal pro-
tection such as personal rights, bodily integrity, etc. The treatment contract
. must deal with far more than the mere question of cost: it concerns information
' and consent, as well as rights to choice and self-determination or duties of co-
~ responsibility on the part of the patient. In view of the sensitivity of the relevant
objects of legal protection in terms of fundamental rights, and of the relation-
ship between rights and obligations in the law governing the activity of health
insurance practitioners, the constitutive elements of a private contract must be
preserved in the doctor-patient relationship too. A patient who takes responsi-
bility for his or her own life decisions cannot be restricted in the deployment of
his or her personality to the extent of being forced to accept an anonymous
treatment relationship. The reactivation of private-contract elements both inside
and outside the system of benefits in kind, and the restriction of that system to
areas of provision consistent with the protective social function of statutory
health insurance, is a task incumbent on our constitutional State, to ensure that
the status of the doctor/dentist and the patient as subjects is respected and to
guarantee a treatment relationship based on individual rights.
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6.2.3 Deficiencies in regard to the law of liability and European law

Another reason for addressing these issues is to obviate conflicts between the
obligations of medical/dental practitioners and the various demands to which
they are subject. These demands arise, on the one hand, from the public-law-
based legislation governing the activity of health insurance practitioners, direct-
ed towards economic criteria such as cost-effectiveness and cost saving, and,
on the other, from their civil-law liability in relation to the general scientific and
medical state of the art. Under the principle of benefits in kind enshrined in
Social Security Code V, a health insurance doctor/dentist may apply new
methods of examination and treatment only if they have been recognized by
the Federal Committee of Physicians/Dentists and Health Insurance Funds
(see Section 2.3.1). However, under the civil law governing medical liability,
health insurance doctors/dentists have a duty to conduct their treatment in
accordance with current medical and scientific standards, as verified by them-
selves. An unresolved potential conflict thus exists between the requirement of
cost-effectiveness enshrined in the social security legislation (sentence 2 of
Section 12(1) of Social Security Code V) and the civil-law criterion of liability.

A further shortcoming of the principle of benefits in kind as a basis for the pro-
vision of treatments and other benefits results from its incompatibility with
European law. Community competence in the field of healthcare is admittedly
very limited (Articles 3(1)(p), 136 and 152(5) of the Treaty Establishing the
European Community), and does not extend to the harmonization of national
healthcare systems. However, the exclusive responsibility of Member States for
the organization of healthcare for their citizens is potentially not fully consistent
with the fundamental principle of the free internal market enshrined in
Community law. This applies particularly to the territorial limitation of the insur-
ance system, as hitherto provided by Section 18 of Social Security Code V in
Germany, which states that a health insurance patient is not entitled to have the
fund meet the cost of medical/dental treatment undertaken abroad without the
prior consent of the fund, except in emergency.

This means that fund patients will necessarily — if only in accordance with the
principle of benefits in kind — have to obtain outpatient and inpatient treatments,
medicines or therapeutic aids, in Germany. This limitation conflicts with the fun-
damental freedoms guaranteed by the EC Treaty: the freedom to provide ser-
vices (Article 49) and the free movement of goods (Article 28).

The European Court of Justice has ruled, in a number of dramatic decisions,
that national reservations by social security institutions concerning approval of
outpatient and inpatient treatments or the purchase of medicines and thera-
peutic aids abroad are permissible only subject to strict conditions. Rulings to
this effect were made in regard to the cost of dental treatment carried out in
another EU country (Case C-158/96, judgement of 28 April 1998 [Kohll]), as
well as to the purchase of a pair of spectacles (Case C-120/95, judgement of
28 April 1998 [Decker]) and to hospital treatment (Case C-157/99, judgement
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of 12 July 2001 [Geraets-Smits and Peerbooms]). Although the ECJ endorses
the principle that Member States alone are responsible for determining the
form of their social security systems, it points out that they must observe
Community law in the exercise of these powers. A system such as the princi-
ple of benefits in kind, with its territorial limitations, which, by means of reser-
vations as to approval, effectively prevents insured persons from freely obtai-
ning medical and dental services in another EU Member State, violates the
fundamental freedoms both of the insured and of the healing professions. This
principle, which applies both to healthcare systems based on cost reimburse-
. ment and to those governed by the benefits-in-kind principle, was confirmed by
* the ECJ in a more recent decision (Case C-385/99) concerning an instance of
dental treatment of Dutch citizens in Germany. The only possible exception, for
the inpatient sector, is if the opening up of the system carries a “risk of serious-
. ly undermining [...] the social security system” in the country concerned. These
ECJ decisions are expected, in the future, to contribute to the transformation of
the German benefit system to one based on cost reimbursement, so as to
ensure the necessary mobility and transparency of the demand for and provi-
sion of benefits and to make the relevant German law “Europe-proof”.

6.3 Structural problems of dentists’ remuneration

A wide variety of demands are made on remuneration systems in the field of
medical and dental care. As a general principle, the remuneration system
" should facilitate consultations involving personal contact between practitioner

and patient and those directed towards prevention; they should make for qua-
" lity assurance, promote innovation and contribute to a cost-effective system of
care consistent with needs. The remuneration of doctors and dentists should
also be appropriate and consistent with the services they provide.

- 6.3.1 Functions of dentists’ remuneration

Remuneration systems thus have a number of functions, among which control
and motivation, funding and its distribution, and innovation can be distin-
guished. The only purpose of distinguishing the various functions of the remu-
neration of dentists is analysis; the aim is, on the one hand, to illustrate the
complexity of the requirements to be satisfied by an effective remuneration
. system and, on the other, to draw attention to the central importance of the
issue of remuneration for the concrete services provided. The differences in
national healthcare systems in terms of quality levels and innovative capacity,
as revealed by international comparisons, are largely, if not wholly, attributable
~ to the form in which resources are obtained and allocated.

1. Control and motivation function of dentists’ remuneration
The control and motivation function of dentists’ remuneration is supposed to
encourage healthcare providers to render their services in accordance with
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needs and cost-effectively. Remuneration systems should therefore be con-
structed in such a way as to reward efforts directed towards reducing costs and
improving treatment quality, while deterring provision inconsistent with needs.
For this purpose, economic incentives should ideally perform a control function
in the healthcare sector, seen as a “market”, without necessitating further inter-
vention on the part of the State. In other words, the remuneration system
should — where appropriate, within the framework of corporatist structures (see
Section 6.1) — have the effect of “relieving the burden on the State”; that is to
say, it should allow self-regulation of the conflicts of interest arising between
the various players involved in the healthcare system. Such conflicts of interest
are likely mainly in regard to the funding (who pays how much and for what?)
and distribution (who gets how much and for what?) of the material resources
within the healthcare system.

2. Funding and distribution function of dentists’ remuneration

With regard to funding and distribution, the system of dentists’ remuneration
should be designed so as to provide health insurance dentists with an income
consistent with the services they provide, while at the same time not imposing
an excessive burden on those who fund their services (persons liable to con-
tributions and taxpayers). This aspect includes the problems presented by the
fair apportionment of funding risks between the providers (health insurance
dentists) and funders (health insurance funds) of the relevant services. An effi-
cient remuneration system must also be practicable and transparent, while
achieving as high as possible a degree of acceptance among the service
providers. If this acceptance is lacking because the distribution is felt to be
unfair and because the wrong economic incentives are offered, this may have
serious implications for the progress of dental medicine.

3. Innovation function of dentists’ remuneration

Hence the development and application of innovative methods of diagnosis
and therapy and of new medical products should also be encouraged, or at
least not impeded, by the remuneration system. For this reason, the adaptabi-
lity of the remuneration system to progress in the field of medical technology,
to changes in the morbidity spectrum (see Section 7.2) and to new social and
* political contextual conditions (on the problem of compatibility with European
law, see Section 7.1) is an extremely important requirement. The shaping and
development of a modern system of dentistry directed towards prevention
should be facilitated and supported by the remuneration system.

6.3.2 Cost containment policies: unilateral resolution of the conflict
of aims by legislation

The functions of dentists’ remuneration as outlined above reveal a complex
configuration of requirements, associated with normative expectations of an
ideal image of the players, structures and processes involved in the system of
dental care. The State has attempted to resolve the conflict of aims between
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the extent of provision and economic interests by legislation (Section 2(1) in
conjunction with Sections 12(1) and 141(2) of Social Security Code V), but
without providing the necessary instruments of healthcare policy to accomplish
this task.

The inability of the State to adopt a higher-level, macrosocial viewpoint is part-
ly attributable to the structural particularities of the German healthcare system.
. An initial consequence of the federal structure of the German State is that
" every revision of the remuneration system calls for a prolonged legislative pro-
cess, so that prompt adaptation of fee scales to the trend of prices and
incomes, progress in dental techniques and new mega-trends in the field of
healthcare policy (i.e., prevention!) are hampered if only for structural reasons.
This situation is exacerbated by the fact that the State, being responsible for
the benefits received by public employees, has economic interests of its own,
and must therefore take account of the burden imposed on its own budget by
a reform of the remuneration system. Delay in adapting fee scales to the trend
of prices and incomes and to progress in dental techniques — like the “shunting
- yard policy” (see Section 2.2.1.3) — has the effect of reducing the fiscal burden.
However understandable such an attitude may be in budgetary terms, it will not
be possible to resoive the conflict of aims mentioned above in a situation of
- reciprocal “partial optimization” by the corporate players in the healthcare
system.

Clearly, then, the structural deficiencies and contradictions of the corporatist
model (see Section 6.1.3) impact in every way on the system of remuneration
for dentists. The politicians’ distrust of the control functions of the system of
joint self-government results in an additional emphasis on hierarchical instru-
" ments of control, which they hope will make for a substantial degree of con-
trollability of macro-variables (stability of contribution rates). However, too little
attention is still paid by healthcare policymakers to the microeconomic motiva-
tion and steering effects of the remuneration system, with the result that remu-
neration is primarily assigned the function of meeting costs rather than of moti-
vation.

The cost containment efforts of the last three decades have accordingly fo-
cused on overall spending and/or expenditure in specific sectors, these being
seen as “hard”, because quantifiable, parameters. In the process, the effects of
the cost containment policy on “soft” outcome variables, such as the quality of
medical/dental care, have consistently been relatively neglected. The Advisory
Committee for Concerted Action in Healthcare has keenly criticized “this unila-
teral approach, with its exaggerated emphasis on the expenditure side” for its
adverse effects on the quality of care.

The fundamental structural problem of dentists’ remuneration, then, is how to
. achieve a system of dental care combining high quality with innovation while at
the same time satisfying the requirement of stability of contribution rates.
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6.3.3 Quality shortcomings due to inappropriate valuation
of treatment items

The relationship between remuneration and the quality of care is particularly
important in the dental field (see Section 4.5). The quality of care is an aggre-
gate of structural, process and outcome quality. As an important structural
parameter, the remuneration system has direct and indirect effects on process
and outcome quality. The quality shortcomings evident in the field of dental
care are partly due to the fact that the treatment-item structure laid down in the
Standard Assessment Scale (BEMA) is obsolete and inconsistent with the
findings of, and demands on, a modern prevention-oriented system of
dentistry, because it is directed primarily towards the restoration of function
rather than towards tackling the causes of oral pathology.

Like obsolete treatment-item descriptions, a traditional and microeconomically
inadequate form of remuneration for treatments has adverse effects on medical
quality. For example, the Advisory Committee for Concerted Action in Health-
care (see Section 2.3.4) explicitly attributes the quality shortcomings in the end-
odontic field to the unfavourable remuneration of endodontic treatment, for
which the microeconomic valuations are in its view inappropriate, and expres-
ses general doubts as to “whether a state-of-the-art system of dental medicine
is microeconomically feasible under the prevailing conditions applicable to
health insurance funds and to public employees’ benefit arrangements, even if
all remaining opportunities for the rationalization of care are fully exploited”.

6.3.4 Advantages and disadvantages of different systems
of remuneration

The existing remuneration systems can be distinguished by the reference para-
meters on which they are based (see Table 6). The possible reference para-
meters for the remuneration of medical/dental treatment items are as follows:

— factor utilization (staff, material, etc.) (input);
— the medical/dental treatments provided (output);
— the health-related advantage to the patient (outcome).

The reference parameters of a remuneration system can also be combined in
a number of different ways.

The healthcare system of the Federal Republic of Germany currently uses a
mixed form of budget-based collective remuneration for medical/dental treat-
ments. Under Section 85(1) of Social Security Code V, the health insurance
fund pays a collective remuneration amount to the association of health insur-
ance doctors/dentists; this has the effect of discharging its liability. The collec-
tive remuneration amount constitutes the total amount of expenditure for the
aggregate of all the medical/dental treatments to be paid for; it may be calcu-
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Table 6: Classification of remuneration systems

Control level Micro-level - Macro-level
Input level — Salary or — Budget for factor
(factor utilization) — Flat-rate amount for utilization
: factor utilization
Output level — Individual treatment —~ Budget for total
(treatment items) items treatment volume
— Complexes of treatment
items
Outcome level — Capitation — Needs-related budget
(health-related advantage |- Target-related — Target-related budget
to the patient) remuneration

Source: Adapted from Schneider, M., Biene-Dietrich, P, Gabanyi, M., Hofmann, U., Huber,
M., Kose, A., Sommer, J. H.: Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich. Vol. 1994.
Augsburg 1995, p. 71

lated as a fixed sum (not currently used in any collective contract), on a fee-
per-item basis, as a capitation fee, as a payment per case, or as a combination
of different forms. When the Law on the Reinforcement of Solidarity in Statutory
Health Insurance (GKV-SolG) took effect in 1999, an upper spending limit was
once again introduced for the collective remuneration of medical/dental care.
Under the 2000 reform of the statutory health insurance scheme, a sector bud-
get of this kind also applied in 2000, 2001 and 2002.

With a budget-based collective remuneration system and a floating points
value, an increase in the number of individual treatments billed results in a
decline in the value assigned to a point. In this form of remuneration, the mor-
bidity risk is substantially borne by the health insurance doctors/dentists, while
the health insurance funds’ spending on outpatient medical/dental care
remains constant.

To facilitate understanding, the basic forms of dentists’/doctors’ remuneration
are described briefly below and their effects explained.

Salary-based remuneration is normally governed by employment contracts be-
tween doctors/dentists and the paying institutions. A practitioner working under
a contract of employment is basically paid in accordance with his working time,
irrespective of the volume of treatment carried out or the number of patients
treated. The paying institution provides the equipment necessary for the doc-
tors’/dentists’ professional activity and has authority to issue instructions to the
doctor/dentist. This form of remuneration is advantageous to the paying institu-
tion because it appreciably facilitates control of treatment and costs, thus allow-
ing prospective budgeting. In Germany, not only the statutory but also the pri-
vate health insurance funds are increasingly contemplating the possibility of
providing services in the future through “Health Maintenance Organizations”
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(HMOs) operated by the funds themselves with employed doctors/dentists.
From the point of view of the doctor/dentist, a salary system of remuneration
removes the entrepreneurial risk, but at the same time the doctor/dentist for-
feits his or her status as an independent professional. While a salary-based
remuneration system permanently slows the growth of the volume of treatment
provided, it also reduces practitioners’ interest in minimum-cost production and
in innovation, while at the same time jeopardizing the quality of care. The com-
paratively loose bond between the doctor/dentist and the patient, and the con-
sequent low degree of patient compliance, has a by no means negligible
adverse effect on treatment outcome. The fact that the remuneration bears lit-
tle relation to the volume of treatment provided is often felt by practitioners
working under an employment contract to be unfair and may have a demoral-
izing effect on doctors/dentists in the routine exercise of their profession.

In a fee-per-item remuneration system, payment is based on the individual
treatment items provided by the doctor/dentist. The underlying principle here is
that the work of the doctor/dentist can be broken down into individual compo-
nents distinguished by their nature, difficulty and time input and in terms of the
aids and facilities used. In its ergonomic project “Relative-Values Analysis for
Dental Activities” (BAZ-Il), the Institute of German Dentists (IDZ) (see Section
2.1.5) conducted a detailed examination of the work of the dentist in accor-
dance with the aspects of stress duration (timings) and level (quantitative lev-
els of mental and physical stress). Unlike the present budget-based system,
the dental profession’s notions on fee-per-item remuneration are based on
objectivizable input calculations.

A fee-per-item system of remuneration can take a number of different forms.
First of all, there is free pricing, in which the price of medical/dental treatment
is agreed individually between the patient and the doctor/dentist. Opponents of
free pricing adduce particularities of the healthcare market (information asym-
metries, price-inelastic patient demand for treatments, etc.) and therefore
advocate State-regulated pricing by scales of fees. Scales of fees (GOA
[Private Scale of Fees for Physicians], GOZ [Private Scale of Fees for Dentists],
. EBM and BEMA [the Standard Assessment Scales for Doctors and Dentists
respectively]) are lists of all medical/dental treatment items that can be billed
by a doctor/dentist, in which the relative values of the treatments, for example
in points or monetary units, are also usually set. Of course, fee scales as a rule
represent the outcome of negotiations between the paying institutions and the
doctors’/dentists’ representatives (see the comprehensive account given in
Chapter 4), so that many parts of the scales are not based on a firm founda-
tion of data. Since the cost structures of medical/dental practices vary appreci-
ably, it is impossible to set a scale of fees that will be equally satisfactory for all.
The definition of treatment items in a list constricts the range of medical/dental
treatments and correspondingly inhibits the introduction and dissemination of
innovative forms of diagnosis and therapy.
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Individual treatment items may be lumped together in groups or complexes. In
this way, for example, all items with substantially the same content can be com-
bined, as can all items provided in a single visit to the doctor/dentist or a sin-
gle clinical episode, or all items provided in relation to a specific therapeutic or
diagnostic objective. Remuneration for complexes is on a flat-rate basis; on the
one hand, this reduces administrative costs, but, on the other, it again takes
less account of the actual work involved. Complex-based payment, moreover,
is suitable only for groups of specialists providing a relatively homogeneous
range of treatments.

The principal argument in favour of fee-per-item remuneration is the compre-
hensive diagnostic and therapeutic care received by a patient in this system.
The doctor/dentist has a positive incentive to comply with patients’ needs and
wishes. The resulting close relationship between doctor/dentist and patient has
favourable effects on treatment outcome. Hence fee-per-item remuneration
leads to an improvement in the quality of care, unless a fixed sum is allocated
for the collective remuneration amount. The payment is closely bound up with
the volume of work carried out and is therefore more likely to be seen as fair
by the doctor/dentist providing the treatment. Critics of the fee-per-item system
hold that this form of remuneration gives rise to misdirected incentives, result-
ing, in particular, in growth of the volume of treatment and sometimes in over-
provision. Moreover, the financial incentive is said to result in a medicalization
of problems which may actually be more psychological or social.

Another form of payment is target-related remuneration (on the macro-level,
this may also take the form of target- or needs-related budgets), whose level is
not related to the actual work performed but depends on the achievement of
specified targets. In this way, doctors/dentists can be motivated to attain targets
defined by healthcare policy. These targets may be formulated generally (see,
for example, Section 4.2 on the statutory target projections of uniform, ade-
quate, appropriate and cost-effective care), or else they may be very specific,
formulated in considerable detail. Target-related remuneration is seen as
having the disadvantage of demotivating the doctor/dentist if there is no possi-
bility of achieving the target. Again, once the target has been achieved, there
is no further incentive to provide additional treatments, as the doctor or dentist
receives no extra income for them.

A special form of target-related remuneration is capitation. A capitation pay-
ment is received by a doctor/dentist who agrees to care for a patient for a spe-
cific period. In this case the fee is determined by the number of insured per-
sons registered with the practitioner, and not by the volume of treatment provi-
ded. To use this form of remuneration, all doctors/dentists need lists of names,
in which insured persons register for an accounting period. A change of practi-
tioner is possible only upon the expiry of each accounting period, so that this
form of remuneration imposes a limitation on the insured’s freedom of choice
of doctor or dentist. Since the doctor/dentist bears the morbidity risk, it is in his
or her interests to maximize the number of insured persons with a low morbi-
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dity risk registered with him or her. The danger of risk selection thus arises. The
flat-rate system of remuneration encourages the practitioner to try to achieve
the treatment outcome with minimum input, which is of course desirable from
the point of view of cost efficiency. However, a capitation-based system of pay-
ment carries the risk of under-provision, if insufficient or inferior-quality medi-
cal measures are carried out and patients with greater treatment needs are
“quickly” referred on to the next higher level of care. But the shifting of costs to
other institutions is anything but cost-efficient on the macro-level.

6.3.5 Prospects for reform

As shown, none of the German healthcare system'’s forms of remuneration for
dentists satisfactorily and simultaneously meets all the relevant strict demands
(i.e., performing the functions of control and motivation, funding and its distri-
bution, and innovation).

Of those described, the fee-per-item model seems most amenable to a reform
leading to improved performance of these functions. The Assembly of Repre-
sentatives of the National Association of Statutory Health Insurance Dentists
(KZBV) has drawn up concrete proposals for reform on the basis of fee-per-
item remuneration, the favoured configuration being a diagnosis-based fixed-
subvention model (which is described in more detail in Section 7.3).

The diagnosis-based fixed-subvention model satisfies the above requirements
particularly well because it is:

— prevention-oriented (the more the relevant treatment items contribute to
long-term preservation and/or improvement of oral health, the higher the
amount of the fixed subvention);

— flexible and conducive to innovation (because, given one and the same |nm-
al diagnosis, it allows for alternative therapies at different cost levels and
does not, like the existing system, exclude future forms of diagnosis and the-
rapy);

~ fundable (since the level of the fixed subvention can be based on cost con-
trol targets set by law, thereby avoiding excessive financial demands on con-
tributors);

— consistent with the treatment given from the dentist’s point of view (because
dental treatment conforming to the rules of the art becomes feasible again
at microeconomic level;

— consistent with the need from the patient’s point of view (because the patient
can choose freely from all the available alternatives, including higher-cost
options if preferred, and is not prevented from having certain treatments, since
budgets are now superfluous so that rationing no longer takes place); and

— favourable to competition and quality (because the increased transparency
of planning, treatment and cost issues also strengthens the dentist-patient
relationship).
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6.4 Abstract

The multiplicity of politically motivated legislative interventions clearly indicates
that the German healthcare system does not, or does not yet, have a stable
organizational framework. The reasons for this “political failure” are substanti-
ally structural in nature. The first section of this chapter contains a critique of
the efficiency of the corporate organizational model, and in particular of its tra-
ditional basis in collective contracts. The second section identifies the domi-
nance of the principle of benefits in kind as a major structural problem in the
system of dental treatment and contracts and shows it to be incompatible with
European law. Finally, the third section deals with the structural problems of
dentists’ remuneration, which it analyses in terms of their consequences for the
structure and quality of dental care.
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7 Outlook

7.1 The dentist as an independent professional within
the complex of welfare-state constraints

7.1.1 The legal framework governing the exercise of the dental
profession and the activity of health insurance practitioners
as the determinant of independent professional status

The professional activity of the dentist within the system of dental care in the
Federal Republic of Germany is as a rule — that is, in the case of health insur-
ance dentists — governed by two regulatory corpora: (1) the legal framework
governing the exercise of the dental profession — in particular, the Law on the
Practice of Dentistry as revised by the Notice of 16 April 1987 (BGBI. [Federal
Law Gazette] I, p. 1225), a supplementary Registration Code for Dentists in the
version published on 17 December 1986 (BGBI. |, p. 2524), and the Land laws
on the healing professions and Chambers; and (2) the regulations governing
the activity of health insurance practitioners — in particular, those of Social
Security Code V — as well as the guidelines, skeleton contracts and collective
contracts whose legal form is determined by that body of statutory instruments.

Both the Law on the Practice of Dentistry and the Professional Code for
German Dentists of 6 November 1975 describé the dental profession as “by its
nature a liberal profession”, which can be practised only on the basis of free-
dom of diagnosis and therapy and whose exercise does not constitute a trade.
A dentist is thus required to exercise his or her profession in accordance with
the rules of the dental art and the principles of humanity, to act in conformity
with the trust placed in him or her by virtue of the exercise of his or her pro-
fession, and to place his or her knowledge and skill in the service of the care,
preservation and restoration of health. This general definition of professional
obligations is specified in much more detail in the professional codes, which lay
down a whole spectrum of individual obligations, extending from continuing
training, via secrecy, the keeping of records and loyalty to colleagues, to parti-
cipation in the emergency service (see Sections 3.1 and 4.7).

The liberal-profession component of the practice of dentistry — as an activity
undertaken on the dentist’'s own responsibility, not subject to instructions from
an authority, and not primarily directed towards profit — is subject, where the
dentist works in the statutory health insurance scheme, to the constraints of the
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legal framework governing the activity of health insurance practitioners. The
potential conflict between the individual-responsibility element of an indepen-
dent (or liberal) profession and the legal standard of the health insurance fund
system was resolved as follows by the Federal Constitutional Court’s funda-
mental decision of 1960—61 on the legal status of health insurance doctors/
dentists: The work of a health insurance doctor/dentist does not constitute a
profession in its own right that can be contrasted with that of a doctor or
dentist in free practice who is not licensed to work in the statutory health insur-
ance scheme. The activity of a health insurance doctor/dentist is in fact mere-
ly one form of the exercise of the profession of a doctor/dentist in free practice.
Nor is the legal status of a health insurance doctor/dentist that of a public
employee; although a health insurance doctor/dentist is included, by virtue of
his/her licensing, in a public-law system, within this system he/she is not in the
employ either of the health insurance funds or of the assaciation of health
insurance doctors/dentists. There is no direct legal relationship between
him/her and the health insurance fund. A health insurance doctor/dentist is not
an employee but a member of the association of health insurance doctors/den-
tists, which is a cooperative group of doctors/dentists that exists for the purpo-
se of corporate discharge of the obligation to guarantee the medical/dental
care of the members of the health insurance fund. A health insurance doc-
tor/dentist bears the economic risk of his/her profession himself or herself. The
health insurance scheme uses the liberal profession of the doctors/dentists for
the performance of its task. This activity is subject only in certain aspects,
which are immaterial to the overall picture, to particular limitations arising from
the practitioner’s involvement in the system of medical/dental care provided
under the health insurance scheme.

The liberal profession of doctors and dentists thus has a specific status
combining the individual responsibility proper to the liberal professions and the
constraints of the doctor's/dentist’s role in the welfare state system. it is very
important to define the limits of these constraints, not only with regard to the
constitutional guarantee of freedom to exercise the medical and dental profes-
sions laid down in Article 12 of the German Basic Law, but also in terms of the
macrosocial relevance of the healthcare provided for the population by the
independent healing professions. The legal concept of a liberal profession is
specifically defined in Section 1(2) of the Partnerschaftsgesellschaftsgesetz
[Partnership Association Law] of 22 July 1998, which provides that the essen-
tial characteristic of a liberal profession is the personal rendering, on the pro-
fessional’'s own responsibility and in a situation of independence to exercise the
discipline concerned, of services of a superior nature in the interests of clients
and of the public at large, on the basis of a particular professional qualification
or creative talent. The broad spectrum of guarantees of freedom to exercise
professions derivable from Article 12(1) of the Basic Law relate to all the moda-
lities of professional activity connected with the activity itself, the place where
it is conducted, its content, extent, duration, external form, procedures and
instruments, and include a range of individual freedoms, such as:
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~ professional freedom of organization — specifically, in the choice of legal
form, which may be exercised on a basis of private autonomy, and the free-
dom to practise the profession jointly;

— professional self-realization and freedom of disposition, with the components
— of central importance in the medical sector — of freedom of therapy, free-
dom of investment, freedom to conclude contracts and freedom of pricing;

— freedom of competition and freedom of professional publicization, including
the use of publicity based on factual information and the publicizing of aca-
demic degrees and specialties;

- gainful utilization of the professional services rendered.

For decades, the law governing the exercise of the dental profession has ten-
ded to impose State regulations on dentists’ running of practices and freedom
of economic development. The financial demands on dentists, in terms of prac-
tice equipment, quality assurance and continuing training, are constantly in-
creasing, whereas the economic basis, the Private Scale of Fees for Dentists
(GOZ), has not been brought into line with economic trends for 15 years, so
that the real value of dentists’ remuneration has fallen appreciably.

Doctors and dentists, then, when exercising their profession in the framework
of the health insurance scheme, are subject to a densely woven network of
obligations which affect not only their professional activity proper — that is, the
core components of diagnosis and therapy — but also the economic aspect and
their general freedom of professional development and disposition. Accordingly,
doubts have sometimes be expressed as to whether a health insurance doc-
tor/dentist still conforms to the definition of an independent (liberal) profession-
al, or is in fact now a “three-quarters civil servant” — the “holder of an office” in
the statutory health insurance scheme. Of the principal defining criteria of the
liberal professions — namely, particular professional qualification, individual
responsibility and independence — it is suggested that only the first remains,
and that, in effect, a new profession in its own right, that of the “health insurance
doctor/dentist”, has come into being.

7.1.2 Restriction of professional and economic independence

In fact, both the professional freedom of decision and the economic component
of the professional activity of the health insurance doctor/dentist have increas-
ingly become subject to macrosocial control mechanisms and macroeconomic
parameters, and are thus substantially linked to criteria that bear no relation to
the work of the individual practitioner. The limitation of freedom of therapy by
a closely knit regulatory fabric of guidelines and budgetary conditions; the
exercise of strict control in the form of regular cost-effectiveness and quality
assurance audits; the restrictions resulting from budgeting and degressive
provisions; and constant legislative intervention in the system of contracts and
remuneration — all these factors are symptomatic of a trend towards the sub-
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ordination of medical and therapeutic requirements, and of material constraints
at microeconomic level, to an approach based on cost-benefit calculation and
analysis.

Licensing to become a health insurance doctor/dentist and the actual perfor-
mance of the relevant functions are already subject to a plethora of restrictions
and regulations (see Chapter 3). Chief among these are the current system of
needs planning and the age limits, in force since 1999, for the commencement
and cessation of activity as a licensed health insurance practitioner. The law
provides that registered doctors/dentists who have reached the age of 55 can-
not be granted a licence to provide medical/dental care under the health insur-
ance scheme. All licences expire at age 68. The Federal Constitutional Court
has deemed these subjective restrictions on licensing to be justified, as an
appropriate means of limiting healthcare costs, on the grounds that an increase
in the number of practitioners causes spending on statutory health insurance
to rise. Apart from the fact that this situation of supply-induced demand does
not apply in the dental sector to anything like the same extent as in the medi-
cal field (on this point, see also Section 4.2), it seems very doubtful whether a
partial “ban on professional practice” is the right way of tackling the surplus,
because it is virtually tantamount, at least in its effects, to interference with the
free choice of profession. With regard to regulations on the practice of profes-
sions which have lasting effects on the choice of profession, the Federal
Constitutional Court normally applies strict constitutional criteria, deeming
such regulations to be justified only if they are demanded by particularly impor-
tant public interests which cannot be protected in any other way. From this point
of view, provisions that prevent a health insurance doctor/dentist from freely
disposing of his/her practice or share in a practice partnership, or transferring
it by will (Section 103(4) of Social Security Code V), are also problematical. The
rights to a practice or share of a practice benefit from the law governing the pro-
tection of property rights, because they are based on non-negligible activity on
the part of the individual dentist and serve the purposes of safeguarding his/her
livelihood, so that coercive State control measures of this kind are dispropor-
tionate. The same applies to the rules concerning collective relinquishment of
licensing contained in Section 95b(1) of Social Security Code V, which impose
a six-year licensing ban on health insurance dentists who relinquish their licen-
ces as health insurance dentists jointly with other dentists. Given that more
than 90% of the population are covered by social security, a penal sanction of
this kind destroys a dentist’s livelihood and is tantamount to a ban on the prac-
tice of the profession.

Similar considerations apply to plans to make retention of a health insurance
doctor’s/dentist’s licence subject to the obligation to participate in organized
forms of continuing training and hence to allow a licence to be revoked in the
absence of proof that competence has been maintained. Even if an obligation
to engage in continuing training — which is in any case a requirement of the law
governing the exercise of the profession — is constitutionally legitimate, this
does not mean that both its content and its form can simply be prescribed in
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detail and that compulsory continuing training in the shape of a “periodic road-
worthiness test for doctors/dentists” is reconcilable with the constitutional prin-
ciples of proportionality. While the promotion of high-quality healthcare is
admittedly a particularly important desideratum for the community, the propor-
tionality of a requirement of recertification for licence retention remains dubious
in the extreme. On the one hand, recertification, or indeed time-limited licens-
ing to practise the profession, would constitute a paradigm change in the
German educational and professional system, which would therefore have to
be considered in the light of the principle of equality set out in Article 3(1) of the
Basic Law; and, on the other, it would have implications for some of the most
important constitutional principles, such as protection of the principle of legiti-
mate expectation for currently practising doctors and dentists, whose expecta-
tion of the permanence of their acquired legal position might be affected. The
invalidation of existing legal positions is impermissible at least in a situation
where those concerned could not have had any reason to expect it and were
therefore unable to allow for it in their plans, and where their expectation is
more deserving of protection than the intention behind the relevant law.
Besides the competence-related aspects of such a measure, in terms of the
relative powers of the Federal Government and of the L&nder, problems would
also arise in the field of European Community law: national go-it-alone actions
of this kind against professionals from EU Member States could not be en-
forced because they would be inconsistent with provisions concerning the free-
dom of movement and because, although under Community law countries may
discriminate against their own nationals, problems would surely be presented
by the requirement of equality of treatment laid down in the Basic Law.

7.1.3 Transformation of dentists’ status and functions by
system-related constraints

The increasing functionalization of health insurance dentists for the purposes
of statutory health insurance system conditions is becoming evident in the rela-
tionship with the patient too. When cost-effectiveness requirements and liabili-
ty to economic sanctions are superimposed on therapeutic decisions based on
clinical and scientific criteria, a health insurance dentist cannot simply act as
an independent professional in partnership with the patient for the purposes of
the treatment, but is instead required to perform an instrumental function on
behalf of the statutory health insurance scheme. This is inherent in the legal
construction of the principle of benefits in kind, which causes the health insur-
ance dentist’s role vis-a-vis the patient to be that of compliance with public-law
system conditions. The lack of transparency in the system of benefits and
treatment, the absence of self-determination and contractual autonomy for the
parties, and the normative control of the therapy by extraneous parameters
such as guidelines, target values and budgets — all these factors impair the
doctor/dentist-patient relationship, as does the dysfunctional system whereby
economic sanctions may be imposed in respect of treatment and medicines
deviating from the stipulated average values. A further threat to the doctor/den-
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tist-patient relationship under the statutory health insurance scheme is pre-
sented by the tightening of the provisions of Social Security Code X on data
protection, which undermine medical secrecy and the patient’s right of self-
determination in regard to information.

The characteristic feature of a liberal profession, besides its independent exer-
cise on the basis of individual responsibility, is remuneration of the personal
services rendered by the independent professional in accordance with the
actual work done. Accordingly, Social Security Code V provides for reasonable
remuneration of health insurance doctors/dentists and seeks to strike a
balance between the treatment and benefit components of the system on the
one hand and its funding aspects on the other (see Section 6.2). The activity of
health insurance doctors/dentists is increasingly measured against overall
averages in the budget-based system with its cost-effectiveness audits, so that
the central aspect of a dentist's status as a member of a liberal profession
assuming responsibility towards the patient is replaced by a public-law obliga-
tion on the management of public resources. In this way, health insurance
doctors/dentists are compelled to concentrate on general considerations of
cost at the expense of individually tailored treatment. Owing to the transfer of
the morbidity risk to the medical and dental professions, remuneration agree-
ments are tending to take the form of a mere social claim to a share of the col-
lective remuneration pool sourced from compulsory contributions, instead of
providing that the doctor/dentist, as an independent professional, is rewarded
in accordance with the treatment provided, with due allowance for costs. Health
insurance doctors/dentists thus find themselves caught up in an unresolvable
conflict of aims between ethical constraints, statutory treatment requirements
and considerations of economic viability. Finally, the budget-based remunera-
tion system results in a rationing of healthcare benefits, overt or covert “triage”
and precisely the kind of multi-tier healthcare that is rejected by the diehard
adherents of the principle of benefits in kind and budgets.

The transformation of health insurance doctors’/dentists’ status and functions
is also reflected in the changing functions of the self-government organs
responsible for medical and dental care under the health insurance scheme.
On the one hand, their autonomous responsibility unencumbered by State con-
trol is increasingly being replaced by the inward-directed enforcement function
of proliferating social legislation, which assigns the self-government organs
disciplinary functions vis-a-vis their members; these functions then come to
dominate relations with the membership in the form of audit obligations, poten-
tial economic sanctions, strict disciplinary powers and needs planning. On the
other hand, the freedom of action of medical/dental self-government in the pro-
tection of professional interests is becoming increasingly restricted. The co-
operative configuration of self-government is constricted by bodies foreign to
that conception, in which the ministerial administration has vested strict rights
of supervision and objection or refusal of consent, or which operate alongside
the system of self-government and impose quasi-normative targets on it in
relation to standards of therapy and continuing training or quality assurance
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measures. As a result, doctors and dentists often see their self-governing insti-
tutions no longer as the corporate expression of their interests as members of
a liberal profession, but as an administrative supervisory body exercising indi-
rect State power with the aim of fulfilling imposed system conditions (see
Section 6.1). This process of alienation and functional transformation of the-
system of self-government is crippling the innovative capacity of doctors and
dentists as independent professionals and making it harder for them to exer-
cise the corresponding responsibility towards patients.

7.1.4 Status of dentists as independent professionals and
the Europeanization of healthcare

New challenges to the status of dentists as independent professionals and to
their corresponding system of self-government will be presented by the
Europeanization of the law applicable to the medical and dental professions.
The fundamental freedoms enshrined in the Treaty Establishing the European
Community include freedom of establishment and freedom to provide services;
these guarantee a dentist's right to exercise the profession in another EU
Member State, including the setting up of branch practices. The freedom to
provide services guarantees the right to practise as an independent professio-
nal in another Member State, and thus applies both to the active rendering of
therapeutic services and to patient demand for such services. In 1978, speci-
fic European directives were adopted for the dental profession and some other
liberal professions, such as doctors, pharmacists, lawyers and architects, har-
monizing the scope of training and the system of postgraduate training for den-
tists throughout the Community. This directive ensures that dentists who satis-
fy the relevant requirements for registration can practise anywhere in Europe
without the imposition of additional national requirements. For this reason, it
has not been possible to apply the two-year preparation period laid down for
German health insurance dentists to dentists from other Member States
wishing to practise in Germany. Qualifications issued by a third country and
recognized by another EU Member State may, given appropriate professional
experience, entitle a dentist who is a national of an EU Member State to estab-
lish a practice. The fact that European citizens are increasingly taking advan-
tage of the fundamental freedom of movement within a Union without internal
boundaries, and that dentists too are utilizing the freedom to practise without
impediment in other Member States and to render services there, is giving rise
to more and more frequent conflicts with national law where not yet aligned
with European provisions. One basic reason for the tension between the fun-
damental principles of the free internal market enshrined in Community law
and the different arrangements governing healthcare systems in Europe is that
some Member States, such as the United Kingdom, provide care by way of a
State health service, whereas the cost reimbursement principle is applied in
France, Belgium and Luxembourg, and the principle of benefits in kind predo-
minates in Germany. Licensing restrictions for health insurance doctors/den-
tists, collective remuneration contracts for practitioners, and budgets for medi-
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cines and fees are specific features of the German system that constantly col-
lide with the boundaries of European law. The decisions of the European Court
of Justice mentioned above, on cross-border entitlement to medical and dental
services, illustrate the explosive potential of the fundamental European free-
doms relating to the movement of goods, the rendering of services and esta-
blishment where national health insurance law is concerned. Patients are being
given the opportunity of taking advantage of quality and price differentials in
Europe — something that could give rise to Europe-wide competition between
service providers and, later, also between insurers.

However, the implication for the German healthcare system is a need for sub-
stantial processes of adaptation. Apart from the priority of introducing a system
of cost reimbursement, these concern the abandonment of bureaucratic con-
trol of needs planning and quantitative limits by the associations of health insur-
ance doctors/dentists; the transformation of remuneration systems using bud-
get-based or floating points values, which are unsuitable for the remuneration
of foreign service providers; the ending of quality control at national level; and
harmonization of the rules on competition and professional practice with
European standards. The law governing the exercise of the dental profession
will also not be unaffected: provisions on information-based publicity and cor-
porate forms of practice partnership will have to be brought into line with
European developments. In the context of European competition law, the insti-
tutions responsible for professional self-government and for social security are
increasingly coming under scrutiny in terms of their public-interest function. The
tendency of the European Commission and to some extent also of the
European Court of Justice to subject professional institutions to European com-
petition law will increase. At any rate, in a judgement of 19 February 2002, the
ECJ ruled that, although regulations adopted by professional bodies were sub-
ject to EU competition law, provisions governing professional obligations were
permissible even if they had the effect of restricting competition provided that
they were necessary for the proper practice of the profession (Case C-309/99).
This means that, under European competition law, a provision is not necessa-
rily impermissible merely because it is likely to limit competition; the deciding
criterion will be the public-interest context. This applies both to the regulation of
professional obligations and to scales of fees charged by the liberal profes-
sions. Trends in European law thus certainly hold out favourable prospects for
the liberal professions, and in particular for the dental profession, especially if
they can be shown to perform an indispensable function in the skilled render-
ing of services based on a personal relationship of trust, thus demonstrating
their vital role in contributing to a social order governed by principles of liberty.
In a decision of 11 October 2001, the European Court of Justice for the first
time drew attention to the importance of the liberal professions in the frame-
work of European law: “... the liberal professions ... are activities which, inter
alia, are of a marked intellectual character, require a high-level qualification and
are usually subject to clear and strict professional regulations. In the exercise
of such an activity, the personal element is of special importance and such
exercise always involves a large measure of independence in the accomplish-
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ment of the professional activities.” If these criteria are accepted as the basis
for the future development of European law and also influence that of national
law, the liberal professions, including the dental profession, can look forward to
the future with confidence.

7.2 Changes in the morbidity spectrum*

The demographic trend in the Federal Republic of Germany to 2050 is cha-
racterized, on the one hand, by increased average life expectancy and, on the
other, by a fall in the proportion of younger people and hence in total popula-
tion owing to declining birth rates. These two tendencies, often telescoped in
the media under the heading of an ageing population, are evident throughout
Europe. They influence the expected demands on the healthcare system in the
form of a changing morbidity spectrum, and thus of course also have implica-
tions for the future of dental care in Germany.

The increasing popular awareness of oral health, coupled with scientific advan-
ces in dental medicine — in the fields of both prevention and treatment — also
indicate that more and more people will retain more and more of their own teeth
into very old age. Patients’ growing interest in keeping their own teeth to an
advanced age is motivating dentists to undertake elaborate tooth-conservation
measures and periodontal treatments. However, lifelong retention is conditional
upon dental therapy being accompanied by a coordinated preventive approach
involving primary prevention (prophylaxis), secondary prevention (early diag-
nosis) and tertiary prevention (holding pathological processes in check). Many
patients in all age groups today are amenable to such motivation.

In this connection, the following table (Table 7) illustrates the interaction be-
tween selected oral diseases and their main risk factors in the perspective of
the overall course of life; it will be seen that equal account must be taken of
exogenous and endogenous risk factors.

7.2.1 Caries: prevalence and decline

Large-scale comparative international cross-sectional studies on the prevalence
of caries reveal a continuous decline in this pathology in most of the indus-
trialized countries of western Europe and the United States since the 1970s.
This caries decline began in the Federal Republic of Germany only at a relati-
vely late stage, owing to the lack of health policy incentives and relevant social
policy decisions. Since the end of the 1980s, however, a number of population-
representative cross-sectional studies have shown that caries experience in
children and adolescents is constantly declining in Germany as elsewhere.

* Thanks are due to Dr. Wolfgang Micheelis (IDZ) and Dr. Sebastian Ziller (BZAK)
for their assistance with the drafting of this section.
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The caries decline in Germany can be attributed largely to measures of group
and individual prophylaxis, to improved cleaning of teeth at home (with fluoride-
containing toothpastes) and to dental care. Since the 1989 amendment of the
social security legislation (providing for the funding of group prophylaxis activi-
ties by the statutory health insurance scheme), children and adolescents in
particular have benefited from fluoridation measures and group-prophylaxis

Table 7: Selected oral diseases and their main risk factors

Age group

Oral pathology

Main risk factors

Babies and young
children
(04 years)

Schoolchildren
(5—14 years)

Adolescents and
young adults
(1524 years)

Adults of working
age
(2564 years)

Adults, retired
(65 years and
older)

— Cheilognathopalatoschisis
— Maldevelopment of the jaw
— Caries (primary teeth)

~ Caries (occlusal)

- Gingivitis

— Tooth malposition and
malocclusion

— Injuries to teeth

— Caries (approximal)
— Gingivitis
— Juvenile periodontitis

— Caries (secondary)

- Gingivitis

— Periodontitis

- Functional disturbances of
the masticatory apparatus

— Tooth loss

~ Caries (root)

— Periodontitis

— Degenerative (non-inflam-
matory) periodontal disease

- Diseases of the oral

mucosa

Tooth loss

—~ Trauma (sport/games/road

Genetic anomalies/defects
Habits, in particular in
relation to sucking
Deficient oral hygiene
Specific oral bacterial
strains

Sugar consumption

Deficient oral hygiene
Sugar consumption
Habits

Dentitional anomalies

accidents)

Deficient oral hygiene
Sugar consumption
Specific oral bacterial
strains

Psychological stress
Disturbances of the
immune system
Metabolic disturbances

Deficient oral hygiene
Sugar consumption
Nicotine abuse
Psychological stress
Disturbances of the
immune system
Specific co-morbidity

Deficient oral hygiene
Sugar consumption
Nicotine abuse
Disturbances of the
immune system
Specific co-morbidity
Specific medications
Degenerative biological
processes

©IDZ 1999
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information campaigns. This positive oral health trend in children and adoles-
cents was enhanced by the incorporation of individual prophylaxis items in the
statutory health insurance scheme in 1991 (with a further extension in 1993)
(see Section 4.1). In particular, preventive fissure sealing of molars (item IP 5)
has contributed measurably to the caries decline in terms of clinical epidemio-

logy.

The improvement in the oral health of 12-year-olds in Germany is particularly
impressive (see figure 5). Whereas, a decade ago, twelve-year-old children still
had more than 4 decayed, missing or filled teeth (DMF-T 4.1 for the old Federal
Lander [the former West Germany]), the average DMF-T for 12-year-olds in
Germany in 2000 was 1.2. Germany is thus significantly below the DMF-T tar-
get of 2 set by the WHO for 2000, and is now among the leaders in compara-
tive international dental health terms.

The preventive efforts directed towards children and adolescents in Germany
can thus justifiably be described as a success story. However, a number of oral-
epidemiological studies have revealed a significant correlation between social
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Figure 5: Caries decline in Germany, 1973-2000, illustrated by the example
of 12-year-olds
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class and oral health, and between social class and the level of dental care, in
all age groups, so that caries distribution in the population must be regarded as
skewed or polarized. The specific targeting of persons at increased risk of
caries (“high-risk groups”) is thus without question one of the major social-
medicine challenges facing German dentistry.

7.2.2 Shifts in treatment needs due to prevention

For many decades the emphasis of both dental prevention and scientific re-
search fell squarely on children and adolescents. Older persons and seniors
were the targets of only isolated preventive efforts, if any. However, dental, oral
and maxillo-facial care of older patients will play a much greater role in the fu-
ture activity of the dentist than it does now. To assess the challenges present-
ed by changing demographic trends and scientific innovation, representative
data on the state of older people’s oral health are essential. Such data last
became available in 1999 when the Institute of German Dentists (IDZ) pub-
lished its Third German Oral Health Study (DMS Il1) (see Section 2.1.5). Among
adults and older people who have not benefited from preventive dental meas-
ures and whose specific target diseases and risk factors also differ from those
of younger subjects, recent years have revealed neither a significant caries
decline nor a fall in the prevalence of severe periodontal disease. A healthcare
policy dominated by fiscal considerations, coupled with rigid billing regulations,
stands in the way of such measures in Germany. The ratio of filled to carious
teeth among adults (aged 35-44) is more than 90%, so that the treatment level
is high at least for caries. On the other hand, the prevalences of severe destruc-
tive periodontal disease in adults and senior citizens, as measured by the
Community Periodontal Index (CPI), are comparatively high: 14.1% of adults
and 24.4% of senior citizens had a CPI of 4.

If only because of demographic trends (the growing proportion of older adults
and senior citizens in all modern industrial societies), the prevalence of disea-
ses of the oral mucosa is certain to increase.

Prosthetic provision for senior citizens has increased both quantitatively and
qualitatively in the last few years. Edentulousness has fallen very significantly
in this group. Complete denture prostheses are now used by only about a quar-
ter of 65- to 74-year-olds. Others in this age group often still have many of their
own teeth. For this reason, conservative treatments — including endodontic the-
rapy and elaborate filling options — as well as more extensive prosthodontic
measures will also continue to increase in the future. From the point of view of
social medicine, however, gerostomatological treatment strategies ought really
to begin earlier in adult life, as early tooth-conserving measures ultimately have
a considerable effect on the extent and chronology of tooth loss.

Notwithstanding initial successes in the field of prevention, the demographic
trend to 2020 suggests that tooth loss, as the main reason for prosthodontic
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measures, is unlikely to decline appreciably. The demand for prostheses in
Germany is therefore not expected to fall during this forecast period. Fixed
prostheses (bridges) and implants will be used more commonly. The nature
and extent of prosthetic dental measures are thus a natural consequence of
preventive efforts at earlier stages of life: prosthetic treatment for single-tooth
gaps will therefore increase, while complete denture prostheses will be less
and less frequently indicated.

Besides pronounced dental hard tissue loss due to caries and erosion, with
sequelae such as occlusal changes, diseases of the attachment apparatus
(periodontal disease) present the greatest threat to a healthy functional denti-
tion in old age. About a third of adolescents already show significant signs -of
gingivitis, while manifest periodontitis is found in a similar proportion of adults.
Severe periodontitis is observed in 14% of adults and 24% of senior citizens.

However, a long-term reduction in these unfavourable values for periodontal
disease cannot be achieved solely by periodontal therapy. Primary prevention
measures, in particular, are also needed. Since the benefits are felt only de-
cades later in old age, prevalences are unlikely to change in the short term. For
this reason, both preventive and therapeutic measures must in practice be ap-
plied. Oral health self-care must be promoted by means of information and
motivation directed by dentists at specific target groups and by public informa-
tion campaigns aimed at altering the psychological attitude of a high proportion
of adults and senior citizens towards health issues and hence at modifying
behaviour.

7.2.3 Interactions between dental and general pathology

Oral health is influenced by a large number of somatic factors. in addition, there
are many clinical and epidemiological indications that oral disorders can have
an adverse effect on general health. The many interactions between oral and
general pathology play a major part particularly in adults and old people. For
instance, recent research shows that, for example, metabolic disorders such as
diabetes mellitus, as well as nicotine abuse, are conducive to destructive peri-
odontitis. Conversely, severe periodontal disease has been linked to a number
of general medical conditions, ranging from coronary heart disease and arte-
riosclerosis to chronic recurring bronchitis and pneumonia.

In view of the increased awareness of interactions between oral and general
diseases, the greater frequency of co-morbidity in patients and of age-specific
losses of function in older people, dentistry is assuming new significance with-
in the field of medicine as a whole, coupled with a change in its own self-
image. More than ever, dental, oral and maxillo-facial science will be seen as
an integral part of the canon of medical specialties. The use of the term “den-
tal medicine” will be increasingly justified.
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Additional emphasis will therefore have to be placed on aspects of general
medicine in dentists’ basic and continuing training. That is why the dental pro-
fession in Germany has for years been urging a revision of the registration code
for dentists, to include more prevention-oriented and interdisciplinary material
in the training curriculum (see Section 3.1).

The foregoing account illustrates the complexity of the future situation of dental
care for old people in Germany. What, then, are the implications for health eco-
nomics of a prevention-oriented model of dental, oral and maxillo-facial care?

7.2.4 Effects of prevention in terms of health economics

The principal aim of lifelong preventive measures is to condense the risk of
tooth loss into as late and short as possible a phase of a person’s life. This
“compression of morbidity” results in enhanced oral and general health over a
longer period of life, with a consequent improvement in the population’s sub-
jective quality of life. As shown, Germany has pursued this aim quite success-
fully over the last decade. The next generation will be able to retain more natu-
ral teeth into old age, so that non-removable prostheses are likely to assume a
more prominent role in the future.

For this reason, in spite of the manifest gains in oral health, costs are unlikely
to fall in the short to medium term, but will instead accrue in old or very old age.
In the long term, however, prevention can lead to savings and — beyond pure
considerations of cost — to a substantial enhancement of patients’ subjective
quality of life.

In future, then, the nature of prevention-oriented dental, oral and maxillo-facial
care will be influenced and modified by four important aspects:

— demographic changes in society (ageing population, increasing life expect-
ancy and reduced birth rates);

— advances in medical technology;

— the scientifically proven fact that oral health increasingly affects general
somatic health, including its psychosocial aspects (and vice versa);

— the unmistakable sociological trend for patients to become more critical and
self-confident in their demand for services from the healthcare system.

7.2.5 Future challenges

To meet the challenges of the future, the best approach will be to define attain-
able population-related oral health targets consistent with the relevant FDI or
WHO recommendations. Together with neighbouring scientific disciplines, den-
tal medicine should concentrate on the fields of oral epidemiology in old age,
research on treatment needs and provision, evaluation of preventive pro-
grammes and analysis in terms of health economics.
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However, to tackle the current tasks potentially arising from the changed mor-
bidity spectrum, practising dentists will also need to work in a context condu-
cive to treatment in accordance with the patient’s actual dental requirements.
For this purpose, the politicians must create or augment the necessary flexibi-
lity by means of appropriate healthcare and social legislation. Dentists must
have the necessary microeconomic framework to enable them to extend the
prevention and treatment activity of their practice along the above lines.
Science cannot of course define conditions for billing, but it can document
changes in the range of pathologies observed and the prevalence of particular
diseases, furnish evidence of dental treatments provided and their outcomes,
and thereby supply a basis for political decisions.

7.3 Scenario on the future configuration of dental treatment

In view of the foregoing, the future of dental care within the structures of the
statutory health insurance scheme must be deemed to be at risk. The legal
framework governing the activity of health insurance practitioners, in which the
principle of benefits in kind predominates (see Section 6.2.1), contains intrin-
sic contradictions that cannot easily be resolved in terms of legal dogma. They
obstruct the transfer of dental innovation to insured persons and patients and
make for inappropriate economic incentives (see Section 6.3). The political
malaise resulting from these structural problems is obvious at the present time.
What is lacking is the political will to tackle these problems by a clearly defined
approach. Yet the dental profession has long been advocating precisely such
an approach — namely, a system of “diagnosis-based fixed subventions with
cost reimbursement”. Its main features are outlined below.

7.3.1 Diagnosis-based fixed subventions with cost reimbursement

The idea underlying this approach conforms to the general trend of funding
policy in modern healthcare systems, according to which the basis for setting
the level of funding for dental treatments is not the form of therapy used but the
pathology identified in the diagnosis. This constitutes the foundation not only for
the planning of therapy, but also for determining the level of the fixed subven-
tion granted by the paying institution to its insured members for dental treat-
ment. This diagnosis-based fixed subvention can also be applied to forms of
treatment not at present included in the statutory health insurance list. For
instance, a patient could opt for an implant without losing his or her fixed sub-
vention. The patient would then merely pay the difference between the fixed
subvention and the actual cost of the implant.

A diagnosis-based fixed subvention model would also avoid the clinically inap-
propriate exclusion of treatments that is virtually inherent in the present statu-
tory health insurance system of benefits in kind. Because this model depends
on the diagnosis, it allows the unbureaucratic integration of modern alternative
dental therapies and is therefore open to future developments.
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A comparable system of fixed subventions in fact already operated in 1997 and
1998 under Social Security Code V, in accordance with the provisions of the
Second Statutory Health Insurance Scheme Restructuring Law of 23 June
1997. However, those fixed subventions were not diagnosis-based, but related
in each case to the specific dental and dental-laboratory cost of the actual form
of therapy used. The more expensive the form of therapy (in accordance with
the option chosen by the patient), the higher the health insurance fund’s per-
centage-based fixed subvention was. A system of fixed subventions of this kind
was anything but consistent with the aim of fair distribution of the available
resources. In a manner totally devoid of social justification, it specifically bene-
fited patients who deliberately chose a more expensive form of treatment, for
which they themselves would meet a higher proportion of the cost, but could at
the same time claim a larger amount from their health insurance fund.

Patient surveys conducted on behalf of the National Association of Statutory
Health Insurance Dentists (KZBV) by the Institut fir Demoskopie, Allensbach,
show that the majority of respondents consider this system of diagnosis-based
fixed subventions to be fairer than a percentage-based fixed-subvention model.

7.3.2 Criteria for determination of fixed subventions
Four criteria for the determination of fixed subventions may be adduced:

1. Preventive orientation

The level of fixed subventions is an effective healthcare policy control parame-
ter. In a prevention-oriented system of dentistry, a fixed subvention will be high-
er the greater the contribution of the relevant treatment items to the long-term
preservation and improvement of oral health. Conversely, exclusions can be
provided for in the absence of a dental indication, where the desired option is
a purely aesthetic preference on the part of the patient.

2. Specific dental treatments to be covered

The fixed-subvention model is essentially applicable to all fields of dentistry
(conservative and surgical treatment, prosthodontics, endodontics, periodonto-
logy and orthodontics), for which an accepted range of therapies exist for a
given diagnosis. The prosthodontic field is paradigmatic of a general principle
of dentistry — namely, that one and the same clinical diagnosis can be treated
in a number of alternative ways at different cost levels and with different medi-
cal and subjective effects. For this reason, prosthodontics would be a suitable
initial trial field for the development of diagnosis-based fixed subventions.

3. Funding capacity of the “solidarity community” of insured persons

The funding currently provided by the statutory health insurance funds for the
dental care of their insured members can constitute a provisional basis for the
future aggregate level of diagnosis-based fixed subventions; moreover, this
basis can still be used if patients are covered by private insurance.
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The amount of the fixed subventions can be determined by higher-level control
objectives of social legislation — for instance, a general reduction in statutory
health insurance contribution rates, or limitation of solidarity-community contri-
butions in the case of treatment costs wholly or partially imputable to an indivi-
dual. However, this amount can also be used to control the setting of premium
levels by private insurers for dental treatments.

Such a system could also include hardship provisions, to rule out any possibi-
lity of imposing an excessive social burden on an individual insured.

4. Competition-related aspects

The notion of competition, which is repeatedly advocated in the healthcare
field, can be fully implemented in the medium term by the introduction of dia-
gnosis-based fixed subventions. Any health insurance fund is in principle free
to compete for clients by agreeing different levels of fixed subventions with its
insured members. This applies particularly to private insurers.

7.3.3 The principle of cost reimbursement and the billing
and payment system

The introduction of a comprehensive cost reimbursement system for dental
care would immediately satisfy the universal demand for transparency of treat-
ment measures and the associated costs for the insured fund member who is
seen as a link in the payment chain. This would not be a fundamental innova-
tion for the insured, as different forms of cost reimbursement have already
been practised for years in the fields of prosthodontics and orthodontics.

Furthermore, the cost reimbursement principle would facilitate the application
of the system of diagnosis-based fixed subventions to the private insurance
sector. It would also be consistent with the funding systems used in the majo-
rity of European Union countries.

In this system, patients would be billed for dental treatments directly on the
basis of the Private Scale of Fees for Dentists (GOZ); insured persons could
then be reimbursed with the relevant fixed subvention from their health insur-
ance fund. State regulation of fees is not necessary for treatments not covered
by insurance. As in other EU Member States, prices would settle at a level
determined by market forces.

7.3.4 Suitability of the fixed-subvention system for both statutory
health insurance and private insurers

A system of diagnosis-based fixed subventions with cost reimbursement has
the advantage not only of efficiency within the system of statutory heaith insur-
ance, but also of applicability in a private insurance context. Having regard to
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the current reform proposals for excluding dental treatments from the statutory
health insurance list, the dental profession is thus proposing a system for the
funding and control of dental care consistent with a variety of social and finan-
cial policy objectives.

A diagnosis-based system of fixed subventions has considerable advantages
for the statutory health insurance scheme as currently constituted, which is
greatly in need of reform.

Both the treatment items covered and the level of the fixed subventions would
be determined within the statutory health insurance scheme. This task could be
assigned to the Federal Committee of Dentists and Health Insurance Funds
(see Section 2.3.1). The fixed subventions could be adjusted by this body at
regular intervals, or, alternatively, a dynamic element could be introduced into
them by, for example, linking them to the variation of total wages and salaries
liable to contributions as the parameter determining the revenue of the health
insurance funds.

A system of diagnosis-based fixed subventions could both facilitate control in
the field of healthcare policy and permit prospective, effective and lasting limi-
tation of total statutory health insurance spending on the relevant treatment
items. One possibility would be the statutory fixing of a ceiling on the total vol-
ume of expenditure when the levels of the standard fixed subventions are set.

With the substantial elimination of expensive planning and audit procedures
resulting from the fundamental simplification of billing and payments allowed by
a system of fixed subventions set in advance, far-reaching savings would be
possible. Administrative costs would be cut and the statutory health insurance
funds would be able to spend correspondingly more on actual treatment. In
particular, the instruments of collective remuneration, fee distribution, and plau-
sibility and cost-effectiveness calculations could be abandoned. Patient advice,
both on treatment planning and post-treatment, would continue to.be provided
through a consultancy system operated by the regional associations of statu-
tory health insurance dentists. Such a change would be very easy to implement
in the field of “extra-cost” treatments, as the present contractual treatment item
would be the basis for the new fixed subvention.

In addition, a new legislative framework could provide for genuine competition
between health insurance funds, which could, for example, offer varying forms
of insurance and cover or modifications in the level of the fixed subventions, the
conditions for claiming them and the treatments to which they relate. The health
insurance funds could thereby also be endowed with control functions of their
own.

The individual treatment items for which these fixed subventions constitute the
charging basis could vary. This flexibility would result in potential savings of sta-
tutory health insurance resources.
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A system of fixed subventions could also be used in the event of exclusion
of prosthodontics from the list of treatment items covered by statutory health
insurance, were this to be constitutionally permissible. Such a limitation of the
treatments provided under the statutory health insurance scheme would be
justifiable both from the point of view of dental therapy and in terms of social
policy. As a rule, the risk of tooth loss is to a great degree dependent on the
patient's behaviour (oral hygiene). The many different legislative initiatives
aimed at improving individual and group prophylaxis services, as embodied in
Sections 21 and 22 of Social Security Code V, have enabled insured persons
to learn and practise the relevant preventive measures. An extension of this
approach so as to make the insured fully responsible would therefore be so-
cially justified, to facilitate achievement of the higher-level social-policy objec-
tive of a rapid and significant reduction in statutory health insurance contribu-
tion rates and a consequent reduction in non-wage labour costs. On the basis
of the relevant level of statutory health insurance spending in 2001, such a
measure could save some 3.7 billion euro.

If prosthodontics were excluded from the statutory health insurance list, a
system of diagnosis-based fixed subventions with cost reimbursement would
be a particularly suitable instrument for enabling private insurers to devise an
appropriate system of prosthetic provision within the triangular relationship be-
tween dentist, patient and insurer. The funding and control advantages of a
diagnosis-based system of fixed subventions, in both nature and extent, apply
equally to public and private forms of insurance.

Beyond removing certain fields of dental treatment from the statutory health
insurance list which is under discussion at present, complete exclusion would
principally also be a conceivable alternative. Some European countries — e.g.,
Switzerland and Sweden — are shining examples of the successful total privat-
ization of dental treatment coupled with the simultaneous promotion of preven-
tive measures by both the State and society.

In this event, as in Switzerland or Sweden, certain treatments should still be
covered by the statutory health insurance scheme in the form of benefits in kind
namely: :

— prevention, examination and treatment for children and adolescents;
— treatments necessitated by tumours, trauma and genetic malformations.

Social legislation should ensure cover for the treatment items excluded from
statutory health insurance by means of private insurance contracts — not only
by drawing attention to the possibility of concluding such a contract, but by the
introduction of a statutory obligation to insure. The system would be operated
by private insurers (see Section 2.2.2). Along the lines of Sections 1(2) and 23
of Social Security Code XI, an obligation to take out private health insurance
for the excluded treatments could be envisaged in accordance with the criteria
developed by the Federal Constitutional Court (BVerfGE [Decisions of the
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Federal Constitutional Court] 103, 197) for the regulation of long-term care
insurance. After all, as in the case of long-term care insurance, the issue would
be insurance of a general life risk, seen as a social responsibility of the State
community, and for this purpose the introduction of compulsory insurance
would not impose an unreasonable burden on those concerned.

Persons who are already ill would also be required to take out insurance and
private insurance companies would have to be compelled to enter into a con-
tract with them. The Federal Constitutional Court has deemed an analogous
requirement in relation to compulsory long-term care insurance to be permis-
sible as a transitional measure.

A limitation on contractual autonomy should be imposed by the statutory fixing
of a specific level of treatment as the minimum insurance cover. This cover
could in turn be based on a system of fixed subventions, so that when privately
insured persons claim for specific treatments on the basis of the Private Scale
of Fees for Dentists (GOZ), they too would receive only a certain fixed amount
based on their diagnosis, and not a percentage reimbursement of the actual
amount billed.

7.3.5 Step-by-step implementation of the proposal

The dental profession advocates step-by-step privatization of dental care in
Germany in accordance with a system of diagnosis-based fixed subventions
with cost reimbursement.

As a first step, prosthodontics and orthodontics should be excluded from the
list of items covered by statutory health insurance. Private insurance compa-
nies could provide financial safeguards for patients; this would readily be fea-
sible with a diagnosis-based fixed-subvention system. Patients would be billed
for treatment directly by the dentist on the basis of the Private Scale of Fees for
Dentists (GOZ).

The second step would be the introduction of a comprehensive cost reimbur-
sement system for all dental treatment items except the following:

— prevention, examination and treatment for children and adolescents;
— treatments necessitated by tumours, trauma and genetic malformations.

These would remain benefits in kind included in the statutory health insurance
list.

Compulsory insurance in accordance with the system of diagnosis-based fixed
subventions with cost reimbursement would apply to conservative, surgical,
endodontic and periodontal treatments. Patients would be billed for all treat-
ments directly by the dentist on the basis of the GOZ.
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Under a cost reimbursement system using standard fixed subventions, every
insured person would be entitled to a given fixed subvention for a given diag-
nosis, and so limitation of the choice of practitioner to certain licensed health
insurance dentists would no longer be necessary. Instead, insured patients
could go to any dentist whom they trust, since the contract with the dentist
would be a private one, and patients would pay for the treatment themselves
and then be reimbursed with the amount of the fixed subvention by their health
insurance fund. As a result, special licensing procedures and needs planning
for dental care under the health insurance scheme would become obsolete, as
indeed would be the entire institution of a legal and contractual guarantee of
dental care under the health insurance scheme. ‘

With the abolition of the status of a health insurance dentist, there would at the
same time be no further need for the regional associations of health insurance
dentists as public-law corporate bodies (see Section 2.1.3); the function of
advising insured persons and dentists would, however, remain and would be
transferred to the Dental Chambers (see Section 2.1.1). Moreover, the Dental
Chambers could work together on a statutory basis in a joint body — the former
Federal Committee — with representatives of the health insurance funds and
possibly also patients’ representatives to determine the treatment items cover-
ed by the fixed subventions.

In the final stage of implementation of a cost reimbursement system charac-
terized by individual autonomy and responsibility, the Private Scale of Fees for
Dentists (GOZ) would be abolished as the charging basis for dental treatment;
this would be a further element in the restoration of the parties’ general con-
tractual autonomy.

7.4 Abstract

The present impasse in healthcare reform raises the issue of the outlook for the
system of dental care. As the first section shows, the status of dentists as inde-
pendent professionals is increasingly tending to be limited and functionalized.
The Europeanization of the law applicable to the dental profession is quite like-
ly to provide dentists with favourable prospects as independent professionals.
The profession faces change due not only to an increasing concentration on
prevention, but also, and in particular, to demographic trends and the associ-
ated modification of the morbidity spectrum. An account of the resulting
changes of emphasis in treatment needs is given in the second section. In
conclusion, the dental profession’s proposal for “diagnosis-based fixed
subventions with cost reimbursement” is presented as a fundamental blueprint
for reform.
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wirtschaftlichen Kosten. V. P. Meyer/D. Buhtz, IDZ-Materialienreihe Bd. 19,
ISBN 3-7691-7842-4, Deutscher Arzte-Verlag, 1998 ‘

Amalgam im Spiegel kritischer Auseinandersetzungen. Interdisziplindre
Stellungnahmen zum ,Kieler Amalgam-Gutachten®. S. Halbach, R. Hickel,
H. Meiners, K. Ott, F. X. Reichl, R. Schiele, G. Schmalz, H. J. Staehle, IDZ-
Materialienreihe Bd. 20, ISBN 3-7691-7847-5, Deutscher Arzte-Verlag, 1999

Dritte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS Iil). Ergebnisse, Trends und
Problemanalysen auf der Grundlage bevélkerungsreprasentativer Stichproben
in Deutschland 1997. Gesamtbearbeitung: W. Micheelis, E. Reich, mit Beitré-
gen von R. Heinrich/M. John/E. Lenz/W. Micheelis/P. Potthoff/E. Reich/P. A. Rei-
chart/U. Schiffner/E. Schroeder/l. von Térne/K.-P. Wefers, IDZ-Materialienreihe
Bd. 21, ISBN 3-7691-7848-3, Deutscher Arzte-Verlag, 1999

Okonomische Effekte der Individualprophylaxe. Dokumentation eines com-
putergestiitzten Simulationsmodells. Ralph Kaufhold, Peter Biene-Dietrich,
Uwe Hofmann, Wolfgang Micheelis, Lothar Scheibe, Markus Schneider,
IDZ-Materialienreihe Bd. 22, ISBN 3-934280-14-5, Deutscher Zahnarzte
Verlag, 1999
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Evidence-Based Dentistry. Evidenz-basierte Medizin in der Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde. Gesamtbearbeitung: Winfried Walther, Wolfgang Mi-
cheelis, |DZ-Materialienreihe Bd. 23, 2. unverédnderte Auflage, ISBN
3-934280-18-8, Deutscher Zahnarzte Verlag DAV 2003

Arbeitsbelastungen bei Zahnérzten in niedergelassener Praxis. Eine
arbeitsmedizinische Bestandsaufnahme zu Wirbelsaulenbeiastungen, Berufs-
dermatosen und Stressfaktoren. V. P. Meyer, R. Brehler, W. H. M. Castro,
C. G. Nentwig, unter Mitarbeit von W. Micheelis, IDZ-Materialienreihe Bd. 24,
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Die zahnérztliche Versorgung im Umbruch. Ausgangsbedingungen und
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D. Fink, mit Beitrdgen von E. Reich/K. H. Schirbort/P. J. Tettinger/B. Tiemann/
E. Wille/F-J. Wilimes, IDZ-Materialienreihe Bd. 25, ISBN 3-934280-25-0,
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schaft der Deutschen Zahnéarztekammern, Kassenzahnérztliche Bundes-
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Dringliche Mundgesundheitsprobleme der Bevélkerung in der Bundes-
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cheelis/P. J. Miiller, ISBN 3-924474-01-X, Selbstverlag, 1991*
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D. Fink, Bearbeitung: J. Einwag/K.-D. Hellwege/J. Margraf-Striksrud/
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N. Bartsch, 2. aktualisierte Aufl., ISBN 3-7691-7835-1, Deutscher Arzte-Verlag,
1993*

Geschichte, Struktur und Kennziffer zur zahnéarztlichen Versorgung in der
ehemaligen DDR. Eine kommentierte Zusammenstellung verfligbarer Daten
von 1949-1989. D. Bardehle, ISBN 3-924474-02-8, Selbstverlag, 1994*

Vertriglichkeit von Dentallegierungen unter besonderer Beriicksichti-
gung ,alternativer” Verfahren zur Diagnostik. AbschiuBbericht zum For-
schungsvorhaben. Gesamtbearbeitung: H. Schwickerath, unter Mitarbeit von
H. F. Kappert/J. Mau/P. Pfeiffer/G. Richter/S. Schneider/H. Schwickerath/
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Das ,Institut der Deutschen Zahnérzte
(ID2)" mit der ,Zahnéarztlichen Zen-
tralstelle Qualitatssicherung (zzq)" ist
eine gemeinsame, organisatorisch ver-
selbststandigte Einrichtung der Kassen-
zahnarztlichen Bundesvereinigung und
der Bundeszahnarztekammer. Das IDZ
erfullt die Aufgabe, fur die Standes-
politik der deutschen Zahnarzte praxis-
relevante Forschung und wissen-
schaftliche Beratung im Rahmen der
Aufgabenbereiche von KZBV und
BZAK zu betreiben.



Die &ffentliche Debatte Uber die Ausgestaltung der medizinischen und zahn-
medizinischen Versorgung in Deutschland hat sich in den letzten Jahren
intensiviert, zugleich hat die Regelungsdichte des Gesundheitssystems
erheblich zugenommen. Die Vielzahl an gesundheitspolitischen Gesetzen
und Verordnungen sowie die auBerordentlich komplizierten Regelungen
und Institutionen des Gesundheitssystems sind auch fir Fachleute mittler-
weile kaum noch tberschaubar. Um die Reformdiskussion mit dem erforder-
lichen Sachverstand filhren zu kénnen, bedarf es daher immer tieferer
Detailkenntnisse.

Mit dem vorliegenden IDZ-Band, der die vielschichtigen interdisziplindren
Komponenten der zahnmedizinischen Versorgung in ihren juristischen, dko-
nomischen und sozialmedizinischen Beziigen transparent macht, wird
Gesundheits- und Standespolitikern, Medienvertretern, der Gesundheits-
und Systemforschung sowie allen im zahnmedizinischen Bereich Tétigen und
Lernenden ein in sich geschlossenes Kompendium zur Orientierung an die
Hand gegeben.

Die deutsch-englische Herausgabe soll dazu beitragen, die Kenntnisse und
das Versténdnis fur die deutschen Systembesonderheiten auch im internatio-
nalen Bereich zu erh6hen und gleichzeitig den Austausch und die Verstan-
digung tUber mdgliche Systemkorrekturen bzw. Systemalternativen voranzu-
treiben.

The public debate on the shaping of medical and dental care in Germany has
intensified in recent years, in parallel with a mushrooming of the regulatory
framework of the healthcare system. Given the multiplicity of relevant legis-
lative and other instruments and the extraordinarily complicated network of
regulations and institutions making up the system, even specialists now find
it difficult to gain an overall view. To allow suitably informed discussion of
the necessary reforms, an increasingly detailed knowledge of the facts is
therefore essential.

This IDZ compendium, which clearly illuminates the multi-layered, inter-
disciplinary structure of dental care with its components of law, economics
and social medicine, constitutes a self-contained guide for policymakers in
the field of healthcare and the medical and dental professions, representa-
tives of the media, healthcare and system researchers, as well as everyone
working and studying in the field of dental medicine.

The bilingual presentation in German and English is intended to help make
the particularities of the German system known and understood both at
home and abroad, while at the same time facilitating communication and
exchanges of views on possible system corrections and alternatives.
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