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Abstract: Das Positionspapier des GKV-
Spitzenverbandes vom Marz 2012 zur
zahnmedizinischen Versorgung hat gesund-
heitspolitisch filr Resonanz gesorgt. Durch
sukzessiv zunehmende Eigenbeteiligungen
nicht nur, aber besonders im Rahmen der
zahnmedizinischen Versorgung ist fiir viele
Haushalte mit Durchschnittseinkommen die
Grenze der finanziellen Uberforderung
Uberschritten. Zuzahlungen, Festzuschiisse
und auRervertragliche Leistungen erfolgen
teilweise fir nicht hinreichend evidenzba-
sierte und nebenwirkungsfreie MafRnah-
men. Ein Teil der verwendeten Medizinpro-
dukte ist nicht langzeiterprobt. In dieser
wissenschaftlichen Grauzone mangelhafter
Transparenz werden zum Teil auervertrag-
lich vereinbarte, invasive operative Eingriffe
vorgenommen; filhren sie zu Gesundheits-
schaden, werden die entstandenen Folge-
kosten solidarisch getragen. Dieser Sach-
verhalt erfordert eine Neubewertung
auRervertraglicher Leistungen: Aufstellung
eines verbindlichen Katalogs evidenzba-
sierter Verfahren und langzeitbewahrter
Medizinprodukte zur Qualitatssicherung,
Einfilhrung begrenzter Komplexhonorare
fir zahndrztliche und zahntechnische
Leistungen, Ausweisung paramedizinischer
MaRnahmen in den Heil- und Kostenpla-
nen und Leistungsausschluss im Fall dies-
beziiglicher Anschlusstherapien, kompe-
tente Versichertenberatung.

1 Einleitung

In der gesundheitspolitischen Diskussion
spielt die Zahnmedizin nur eine unterge-
ordnete Rolle. Dabei kénnte sie hinsicht-
lich des sukzessiven Ausbaus der Teilpriva-
tisierung von Gesundheitsleistungen im

Gesundheitswesen eine Vorreiterrolle ein-
nehmen. Das gilt unter anderem fir
Selbstbeteiligungen und  Festzuschiisse
beim Zahnersatz, fir Zuzahlungen bei der
Fillungstherapie  und  Indikationsein-
schrankungen in der Kieferorthopadie. Im
Koalitionsvertrag  der  schwarz-gelben
Bundesregierung von 2009 werden die Er-
fahrungen  mit  festzuschussbasierten
Mehrkostenregelungen beim Zahnersatz
Zahnersatzausausdriicklich als ,uberwie-
gend positiv* bewertet. Nach dem 2005
von der groBen Koalition eingefiihrten
System der ,befundbezogenen Festzu-
schisse” erhalt der GroRteil der gesetzlich
Versicherten lediglich einen Zuschuss in
Hoéhe von 50 Prozent der Kosten der Re-
gelversorgung — bei regelmaBiger Teil-
nahme an Vorsorgemafinahmen auch et-
was mehr — und muss den Restbetrag
selbst tragen. Wenn eine Uber die Regel-
versorgung hinausgehende Versorgung
gewahlt wird, kbnnen die Zahnérzte zu-
dem nach der privatzahndrztlichen Gebiih-
renordnung (GOZ) abrechnen, wodurch der
Eigenanteil der Patienten noch einmal
deutlich steigt. Ein durchgehend sachleis-
tungsorientierter zahnmedizinischer Ge-
sundheitsschutz ist nicht mehr gewéhr-
leistet, obwohl Deutschland mehr volks-
wirtschaftliche Ressourcen aufwendet als
jedes andere Land mit vergleichbarem
Zahngesundheitsniveau (Abbildung 1).

Die GKV-Aufwendungen flr die zahnérzt-
liche Behandlung unter Einschluss des
Zahnersatzes beliefen sich im Jahr 2011
auf insgesamt 11,87 Milliarden Euro. Der
Anteil der zahndrztlichen Versorgung an
den GKV-Gesamtausgaben fiel vor allem
als Folge der Teilprivatisierung von 11,04
Prozent im Jahr 1992 kontinuierlich auf
sieben Prozent im Jahr 2011. Den Zahlen des
Positionspapiers des GKV-Spitzenverbandes
vom Marz 2012 zufolge wurden bereits
2005 mehr als 60 Prozent der Zahnersatz-
leistungen (unter anderem Kronen, Bri-
cken, Prothesen, Implantate) auRervertrag-
lich nach der Gebuhrenordnung fir Zahn-
arzte (GOZ) abgerechnet; 2009 waren es
nach einer Berechnung des Verbandes der
Ersatzkassen bereits (ber 76 Prozent
(GKV-Spitzenverband 2012). Die niederge-
lassenen Zahndrzte néherten sich damit
ihrem Ziel einer weitgehenden Privatisie-
rung zahnmedizinischer Leistungen.

Die Ausweitung privater Leistungen fiihrte
zu finanzieller Uberforderung und tenden-
ziell zur Unterversorgung, aber auch zu
Fehl- und Uberversorgungen. Die Zahner-
satzausgaben ohne Selbstbeteiligung la-
gen 2010 deutlich unterhalb des Niveaus
von 1995 (Abbildung 2). Ein Teil der auer-
vertraglich durchgefiihrten Leistungen —
also Leistungen, die auRRerhalb des kassen-
zahnérztlichen Sachleistungskatalogs auf3er-
vertraglich auf privater Ebene zwischen
Patienten und Leistungserbringern verein-
bart werden — befindet sich in einer wis-
senschaftlichen Grauzone und nicht inner-
halb des ordnenden Einflussbereiches des
Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA);
teilweise hoch invasive operative Eingriffe
und/oder eine Reihe angewendeter Medi-
zinprodukte sind klinisch nicht ausrei-
chend erprobt. Maximaltherapeutische
Konzepte sind oftmals Ausdruck nicht in-
dizierter Uberversorgungen. Wissenschaft-
liche Daten aus der Versorgungsforschung
liegen nicht vor; erst kiirzlich musste ein-
gerdumt werden, dass es in der zahnmedi-
zinischen  Versorgungsforschung Hand-
lungsbedarf gibt, da selbst zahlreiche
etablierte Therapiemanahmen noch im-
mer auf Uberliefertem Wissen ohne wis-
senschaftliche Bestatigung beruhen (Hoff-
mann et al. 2012). GOZ und BEB (Bundes-
einheitliche Benennungsliste) fiir aufer-
vertragliche zahntechnische Leistungen
ohne Festlegung von Hochstpreisen und
die Usancen ihrer Anwendung entziehen
sich zumeist dem individuellen Erfah-
rungshorizont der Versicherten (Blicken
2012}, Rechtsstreitigkeiten Gber Leis-
tungsinhalte und ihre gebihrenmaRige
Umsetzung werden seit Inkrafttreten der
GOZ im Jahr 1988 regelméaRig vor deut-
schen Gerichten ausgetragen.

2 Die Problembereiche

In einzelnen zahnmedizinischen Teilgebie-
ten werden fiir GKV-Versicherte aulRer-
vertraglich zu vereinbarende Leistungen
angeboten, deren wissenschaftliche Evi-
denz nicht nachgewiesen oder strittig ist.
Davon sind vorrangig diagnostische
und/oder therapeutische Leistungen zahn-
erhaltender (konservierender), (implan-
tat-)prothetischer, parodontologischer und
kieferorthopdadischer Art betroffen. Dar-
Uber hinaus wird eine grofRe Anzahl
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paramedizinischer Leistungen angeboten.
Ein zusatzliches Problemfeld ergibt sich
aus der Anwendung CE-zertifizierter Me-
dizinprodukte wie Fillungs- und Knochen-
ersatzmaterialien oder von Implantatmo-
difikationen, denen eine ausreichende kli-
nische Erprobung fehlt. Die GKV steht
grundsatzlich in der Leistungspflicht, wenn
eine erforderliche, gegebenenfalls invasive
und aufwendige Heilbehandlung vorliegt;
dabei ist es unerheblich, ob die Behand-
lungsbedirftigkeit urséchlich auf auler-
vertragliche Leistungen mit geringer be-
ziehungsweise nicht nachweisbarer Evi-
denzbasierung zuriickzufiihren ist oder im
Zusammenhang mit zweifelhaften Medi-
zinprodukten steht. Im aulBervertraglichen
Bereich des Leistungsgeschehens ent-
scheiden im Konfliktfall Gerichte (ber die
medizinische Notwendigkeit angewendeter
Methoden und/oder die Zulassigkeit der
Verwendung von CE-zertifizierten Medi-
zinprodukten. In diesen Verfahren spielen
in der Regel sowohl hdochstrichterliche
Entscheidungen als auch die Gutachten

der von den Gerichten bestellten medizini-
schen Sachverstandigen eine entscheiden-
de Rolle. Verfahren dieser Art werden aus
Patientenschutzgriinden allenfalls von ei-
ner Minderheit der privaten Versiche-
rungsgesellschaften gegen gut unterein-
ander vernetzte Hersteller gefiihrt. Ab-
schlieBende Urteile ergehen oftmals erst
nach Jahren.

Bei der Bewertung der medizinischen
MaRnahmen ist der Laie fachlich oft iber-
fordert — der ,miindige Patient” ist bei der
vorliegenden Versorgungskomplexitét eine
irrefihrende Fiktion der Leistungsanbieter
und des Gesetzgebers. Der Entwurf des
neuen Patientenrechtegesetzes sorgt we-
der fur notwendige Transparenz und Ver-
gleichbarkeit noch sieht er eine Prozess-
kostenhilfe flr Betroffene vor. Nicht aus-
zuschlieBende negative gesundheitliche
Folgen, die auf der Grundlage auf3erver-
traglich vereinbarter MalRnahmen ohne
belastbare wissenschaftliche Datenbasis
eintreten, werden im Leistungsbereich der

GKV solidarisch geregelt. Die im aulerver-
traglichen Bereich glltige GOZ trat am 1.
Januar 2012 in Kraft. Die inhaltliche Beur-
teilung der Rechnungen nach GOZ auf
Plausibilitat stellt den GKV-Versicherten
hinsichtlich von Leistungsbeschreibungen,
Honorarsteigerungsmaoglichkeiten, Analog-
berechnungen, Laborkosten und ihrer teil-
weise kreativ genutzten Anwendung vor
kaum loshare Probleme. Folgt man den Er-
fahrungen der GOZ-Implementierung aus
dem Jahr 1988, dann werden die nachsten
Jahre mit Gerichtsverfahren zwischen be-
troffenen Patienten und/ oder Krankenver-
sicherern beziehungsweise Beihilfestellen
ausgefullt sein, bis zumindest fiir Fachleu-
te relative Rechtssicherheit eintritt. Die
Laborpreise flr zahntechnische Arbeiten
nach BEB unterliegen der freien Kalkulation
der jeweiligen Labore; den GKV-Versi-
cherten fehlt diesbeziglich die inhaltliche
Orientierung. Zahlreiche zahntechnische
Labore werden von den behandelnden
Zahnarzten selbst oder deren Angehdrigen
betrieben.
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3 Die wissenschaftliche Zahnmedizin und
ihr Umfeld

Der Wissenschaftsrat beurteilte die Zahn-
medizin dahingehend, dass Grundlagenfor-
schung nicht mehr stattfindet (Wissen-
schaftsrat 2005). Der vormalige Prasident
des wissenschaftlichen Dachverbandes der
Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK) Hoffmann
sieht erst die zukinftige Kombination von
klinischer Forschung mit einer Implemen-
tierung der Versorgungsforschung als ge-
eignetes Mittel zur Reduktion von Uber-,
Unter- und Fehlversorgung an (Hoffmann
et al 2012) Die verbliebenen Wissen-
schaftsprojekte sind vielfach drittmittelfi-
nanziert; inhaltlich befassen sie sich vor-
wiegend mit umsatzstarken, unmittelbar
industriell verwertbaren Medizinprodukten
aus den Bereichen der dentalen Implan-

tatprothetik, Kieferregulierungen, Kno-
chenersatzmaterialien und digitalen 3D-
Planungen zur Herstellung von Zahnersatz.

Weder die Fortbildungsveranstaltungen fur
Zahnérzte noch die wissenschaftlichen
Publikationsorgane vermeiden den werbe-
finanzierten Eindruck. Selbst die Deutsche
Zahnérztliche Zeitschrift (DZZ) 6ffnete sich
vor wenigen Jahren der Werbung. Die wis-
senschaftlichen Gesellschaften mit der
DGZMK an ihrer Spitze bilden mit den nie-
dergelassenen Zahnérzten in der Bundes-
zahnérztekammer und den offentlich
rechtlichen Koérperschaften der Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen (KZV) eine
vielfach standespolitische Interessen ver-
folgende Einheit. Als dementsprechend de-
fizitar erweisen sich sowohl die Qualitéts-
sicherung als auch die Anzahl der wissen-
schaftlichen Leitlinien, die von der DGZMK

und ihren Fachgesellschaften zur Verfi-
gung gestellt werden. Es existieren gerade
einmal zwei hochwertige S3-Leitlinien fir
zwei fachlich anspruchslose Maf3nahmen
der ,Fluoridierung® und der ,Fissuren- und
Gribchenversiegelung”. Die einzige S2-
Leitlinie betrifft die bereits 1896 beschrie-
bene Wurzelspitzenresektion. Dariiber hin-
aus gibt es eine einzelne S1-Leitlinie zur
Dentalen Volumentomografie. Die restli-
chen drei Leitlinien (S2k) befassen sich mit
Zahnsanierungen bei Herzklappenersatz,
der Diagnostik oraler Karzinome und der
hochst selten notwendigen Indikation zur
implantologischen 3D-Réntgendiagnostik
und navigationsgestutzten Implantologie.
Fir die zuletzt erwdhnte, im unmittelbaren
Zusammenhang mit modernen Réntgenge-
raten und dentalen Implantaten in Zu-
sammenhang stehende S2k-Leitlinie, wur-
de eine Erklarung lber etwaige Interessen-
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konflikte der an der Leitlinienerstellung be-
teiligten 19 Wissenschaftler publiziert.
Wahrend der federfiihrende Hochschulleh-
rer eine bezahlte Mitarbeit bei einem Inno-
vationsfiihrer der Medizintechnologie fir
intraoperative Navigation und diverse Imp-
lantathersteller angab, gingen acht weitere,
teils wissenschaftlich hochrangige Mitglie-
der der Arbeitsgruppe zum Teil bei mehre-
ren Unternehmen aus der Réntgengeréte-
branche einschliellich des Vertriebs, der
Operationsnavigation und Schulung oder
der Implantatherstellung gleichzeitig und
branchenubergreifend einer bezahlten Ne-
bentétigkeit nach. Alle Mitglieder dieser
Leitlinienentwicklungsgruppe  bewerteten
ihre Nebentéatigkeit hinsichtlich eventuell
bestehender Interessenkonflikte als unbe-
deutend (Deutsche Gesellschaft fiir Implan-
tologie 2012)

Die medizinischen Fachbereiche an den
Universitaten Marburg und GieBen wurden
2006 privatisiert und von einem rendite-
orientierten Konzern ibernommen. In an-
dere zahnmedizinische Fachabteilungen
(Universitaten Freiburg und Nirnberg-
Erlangen) kauften sich Medizinprodukte-
hersteller mit Millionenbetrdgen ein, um
die dentale Implantologie zu férdern. Die
Fort- und Weiterbildung wird dominiert
von Themen mit industriellen Verwer-
tungsinteressen und expliziten Honorarer-
wartungen der zahnarztlichen Leistungs-
anbieter. Zahnérztliche Einzelpraxen er-
weisen sich tendenziell als Auslaufmodell
zugunsten kommerzialisierter Zentren und
Kliniken mit multidisziplindren Angeboten
der Maximalversorgung (,Teeth in one
hour”). Der Anteil von Gemeinschaftspra-
xen stieg nach einer KZBV-Statistik (2008)
von 35 Prozent Mitte der 1970er Jahre
auf knapp funf Prozent Mitte der 1980er
Jahre. Inzwischen betragt ihr Anteil etwa
20 Prozent mit steigender Tendenz (Bauer
et al 2009). Die Protagonisten der sich
zunehmend am Leitbild des Kunden orien-
tierenden Zahnmedizin widerstehen immer
weniger einer kommerziellen Orientierung,
sowohl die Lenkung der Patientenbeddirf-
nisse als auch die Weckung von Wiinschen
voranzutreiben (Majo 2007). Malinahmen
mit wirtschaftlich bedeutsamem Back-
ground wie die dentale Implantologie,
Knochenersatz und Roéntgentechnik ex-
pandierten unverhaltnisméafBig; nach An-
gaben der Dentalindustrie wurden in den
1990er Jahren etwa 100.000 Implantate
gesetzt, 2006 sollen es bereits 600.000
und 2007 700.000 Implantate gewesen
sein. Inzwischen sei die Millionenmarke Uber-
schritten (Bach 2012). Nach der KZBV-
Statistik (2008) (ber die Auswirkungen der

Festzuschiisse stutzt sich jede 20. zahnpro-
thetische Neuversorgung bei GKV-Versi-
cherten auf mindestens einem dentalen
Implantat ab. Im gleichen MalR wie die
Grundlagen- und  Versorgungsforschung
stagniert die zahnarztliche Versorgung von
Kindern und Jugendlichen in Randgruppen
und Personen aus dem Pflegebereich auf
niedrigem Niveau. Die fiir Hochschullehrer
karriereperspektivisch glinstigen Leistungs-
bewertungen durch Impact-Faktoren und
Bonifikationen nach Drittmitteleinwerbun-
gen beginstigen eine volksgesundheitlich
kontraproduktive selektive Evidenzerzeugung
(Staehle 2005, Grol8 und Schéfer 2009)

Ein groRer Teil der Zahnheilkunde befindet
sich noch im vorwissenschaftlichen Sta-
dium der Erfahrungswissenschaft (Hoff-
mann et al. 2012), einige zahnmedizini-
sche Teilgebiete sind evidenz-, fast alle
leitlinienfrei. Dieser Befund erzeugt ein
medizinethisches Dilemma, denn die An-
wendung einer evidenzbasierten Zahnme-
dizin ist in Paragraf 137e, f Sozialgesetz-
buch V festgeschrieben. Nur durch die in
anderen Landern Ubliche Evidenzbasierung
wird eine kontinuierliche Qualitatsverbes-
serung hinsichtlich des Abbaus von Uber-,
Unter- und Fehlversorgungen ermdglicht.
Die Absicherung der medizinischen Wirk-
samkeit schitzt die Betroffenen vor unné-
tigen oder geféhrlichen Interventionen
und tragt dazu bei, dass die begrenzten
Ressourcen der Solidargemeinschaft effi-
zient eingesetzt werden kénnen (Schindler
2006). In Ermangelung aktueller Erhebun-
gen muss auf eine angloamerikanische Li-
teraturstudie aus dem Jahr 1997 zuriick-
gegriffen werden, um zu zeigen, dass nur
1,7 Prozent aller evaluierten Studien aus
der zahndrztlichen Prothetik eine hohe Evi-
denzstufe aufwiesen, das heilt randomi-
sierte klinische Studien waren (Wolfart und
Kern 2004). Bereits im Jahr 2001 hatte der
Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen darauf hinge-
wiesen, dass die Problematik der zahnmedi-
zinischen Uberversorgung durch eine auf
akute, episodenhafte und eindimensionale
Krankheitsformen ausgerichtete kurative
Versorgung und (berproportionales Praxis-
marketing zurlckzufiihren sei (NN, 2001)
Wenn man der Einschatzung des Deutschen
Netzwerks Evidenzbasierte Medizin (DNEbM)
darin folgt, dass 30 bis 40 Prozent der Pa-
tienten nicht die Versorgung bekommen,
die der wissenschaftlichen Datenlage ent-
spricht, und 25 Prozent der Patienten eine
Therapie erhalten, die nicht erforderlich
oder sogar potenziell schadlich ist (Deut-
sches Arzteblatt 2007) muss man sich
ernsthaft die Frage stellen, ob es ethisch

und wirtschaftlich verantwortbar war, diese
Form der Teilprivatisierung wesentlicher
Sektoren der Zahnmedizin zuzulassen.

Von einer unzureichenden wissenschaftli-
chen Datenlage sind besonders die ¢kono-
misch aufwendigen Sektoren betroffen. Um
den Anteil der vorrangig aus &sthetischen
Griinden durchgefiihrten Behandlungen zu
reduzieren, schrénkte der Verordnungsgeber
im Jahr 2002 die Indikationsstellung in der
Kieferorthopédie ein; anschlieRend erfolgte
zunachst ein massiver Einbruch der Neufélle
von fast 50 Prozent (Bauer et al. 2009). Erste
kritische Ubersichten zur Implantattherapie-
und der Marketingstrategien fanden anfangs
wenig Beachtung (Kirchhoff 2007, Kirchhoff
2008; Kirchhoff 2012). Inzwischen raumte
die Bundesregierung ein, dass noch immer
keine aktuellen und belastbaren Erkenntnisse
tUber die Haltbarkeit von Implantatversor-
gungen, zum maglichen Knochenabbau und
zu ,Uberlebensraten® bei Implantaten vorlie-
gen und dass im Hinblick auf wissenschaftli-
che Verlaufskontrollen von Implantatversor-
gungen Wissens- und Forschungsdefizite
evident sind (Widmann-Mauz 2012)

Erst die 2008 publizierten Datenerhebungen
durch das unabhangige Deutsche Institut
fir Medizinische Dokumentation und In-
formation (DIMDI) im Geschéftsbereich des
BMG ergaben wissenschaftlich belastbare
Aussagen Uber das Kerngebiet der Kieferor-
thopédie: ,Mundgesundheit nach kieferor-
thopéadischer Behandlung mit festsitzenden
Apparaturen® (Frank et al. 2008) sowie ,Die
Zahnmedizinische(n) Indikationen fiir stan-
dardisierte Verfahren der instrumentellen
Funktionsanalyse unter Beriicksichtigung
gesundheitsdkonomischer  Gesichtspunkte®
(Tinnemann et al. 2010), einem Standardin-
strumentarium. Beide Erhebungen delegiti-
mierten die jahrzehntelang gepflegte Hypo-
these ihres zahnmedizinischen Nutzens
endgliltig. Das dabei im Vordergrund ste-
hende Argument, durch Kieferorthopédie
vorbeugend tatig zu sein, um Erkrankungen
an Karies, Zahnfleischentziindungen (Paro-
dontopathien) oder den Kiefergelenken zu
reduzieren, waren nicht stichhaltig. Als eben-
so wenig belastbar erwies sich der jahr-
zehntelang insinuierte Nutzen der instru-
mentellen Funktionsanalyse. Sie besteht fur
den medizinischen Laien aus dem, haufig mit
nutzloser Elektronik angereicherten, Ge-
sichtsbogen, mit dem die Kiefer mechanisch
zueinander eingeordnet werden sollen; diese
aulBervertragliche Leistung wird bevorzugt
im Rahmen von Zahnersatzversorgungen
haufig auch bei GKV-Patienten angewendet.
Das Verfahren kommt in der Regel weder in
den USA noch in Skandinavien zum Einsatz.
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Spatestens seit 2003 war auch in Deutsch-
land bekannt, dass die Anwendung héufig
mit dem Risiko falsch-positiver Befunde und
der Gefahr der Einleitung einer invasiven,
nicht indizierten Therapie einhergeht. Mit
diesem mechanistischen Diagnose-Instrumen-
tarium aus dem 19. Jahrhundert entstanden
allein den privaten Krankenversicherungen in
den Jahren 1996, 1997 und 1998 151, 169
und 175 Millionen DM an Kosten (7dnp
2003). Die Evaluation dieser Methode durch
das DIMDI ergab keinen Nutzen.

4 Medizinprodukte in der Zahnmedizin

In der Zahnmedizin kommen zahlreiche
Medizinprodukte zur Anwendung. Den
rechtlichen Rahmen bildet das Medi-
zinproduktegesetz (MPG). Die Medizinpro-
dukte erreichen den Dentalmarkt nach ih-
rer CE-Zertifizierung. Als Zertifizierungs-
kriterien gelten hauptséchlich Literatur-
sichtung und Funktionalitatshewertung
(Krummenauer 2004). Das CE-Zeichen ist
kein grundsatzlicher Nachweis fur Pro-
duktsicherheit in der klinischen Anwen-
dung wie sich unter anderem bei den
Brustimplantaten zeigte. Die Hersteller
weisen die Funktionstiichtigkeit ihrer Pro-
dukte nach, nicht deren medizinischen
Nutzen. Seit Inkrafttreten der 4. Novelle
des Medizinproduktegesetzes im Marz
2010 koénnen in Anndherung an das Arz-
neimittelgesetz (AMG) bei Neuzulassungen
klinische Prifungen vorgeschrieben wer-
den. Umstritten ist, ob analog zu Arznei-
mitteln eine staatliche Vorabgenehmigung
erfolgen soll. Dessen ungeachtet sind zahl-
reiche Medizinprodukte im Handel, deren
klinische Langzeitverhalten und/oder Zu-
satznutzen prekéar oder zweifelhaft sind.
Von Sicherungsmanahmen wie den Mel-
dungen von Risiken und Nebenwirkungen
an das Bundesinstitut fur Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) durch die Zahn-
arzte selbst, wurde naturgemald kein rele-
vanter Gebrauch gemacht; kein Leistungs-
anbieter mochte sich selbst einer Fehlbe-
handlung anschuldigen. Insofern existiert
eine auch vom Verband der europaischen
Medizinproduktehersteller (Eucomed) an-
erkannte Grauzone von Medizinprodukten
mit zweifelhaften bis kontraproduktiven
Wirkungen, die sich erst in der Langzeit-
beobachtung offenbaren. Zu diesen Pro-
dukten gehdren unter anderen Knochener-
satzmaterialien, deren  Wirkungsweise
nicht vorhersagbar ist und deren Herstel-
lungsmodalitaten und Zusatze aus patent-
rechtlichen Griinden teilweise nicht offen-
gelegt werden; ihr Nutzen im implantat-
prothetischen Bereich ist gelegentlich eben-
so wenig nachgewiesen wie die systemi-

schen Nebenwirkungen. Dentale Implan-
tatmaterialien, -formen oder -beschich-
tungen konnen sich als risiko- und neben-
wirkungsreich erweisen. Metallverbindun-
gen und Fillungsmaterialien setzen im
Zeitverlauf und/oder unter funktioneller
Belastung toxikologische Zwischenproduk-
te frei (Die Zahnarzt Woche 2009). Im
Endergebnis fungieren Patienten, die un-
vollstandig beraten auf aul3ervertraglicher
Basis versorgt werden, in bestimmten Fal-
len als Versuchsgruppe, die den klinischen
Dauereinsatz bestimmter Medizinprodukte
erprobt und finanziert. Ahnliches gilt fiir
die damit in Verbindung stehenden zum
Teil invasiven operativen und/oder kom-
plementarmedizinisch orientierten Leis-
tungen fur Erkrankungen, deren Existenz
wissenschaftlich nicht nachvollziehbar ist,
mit zweifelhaften Testverfahren nachge-
wiesen oder aus primdr kommerziellen
Griinden weitgehend frei erfunden wurde.
So werden beispielsweise noch immer auf
der Grundlage einer Elektroakupunktur
nach Voll (EAV) reihenweise Z&hne ent-
fernt oder Kieferstrecken ausgefrést (Fe-
aerspiel und Herbst 1991).

Diese Verfahrensweise gelegentlich indirekt
problematisierend wirkt bei privat- oder zu-
satzversicherten Patienten die Einschran-
kung bestimmter Leistungen durch PKV und
Beihilfestellen. Im Konfliktfall entscheiden
dann Gerichte mit Hilfe von zahnmedizini-
schen Sachverstandigen Uber die medizini-
sche Notwendigkeit beziehungsweise die
Vertretbarkeit von Methoden und die An-
wendung von CE-zertifizierten Medizinpro-
dukten. Diese Verfahrensweise liegt aufer-
halb eines praktikablen 6ffentlichen Zu-
gangs und hilft dem GKV-Versicherten bei
der aktuellen Auswertung des auferver-
traglichen Teils seines Kostenplans oder der
Rechnungslegung nicht weiter.

5 Rechtliche Klarung der medizinischen
Notwendigkeit von Heilbehandlungen
und Medizinprodukten

AuRerhalb des kassenzahnarztlichen Ver-
sorgungsrahmens entscheidet theoretisch
die medizinische Wissenschaft ber die
Anerkennung von Behandlungsmethoden
und Medizinprodukten, nicht der Anwen-
der oder der Versicherer. Die wissenschaft-
liche Anerkennung sollte sich als Folge von
erfolgreich abgeschlossenen prospektiven,
randomisierten und plazebokontrollierten
doppelblinden Multicenter-Studien ein-
stellen. Weder sind diese Voraussetzungen
in der Zahnmedizin immer vollstandig zu
erfillen, noch sind die entscheidenden
drittmitteleinwerbenden  Wissenschaftler

unabhéngig und ohne Interessenkonflikte.
Die  wissenschaftlichen  Gesellschaften
konnten oder wollten weder dem Druck
des medizinisch-industriellen Komplexes
noch dem der Leistungsanbieter widerste-
hen; sie zeigten sich in der Vergangenheit
mit wenigen Ausnahmen unfahig, Leitli-
nien der Kategorie S3 fir die wirtschaft-
lich relevanten zahnmedizinischen Be-
handlungen zu erstellen (siehe Kapitel 3).
Wissenschaftliche Empfehlungen wurden
in der Vergangenheit immer beliebiger
gestaltet oder géanzlich aus dem Verkehr
gezogen. In Konfliktfallen muss in dem
Vertragsdreieck Leistungsanbieter — Versi-
cherter — Versicherer (ber die wissen-
schaftliche Relevanz von Methoden und
Materialien auf dem Rechtsweg entschie-
den werden. Es ist davon auszugehen, dass
in den letzten Jahren Gerichtsurteile die
aulervertraglichen Behandlungsmafnah-
men entscheidender geprégt haben als ge-
sundheitspolitische Eingriffe.

Im Vordergrund stehen Urteile, die gemaR
Paragraf 1 Absatz 2 der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen (AVB) im Rahmen
der PKV ergehen. Dabei erfolgt die Recht-
sprechung formal auf der Grundlage ob-
jektiver medizinischer Befunde und Er-
kenntnisse zum Zeitpunkt der Vornahme
der Behandlung. Danach liegt eine medizi-
nisch notwendige Heilbehandlung dann
vor, wenn es nach den objektiven medizi-
nischen Befunden und wissenschaftlichen
Erkenntnissen zum Zeitpunkt der Vornah-
me der (zahn-)arztlichen Behandlung ver-
tretbar war, sie als notwendig anzusehen,
das heil3t, wenn sie das zugrunde liegende
Leiden in begriindeter, nachvollziehbarer
und fundierter Vorgehensweise hinrei-
chend erfasst und eine adéquate, geeigne-
te Therapie anwendet (BGH 1996; BGH
2005). Deutsche Gerichte gelten arbeits-
maRig als Uberlastet. Medizinische Fragen
bediirfen der sachverstdndigen Erlaute-
rung. Unabhéngige Sachverstdndige, die
den jeweiligen Sachverhalt adaquat diffe-
renzierend abwégen, kénnen eine zeitrau-
bende Verfahrensausweitung implizieren.
Insofern werden der Einfachheit halber
und bei sich bietender Gelegenheit Sach-
verstandige verpflichtet, die stringent und
keine Unwégbarkeiten erzeugend, die Ver-
tretbarkeit der angewendeten Therapiever-
fahren inklusive der Medizinprodukte be-
statigen. Da es sich hier vor allem um die
Beurteilung von Neulandtherapien und
modifizierten oder innovativen Medizin-
produkten handelt, liegt deren friihzeitige
Anerkennung nicht nur im Herstellerin-
teresse, sondern auch im Interessensbereich
drittmittelabhangiger Wissenschaftler.
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Handelt es sich um die von den Zahnérzte-
kammern selektierten und geschulten
Sachverstandigen, dann zielt deren Heran-
gehensweise nicht selten auf den Erhalt
beziehungsweise die Ausweitung des po-
tenziellen Honorarvolumens. Eine indivi-
duelle Heilbehandlung im nicht lebensret-
tenden Behandlungsfall durch medizinisch
unzulénglich erprobte Behandlungsmetho-
den, gegebenenfalls mit Medizinprodukten
ohne ausreichenden Nachweis ihrer klini-
schen Unbedenklichkeit, als gerade noch
vertretbar notwendig einzustufen, gehort
zur gelibten deutschen Gerichtspraxis —
Ausnahmen bestétigen die Regel; aussage-
fahige Statistiken werden dariiber nicht
gefuhrt. Diese Verfahrensweise schlief3t
Aulenseitermethoden durch wenige An-
wender der wissenschaftlich rational nicht
zuganglichen ,komplementéren“ Medizin
ein, wenn sie in kleinem Kreis von Zahn-
arzten angewendet wurden und den ober-
flachlichen Anschein erwecken konnen,
der Verschlimmerung einer Krankheit ge-
legentlich  entgegenzuwirken. Insofern
gleicht der auBervertraglich gestaltete Teil
unseres Versorgungssystems in manchen
Bereichen der Erprobung eines nicht n&her
definierten, objektiv imaginierten medizi-
nischen Fortschritts auf experimenteller
Basis, der von den Betroffenen selbst fi-
nanziert wird. Friher justiziable Kriterien
wie Sozialvertraglichkeit, Verhaltnismafig-
keit, differenzialdiagnostisch und —thera-
peutisch abwdgende Beachtung mdglicher
Risiken, Nebenwirkungen und Misserfolge
wurden weitgehend eliminiert.

6 Nimmt der ,miindige” Patient seine le-
gitimen Rechte wahr?

Die zahnérztliche Approbationsordnung
aus der Mitte des vorigen Jahrhunderts
sieht die Notwendigkeit selbststandigen
wissenschaftlichen Arbeitens mit sozial-
und methodenkritischen Ansdtzen nicht
vor. Das fast vollige Fehlen der zahnmedi-
zinisch orientierten Grundlagen- und Ver-
sorgungsforschung verhindert die qualifi-
zierte Vermittlung realistischer Untersu-
chungsergebnisse; Qualitatssicherung und
medizinischer Fortschritt im Versorgungs-
system sind nur im Kontext von Versor-
gungsforschung und epidemiologisch rele-
vanten Kklinischen Untersuchungsergebnis-
sen zu erreichen (Hoffmann et al. 2012)
Die Finanzierung der Fort- und Weiterbil-
dung liegt erstrangig in den Handen soge-
nannter ,Premiumpartner® aus Industrie
und dentalem Dienstleistungsbereich. Die
Industrieférderung der zahnmedizinischen
Wissenschaft sorgt fiir eine Selektion der
Forschungsprojekte; die Auftraggeber er-

warten eine unmittelbare Freigabe ihrer
Medizinprodukte und bekommen sie gelie-
fert. Die wissenschaftliche Presse ist weit-
gehend werbungsfinanziert. Unabhéngige
und zahnmedizinisch weiterfiihrende Eva-
luationen wurden in der jlingeren Vergan-
genheit in Ausnahmeféllen vom Institut fur
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) sowie dem Deutschen
Institut fUr Medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI) herausgegeben.
Dem gegeniiber befinden sich die wissen-
schaftlichen Gesellschaften der Zahnmedi-
zin im engen Interessenverbund mit der
Kassenzahnarztlichen ~ Bundesvereinigung
(KZBV) und der Bundeszahndrztekammer
(BZAK) als den gewdhlten Vertretern der
Uberwiegend privatwirtschaftlich tétigen
Zahnarzteschaft. Unter Beriicksichtigung
dieser Interessenkonstellation ist eine ob-
jektive, wissenschaftlich belastbare Patien-
tenaufklarung im auBervertraglichen Be-
reich und im Zusammenhang mit der Hono-
rargestaltung als eher selten anzunehmen.

Diesen machtigen Interessen und den teil-
weise verkaufspsychologisch geschulten
Leistungsanbietern steht der GKV-Ver-
sicherte in der unverhaltnismaRigen Situa-
tion des erkrankten, versorgungshedrftigen
Individuums gegentber. So ist er haufig
weder Uber die komplexen medizinischen
Zusammenhange von operativen Techniken
und Medizinprodukten adaquat informiert
noch gelibt im Umgang mit den Usancen
der Honorargestaltung nach GOZ und ihren
Steigerungssatzen, dem Zielleistungsprinzip,
den Analoggebiihren und so weiter. Eine
der Methoden-, Produkt- und Rechnungs-
prifung der PKV und/oder Beihilfestellen
vergleichbare Beratungsinstanz steht den
GKV-Versicherten nicht zur Verfiigung. Es
ist davon auszugehen, dass sich die um-
fangreichen Heil- und Kostenplane auf
GOZ-Basis nicht ohne medizinisch und ge-
buhrenrechtlich versierte Fachleute Uber-
prifen lassen. Eine vergleichbare Instanz
zur einvernehmlichen Konfliktlosung, wie
sie der zur Objektivitat verpflichtete Om-
budsmann im PKV-Bereich ausflllt, steht
dem gesetzlich Versicherten nicht zur Ver-
fugung; ein etwaiges Prozessrisiko lasst sich
daher kaum realitatsgerecht einschatzen,
und eine institutionalisierte Rechtsberatung
oder Kostenhilfe ist auch im aktuellen Ge-
setzentwurf fur die Verbesserung der Pati-
entenrechte nicht vorgesehen. Die sich suk-
zessiv erweiternde Licke dieser verbrau-
cherfeindlichen Intransparenz im Leistungs-
geschehen gilt es zu beseitigen.

Die Vorstellung der Zahnarzteschaft, dass
die GKV-Versicherten nach dem Erhalt ei-

nes Uberblicks (iber die individuellen Be-
handlungsmdglichkeiten durch die klein-
unternehmerisch tatigen Leistungsanbieter
bei umfanglicher Kostentransparenz zu ei-
ner qualifizierten Entscheidungsfindung
gelangen koénnen, ist ebenso illusorisch
wie das Leitbild der Bundesminister Leut-
heusser-Schnarrenberger und Bahr vom
~mindigen Patient(en), der seine Rechte
kennt und wahrnimmt* (Bohsem und Frank
2012). Das von der Bundesregierung fur
die patientengerechte Aufklarung als ge-
eignet erachtete IQWiIG misste erst ein-
mal personell und inhaltlich dafiir ausges-
tattet sein; auch die eklatant unterfinan-
Zierten Verbraucherzentralen wéaren damit
ebenso wberfordert wie die Unabhéngige
Patientenberatung oder andere Arbeitsge-
meinschaften (Widmann-Mauz 2012); ob
die weiterhin empfohlenen Organisationen
wie die Kassenzahndrztlichen Vereinigun-
gen, Zahnarztekammern oder wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften (ber eine
ausreichende wissenschaftliche Unabhén-
gigkeit und die notwendige Distanz zu den
Leistungsanbietern verfligen, ist fraglich.
Die Vehemenz, mit der beispielsweise die
KZV Niedersachsen gegen ein langjahrig
etabliertes Begutachtungswesen des MDK
Niedersachsens und Bremens fir die Ver-
sorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen
vorgeht, lasst nicht auf Unabhangigkeit,
Distanz und Kooperationsféhigkeit mit der
GKV schlieRen (KZV Niedersachsen 2012).

7 Losungsanséatze

Die sozialpolitische Forderung nach einer
zeitgemélRen  Approbationsordnung  fir
Zahnarzte, nach unabhangigen wissen-
schaftlichen Einrichtungen zur breit aufge-
stellten Evidenzforschung und einem von
den zahnérztlichen Selbstverwaltungen los-
geldsten Begutachtungswesen sollte sich die
GKV zu eigen machen. Die monopolartige
Stellung der niedergelassenen Zahnarzte als
Kleinunternehmer ohne marktwirtschaftlich
belebende Konkurrenz durch andersartige
Versorgungsstrukturen bendtigt innovative
und verandernde Anreize. Mittelfristig ist
dabei an alternative Versorgungseinrichtun-
gen auf GKV-Basis, auf kommunaler Ebene
oder auf der Basis gemeinntziger Trager-
schaften zu denken. In diesem Rahmen kann
eine unabhéngige Qualitatssicherung sozial
ausgewogen und wirtschaftlich effektiv rea-
lisiert und gleichzeitig eine transparente so-
wie gesicherte Datenbasis fiir eine Optimie-
rung zahnmedizinischer Behandlungsstrate-
gien durch Leitlinien und Versorgungsstan-
dards ermdglicht werden. Die freie Arztwahl
ist zu gewahrleisten. Tarifliche Besonderhei-
ten im Fall der Konsultation alternativer
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Versorgungseinrichtungen erhéhen die
Attraktivitdt und entlasten die Beitrags-
zahler. Nebenbei kdnnten groRere alterna-
tive Versorgungseinrichtungen den gesamt-
gesellschaftlichen Forderungen nach gere-
gelten Tatigkeiten im Angestelltenverhéltnis
und Teilzeitarbeit Rechnung tragen.

Kurzfristig sollten Ubergangsldsungen an-
gestrebt werden, um inshesondere im auf3er-
vertraglichen Bereich gréf3ere Transparenz
einzufihren und die Qualitat zu sichern.
Mit dem gegenwdrtigen Instrumentarium
lassen sich die GKV-Versicherten weder
vor finanzieller Uberforderung schiitzen
noch kénnen Indikationen und Qualitét
zahndrztlicher und zahntechnischer Leis-
tungen fiir alle Beteiligten relevant nach-
vollzogen werden. Um diese Ziele zukiinf-
tig zu erreichen, bedarf es der Einfihrung
eines verbindlichen Katalogs einzuhalten-
der evidenzbasierter Operationsmethoden
und des Einsatzes klinisch ausnahmslos
langzeitbewahrter Medizinprodukte. Die
GKV steht nicht nur in den bislang unzu-
reichend kontrollierten Bereichen der Fest-
zuschisse in der Leistungspflicht, sondern
hat auch die Folgen behandlungsfehler-
hafter Eingriffe und materialbedingter Ne-
benwirkungen einer erforderlichen Heilbe-
handlung zuzufihren. Die inhaltliche Um-
setzung der anzustrebenden Ubergangslo-
sungen sollte dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss Ubertragen werden.

Unléngst beschloss der GBA ein in diese
Richtung weisendes Instrument zur Erpro-
bung von Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden (GBA 2012), das dem BMG
zur Priifung und Genehmigung vorgelegt
wurde. Das oberste Beschlussgremium der
gemeinsamen Selbstverwaltung hatte bis-
lang keine Mdglichkeit, auf mangelhafte
Studienlagen direkten Einfluss zu nehmen.
Der Beschluss sieht vor, erfolgverspre-
chende Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden, deren potenzieller Nutzen nur
unzureichend belegt ist, zukinftig auf der
Grundlage zielfihrender Richtlinien inklu-
sive einer Kostenbeteiligung zu erproben.
Damit wurde ein Gesetzesauftrag aus dem
GKV-Versorgungsstrukturgesetz umgesetzt,
um Handlungsoptionen in einem kontrol-
lierten Umfeld fir auf evidenzbasierte
Studien gestiitzte Innovationen zur Auf-
nahme in den GKV-Leistungskatalog zu
eroffnen. Dieser eingeschlagene Weg zeigt
bei entsprechender Modifikation Mdglich-
keiten auf, aulervertragliche zahnmedizi-
nische Leistungen flir GKV-Versicherte
qualitatsorientiert und wirtschaftlich ab-
zusichern und gegebenenfalls in den Leis-
tungskatalog zu bernehmen.

Die aufervertraglichen MaRnahmen fur
GKV-Versicherte sollten zukiinftig nicht
nach GOZ oder analog berechnet, sondern
tber — in ihrer Hohe arbeitswissenschaft-
lich neutral gesicherte — exakt eingegrenz-
te Komplexhonorare erfasst und einheit-
lich bewertet werden. Der zahntechnische
Leistungskatalog ist auf das zahnmedizi-
nisch erforderliche Mal} zu reduzieren und
durch Komplexhonorare auf arbeitswissen-
schaftlich neutral gesicherte Hochstpreise
zu begrenzen. Von Zahnérzten betriebene
zahntechnische Laboratorien bedirfen ei-
nes Preisabschlags. Invasive komplemen-
tarmedizinische Mallnahmen missen als
Bestandteil des Heil- und Kostenplans
ausgewiesen werden; auf diesen MaR-
nahmen nachfolgend basierende Heilbe-
handlungen jedweder Art sind von der
Leistungspflicht auszuschlieBen. Eine in
allen Belangen fachlich kompetente Versi-
chertenberatung ist zu implementieren.

Dr. Wolfgang Kirchhoff, Marburg
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