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* eine grofle Losung, die einen moder-
nen, priventionsorientierten Leis-
tungskatalog beinhaltete.

Der erste Losungsansatz wurde ver-
worfen, da er zuwenig den priventi-
onsorientierten Ansatz des Gesetzes
beriicksichtigte. Der dritte Weg der
groBBen Losung scheiterte an den hohen
Kosten, denn ein derartiger Leis-
tungskatalog hitte die Aufwendungen
der GKYV fiir die zahnérztliche Versor-
gung um iiber 50% steigen lassen.

Die letztlich priferierte mittlere Lo-
sung mutet der Zahnérzteschaft einen
hohen Preis zu: Die Neurelationierung
erhohte zwar fiir Fiillungen die Be-
wertungszahlen des BEMA und damit
die Honorierungen deutlich, senkte
aber die Bewertungen fiir zahnprothe-
tische Maflnahmen um iiber 8%, fiir
kieferorthopéddische Leistungen um
20-30% und fiir parodontologische
Therapien sogar um rund 50% ab. Die
Zukunft wird zeigen, ob diese drasti-
schen Absenkungen, die sich ganz si-
cher ebenso deutlich in den betriebs-
wirtschaftlichen Ergebnissen der ein-
zelnen zahnérztlichen Praxen nieder-
schlagen, negative Folgen fiir die Ver-
sorgung der gesetzlich krankenversi-
cherten Patienten haben werden.
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Zusammenfassend ist festzustellen,
dass die BEMA-Umrelationierung
nur an einigen ausgewihlten Punkten
ein echtes Mehr an primér- oder auch
sekundirpriaventiven Interventions-
mafBnahmen ermoglicht, so beispiels-
weise bei der Betreuung von Kindern
und Jugendlichen mit hohem Karies-
erkrankungsrisiko oder bei der Imple-
mentierung eines Grobscreenings zur
Fritherkennung von  Parodontal-
erkrankungen in der Bevolkerung,
wihrend bei anderen Leistungen, bei-
spielsweise im Bereich der zahnpro-
thetischen Rehabilitation mit ihren
tertidrpriaventiven Potentialen keine
praventionsorientierten  Neuschnitte
in der Leistungscharakteristik vorge-
nommen werden konnten (Raff et al.
2004). Dazu war (und ist) die finanzi-
elle Ressourcenknappheit im Gesund-
heitssystem mit den gesetzlich vorge-
gebenen Budgetzwéngen zu pradomi-
nant. Anders bzw. einfacher ausge-
driickt: Begrenzte Mittel ermdglichen
naturgemél auch nur begrenzte Leis-
tungen.

Mit dieser mittleren Losung ldsst sich
als vielleicht wichtigste Funktionalitét
feststellen, dass ein sehr intensiver ge-
sellschaftlicher Diskurs mit den ge-

sundheitspolitischen und sozialpoliti-
schen Gruppen und Einrichtungen in
Deutschland iiber die prinzipiellen
Moglichkeiten einer priventionsori-
entierten Zahnheilkunde in Gang ge-
setzt werden konnte. Die versorgungs-
politischen Potenziale der modernen
Zahnmedizin (Folwaczny, Hickel
2004) lassen sich aber wohl nur dann
wirklich erschlieBen, wenn érztliche
bzw. zahnirztliche Gebiihrensysteme
in einen vollig neuen ordnungspoliti-
schen Rahmen der Gesundheitssys-
temsteuerung gestellt werden wiirden,
der den Patienten sehr viel mehr Wahl-
freiheit und Selbstbestimmung bei der
Inanspruchnahme moderner zahnérzt-
licher Dienstleistungsangebote ein-
raumt und gleichzeitig das leistungs-
einengende Budgetdenken aufgeben
wiirde.
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Was wird sich im Bereich Zahnersatz ab 2005 andern?
Gesundheits6konomische Auswirkungen

David Klingenberger

Fiir den Jahreswechsel hat der Gesetz-
geber im Bereich Zahnersatz grund-
legende  Gesetzesdnderungen  mit
zum Teil weitreichenden ordnungs-
politischen Implikationen vorgesehen:
1) die Einfiihrung befundbezogener
Festzuschiisse und 2) die Absicherung
des Zahnersatzes in einer eigensténdi-
gen Zahnersatzversicherung.
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Mit der Einfiihrung befundbezogener
Festzuschiisse verabschiedet sich die
Gesundheitspolitik von der bisherigen
prozentualen Kostenbeteiligung. In
diesem Erstattungssystem stieg die
Kostenbeteiligung der Krankenkasse
unabhingig vom vorliegenden zahn-
medizinischen Befund linear mit den
Gesamtkosten an. Fiir die Versicher-

ten gab es unter diesen Bedingungen
nur wenig Anreize zu einer kostenbe-
wussten Inanspruchnahme von zahn-
prothetischen Leistungen. Zudem er-
wies sich diese Regelung fiir diejeni-
gen Versicherten von Vorteil, die sich
eine finanziell aufwindigere und
damit hochwertigere Versorgung leis-
ten konnten. Dabei galt die Kosten-
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zusage der Krankenkasse nur fiir ganz
bestimmte Therapieformen, d.h. die
freie Wahl von Therapiealternativen
war dem Patienten somit nur einge-
schrinkt moglich, wollte er den An-
spruch auf den prozentualen Zuschuss
nicht verlieren.

Das ab dem 1. Januar 2005 geltende
System befundbezogener Festzu-
schiisse fiihrt demgegeniiber zu einer
deutlichen Veridnderung der Anreiz-
und Verteilungswirkungen (Tiemann
et al. 2003). MaBgeblich fiir die Hohe
der Kassenleistung ist in Zukunft
nicht mehr die individuelle Versor-
gung im Einzelfall, sondern diejenige
Versorgung, die iiblicherweise bei
einem bestimmten Gebissbefund an-
gewandt wird (sog. Regelversorgung).
Da der Patient den Festzuschuss auch
dann erhilt, wenn er statt der Stan-
dardversorgung eine andere Versor-
gung wihlt, ergeben sich hierdurch
vermehrte Wahlmoglichkeiten fiir den
Patienten und damit korrespondie-
rend, mehr Therapiefreiheit fiir den
Zahnarzt. Die Einfilhrung wettbe-
werblicher Strukturen wird voraus-

sichtlich mit deutlichen Marktstruk-
turverschiebungen bei prothetischen
Leistungen einhergehen und einen re-
gelrechten Produktivititsschub auslo-
sen, da das System befundorientierter
Festzuschiisse das Patienteninteresse
an niedrigen Preisen im Gesundheits-
wesen stidrkt und fiir den behandeln-
den Zahnarzt verstarkt Anreize setzt,
sich wirtschaftlich zu verhalten und
Druck auf Vorleistungserbringer
(Zahnlabor u.d.) auszuiiben (Saekel
2004). Da eine aufwindigere Versor-
gung keinen hoheren Zuschuss der
Krankenkasse mehr zur Folge hat, ist
das System der befundorientierten
Festzuschiisse auch sozial ausgewo-
gener. Eine systemimmanente, zahn-
medizinisch indes nicht indizierte
Therapiemittelausgrenzung (wie im
System der prozentualen Kostenbetei-
ligung) kann mit der Einfiihrung be-
fundbezogener Festzuschiisse zuguns-
ten einer zukunftsgerichteten Inte-
gration moderner zahnmedizinischer
Therapiealternativen weitgehend ver-
mieden werden. Die Zahnarzt-Patien-
ten-Beziehung erhilt unter diesen
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Rahmenbedingungen eine groBere
Bedeutung, da mit den gestiegenen
Wahlméglichkeiten des Patienten zu-
gleich dessen Beratungsbedarf zuneh-
men wird.

Mit dem Gesetz zur Modernisierung
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung war urspriinglich auch eine Absi-
cherung des Zahnersatzes in einer ei-
genstindigen Zahnersatzversicherung
vorgesehen. Besonderes Charakteris-
tikum der Zahnersatzversicherung ist,
dass der fiir den Versicherungsschutz
zu entrichtende Beitrag von den Mit-
gliedern allein zu tragen ist, was einer
Abkehr vom Gedanken der parititi-
schen Finanzierung zwischen Arbeit-
gebern und Arbeitnehmern gleich-
kommt. Urspriinglich sollten gesetz-
lich Versicherte ab 1. Januar 2005 fiir
den Zahnersatz einen Pauschalbeitrag
(in Hohe von ca. 6,70 Euro je Mit-
glied) zahlen und wihlen k6énnen, ob
sie den Zahnersatz bei einer gesetzli-
chen oder einer privaten Krankenver-
sicherung abschlieBen wollen. Mit
Verweis auf Umsetzungsprobleme,
Verwaltungsaufwand und Gerechtig-
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Abbildung 1: Vergleich der Verteilungswirkungen im Bereich Zahnersatz — Einkommensabhingige Finanzierung (0.4 Prozentpunkte) versus

kleine Kopfpauschale (6,70 Euro).
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keitsdefizite einer sog. ,.kleinen Kopf-
pauschale® haben die Regierungsfrak-
tionen von SPD und Biindnis 90/Die
Griinen im September 2004 den Ent-
wurf eines Gesetzes zur Anpassung
der Finanzierung von Zahnersatz ein-
gebracht. Dieser sieht anstelle der ur-
spriinglichen ~ Kopfpauschale nun
einen einkommensabhingigen Bei-
trag in Hohe von 0,4% des beitrags-
pflichtigen Einkommens vor und die
Wahlmoglichkeit zur privaten Kran-
kenversicherung wurde aufgehoben.

Dieser ordnungspolitische Richtungs-
wechsel ist vor allem deshalb bemer-
kenswert, weil die Einfiihrung einer
sog. ,kleinen Kopfpauschale“ im
Bereich Zahnersatz gemeinhin als
Versuchsfeld fiir eine umfassende
Finanzierungsreform der Gesetzli-
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chen Krankenversicherung nach dem
Kopfpauschalenmodell galt. Die Fi-
nanzierung per Kopfpauschale ist
in erster Linie aufgrund der damit
verbundenen Verteilungswirkungen
umstritten, obwohl sich die beiden
Modelle in diesem Punkt nicht prinzi-
piell unterscheiden miissen (Wille
2004). Die gesundheitsokonomische
Analyse macht deutlich, dass Versi-
cherte mit einem Einkommen unter-
halb von 1.675 Euro durch die Kopf-
pauschale zum Teil deutlich hohere
Finanzierungslasten zu tragen haben
(vgl. Abb. 1). Im Falle einer einkom-
mensabhédngigen Finanzierung wird
dieser Personenkreis hingegen von
den Mitgliedern mit einem Einkom-
men oberhalb von 1.675 Euro subven-
tioniert. Die erforderliche 6ffentliche

Berliner Obdachlosenpraxen

Christian Bolstorff

Konnten Obdachlose in Berlin schon
seit 1994 drztliche Hilfe finden, so ist
es der Zahnérztin Kirsten Falk zu dan-
ken, dass seit 1999 auch zahnirztliche
Hilfe angeboten wird. Kirsten Falk
setzte ihre Ideen mit Hilfe der ,,MUT
Gesellschaft fiir Gesundheit m.b.H.“,
einem gemeinniitzigen Unternehmen
der Arztekammer Berlin, um und be-
treut sie ehrenamtlich.

In der Nihe von 2 Brennpunkten Ber-
lins, dem Bahnhof Lichtenberg und
dem Ostbahnhof, konnten zwei Zen-
tren aufgebaut werden, an welchen
Obdachlose arztliche und zahnirztli-
che Hilfe finden, die Kleidung wech-
seln konnen sowie Essen und Trinken
angeboten bekommen. Waren es an-
fangs nur schmerzstillende MafBnah-
men, so ist es den Behandlern zu dan-
ken, dass jetzt auch Therapien wie z.B.
Wurzelbehandlungen  durchgefiihrt
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werden, die sich iiber mehrere Sitzun-
gen hinziehen konnen. Selbst einfa-
cher Zahnersatz wird hergestellt, der in
einem Dentallabor zu Sonderkonditio-
nen gefertigt wird. Die Patienten wer-
den unentgeltlich behandelt, die weni-
gen Obdachlosen, die gesetzlich versi-
chert sind, konnen tiber die KZV abge-
rechnet werden. Die ,,Praxisgebiihr*
von 10 € wirkt sich hier natiirlich be-
sonders ungiinstig aus.

Sehr schnell stieg die Zahl der tégli-
chen Behandlungen, 15 Patienten
werden heute durchschnittlich in jeder
Praxis betreut. Die Standorte werden
jedoch nur iiberleben koénnen, wenn
die Mittel erhalten bleiben.

Die wenigen hauptamtlichen Mitar-
beiter werden aus Geldern des Senats
und der Stadtbezirke Lichtenberg und
Friedrichshain finanziert und sind im
~armen® Berlin nur kurzfristig gesi-

Akzeptanz einer per ,kleiner Kopf-
pauschale” finanzierten eigensténdi-
gen Zahnersatzversicherung wird
letztlich nur dann herzustellen sein,
wenn die Politik glaubhaft verdeut-
licht, dass die bisherigen GKV-inter-
nen Sozialtransfers (vgl. die beiden
schraffierten Dreiecke) genauso gut
und dauerhaft extern iiber das Steuer-
system erfolgen konnen.

Literatur siche Weiterfiihrende Literatur zum
Schwerpunktthema.
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chert. Obwohl die Obdachlosen aus
allen Stadtbezirken stammen, ist eine
Beteiligung aller Bezirke bisher nicht
moglich. Ein Teil der Behandlungen
wird ehrenamtlich von Kolleginnen
und Kollegen durchgefiihrt. Die
Zahnidrztekammer Berlin hat seit
1999 die Praxen unterstiitzt. Nahezu
die komplette Geritschaft der be-
scheidenen Sprechzimmer resultiert
aus Spenden von Handel und Indus-
trie auf Bitten der Kammer, ebenso
kann ein groBer Teil der Verbrauchs-
materialien durch Betteln auf Indus-
tricausstellungen erstanden werden.
Zur materiellen Unterstiitzung ent-
stand das gemeinniitzige ,,Berliner
Hilfswerk Zahnmedizin e.V.*“, inzwi-
schen unter der Schirmherrschaft der
Zahnirztekammer Berlin, das Geld-
spenden einwirbt und davon die
zahnirztliche Behandlung von Ob-





