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Vorwort

Bei genauerer Betrachtung ist alles eine
Frage passender Strukturen. Nun, sagen
wir fast alles. Die Natur hat das schon
immer verstanden. Sie ist erfinderisch
und wandelbar, wenn es darum geht, sich
widrigen Umweltbedingungen strukturell
anzupassen. Ob es Schilf oder Bambus
sind, die durch ihren besonderen Wuchs
fest und flexibel zugleich den Elementen
trotzen, ob es das menschliche Gebiss ist,
das — gehalten nur durch einen filigranen
Apparat —jahrzehntelang seinen aufreiben-
den Dienst verrichten kann: Immer hangt
es am stimmigen Geflige, der klugen An-
ordnung richtiger Details.

Was lyrische Naturbetrachtungen mit dem
Gesundheitswesen zu tun haben? Auch
hier geht es darum, die richtigen Strukturen
zu installieren, damit eine gute medizini-
sche Versorgung unter widriger werdenden
Bedingungen gewdhrleistet werden kann.
Wir mussen planvoll tatig sein, das Geflige

Der Vorstand

der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung

der Gesetzlichen Krankenversicherung
verandern und, wo nétig, um neue Details
erganzen. Nur so kdnnen wir den demogra-
fischen und medizinischen Herausforde-
rungen der Zukunft begegnen.

Fir die zahnmedizinische Versorgung gilt
das in besonderem Mal3e. Sie findet heute
in einem veranderten, wettbewerbsorien-
tierten Umfeld statt und ist mit epidemio-
logischen und versorgungspolitischen
Konsequenzen einer dlter werdenden
Gesellschaft konfrontiert. Die angestamm-
ten Strukturen reichen zur Bewaltigung
dieser neuen Aufgaben nicht mehr aus.
Ein Beispiel ist die Budgetierung zahnarzt-
licher Leistungen. Sie ist mit der Moglich-
keit zum Abschluss von Selektivvertragen
vollig inkompatibel. Ein anderes Beispiel
ist das GKV-Prinzip, das gesamte zahn-
medizinische Leistungsspektrum darauf
abzustimmen, dass alle Menschen zur
personlichen Mundhygiene und zum
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Gang in eine Praxis fahig sind. Es wird der
wachsenden Zahl von immobilen, pflege-
bediirftigen Menschen in der Gesellschaft
nicht gerecht.

Wir brauchen Lésungen fiir diese Probleme.
Der Vorstand der KZBV verfolgt eine lang-
fristige Strategie zur Modernisierung der
vertragszahnarztlichen Versorgung, die
auch den sukzessiven Umbau der Organi-
sation zu einem modernen Dienstleistungs-
unternehmen umfasst. Diese Strategie ist
getragen von der Vision, eine patienten-
nahe, hochwertige Versorgung dauerhaft
zu sichern und die Mundgesundheit in
Deutschland weiter zu verbessern. An der
Verwirklichung dieser Vision haben wir auch
im zuriickliegenden Jahr mit Konzepten und
Vorschlagen gearbeitet —fiir ein stimmiges
Geflige, die kluge Anordnung richtiger
Details, die passenden Strukturen.
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Strukturen

Deutschland hat sich bei der Mundgesund-
heit im internationalen Vergleich in den
letzten zwanzig Jahren sukzessive einen
Spitzenplatz erobert. Die Karies ist auf dem
Riickzug. Im europdischen Kontext weist
die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
in Deutschland einen vergleichsweise um-
fassenden Leistungskatalog auf. Die lang-
fristige Strategie der Pravention von Zahn-,
Mund- und Kiefererkrankungen hat in
vielen Bereichen Wirkung gezeigt. Zugleich
ist der zahnmedizinische Sektor mit rund
290.000 Beschaftigten in den Praxen und
weiteren ca. 100.000 von ihm abhdngigen
Arbeitsplatzen in Zahnlabors, Dentalhan-
del und -industrie ein wichtiger Beschafti-
gungszweig und Wirtschaftsfaktor.

Diese positive Entwicklung darf aber
nicht dariiber hinwegtauschen, dass die
zahnmedizinische Versorgung in der GKV
mit erheblichen Verwerfungen konfron-
tiert ist: Die Erfolge in der Pravention und
die demografischen Verdanderungen in
der Gesellschaft riicken neue Versorgungs-
fragen in den Vordergrund, firr die die
tradierte Leistungsstruktur der GKV keine
Antworten bereithalt. Das liberkommene
Vergltungssystem flr Vertragszahnarzte
ist mit den veranderten Gegebenheiten
am Versorgungsmarkt an vielen Punkten
nicht mehr kompatibel und deshalb
erneuerungsbediirftig. Und die einseitige
Fokussierung der letzten Jahre auf be-
stimmte Wettbewerbsstrukturen und

Beschaftigte Umsatz (Mrd. €)
Zahnarzte 290.000 20
Apotheken 193.000 33
Facheinzelhandel mit Bekleidung 305.000 29
Holzgewerbe (ohne Mébelhersteller) 85.000 18
Textilgewerbe 79.000 13
Medizin-, Mess-, Steuer- und
Regelungstechnik, Optik 261.000 49

VERGLEICH MIT ANDEREN AUSGEWAHLTEN WIRTSCHAFTSZWEIGEN

QUELLE: JAHRBUCH 2009 DER KZBV

-parameter birgt beileibe nicht nur Chancen,
sondern auch Risiken fiir die qualitativ
hochwertige, flichendeckende zahnmedi-
zinische Versorgung.

Deshalb ging es fiir die KZBV im zuriick-
liegenden Geschaftsjahr um zweierlei: um
die Etablierung neuer Strukturen, wo sie
dringend benétigt werden, und den Erhalt
bewahrter Strukturen, die eine qualitativ
hochwertige und flachendeckende Ver-
sorgung der Patienten garantieren kénnen.



Fur bedarfsgerechte Versorgung

>Pflegebediirftige und Menschen
mit Behinderungen

Die zahnmedizinische Versorgung inner-
halb der gesetzlichen Krankenversicherung
ist grundsatzlich recht gut. Aber sie geht
von ganz bestimmten Voraussetzungen aus:
Davon, dass jeder volljahrige Versicherte
selbststandig seine Zahne pflegen und
Mundhygiene betreiben kann. Davon, dass
er zur Behandlung eine Zahnarztpraxis
aufsuchen und bei der Behandlung koope-
rieren kann. Der Leistungskatalog basiert
also auf der Annahme, dass Versicherte
weitgehend selbst die Verantwortung fiir
ihre Mundgesundheit tragen kénnen.
Deswegen libernehmen die Krankenkassen
bei Erwachsenen keine Praventionsleistun-
gen. Deswegen ist die aufsuchende Zahn-
medizin, bei der der Zahnarzt zum Patienten
kommt und nicht umgekehrt, schwach
ausgepragt und nicht institutionalisiert.

Doch dieser Ansatz wird einer wachsenden
Zahl von Menschen nicht gerecht, deren
Mundhygienefahigkeit, Mobilitat und/oder
Kooperationsfahigkeit eingeschrankt sind.
Die Zahngesundheit von betagten, multi-
morbiden und pflegebediirftigen Menschen
sowie von Menschen mit Behinderungen
ist deutlich schlechter als die anderer
Bevolkerungsgruppen. Es gibt in Deutsch-
land schatzungsweise 600.000 Menschen,
die eine fiir die zahnmedizinische Betreu-
ung relevante Behinderung haben. Und
schon heute gibt es mehr als zwei Millio-
nen Pflegebediirftige. Fiir viele von ihnen
ist eine selbstbestimmte Mundhygiene
oder der Gang in eine Zahnarztpraxis nicht
mehr moglich. Aus zahnmedizinischer

Sicht ist die Morbiditat in diesen Gruppen
Uberdurchschnittlich hoch. Die darauf
abgestimmte zahnmedizinische Betreu-
ung erfordert einen hohen personellen,
zeitlichen und apparativen Aufwand, der
unter den derzeitigen politischen Rahmen-
bedingungen und im Katalog der regel-
haften BEMA-Leistungen nicht ausreichend
abgedeckt wird. Sie wird vor allem tiber ehren-
amtliches Engagement und regionale kari-
tative Initiativen bestritten, die die Versor-
gungslast aber nicht flichendeckend tragen
kénnen. Hier gibt es eine Vesorgungsliicke,
die durch die demografische Entwicklung
noch groRer zu werden droht.

Bei Senioren ist die Zahngesundheit in den
letzten Jahrzehnten zwar immer besser
geworden, sie behalten immer langer
immer mehr eigene Zahne und haben
immer mehr hochwertige Zahnersatzver-
sorgungen. Aber die langjahrigen, erfolg-
reichen Bemithungen zur Zahnerhaltung
werden schnell zunichte gemacht, wenn
alte Menschen pflegebedtirftig werden.
In kurzer Zeit verschlechtert sich dann ihre
Mundgesundheit und damit ihre ohnehin
bereits eingeschrankte Lebensqualitat. Die
Zunahme geriatrischer und pflegebeduirftiger
Patienten stellt die zahnmedizinische Ver-
sorgung vor groBe Herausforderungen.
Darauf verweist auch das Gutachten liber
»Generationenspezifische Gesundheitsver-
sorgung in einer Gesellschaft des [angeren
Lebens®, das der Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen 2009 vorgelegt hat. Auch fiir
die Mundgesundheit von Menschen mit
Behinderungen gibt es eine gesamtgesell-
schaftliche Verantwortung, nicht zuletzt,
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da Deutschland im Marz 2009 die UN-Kon-
vention tiber die Rechte von Menschen mit
Behinderungen ratifiziert hat. Sie verlangt
den Vertragsstaaten ab, die praventiven
und therapeutischen MaRnahmen zur Ver-
fligung zu stellen, ,die von Menschen mit
Behinderungen speziell wegen ihrer Behin-
derung benétigt werden.

Um dieser Verantwortung gerecht zu wer-
den, muissen auch die Defizite in der zahn-
medizinischen GKV-Versorgung von pflege-
bediirftigen Menschen und Menschen mit
Behinderungen angegangen werden. Die
KZBV hat daher gemeinsam mit der Bundes-
zahnarztekammer, der Deutschen Gesell-
schaft furr Alterszahnmedizin (DGAZ) und
der Arbeitsgemeinschaft fiir zahnarztliche
Behindertenbehandlung im Berufsverband
Deutscher Oralchirurgen (BDO) ein Versor-
gungskonzept erarbeitet, das Praventions-
leistungen bei eingeschrankter Mund-
hygienefahigkeit vorsieht und durch ent-
sprechende Anreize die Entwicklung einer
strukturierten und flaichendeckenden auf-
suchenden Betreuung fordert. Das Konzept
istim Sommer 2010 von der Vertreter-
versammlung der KZBV verabschiedet und
unter dem Titel ,Mundgesund trotz Han-
dicap und hohem Alter“ der Offentlichkeit
vorgestellt worden. Es ist als Vorschlag fiir
eine mogliche Ausgestaltung der Leistun-
gen gedacht und geht davon aus, dass
zundchst der Gesetzgeber das Recht der
Betroffenen auf eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung im Sozialgesetzbuch V verbriefen
muss. Auf Basis dieser Anspruchsgrund-
lage kann der Gemeinsame Bundesaus-
schuss dann die Details in Richtlinien
festlegen.



Die ersten Reaktionen der Politik auf das
Konzept, das in zahlreichen Gesprachen
mit Verantwortlichen aus Parlament und
Regierung erortert worden ist, sind positiv
und vielversprechend.

>Parodontalerkrankungen

Die zahnmedizinische Versorgung ist mit
einem weiteren epidemiologischen Pro-
blem konfrontiert, das ebenfalls liberwie-
gend altersassoziiert auftritt und eine
immer groRere Bedeutung fiir die Versor-
gung erhalt: die Verbreitung von Parodontal-
erkrankungen. Diese chronische Entziin-
dung des Zahnhalteapparates zerstort in
einem schubweise verlaufenden Prozess
Gewebe und Knochen, die fiir die Veranke-
rung der Zahne im Kiefer verantwortlich
sind. Am Ende des meist langsam Uber
Jahre oder Jahrzehnte verlaufenden Prozes-
ses steht ohne adaquate Behandlung die
Lockerung bzw. der Verlust von Zahnen —
auch solchen, die frei von Karies oder Fil-
lungen waren. Da das Risiko, an Parodon-
titis zu erkranken, mit zunehmendem Alter
wachst und die Menschen immer alter
werden, ist die Verbreitung der Erkrankung
nicht tiberraschend. Ein weiterer Grund fiir
die negative Entwicklung ist der an sich
positive Umstand, dass bei Erwachsenen
heute immer weniger Zdhne durch Karies

verloren gehen, die erhaltenen Zdhne aber
mit zunehmendem Lebensalter ein steigen-
des Risiko fiir Parodontalerkrankungen be-
deuten. In der Gruppe der 35 —44-Jahrigen
sind heute ca. 20 Prozent, in der Gruppe
der 65 —74-Jahrigen ca. 40 Prozent von einer
schwereren, behandlungsbediirftigen Form
der Erkrankung an mindestens einem Zahn
betroffen. Gerade im Alter wird der Erhalt
oraler Strukturen damit zu einem entschei-
denden Faktor fiir Lebensqualitat.

Parodontitis verlauft als ein komplexer, nicht
durch eine Schnelltherapie zu ,heilender”
Prozess, der eine systematische, dauer-
hafte zahnmedizinische Betreuung erfor-
dert. Daraus resultieren therapeutische
und versorgungspolitische Herausforde-
rungen, die sich von denen im Bereich der
Kariesbekampfung erheblich unterscheiden.
Die Forschung zu Ursachen und Therapie
der Parodontitis haben in den letzten
Jahren gliicklicherweise gute Fortschritte
gemacht. Die Leistungen der GKV sind aber
deshalb schon lange nicht mehr ,State of
the Art“, eine systematische, nachhaltige
Behandlung der Erkrankung gibt es hier
nicht. Es droht eine Unterversorgung.

Die KZBV hat diese Herausforderung ange-
nommen. Gemeinsam mit Wissenschaftlern
der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-

und Kieferheilkunde und der Bundeszahn-
arztekammer hat sie eine zeitgemaRe,
wissenschaftlich fundierte Behandlungs-
strecke erarbeitet und konsentiert. Sie
reicht von der Vorsorge bzw. Vorbehandlung
uber die non-invasive und invasive Thera-
pie bis zur Nachsorge, die eine erneute
Verschlechterung des Parodontalstatus
vermeiden soll. Eine umfassende und
nachhaltige Vorsorge und Therapie wird
gerade angesichts der Zahl der Betroffenen
erhebliche Kosten verursachen. Es steht zu
befiirchten, dass die gesetzliche Kranken-
versicherung sie nicht zur Ganze wird tra-
gen konnen. Die KZBV hat daher zunachst
das IGES-Institut beauftragt, den Einfluss
der Einflihrung einer strukturierten Paro-
dontalbehandlung auf die Ausgaben der
GKV zu untersuchen. Es ist davon auszu-
gehen, dass der Patient an den Kosten
beteiligt werden muss. Seine Eigenbetei-
ligung ist aber auch aus anderen Erwagun-
gen sinnvoll: Eine Parodontitistherapie hat
nur dann Aussicht auf dauerhaften Erfolg,
wenn der Patient mitarbeitet und eine
intensive Mundhygiene betreibt. Seine
finanzielle Mitverantwortung fordert die
Compliance.



Fur angemessene Vergiitung

>Honorare in den neuen Bundeslandern

Seit der Vereinigung der beiden deutschen
Staaten ist es ein parteiiibergreifend an-
erkanntes, gesamtgesellschaftliches Ziel,
die Lebensverhaltnisse in den neuen und
den alten Bundeslandern anzugleichen. In
vielen Bereichen ist dies langst gelungen.
Auch in der Gesundheitsversorgung wurden
zahlreiche Schritte dazu unternommen.
Entsprechend ist im ambulanten arztlichen
sowie im stationdren Sektor die Anglei-
chung der GKV-Vergiitung weitgehend ver-
wirklicht. Im vertragszahnarztlichen Bereich
klafft zwischen Ost und West indes noch
immer eine Differenz. Die Punktwerte
bzw. Gesamtvergiitungen in den neuen
Bundeslandern miissten um 10,6 Prozent
angehoben werden, um das durchschnitt-
liche Westniveau zu erreichen. Auch in
Berlin ware eine Anhebung um 8,8 Prozent
notwendig. Bei den Kosten, die in den

Alte Bundesldnder  Neue Bundeslander

Praxen anfallen, hat allerdings langst eine
weitgehende Nivellierung stattgefunden.
Entsprechend liegt das Einkommen vor
Steuern im Osten deutlich niedriger als
im Westen. Die Einkommensschere ist ein
wesentlicher Grund dafiir, dass fiir Zahn-
arzte wie Praxisteam eine Tatigkeit in
den ostlichen Bundeslandern weniger
attraktiv ist als in den westlichen. Eine
Abwanderung qualifizierter Praxismit-
arbeiter droht. Zugleich gibt es aber
aufgrund der héheren Morbiditat zu-
satzlichen Behandlungsbedarf. Damit
besteht ein strukturelles Defizit im zahn-
arztlichen Vergiitungssystem.

Um dieses Defizit zu beheben, die vertrags-
zahnarztliche Versorgung in den neuen
Bundeslandern und Berlin zu fordern und
langfristig zu sichern, drangt die KZBV seit
Jahren darauf, dass die Honorare im Osten
an das durchschnittliche Niveau der alten

Berlin

ANPASSUNGSBEDARF DER PUNKTWERTE/GESAMTVERGUTUNGEN
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Bundeslander herangefiihrt werden. Ein
Konzept zur Umsetzung liegt vor. Dabei
soll am bisherigen System der regionalen
Verglitungsvereinbarungen festgehalten
werden. Zur Finanzierung dieses Uberfalligen
Schrittes sind ca. 167 Mio. Euro notwendig.

Nach den Wahlen im Herbst 2009 hat die
neue Bundesregierung die Forderung der
Zahnarzteschaft im Koalitionsvertrag erst-
mals grundsatzlich anerkannt. Im Sommer
2010 hat die KZBV regierungsseitig schlief3-
lich die Zusage erhalten, dass die Anpas-
sung der Ost-Honorare nun zeitnah imple-
mentiert werden soll. Die Zahnarzteschaft
erwartet jetzt die baldige und vollstandige
Umsetzung dieser Zusage. Damit ware fiir
die KZBV ein zentrales Element der notwen-
digen Reform der vertragszahnarztlichen
Verglitung endlich verwirklicht.



>Budgets

Die vertragszahnarztliche Versorgung
unterliegt — mit Ausnahme des Bereichs
Prothetik — noch immer einer strikten Bud-
getierung, die sich an der jahrlichen Ent-
wicklung der Grundlohnsumme, also der
Summe sozialversicherungspflichtiger
Arbeitsentgelte in Deutschland, orientiert.
Die Budgetierung hat im Jahr 2008 dazu
gefiihrt, dass die Zahnarzte in der GKV rein
rechnerisch ca. 1,7 Mio. Patienten umsonst
behandelt haben, da Leistungen mit einem
Volumen von rund 148 Mio. Euro aufgrund
von Budgetiiberschreitungen nicht vergiitet
wurden.

Die Uberschreitungen gehen vor allem
darauf zurlick, dass seit 1997 starre, unver-
anderte Budgetregeln gelten, die mit der
Entwicklung der Versorgungsrealitat nicht
standhalten. Sie sehen vor, dass die Gesamt-
verglitung, die eine Krankenkasse mit
befreiender Wirkung fiir die zahnmedizi-
nische Betreuung ihrer Versicherten zur
Verfiigung stellt, von einem Jahr zum
nachsten nur hinsichtlich der Mitglieder-
zahl der Krankenkasse und der Entwick-
lung der Grundlohnsumme angepasst
wird. Nicht beriicksichtigt werden zwi-

schenzeitlich eingetretene Wanderungsbe-
wegungen der Versicherten, die zu Veran-
derungen in der Mitgliederstruktur der
Kassen und damit auch zu Veranderungen
bei der Inanspruchnahme von Leistungen
fiihren. In der Konsequenz bleiben die
Budgets ,,blind“ gegenliber dem tatsach-
lichen Mittelbedarf, der aus der veranderten
Struktur des Versichertenbestandes einer
Kasse und dessen spezifischem Inanspruch-
nahmeverhalten resultiert. Folglich unter-
schreiten einzelne Kassen, deren Versicherte
weniger Leistungen in Anspruch nehmen
als in der Vergangenheit, die angesetzten
Budgets. Die Differenzbetrage bis zur Bud-
getgrenze verbleiben bei diesen Kassen
und stehen fiir die Patientenversorgung
nicht zur Verfiigung. Bei anderen Kassen,
deren Versicherte mehr Leistungen ab-
fordern als in der Vergangenheit, reicht
das Budget hingegen nicht aus. Die Uber-
schreitungsbetrage werden aber nicht
ausbezahlt. Die verschiedenen Budgets
sind also untereinander nicht ausgleichs-
fahig. Konnten Budgetiiberschreitungen
bei einer bzw. mehreren Kassen mit Budget-
unterschreitungen bei anderen Kassen ver-
rechnet werden, hatte der tatsachliche Fehl-
betrag fiir nicht vergiitete Leistungen im
Jahr 2008 nur bei ca. 34 Mio. Euro gelegen.

Budgets sind leistungsfeindlich und kénnen
die Versorgung der Patienten gefahrden.
Ihre Abschaffung ist ebenso notwendig
wie moglich. Im ambulanten arztlichen
und stationdren Sektor ist sie bereits weit-
gehend verwirklicht worden, im zahnarzt-
lichen Sektor ist sie tiberfallig. Die Furcht,
dass die Entbudgetierung zahnarztlicher
Leistungen zu unkontrollierten Ausgaben-
steigerungen fiir die Krankenkassen fiihren
konnte, ist unbegriindet. Die Zahnmedizin
ist kein Kostentreiber, vielmehr ist ihr An-
teil an den Leistungsausgaben der GKV
seit langen Jahren konsequent riickldufig
und betragt heute nur noch ca. sieben
Prozent. Im Bereich Zahnersatz kam es
nach der Einfiihrung des neuen Systems
befundbezogener Festzuschiisse im Jahr
2005, die den Versorgungsbereich zugleich
von den Budgets befreit haben, zu einem
Riickgang der GKV-Ausgaben.

Die Politik hat nach intensiver Uberzeu-
gungsarbeit der KZBV mittlerweile grund-
satzlich anerkannt, dass starre, an die
Entwicklung der Grundlohnsumme ge-
koppelte Budgets tiberholt sind. Nach der
Bundestagswahl im Herbst 2009 haben
die Regierungsfraktionen diese Erkenntnis
in ihrem Koalitionsvertrag dokumentiert.



Allerdings blieb zunachst unklar, wann
bzw. mit welchen Schritten und ggf. ande-
ren Steuerungsinstrumenten der Gesetz-
geber den Missstand angehen wiirde.
Auch deshalb hat die KZBV die Initiative
ergriffen und zusammen mit dem Verband
der Ersatzkassen e.V. (vdek) ein Eckpunkte-
papier erarbeitet, das im Juni 2010 verdof-
fentlicht wurde. Im Zentrum der Uberlegun-
gen steht die gemeinsame Forderung von
Zahnarzteschaft und Ersatzkassen an die
Politik, die tiberfallige Reform des vertrags-

Mio. € Budgetiiberschreitungsvolumen
vor Abzugvon  nach Abzug von
200 Ausg[emhs- Ausg!.elchs-
betrdgen* betrdgen*

ca. 148 Mio. €

ca. 107 Mio. €

Jahr 2008

* Ausgleichszahlungen einiger Krankenkassen bei
Budgetiiberschreitungen bzw. -unterschreitungen

Quelle: Abteilung Statistik der KZBV

AUSWIRKUNGEN DER BUDGETIERUNG
IM ZAHNARZTLICHEN BEREICH

zahnarztlichen Vergiitungssystems anzu-
gehen.

Mitte 2010 bleibt allerdings niichtern fest-
zuhalten, dass der Gesetzgeber die Budge-
tierung im Zuge der Bemiihungen, die
Finanzen der GKV zu konsolidieren und ihr
Defizit durch Einsparungen in den Griff
zu bekommen, kurzfristig verscharft hat:
Ab 2011 soll die Anpassung der zahnarzt-
lichen Gesamtvergiitung fiir die Dauer von
zwei Jahren auf die Halfte der Grundlohn-
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summensteigerung begrenzt, also um 50
Prozent reduziert werden. Fiir die Praxen
bedeutet das zusatzliche Honorarverluste
in zweistelliger Millionenhdhe. Zugleich
scheint aber in allen Fraktionen des Bun-
destages die Einsicht gereift zu sein, dass
eine Strukturreform mit Abschaffung der
starren Budgetierung zeitnah erfolgen
muss, was auch der KZBV ein zentrales
Anliegen bleiben wird.



Fiir fairen Wettbewerb

Die Budgetierung ist das augenfalligste
Beispiel dafiir, dass in der Gesetzlichen
Krankenversicherung leistungs- und wett-
bewerbsfeindliche Faktoren fortbestehen,
obwohl samtliche Akteure im Gesund-
heitswesen grundsatzlich fiir eine starkere
Wettbewerbsorientierung votieren. Auch
die Zahnarzteschaft hat die Einflihrung
von Wettbewerbselementen in der GKV
beflirwortet und sie mit der Einfiihrung
des Festzuschusssystems fiir Zahnersatz
auch verwirklicht. Notwendig ist aber ein
Wettbewerb um eine effiziente, qualitativ
hochwertige Versorgung der Patienten, in
dem es Wahlméglichkeiten und Handlungs-
spielraume fiir Patienten und Zahnarzte
gibt. Falsch ist ein reiner Preiswettbewerb,
bei dem die qualitativ hochwertige, wohn-
ortnahe Versorgung auf der Strecke bleibt.
Sie darf nicht zum Spielball im Vertrags-
geschaft werden. Einkaufsmodelle und
Selektivvertrage, die der Gesetzgeber mit
der Einflihrung des § 73ciin das SGBV er-
moglicht hat, sind deshalb der falsche Weg.

>Selektivvertrage

Im Jahr 2009 hat erstmals eine groRe bun-
desweit agierende Krankenkasse mit einer
Management-Gesellschaft einen Struktur-
vertrag geschlossen, der die Versorgung
ihrer Versicherten mit billigem Zahnersatz
zum Ziel hat. Vertrage dieser Art erweisen
sich als hochst problematisch, da sie die
Qualitat der Patientenversorgung gefahr-

den, als Instrument zur Absenkung der
zahndrztlichen Honorare und zur Naviga-
tion von Patienten eingesetzt werden und
so den einzelnen Zahnarzt in eine Abhan-
gigkeit von der asymmetrischen Markt-
macht groRer Kassen bringen konnen.
Selektivvertrage sind liberdies inkompatibel
mit der Budgetierung. Sie fiihren, da die
Budgets um die liber Selektivvertrage er-
brachten Leistungen gekiirzt werden
mussen, zu einer Kannibalisierung der
Gesamtverguitung. Einzelvertrage, die eine
Substitution bzw. Erosion des Kollektiv-
vertragssystems zum Ziel haben, zerstoren
auf Dauer die hochwertige und wohnort-
nahe zahnmedizinische Versorgung in
Deutschland.

Die KZBV hat sich deshalb fiir eine Strei-
chung des § 73c bzw. dafiir eingesetzt, dass
er zukiinftig fiir die vertragszahnarztliche
Versorgung keine Geltung mehr hat. Aller-
dings macht die politische Positionierung
der Parteien in Bundestag und Bundes-
regierung einen solchen Schritt nicht sehr
wahrscheinlich. Eine Alternative zur der-
zeit kaum mehrheitsfahigen Herauslésung
der vertragszahnarztlichen Versorgung aus
dem Selektivvertragsumfeld lage in einer
ordnenden Konkretisierung des § 73c:
Die KZBV hat deshalb vorgeschlagen, den
Abschluss einschlagiger Vertrage auf der
einen Seite den Krankenkassen und auf
der anderen Seite den Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen (KZVen) vorzubehalten, also

den Abschluss von Strukturvertragen mit
fachfremden Management-Gesellschaften
auszuschlieRen. Zwei wichtigen Umstanden
wiirde damit Rechnung getragen: Erstens
dem Umstand, dass die KZVen exklusive
Vertragskompetenzen brauchen, um ihrer
ureigensten Aufgabe nachkommen zu
konnen, eine flachendeckende Versorgung
der Bevolkerung sicherzustellen. Zweitens
dem Umstand, dass KZVen in Zukunft
Méglichkeiten brauchen, die bestehenden
Vertragsstrukturen um innovative Versor-
gungselemente fiir Versicherte zu ergénzen.
§ 73cist dafiir ein moglicher Weg.

Nach einer experimentellen Phase, in der
KZVen auf Basis des 2007 eingefiihrten

§ 73c erste Erganzungsvertrage abgeschlos-
sen haben, ist heute klar, dass solche kol-
lektiven Erganzungsvertrage bestimmten
Kriterien gentigen sollten, um Patienten
wie Zahndrzten positive Effekte bescheren
zu kénnen. KZBV und KZVen haben dazu
im Marz 2010 eine gemeinsame Position
entwickelt: Im Hinblick auf den Patienten
sind Ziel und Zweck der Vertrage gerade
die Férderung von Innovation bzw. Flexibi-
lisierung der GKV-Versorgung und der
Abbau von spezifischer Unterversorgung
(z.B.im Bereich der Alters- und Behinderten-
zahnheilkunde).

Aus zahnarztlicher Sicht ist der Erhalt der
Freiberuflichkeit in unternehmerischer
Selbstbestimmung immanente Vorausset-



zung fiir den Abschluss von Vertrdgen. Sie
sollten niedrige Eingangsschwellen haben
und grundsatzlich allen Vertragszahnarzten
offenstehen. Sie sollten die Qualitat zu
fairen Bedingungen fordern. Das bedeutet,
dass ein Mehr an zahnarztlicher Leistung
auch ein Mehr an Honorar mit sich bringen
muss, und dass Leistungen jenseits des
BEMA grundsatzlich nach der GOZ zu ver-
giiten sind. Die Umsetzung in der Praxis
muss ohne aufwandige Biirokratie und
mit geringen Transaktionskosten uiber die
KZVen moglich sein.

Kollektive Erganzungsvertrage sollten so
konzipiert sein, dass sie die Vertragshoheit
und Wettbewerbsfahigkeit der KZVen be-
riicksichtigen und erhalten. Die Konzeption
kann regional und/oder zentral in Form
modellhafter Rahmenvertrage mit einheit-
lichen Untergrenzen erfolgen. Die Honorar-
abwicklung sollte liber Kostenerstattung
oder via KZVen moglich sein. Die Vertrage
sollten so strukturiert sein, dass die Hoheit
liber erhobene Daten bei den KZVen liegt,
Regelungen fiir etwaige Kassenfusionen
getroffen, Mindestlaufzeiten vereinbart
werden und ein Vertrag nach Kiindigung
durch die KZV tatsachlich nicht mehr zur

Anwendung kommt. Bei Krankenkassen,
die die Budgets Uberschreiten, ist ein Ver-
tragsabschluss kritisch zu priifen.

Um das Kollektivvertragssystem nicht zu
gefahrden, sollten Erganzungsvertrage nur
solche Bedarfe abdecken, die durch den
GKV-Leistungskatalog nicht bereits abge-
deckt sind — es sei denn, sie zielen auf die
Deregulierung des Leistungsgeschehens
ab, etwa durch die Herstellung einer
Mehrkostenfahigkeit fiir gesetzliche Leis-
tungen. Eine Budgetierung der Leistungen
von Erganzungsvertragen bzw. eine Berei-
nigung der Budgets fiir BEMA-Leistungen
ist kontraproduktiv. Die Krankenkassen
miissen die finanziellen Mittel fiir 73c-
Vertrage zusatzlich zur Verfiigung stellen.

>Offnungsklausel in der GOZ

Besonders kritisch ist der Umstand, dass
auch im Bereich der privaten Gebuhren-
ordnung fiir Zahnarzte (GOZ) Regelungen
im Gesprach sind, die der problematischen
selektivvertraglichen Option des § 73c
stark ahneln. Der bereits im Herbst 2008
vorgelegte Referentenentwurf fiir die
lange lberfallige Neufassung der GOZ sah
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die Einfiihrung einer Offnungsklausel fiir
abweichende Regelungen in Vertragen von
PKV-Unternehmen oder Beihilfetragern
mit Zahnarzten oder Gruppen von Zahn-
arzten vor. Eine solche Klausel wiirde es
privaten Krankenversicherungsunterneh-
men ermoglichen, die schiitzende Funktion
der Gebilihrenordnung zu unterlaufen und
Zahnarztpraxen vertraglich zu dominieren.
Sie birgt damit ein erhebliches Risiko fiir
die Entstehung von Preisdumping.

Der Entwurf der GOZ-Novelle, der in der
Zahnarzteschaft auf massive Kritik stiel3,
wurde zwar in der letzten Legislaturperiode
nicht mehr verabschiedet und nach der
Bundestagwahl im Herbst 2009 von der
neuen Bundesregierung zuriickgezogen.
In der laufenden Legislaturperiode wird
die Novellierung der privaten Gebiihren-
ordnung aber erneut auf der Tagesordnung
der Gesundheitspolitik stehen. Bis zum
Sommer 2010 gab es keine Signale der
Bundesregierung, auf eine Offnungsklausel
grundsatzlich zu verzichten. Die KZBV wird
dieses Ziel aber im Schulterschluss mit der
Bundeszahnarztekammer weiterverfolgen,
um ein faireres Wettbewerbsumfeld fiir
Zahnarzte zu schaffen.
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Gestalten

Dialog mit der Politik

Wer die Strukturen im Gesundheitswesen
mitgestalten will, braucht den kontinuier-
lichen Kontakt zur Politik. Dreh- und Angel-
punkt der Interessenvertretung der KZBV
gegeniiber Bundesregierung, Parlament
und Parteien ist die Berliner Vertretung,
die seit Marz 2009 in der Berliner Behren-
stralle unweit von Reichstag und Bundes-
kanzleramt ihren Sitz hat.

Das Berliner Biiro informiert im standigen
Austausch mit den Ministerien, den Abge-
ordneten, Fraktionen und dem Bundesrat
uber Entwicklungen und Entscheidungen
in der Gesundheits- und Sozialpolitik.
Durch dauerhafte und intensive Kontakte
lassen sich die Argumente und Anliegen
der Vertragszahnarzte Deutschlands in
Gesetzgebungsverfahren einbringen und
verankern, bisweilen auch schwerwiegende
Probleme fiir den Berufsstand abwenden.
Schwerpunkt der Arbeit im zuriickliegen-
den Jahr war es, die zentralen Reformposi-
tionen der Zahnarzteschaft vom Ost-West-
Ausgleich tiber die Abschaffung der Bud-

gets bis hin zur starkeren Berlicksichtigung
des Prinzips der Kostenerstattung rund um
die Bundestagswahlen im gesundheits-
politischen Diskurs zu verankern. Schon im
Vorfeld der Wahlen hat die KZBV zahlreiche
Gesprache mit Vertretern der verschiedenen
Fraktionen gefiihrt und Wahlpriifsteine
aufgestellt. AnschlieRend ging es unter der
neuen Regierungskonstellation darum, die
Themen im Koalitionsvertrag zu fixieren
und damit auf die gesundheitspolitische
Reformagenda der neuen Legislaturperiode
zu bringen. Dies ist tiber weite Strecken
gelungen: In der Koalitionsvereinbarung
wurden freiberufliche Strukturen und die
freie Arztwahl als Grundlage fiir eine solide,
praventionsorientierte zahnmedizinische
Versorgung anerkannt und eine positive
Bilanz zum Festzuschusssystem fiir Zahn-
ersatz gezogen. Der Vertrag stellt eine
Vereinfachung der Kostenerstattung durch
den Abbau biirokratischer Hiirden in Aus-
sicht. Er bestatigt, dass die GOZ an den ak-
tuellen Stand der Wissenschaft angepasst
werden soll. Vor allem aber bekennt sich

die Regierungskoalition dazu, dass die
vertragszahnarztliche Vergilitung in den
neuen Bundeslandern angepasst werden
muss, und dass die Ausgabensteuerung
durch eine strikte Grundlohnsummenan-
bindung tiberholt ist, die hergebrachte
Budgetierung also durch neue Regelungen
abgelost werden soll.

Uber die konkrete Ausgestaltung einzelner
gesundheitspolitischer Reformvorhaben
sagt eine Koalitionsvereinbarung natur-
gemal nichts. Mit umso mehr Spannung
war daher zu erwarten, wie die positiven
Ankiindigungen der Politik einflieBen
wiirden in die anstehende Reformgesetz-
gebung. Die Diskussion um die dringende
Reform der GKV-Finanzierung gestaltete
sich zunachst schwierig und offenbarte
erhebliche Differenzen zwischen den Koali-
tionspartnern. Die Arbeit der noch im
Winter eingesetzten Regierungskommission
fiir die Finanzreform verlief zunachst
ergebnislos. Ein im Juni vom Bundesgesund-
heitsminister vorgelegter Finanzierungs-

DISKUSSIONSFORUM AM 2.JuLl 2010 IN BERLIN



vorschlag fiel den Interessendivergenzen
vor allem zwischen CSU und FDP zum
Opfer. Anders als zunachst erwartet und
angekiindigt, lagen damit Ende Juni 2010
noch keine konsentierten Reformeckpunkte
auf dem Tisch. Es folgte allerdings die Vor-
lage eines Konsolidierungsplanes durch die
CDU-Abgeordneten Spahn und Koschorrek.
Darin wurden zwar mittelfristig strukturelle
Reformen des vertragszahnarztlichen
Vergiitungssystems in Aussicht gestellt,
kurzfristig aber sogar weitere Restriktionen
der Budgetierung durch den Verzicht auf
die jahrliche Grundlohnsummensteigerung
angedacht.

Ohne dass die Regierung bis dahin einen
verbindlichen Reformkompass vorgelegt
hatte, fand am 2. Juli 2010 im Vorfeld der

Vertreterversammlung der KZBV ein
Diskussionsforum zur Reform der ver-
tragszahnarztlichen Vergiitung statt.
Vertreter der Bundestagsfraktionen und
der Selbstverwaltung waren vor 200
Gasten in Berlin zu einer Podiumsdiskus-
sion mit dem KZBV-Vorstand geladen.
Auch wenn sich die teilnehmenden Abge-
ordneten zur Finanzierungsreform der GKV
in dieser Situation erwartungsgemaf3 eher
bedeckt hielten, wurden zwei entscheidende
Punkte dennoch klar bestatigt: Die Anpas-
sung der zahnarztlichen Honorare in den
neuen Bundesldndern ist eine parteitiber-
greifend anerkannte Notwendigkeit, und
der Handlungsbedarf bei der zahnmedizi-
nischen Versorgung von Pflegebediirftigen
und Menschen mit Behinderungen ist un-
strittig.
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Nicht nur Fachveranstaltungen, auch soziale
Ereignisse dienen der Pflege und dem Aus-
bau der politischen Kontakte. Gemeinsam
mit der Bundeszahndrztekammer veran-
staltet die KZBV jedes Jahr einen Neujahrs-
empfang und ein Frithjahrsfest. Ersteres
findet unter Federfiihrung der Kammer,
letzteres unter der Agide der KZBV statt.
Das Friithjahrsfest hat sich langst zu einer
festen Institution im hauptstadtischen
Veranstaltungskalender etabliert, und die
Zahl der Anmeldungen libersteigt regel-
maRig die Kapazitaten des Veranstaltungs-
ortes. Auch beim diesjahrigen Event, das
am 4. Mai 2010 auf dem Dach des Reichs-
tages ausgerichtet wurde, boten sich zahl-
reiche Gelegenheiten zum informellen
Austausch. Zu Gast war unter anderen
Bundesgesundheitsminister Rosler.



Innerzahnarztliche Kooperation

Die KZBV braucht als Dachverband die
groRtmogliche Legitimation ihrer Mitglieds-
organisationen und der 55.000 Vertrags-
zahndrzte in Deutschland, um als Interes-
senvertretung in Politik und Selbstverwal-
tung erfolgreich ihre Ziele vertreten zu
konnen. Fragen von grundsatzlicher Be-
deutung werden daher in der Vertreter-
versammlung als hochstem parlamen-
tarischem Gremium der KZBV diskutiert
und mandatiert. Sie tagte im November
2009 in Miinchen und Anfang Juli 2010 in
Berlin.

In der Zeit zwischen den Vertreterversamm-
lungen findet zwischen KZBV und KZVen
eine engmaschige Abstimmung tiber den
aus den ersten Vorsitzenden aller KZVen
bestehenden Beirat der KZBV statt, der insge-
samt acht Mal zusammenkam. Wesentliche
Vorarbeiten fiir Beirat und Vertreterver-
sammlung kommen aus Facharbeitsgrup-

pen, die mit Vertretern aus Bund und Re-
gionen besetzt sind. Sie werden aufgaben-
spezifisch eingerichtet und haben in den
letzten Monaten vor allem Fragen zum
Vertragsmanagement und zur Reform des
zahnarztlichen Vergiitungssystems bear-
beitet.

Dariiber hinaus stimmt sich die KZBV auch
mit ihrer Schwesterorganisation, der Bun-
deszahnarztekammer ab, damit der zahn-
arztliche Berufsstand in Grundsatzfragen
mit einmiitigen Positionen an die Politik
herantreten kann. Dazu findet regelmaRig
ein Jour fixe beider Organisationen auf
Vorstandsebene statt.

Doch die Konzertierung zahnarztlicher
Interessenpolitik ist 1angst nicht mehr auf
den nationalen Rahmen zu beschranken.
Angesichts der Internationalisierung der
Gesundheitsmarkte und der zunehmenden

Uberstaatlichen Regelungsintensitat in
der Europdischen Union setzt die KZBV
verstarkt auf grenziiberschreitenden Aus-
tausch. In einem Ausschuss fiir internatio-
nale Zusammenarbeit koordiniert sie mit
der Bundeszahnarztekammer und dem
Freien Verband Deutscher Zahnarzte ihre
Aktivitaten in internationalen Organisatio-
nen.

GroRte dieser Organisationen ist die
Fédération Dentaire International (FDI).
Auf ihrem 97. Weltkongress, der Ende
August/Anfang September 2009 in Singa-
pur stattfand, gab es in der Generalver-
sammlung intensive Diskussionen zur
Positionierung beziiglich der Verwendung
von Amalgam als Fullungswerkstoff, die
zu einer gemeinsamen FDI-EntschlieRung
fihrten. AulBerdem wurden neue offizielle
Stellungnahmen verabschiedet, u. a. zu
»Zahnlosigkeit und allgemeine Gesund-



heitsprobleme bei dlteren Menschen und
»Dentinhypersensitivitat“. Drei vorgesehene
Stellungnahmen, darunter ,,Material zum
Bleichen von Zdhnen“ und ,Wasserleitun-
gen in Dentaleinheiten, wurden nach
heftiger Diskussion wie von der deutschen
Delegation gewiinscht zuriickgezogen.

Im armenischen Eriwan tagte am 29./30.
April 2010 die Europdische Regionale Or-
ganisation der FDI (ERO). In allen wichtigen
Arbeitsgruppen sind deutsche Delegierte
vertreten. Die AG ,,Qualitat” arbeitet an
einer einheitlichen Definition fiir den
Qualitatsbegriff, die AG ,Das zahnarztliche
Team* bereitet angesichts der europaweit
sehr unterschiedlichen Qualifikationen der
zahnarztlichen Hilfsberufe ein gemein-
sames Profil zur Ausbildung der Chairside
Assistant vor. Die AG ,Freie zahnarztliche
Berufsaustibung” hat eine Bestandsauf-
nahme zur Rolle von Selektivvertragen in

der zahnarztlichen Versorgung der Mit-
gliedsstaaten durchgefiihrt. In sieben der
22 Staaten, die sich an einer entsprechen-
den Befragung beteiligt haben, sind selek-
tivvertragliche Regelungen existent oder
in Verhandlung. Aus den Riickmeldungen
wurde deutlich, dass eine Einflussnahme
auf die freie Berufsausiibung, die freie
Arztwahl und Therapieentscheidungen
befiirchtet wird.

Die Interessen der Zahnarzteschaft inner-
halb der Europdischen Union werden vom
Council of European Dentists (CED) ver-
treten. Auf seiner Vollversammlung am
20. November 2009 in Briissel wahlte der
CED einen neuen Vorstand mit Dr. Wolf-
gang Doneus (Osterreich) als Prasident
und Prof. Dr. Wolfgang Sprekels (Deutsch-
land) als Vizeprasident. Ende Mai verab-
schiedete die Vollversammlung in Santiago
de Compostela eine Resolution, die die
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gegenseitige Anerkennung zahnarztlicher
Qualifikationen bzw. die freie Berufsaus-
Ubung innerhalb der EU-Staaten und die
Uberarbeitung der entsprechenden EU-
Richtlinie unterstiitzt. Zugleich sprach
sich die Versammlung fiir eine enge
Zusammenarbeit zwischen Heilberuflern,
Patienten, Entscheidungstragern und
Wissenschaftlern bei MaRnahmen zur
Qualitatssicherung in der medizinischen
Versorgung aus. Allerdings wurde auch
auf Probleme bei der internationalen
Vergleichbarkeit von Daten verwiesen.
Einheitliche Qualitatsstandards fir die
EU-Staaten wurden strikt abgelehnt.



Kommunizieren

Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Kommunikation ist die Antwort auf Kom-
plexitat. Das Gesundheitswesen ist ein
auBerordentlich komplexes System und
erfordert intensive Kommunikation unter
den beteiligten Akteuren. Das gilt auch
und gerade fiir das ,,Subsystem“ der zahn-
medizinischen Versorgung. Als politische
Organisation und Interessenvertretung
muss die KZBV entsprechend ihre Ziele 6f-
fentlich darlegen, ihnen Gehor verschaffen
und Rechenschaft ablegen. Sie braucht die
Wahrnehmung der Stakeholder in Politik
und Medien, fungiert als Kommunikations-
dienstleister fiir ihnre Mitgliedsorganisationen
sowie die darin organisierten Vertrags-
zahndrzte. Zudem ist sie Informations-
quelle und Ansprechpartner fiir Patienten
und Verbraucher.

Doch dieses tradierte Verstandnis von
Funktionen und Aufgaben der Presse- und
Offentlichkeitsarbeit ist heute nicht mehr
ausreichend. Der Grund dafiir liegt in einer
dramatischen Veranderung der Medien-
landschaft und der Parameter, unter denen
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Kommunikation stattfindet: Kommunika-
tionskandle sind kein knappes Gut mehr,
das Internet hat mit Foren, Blogs, Medien-
plattformen und sozialen Netzwerken die
klassische Rollenteilung zwischen Produzen-
ten und Konsumenten von Nachrichten
und anderen Informationen verwischt. Die
technische Entwicklung flihrt zur Konver-
genz der Mediensparten, erweiterte Band-
breiten machen mobiles Internet mit einem
groBen Anteil an Bewegtbildkommunika-
tion allmahlich zum Standard.

Auch die KZBV muss und will sich diesen
Veranderungen stellen, die neuen techni-
schen Moglichkeiten nutzen, starker auf
das bewegte Bild setzen, ihre webbasierte
Kommunikation und interaktive Formen
des Informations- und Meinungsaustauschs
ausbauen. Vor diesem Hintergrund sind
im Friihjahr 2010 die Vorarbeiten fiir einen
umfangreichen Relaunch der Website
www.kzbv.de angelaufen. Sie soll inhaltlich
wie gestalterisch auf ein neues Fundament
gestellt und mit einem zeitgemaRen
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MEDIENPRASENZ DER KZBV: ZAHL DER VEROFFENTLICHUNGEN

Content-Management-System gekoppelt
werden. Besonderes Augenmerk wird dabei
auf die Schaffung von Barrierefreiheit
gelegt, die gerade fiir eine Organisation
im Gesundheitswesen besondere Ver-
pflichtung sein muss.

>Maedien

Die Vielgestaltigkeit der Medienlandschaft
erfordert eine wachsende Filter- und Selek-
tionsleistung der Presse- und Offentlich-
keitsarbeit. Die tagliche Beobachtung und
Auswertung von Medien uber elektro-
nische Pressespiegel, Agenturdienste und
Online-Screenings nimmt daher immer
mehr Zeit in Anspruch. Doch sie ist unab-
dingbare Voraussetzung fiir die Einordnung
und Vermittlung zahnarztlicher Themen
und Botschaften in der 6ffentlichen Diskus-
sion um Gesundheit und Gesundheitsver-
sorgung. Die oft sehr fachspezifischen
Konzepte der Zahnarzteschaft missen
aufbereitet, fir Laienmedien oder End-
verbraucher ,ubersetzt” und zeitnah in
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adaquater Form distribuiert werden. So
hat die Presse- und Offentlichkeitsarbeit
beispielsweise die Fertigstellung des
Konzeptes zur vertragszahnarztlichen
Versorgung von Pflegebediirftigen und
Menschen mit Behinderungen redaktionell
intensiv begleitet und binnen kiirzester
Frist fiir Layout, Druck und Distribution
einer Broschiire gesorgt. Eine Pressekonfe-
renz wurde organisiert, auf der die beteiligten
zahnarztlichen Organisationen das Konzept
im Juni 2010 vorgestellt haben. Defizite
der GKV in der Alters- und Behinderten-
zahnheilkunde sowie Ansdtze zu deren
Behebung waren aufRerdem Gegenstand
zahlreicher Einzelgesprache mit Journa-
listen.

Die Pressearbeit der KZBV setzt auf seriose,
belastbare Informationen, Transparenz
und einen offenen, kontinuierlichen Dialog

Mundgesund trotz
Handicap und hohem Alter

Konzept zur vertragszahnarztlichen
Versorgung von Pflegebediirftigen
und Menschen mit Behinderungen

KONZEPT ZUR ALTERS- UND
BEHINDERTENZAHNHEILKUNDE

mit Medienvertretern. Dieser Ansatz zahlt
sich aus: Im Jahr 2009 hat die Resonanz
der Organisation in den Medien den hochs-
ten Wert erreicht, der seit dem Beginn
systematischer Auswertungen zu verzeich-
nen war (siehe Grafik).

>Zahniarzte

Auch der berufspolitische Diskurs inner-
halb der Zahnarzteschaft bedarf der kom-
munikativen Begleitung. Wie wichtig sie
gerade bei neuen Entwicklungen ist, die
innerhalb des Berufsstandes naturgemaR
zunachst unterschiedliche Einschatzungen
erfahren, wurde im zuriickliegenden Jahr
vor allem bei der Frage nach dem Umgang
mit der zunehmenden Verbreitung von
Selektivvertragen durch Management-
gesellschaften deutlich. Die Presse- und
Offentlichkeitsarbeit hat Problemaufrisse

und strategische Grundiiberlegungen in
die Debatte eingespeist, ein Kommunika-
tionskonzept zum Umgang der KZV-Land-
schaft mit dem Phanomen der Einzelver-
trage entworfen und eine hochrangige
Arbeitsgruppe aus KZV-Vorstanden in der
Diskussion um angemessene Reaktionen
fachlich unterstiitzt. Selektivvertrage
waren im Februar 2010 in Frankfurt auch
zentrales Thema der jiingsten Koordinie-
rungskonferenz Presse- und Offentlichkeits-
arbeit —einer halbjahrlich durchgefiihrten
Veranstaltung, Giber die die Presseverant-
wortlichen von Zahnarztekammern und
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen ihre
Aktivitaten koordinieren. Auch andernorts
wurden Kommunikationsraume fiir Fach-
diskussionen und den Austausch innerhalb
der Zahnarzteschaft geschaffen. So hat
die KZBV gemeinsam mit der Deutschen
Hochschule fiir Verwaltungswissenschaften



in Speyer im November 2009 ein weiteres
Symposium organisiert, auf dem Berufs-
stand, Wissenschaft und Politik liber ,Die
Reform der vertragszahnarztlichen Vergu-
tung” debattiert haben.

Teil der Dienstleistungsfunktion der KZBV
ist es, den Praxen die Implementierung
gesetzlicher Neuerungen zu erleichtern.
Sie sorgt fiir die kontinuierliche Aktualisie-
rung von Materialien, beispielsweise zur
Umsetzung des Systems befundbezogener
Festzuschusse fiir Zahnersatz. So wurde
zum Jahreswechsel 2009/2010 ein Update
fur die Digitale Planungshilfe (DPF) ver-
offentlicht, die individuelle Befunde und
Therapien fiir Zahnersatz visualisieren

und die anzusetzenden Festzuschiisse per

WEBSITE ZUR AUFKLARUNG UBER PARODONTITIS

Mausklick ermitteln kann. Die Abrechnungs-
hilfe zum Festzuschusssystem fiir die Praxen
erfuhr eine aktualisierte Neuauflage und
im Sommer wurde eine neue DPF-Version
auf CD-ROM an die Praxen der 55.000 Ver-
tragszahnarzte in Deutschland ausgeliefert.
Darin waren die jiingsten Richtlinien-An-
derungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses implementiert, so dass eine
korrekte Anwendung der Festzuschusssys-
tems in den Praxen gewahrleistet bleibt.

>Patienten

Natiirlich darf sich die Unterstiitzung der

Vertragszahnarzte nicht in der Implemen-
tierung gesetzlicher Vorgaben erschopfen.
Die KZBV will auch zur Starkung der Kom-

munikation zwischen Patient und Zahnarzt
beitragen. SchlieRlich findet der groRte Teil
zahnmedizinischer Beratung naturgemafd
in der Zahnarztpraxis statt. Allerdings un-
terliegt das Verhaltnis zwischen Mediziner
und Patient in den letzten Jahren einem
erheblichen Wandel. Stichworte wie
»partizipative Entscheidungsfindung” und
,Patientensouveranitat”“ markieren eine
Entwicklung, in deren Zentrum eine starker
partnerschaftlich orientierte Beziehung
zwischen Patient und Zahnarzt steht.
Diese partnerschaftliche Ausrichtung, in
der medizinische Notwendigkeiten einer-
seits und Erwartungshaltungen des Patien-
ten andererseits die Therapieentscheidung
pragen, ist angesichts der Vielfalt der
Behandlungsalternativen und der finan-



KOMMUNIZIEREN 23

ziellen Eigenbeteiligung der Versicherten
wichtiger denn je. Gleichwohl muss sie
anerkennen, dass zwischen Patient und
Zahnarzt grundsatzlich eine asymmetri-
sche Informationslage besteht. Je neutraler
und fachlich fundierter die Méglichkeiten
des Versicherten sind, sich in einem mitt-
lerweile stark von marketingorientierten
Angeboten gepragten Versorgungsmarkt
Uber Erkrankungen und Therapien zu
informieren, desto eher kommt eine part-
nerschaftliche Entscheidung zustande.
Neutrale und fachlich fundierte Informa-
tion wird auch deshalb immer wichtiger,
weil der Patient unter anderem durch das

Aufkommen von Arztbewertungsportalen
immer mehr in die schwierige Rolle einer
Bewertungsinstanz fiir (zahn)medizinische
Dienstleistungen gerat.

Die KZBV baut daher unter anderem eine
modular strukturierte Reihe von wissen-
schaftlich abgesicherten Patienteninfor-
mationsbroschiiren auf. Die Broschiire zur
Fullungstherapie hat dank groRer Nach-
frage bereits einen Nachdruck erfahren,
die Info zu Parodontalerkrankungen steht
seit 2009 zur Verfliigung und eine weitere
Veroffentlichung zum Thema Prophylaxe
ist in Arbeit. Daneben geht es der KZBV

RECALL-POSTKARTEN ZUR PATIENTENMOBILISIERUNG

aber auch um die langfristige Verbesse-
rung des Problembewusstseins fiir zahn-
medizinische Erkrankungen in der Bevol-
kerung. Sie ist bereit, dafiir auch neue
Wege zu gehen. Gemeinsam mit einem
Team aus Studierenden der Gesellschafts-
und Wirtschaftskommunikation der Uni-
versitat der Kiinste in Berlin hat die Kom-
munikationsabteilung eine Aufklarungs-
kampagne zur Verhiitung von Parodontal-
erkrankungen konzipiert. Bausteine der
Kampagne sind bereits zum Jahreswechsel
2009/2010 umgesetzt worden —in Form
von Recallkarten fir die Praxen und der
Website www.taschenplage.de.
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Die zm

Am 2.Juli 2010 haben die zm ihr 100-jah-
riges Jubildum begangen. Seit der ersten
Ausgabe im Jahr 1910 hat sich das offizielle
Organ von Bundeszahndrztekammer und
KZBV immer wieder veranderten Zeitlauften,
technischen Neuerungen und gesundheits-
politischen wie berufsspezifischen Heraus-
forderungen gestellt.

Das 100. Erscheinungsjahr war zugleich
das Jahr eins nach dem Umzug der zm
nach Berlin. Trotz erheblicher personeller
Verdanderungen hat sich die Redaktion an
ihrem neuen Standort schnell etabliert.
Der Wechsel hat eine engere Anbindung
an das politische Geschehen in der Haupt-
stadt ermoglicht. Das neue, sukzessive
optimierte Redaktionssystem hat die
Zusammenarbeit der Redaktion mit den
Bereichen Herstellung und Druck des
Deutschen Arzteverlages in Kéln auch auf
Distanz gewahrleistet.

>Berufspolitik
Ihrer angestammte Aufgabe, die berufs-

politische Arbeit der Zahnarzteorganisatio-
nen gegeniiber Deutschlands Zahnarzten

darzustellen, sind die zm auch im zurtick-
liegenden Jahr konsequent nachgegangen.
Zentrale Themen der Gesundheitspolitik
am Regierungssitz waren die Vorbereitung
auf die Bundestagswahlen (unter anderem
zm 17 und 20/09), die Diskussion um Quali-
tatssicherung (zm 19 und 22/09), die
Wirkung von Selektivvertragen (zm 19/09
sowie 7,9 und 10/10), der Delegations-
rahmen fiir zahnarztliche Fachangestellte
(zm 19/09), und das Thema Freiberuflich-
keit (zm 19/09). Hinzu kam die Debatte
liber Portale zur Bewertung von Arzten
und Kliniken im Internet (zm 2/10), die
Berichterstattung liber Regierungswechsel
und Koalitionsvereinbarungen (zm 22/09
sowie 1,5 und 9/10) sowie die Aufarbei-
tung des Engagements der Zahnarzteschaft
flr eine verbesserte Alters- und Behinder-
tenzahnheilkunde (zm 22/09 und 7/10).

Breiten Raum nahm die Berichterstattung
Uiber Auslandszahnersatz ein, den Kranken-
kassen ihren Versicherten lber Selektiv-
vertragsstrukturen mittlerweile in groBerem
Umfang anbieten (zm 15/09 sowie 7,9
und 10/10). Direkt nach den Koalitions-
verhandlungen haben die zm mit einer

zZm... .

fortlaufenden Berichterstattung zur Finan-
zierungsdiskussion in der gesetzlichen
Krankenversicherung begonnen (zm 22/09
sowie 1, 4, und 8/10). Einen hohen Stellen-
wert hatten auch die Vor- und Nachberei-
tung des Deutschen Zahnarztetages in
Miinchen sowie die Novellierung der GOZ
(u.a.zm 10/10). Hinzu kamen Beitrage zur
Auseinandersetzung um die Gesundheits-
pramie (3 und 11/10), zur Novellierung
der Approbationsordnung (3/10), sowie
zur Telematik im Gesundheitswesen.

Last not least haben die zm kontinuierlich
Uber Auswirkungen der EU-Politik auf das
deutsche Gesundheitswesen (zm 5 und
10/10), Uber Selbstverstandnis und Ethik
des zahnarztlichen Berufsstandes (zm 5, 6
und 8/10), aber auch tiber die intensiver
werdende Diskussion um medizinisches
Fehlermanagement (9/10) berichtet.

>Zahnmedizin/Medizin/Wisssenschaft

Mit knapp 200 Seiten zahnmedizinischer
Fachinformation und Fortbildung im
zuriickliegenden Jahr liegen die zm an der
Spitze vergleichbarer deutschsprachiger
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Fachzeitschriften. In jeder Ausgabe wird
ein besonderer klinischer Fall von der Dia-
gnostik bis zur Therapie beleuchtet. Oft
handelt es sich um Krankheitsbilder, die
vom Allgemeinzahnarzt leicht libersehen
oder fehldiagnostiziert werden bzw. im
Praxisalltag selten auftreten und den Zahn-
arzt unvorbereitet treffen kénnen. Hinzu
kommen Fortbildungsbeitrage, im
Geschaftsjahr u. a. liber ,,Prothetik”

(zm 17/09), ,,Zdhne im Herbst des Lebens*
(zm 24/09) und ,,Psychosomatik* (zm 10/
10). Die Fortbildungsinhalte sind mit einer
Lese-Lern-Kontrolle gekoppelt, liber die
Vertragszahnadrzte in den vergangenen
zwolf Monaten bis zu 46 Fortbildungs-
punkte sammeln konnten.

Grof3en Stellenwert haben auch allgemein-
medizinische Themen. ,Suchterkrankungen
beiJung und Alt“ (zm 6/10), Orthopéadie
und Unfallmedizin (04/10) oder chronisch
obstruktive Lungenerkrankungen (05/10)
waren im zuriickliegenden Jahr Gegen-
stand von Fachbeitragen. In der Rubrik
»Repetitorium® 6ffneten Beitrdage tber
»Kaffee und seine medizinische Wirkung*
(zm 01/10) oder , Typ-2-Diabetes“ den

Blick liber den zahnmedizinischen Teller-
rand. Erganzt wird die fachliche Bericht-
erstattung tGiber Tagungsberichte und
Rezensionen von Fachbiichern sowie inter-
nationalen Studien.

>Okonomie: Praxismanagement,
Finanzen, Recht

Zahnarztliche Berufsaustibung und Wirt-
schaftlichkeit — wie geht das zusammen?
Wissenschaftliche Fachartikel und Praxis-
betreiber kommen zum gleichen Urteil:
Im Zahnmedizinstudium fristen 6kono-
mische Fragen ein Nischen-Dasein. In der
anschlieBenden Berufspraxis werden
Praxismanagement und Wirtschaftlich-
keit dann eine besondere Herausforde-
rung fur Zahnarzte.

Die zm bieten dem zahnarztlichen Leser
okonomisches Wissen, das sich in den
Praxisalltag integrieren lasst. Mit Hilfe
externer Spezialisten und Fachjournalis-
ten identifiziert die Redaktion, welche In-
formationen den Praxen in der taglichen
Arbeit wirklich helfen. Die wirtschafts-
politische GroRwetterlage bildete den
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Hintergrund, vor dem die Finanzthemen
im vergangenen Jahr aufgezogen wurden:
»Lebensversicherungen und Fondspolicen:
Geldanlagen wahrend der Krise“ (zm 13/
09), oder die Kreditvergabepraxis von
Banken (zm 17/09 und zm 20/09) sind
nur zwei von vielen Beispielen. Im Bereich
Praxismanagement kamen Beitrage zum
Qualitatsmanagement (zm 13/09), zur
Beteiligung des Fiskus bei gesundheits-
fordernden MaRnahmen fiir das Praxis-
team (zm 18/09) und zur Kommunikation
mit dem Patienten (zm 22/09) hinzu.

>zm-Leserservice

Der Leserservice ist unverzichtbares Ele-
ment des zm-Konzeptes zur Leser-Blatt-
Bindung. Er steigert die Attraktivitat des
Blattes fiir den Leser und 6ffnet Kanale fiir
zentrale politische Anliegen und Botschaf-
ten der Herausgeber an die Zielgruppe. Der
Leserservice wird von den zm-Lesern inten-
siv genutzt.

Die in der Vergangenheit noch haufiger
beschrittenen Bestellwege per Kupon oder
Fax sind zunehmend in den Hintergrund

02/2010

04/2010



getreten. Service-Unterlagen werden in-
zwischen fast ausschlieRlich auf elektroni-
schem Wege angeboten. Die Anzahl der
Downloads lag von September 2009 bis
Mai 2010 bei tiber 23.000. Der Vorteil von
Downloads liegt darin, dass das Material
Uber einen langen Zeitraum hinweg im
Internet verfiigbar ist und dem Leser
zuganglich bleibt. Weiterer Vorzug: Die
Redaktion kann nachvollziehen, welche
Berichte besonders haufig abgefragt und
damit fir die Leserschaft offensichtlich
von Interesse sind. Sie hat damit eine
direkte Riickmeldung tiber die Interessen
der Zielgruppe als Basis fiir die zukiinftige
Themenauswahl.

Grundsatzlich gilt fir das Service-Angebot:
Je konkreter der Nutzen fiir den Zahnarzt,
desto mehr wird nachgefragt. Was die The-
menauswahl betrifft, greift die Leserschaft
am liebsten auf zahnarztlich-fachliche In-
formationen oder auf sie zugeschnittene
Lifestyle-Themen zuriick. Danach folgen

Themen, die die Praxisfiihrung betreffen,
wie zum Beispiel das Umfeld der Berufs-
ausiibung, Fortbildung, Ratgeber-Infos,
Stellungnahmen und Hintergriinde zu
politischen Diskussionen, Literaturlisten,
Juristisches, Broschiiren und Prophylaxe-
Materialien.

Zum Angebot der zm gehort auch der —
bundesweit wohl umfassendste —Veran-
staltungs-Service, bei dem sich die Leser
per Kupon im Veranstaltungsteil direkt zu
den Fortbildungsveranstaltungen von
Kammern und KZVen sowie bei freien
Anbietern anmelden kénnen.

>Weitere Rubriken

Wachsender Aufmerksamkeit in der Fach-
offentlichkeit erfreut sich die Rubrik
,Historisches“. Geschichtliche und kultur-
historische Themen rund um die Zahn-
medizin werden magazinesk-unterhaltsam,
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aber mit fundiert recherchiertem Back-
ground aufbereitet. So erschien im Kontext
der Diskussion liber die Schweinegrippe
ein Bericht liber Pandemien in friiherer
Zeit. Nach wie vor im Fokus der zm bleibt
aber auch die kritische Aufarbeitung der
Zeit des Nationalsozialismus und die
Geschichte des zahnarztlichen Berufs-
standes zwischen 1933 und 1945.

Welche technologischen Trends aus dem
EDV-Bereich sind fiir den Zahnarzt im Ar-
beitsalltag hilfreich? Welche neuen ,Apps“
gibt es? Diesen Themen wird in der Rubrik
EDV und Technik genauso nachgegangen
wie der Frage nach Sinn und Unsinn einer
elektronischen Gesundheitskarte. Generell
geht es hier um praxisrelevante Informa-
tionen aus der Netz- und Computerwelt:
Tipps zur Gestaltung der Praxishomepage
und Auswertungen von EDV-Tools haben
hier ihren Platz, aber auch Themen mit
politischem Bezug wie Online-Sicherheit
und Datenschutz.
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>,Zm-online.de*

Die zm sind die Plattform fiir zahnarztliche
Kommunikation. Und diese Kommunikation
verlauft mehr und mehr tiber das world
wide web. Im Jahr 1999 hatte zm-online.de
monatlich 12.000 Seitenaufrufe zu ver-
zeichnen — 2009 waren es 926.000. Nach-
richten, interaktive Fortbildung und On-
line-Archiv sind nur einige der Angebote an
die User. Kolumnen, Bildergalerien und
Abfragen ergdnzen den Service um an-
spruchsvolle Unterhaltung.

Fast 4.000 Leser aus Zahnarzteschaft, In-
dustrie und Gesundheitswesen haben mitt-
lerweile den drei Mal wochentlich erschei-
nenden zm-Newsletter abonniert, um sich
einen aktuellen Uberblick tiber das gesund-
heits- und berufspolitische Geschehen zu
verschaffen und sich Gber Neuheiten in
Medizin und Zahnmedizin zu informieren.

Mit der Anschaffung des Redaktionssystems
»Tango“, das mit dem Umzug nach Berlin
im Mai 2009 sukzessive an die neuen
Workflows und Arbeitsstrukturen in der

Redaktion angepasst wurde, sind zwi-
schenzeitlich auch die Voraussetzungen
geschaffen, das Printmedium mit dem
Internetauftritt crossmedial zu verzahnen.
Um auch mittel- bis langfristig bei den
Fachportalen im Web ganz vorne mitzu-
spielen, ist derzeit ein Relaunch des Inter-
netauftritts in Arbeit. Das Ziel: Den Online-
kanal noch starker zu bespielen, dem
gednderten Rezeptionsverhalten der User
Rechnung zu tragen und auf Redaktions-
seite die notwendige Flexibilitat in der In-
formationsverarbeitung zu gewahrleisten.
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Vertragsgeschaft

Festzuschuss-System fiir Zahnersatz

Eine wesentliche Aufgabe der KZBV ist die
Verhandlung von Vertragen mit Kranken-
kassen und Heilfiirsorgetragern bzw. von
Richtlinien zur Behandlung von gesetzlich
Krankenversicherten im Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA). Diese Arbeit
richtet sich u. a. auf das Festzuschuss-
system fiir Zahnersatz, das im Jahr 2005
eingefiihrt wurde. Es garantiert jedem
GKV-Versicherten fiir seine prothetische
Versorgung als Zuschuss der Krankenkasse
einen Festbetrag, der sich am Befund

orientiert und fiir jede wissenschaftlich
anerkannte Therapie eingesetzt werden
kann.Von Anfang an waren die Regelungen
als lernendes System konzipiert, das in
seiner Wirkung kontinuierlich Giberpriift
und falls nétig angepasst wird. Es hat
daher im Laufe der Zeit eine Reihe von
Anderungen erfahren.

Im Frithjahr 2010 hat der G-BA eine Ande-
rung der Festzuschuss-Richtlinie beschlos-
sen, die zum 16. Juli in Kraft getreten ist.

Mit ihr entfallt die bisherige so genannte
Gegenkieferregel in Abschnitt A Nr. 3

der Richtlinie. Nach dieser Regel war fest-
sitzender Zahnersatz grundsatzlich nur
indiziert, wenn im Gegenkiefer noch die
eigenen Zdahne oder festsitzender Zahn-
ersatz vorhanden waren. Durch den Weg-
fall dieser Einschrankung haben gesetzlich
Krankenversicherte nun einen erweiterten
Anspruch auf die Versorgung mit festsit-
zendem Zahnersatz.

Vereinbarung fiir Angehorige von Bundeswehr und Polizei

Mit dem Bundesministerium der Verteidi-
gung und dem Bundesministerium des
Innern hat die KZBV im Februar 2010 eine
Vereinbarung zur zahnarztlichen Versor-
gung von Heilfiirsorgeberechtigten mit
Kompositfiillungen (SDA-Fiillungen) ge-
schlossen. Sie findet fiir alle Soldatinnen
und Soldaten der Bundeswehr sowie fiir
Polizeivollzugsbeamtinnen/-beamte der
Bundespolizei seit Ende April Anwendung.

Hintergrund der Vereinbarung war die
Neufassung einer Bundeswehrrichtlinie,
nach der die Versorgung von kariésen
Defekten grundsatzlich mit plastischen
Fiillungsmaterialien erfolgen soll. Konkret
sieht die Vereinbarung vier Leistungs-
positionen fiir Fiillungen vor, darunter
auch erstmals eine eigene Position fiir
eine mehr als dreiflachige Fillung. Diese
Vereinbarung gewahrleistet eine ange-

messene Verglitung der Fiillungsleistungen
und hat an diesem Punkt eine gewisse
Signalwirkung fir die anstehende Novel-
lierung der privaten Gebiihrenordnung.



VERTRAGSGESCHAFT 29

Zusammenfiihrung der Bundesmantelvertrage

Bisher sind die grundlegenden Vereinba-
rungen zwischen Vertragszahnarzten und
Krankenkassen in zwei bundesweit gelten-
den Vertragen geregelt. Der ,,Bundesmantel-
vertrag Zahnarzte“ (BMV-Z) gilt fiir Primar-
kassen, und der ,Ersatzkassenvertrag
Zahnérzte“ (EKV-Z) entsprechend fir die
Ersatzkassen. Aus dem Gesetz zur Starkung
des Wettbewerbes in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-WSG) ergibt

sich aber die Notwendigkeit, beide Vertrage
zusammenzufiihren. Sie resultiert aus der
Errichtung des alle Kassen umfassenden
GKV-Spitzenverbandes, dem die Aufgabe
zufallt, einen einheitlichen Vertrag mit der
KZBV zu vereinbaren.

Die juristische Vorarbeit wird derzeit von
einer gemeinsamen Arbeitsgruppe aus
Vertretern von KZBV und GKV-Spitzenver-

Elektronischer Datenaustausch

Thema der Verhandlungen zwischen Zahn-
arzteschaft und Kassen ist auch die Moder-
nisierung des Abrechnungsverfahrens
zwischen KZVen und Krankenkassen. Der
Austausch von Abrechnungsdaten basiert
auf tradierten, festgefiigten Strukturen.
Doch die gesetzlichen Vorgaben bedingen
und befordern hier neue Wege in eine
Zukunft ohne Medienbriiche. Ein wich-
tiger Schritt in diese Zukunft ist die voll-

standig papierlose Abrechnung. Bereits
zum Juli 2008 wurde eine Vereinbarung
gefunden, die fiir den Bereich der kon-
servierend-chirurgischen Leistungen im
Wesentlichen regelt, welche (Abrech-
nungs-)Daten in welcher Form von den
KZVen an die Krankenkassen elektronisch
lbermittelt werden. Fiir die weiteren
Versorgungsbereiche Kieferorthopadie,
Parodontalerkrankungen, Kieferbruch und

band durchgefiihrt. Im September 2010 ist
ein Spitzentreffen beider Hauser geplant.
Grundsatzlich gibt es die Moglichkeit,
bisher existierende Unterschiede in den
Vereinbarungen mit Primarkassen und
Ersatzkassen auch in einem konsolidierten
Bundesmantelvertrag beizubehalten. Die
Arbeitsgruppe wird deshalb entsprechende
Priifauftrage formulieren.

Zahnersatz sind die Verhandlungen im
Frihsommer 2010 zum Abschluss ge-
kommen. Der entsprechend angepasste
»Vertrag tUiber den Datenaustausch auf
Datentragern oder im Wege elektro-
nischer Dateniibermittlung” ist zum
1.Juli 2010 in Kraft getreten. Die Uber-
mittlung der Daten in der neuen Form
beginnt aber voraussichtlich erst zum
Jahreswechsel 2011/2012.



Qualitit

Flr die Zahnarzteschaft sind Qualitats-
management (QM) und Qualitatssicherung

(QS) ureigene Aufgaben des Berufsstandes.

Der Zahnarzt muss und will selbst Verant-
wortung dafiir ibernehmen, die Qualitat
der zahnmedizinischen Versorgung in
Deutschland abzusichern und stetig zu
verbessern. Gemeinsam mit der Bundes-
zahnarztekammer unterhalt die KZBV die
Zahnarztliche Zentralstelle Qualitatssiche-
rung (ZZQ). Sie ist als Stabsstelle im Institut
der Deutschen Zahnarzte untergebracht
und bearbeitet Fragestellungen zur Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitat zahn-

arztlicher Tatigkeiten. Sie befasst sich mit
Aspekten der Fortbildung, Qualitdtsmana-
gementsystemen, Qualitatsindikatoren
und Fehlerberichtssystemen. Ein Schwer-
punkt ihrer Arbeit ist die Koordination der
Erstellung, Evaluierung und Verbreitung
von Leitlinien zu diagnostischen und thera-
peutischen Methoden der Zahnmedizin.

Forderung, Sicherung und Management
von Qualitat sind zu bestimmenden Fak-
toren im Gesundheitswesen geworden.
Die Patientensicherheit hat einen beson-
deren Stellenwert erlangt. Die Qualitat

Forderung und Management von Qualitat

Zahnarztpraxen sind verpflichtet, bis Ende
2010 ein praxisinternes QM-System einzu-
fiihren. Die ZZQ beobachtet und sammelt
die Informationen Uber die verschiedenen
QM-Systeme, die in Zahnarztpraxen ein-
gesetzt werden. Da es zunachst keine ver-
lasslichen Erkenntnisse dariiber gab, wie
die Praxen das einrichtungsinterne QM
akzeptieren, und welche QM-Systeme
praferiert werden, hat die ZZQ eine ent-
sprechende Bestandsaufnahme bei Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen und Zahn-
arztekammern durchgefiihrt. Die Ergeb-
nisse sind noch nicht verdffentlicht. Fest-
halten lasst sich aber bereits, dass die
Vertragszahnarzte gut aufgestellt sind und
die gesetzlichen Anforderungen zur Ein-

flhrung eines Qualitdtsmanagements bis
Ende 2010 erfiillen werden.

Die ZZQ beschaftigt sich aber auch mit
weitergehenden Fragen der Qualitat in der
Zahnmedizin. Zusammen mit dem Institut
fur Allgemeinmedizin der Universitats-
klinik Frankfurt fiihrt sie ein Pilotprojekt
durch: die Entwicklung eines web-basier-
ten Fehlerberichts- und Lernsystems fiir
Zahndrzte. Es ist angelehnt an das Projekt
LJeder Fehler zahlt“, das vor einigen Jahren
flr Hausarzte initiiert wurde und mittler-
weile intensiv genutzt wird. Die Inbetrieb-
nahme von www.jeder-zahn- zaehlt.de ist
flr November 2010 geplant.

medizinischer Leistungen ist Gegenstand
einer intensiven gesellschaftlichen Diskus-
sion geworden, der sich alle Heilberufe
stellen miissen.

Der Gesetzgeber hat diese Diskussion
aufgenommen und Anderungen am SGBV
durchgefiihrt, die die Einflhrung von
OM-Systemen sowie MalRnahmen der QS
zur Pflicht machen, die einrichtungs- und
moglichst auch sektoreniibergreifend
ausgestaltet werden sollen. Er hat dem
Thema Versorgungsqualitat damit eine
neue Dimension gegeben.

Dariiber hinaus reagiert die ZZQ auf den
Trend, dass im Internet immer mehr Arzt-
bewertungsportale unterschiedlichster
Gute entstehen. Um die Qualitat der Infor-
mationen aus Arztbewertungsportalen zu
sichern, ist ein gemeinsames Projekt mit
dem Arztlichen Zentrum fiir Qualitit in der
Medizin (AZQ) und der Bundespsychothera-
peutenkammer zur Bewertung von Arzt-
bewertungsportalen geplant, das an das
AZQ-Projekt ,,Gute Praxis — Qualititsan-
forderungen fiir Arztbewertungsportale®
angelehnt ist.



Qualitatssicherung

Mit der Gesundheitsreform 2007 hat der
Gesetzgeber in § 135a SGB V die Verpflich-
tung aufgenommen, dass Zahndrzte, Arzte
und Krankenhduser ,sich an einrichtungs-
libergreifenden MalRnahmen der Qualitats-
sicherung zu beteiligen“ haben. Naheres
ist durch Richtlinien des G-BA zu regeln,
die sektoreniibergreifend erlassen werden
sollen, ,es sei denn, die Qualitat der Leis-
tungserbringung kann nur durch sektor-
bezogene Regelungen angemessen gesich-
ert werden“ (§ 137, Abs.2). Entsprechend
muss man zwischen Qualitatssicherungs-
maBnahmen unterscheiden, die sektoren-
lUbergreifend gelten, und solchen, die ledig-
lich fiir einen bestimmten Sektor Geltung
haben.

Der Unterausschuss Qualitatssicherung
des G-BA hat im zuriickliegenden Jahr
kontinuierlich auch unter Beteiligung der
KZBV am Entwurf der Richtlinie fiir die
sektoreniibergreifende Qualitatssicherung
gearbeitet. Nach intensiven Diskussionen
ist die Richtlinie im Frihjahr 2010 verab-
schiedet und dem Bundesgesundheits-
ministerium zur Priifung vorgelegt worden.
Sie regelt Rahmenbedingungen, Daten-

fluss, Organisation, Finanzierung und Durch-
flhrung von sektorentibergreifenden
Qualitatssicherungsmalnahmen. Ziel ist
die nachhaltige Verbesserung von Dia-
gnostik und Therapie im Zusammenspiel
zwischen Krankenhaus und Arztpraxis. Der
G-BA identifiziert fiir diese sektoreniiber-
greifende Sicherung von Qualitat einzelne
Felder bzw. Themen, die fur Patienten von
besonderer Relevanz sind und sich fiir
datengestiitzte Verfahren eignen.

Die zahnmedizinische Versorgung hat nur
kleinste Schnittmengen mit dem ambu-
lanten arztlichen bzw. dem stationaren
Bereich. Behandlungsfelder bzw. Themen,
die fiir Zahnarzt, Arzt und Krankenhaus
gleichermaBen von Bedeutung sind, gibt
es kaum, und sie sind auch nicht auf der
Agenda des G-BA. Die Richtlinie zur sek-
toreniibergreifenden Qualitatssicherung
wird daher in der Praxis auf absehbare Zeit
keine splrbare Wirkung fiir Vertragszahn-
arzte entfalten.

Die KZBV hat im G-BA dargelegt, dass die
zahnmedizinische Versorgung eigene
GesetzmaRigkeiten aufweist und in vielen
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Punkten nicht mit der ambulanten oder
stationdren arztlichen Versorgung ver-
gleichbar ist. Sie hat damit erreicht, dass
die Zahnmedizin als gesonderter Sektor im
Gesundheitswesen anerkannt wird. Das
bedeutet, dass fur die Zahnarzteschaft
eine eigene, sektorbezogene Richtlinie zur
Qualitatssicherung entwickelt werden
kann, die die Besonderheiten der Disziplin
angemessen berlicksichtigt. Die fatale Nei-
gung, dem zahnarztlichen Behandlungs-
geschehen einfach die oft unpassenden
Regeln der arztlichen Versorgung liberzu-
stllpen, ist damit durchbrochen. Die KZBV
will diese Chance nutzen und in den nachs-
ten Monaten gemeinsam mit ihren Mit-
gliedsorganisationen die Vorbereitungen
fiir die Gestaltung der sektorbezogenen
Qualitatssicherung angehen, bevor die
entsprechende gesonderte Richtlinie im
G-BA verabschiedet wird. Ziel sind QS-
Regeln, die fachlich sinnvoll und daten-
sparsam, fiir den Patienten hilfreich und
fiir den Zahnarzt unbiirokratisch umsetz-
bar sind.



Leitlinien

Leitlinien bieten dem Zahnarzt einen Rah-
men zur Orientierung und Entscheidung in
Therapiefragen. Die ZZQ ist an der Entwick-
lung, Verbreitung und Evaluierung von
zahnmedizinischen Leitlinien intensiv
beteiligt.

Anfang 2010 wurde eine Leitlinie zu ,,Dia-
gnostik und Management von Vorlaufer-
|asionen des oralen Plattenepithelkarzinoms
in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde“
fertiggestellt und zur Diskussion fiir alle
interessierten Zahnarzte auf die Website
der ZZQ gestellt. Auch im Leitlinienregister
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMEF) ist der Text veroffentlicht. In Arbeit
sind eine Kurzfassung der Leitlinie fiir Zahn-
arzte sowie eine Patienteninformation.
Beide Dokumente werden liber www.zzq-
koeln.de abrufbar sein. Des Weiteren wurde
die Leitlinie zu ,Fissuren- und Griibchen-
versiegelung” liberarbeitet und im laufen-
den Jahr im Internet zur Diskussion gestellt.
Ab Juli 2010 steht auch sie in unterschied-
lichen Versionen fiir den Zahnarzt und den
Patienten auf der Website der ZZQ als PDF-
Dokument zur Verfuigung.

Schwieriger gestaltet sich die Arbeit an der
Leitlinie ,FluoridierungsmalRnahmen®. Im
Konsensusverfahren wurde noch immer
keine Einigung zwischen Zahnarzten und
Kinderdrzten zu Tablettenfluoridierung
und fluoridierter Kinderzahnpasta bzw.
zur Wirkung von lokaler und systemischer
Anwendung von Fluoriden gefunden. Trotz
inhaltlicher Annaherungen liber eine
Arbeitsgruppe unter Federfiihrung der ZZQ

im letzten Herbst gibt es immer noch
keine von den Kinderdrzten akzeptierte
Fassung. Die einseitige Verzogerung der
Veroffentlichung der Leitlinie ist insofern
bedauerlich, als bei Zahnarzten und
Kinderarzten sowie Hebammen groBer
Klarungsbedarf zu der Frage besteht,
welche Art der Fluoridzufuhr in den ersten
Lebensjahren wirkungsvoll ist.

Bei der Erarbeitung einer Reihe von Leit-
linien koordiniert die ZZQ derzeit die
Stellungnahmen von KZBV und BZAK.
Sie erstrecken sich u. a. auf die Themen
digitale Volumentomographie, Implanto-
logie, den Einsatz von Lokalanasthetika,
Rontgen bei Kindern sowie Empfehlungen
zur zahnarztlich-chirurgischen Sanierung
vor operativen Eingriffen zum Ersatz von
Herzklappen. Eine Task Force Qualitat, in
der neben der KZBV auch die Bundeszahn-
arztekammer und die Deutsche Gesell-
schaft flir Zahn-, Mund-, und Kieferheil-
kunde vertreten sind und wissenschaft-
liche Fachgesellschaften gehort werden,
arbeitet aulRerdem an der Priorisierung
von Leitlinien-Themen. Damit soll verhin-
dert werden, dass eine Flut von Leitlinien
in der Zahnmedizin entsteht. Prioritar
sollen Leitlinien nur zu solchen Erkran-
kungen entstehen, die haufig vorkommen,
erhebliche Auswirkungen fiir die Betrof-
fenen haben, auf unterschiedliche Art und
Weise therapiert werden kénnen bzw. in
der Wissenschaft uneinheitlich bewerten
werden.



Gutachterwesen

In Deutschland gibt es, anders als in den
meisten Industriestaaten, ein Gutachter-
wesen fir die zahnmedizinische Versor-
gung in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Je nach Situation kdnnen Kranken-
kasse oder Zahnarzt einen Gutachter ein-
schalten, der beurteilt, ob eine geplante
Therapie angemessen bzw. von der Kran-
kenkasse zu Gibernehmen ist, oder ob eine
durchgefiihrte Behandlung Mangel auf-
weist. Das Gutachterwesen dient damit
der Uberpriifung der Behandlungsqualitat
und deren Férderung.

Im Bereich Zahnersatz wurden 2009 insge-
samt 146.259 Gutachten durchgefiihrt.
Das entspricht einer Abnahme von 4,3 %
gegenuber dem Vorjahr. In 129.745 Planungs-
gutachten wurden 57,2 % der Planungen
befuirwortet (Vorjahr 56,4 %), 18,7 % wurden
nicht befliirwortet (Vorjahr 18,6 %). 24,1 %
der Planungen wurden teilweise befiir-
wortet (Vorjahr 24,5 %). Bei 10,5 Millionen
prothetischen Behandlungsfallen wurden

lediglich 16.514 Mangelgutachten ange-
fordert. Das entspricht einer Abnahme von
1,9 Prozent gegentiiber 2008. Dabei wurden
in 66,4 Prozent der Flle tatsachlich Mangel
festgestellt. Der Anteil gutachterlich bean-
standeter Therapien an der Gesamtzahl
der durchgefiihrten Zahnersatzbehandlun-
gen lag damit im Promillebereich und kann
als Indikator fiir eine qualitativ insgesamt
gute Zahnersatzversorgung der Bevolke-
rung dienen.

Im Bereich Parodontalerkrankungen ver-
ringerte sich die Zahl der Gutachten 2009
um 7,5 % auf 21.192, wahrend die Zahl der
Behandlungsfalle gleichzeitig um 3,7 % auf
951,9 Tsd. (geschatzt) gestiegen ist. Die Be-
gutachtungsquote lag damit bei 2,2 % aller
Behandlungsfalle und ist damit gegeniiber
dem Vorjahr (2,5 %) riicklaufig. 45,9 % der
PAR-Staten wurden ganz, 34,2 % wurden
teilweise und 19,9 % wurden nicht durch
die Gutachter beflirwortet. Das zweitin-
stanzliche Obergutachterverfahren musste
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in 2009 nur 12 Mal durchgefiihrt werden.
Lediglich in zwei Fallen wurden dabei ge-
plante Behandlungen abgelehnt.

Im Bereich Kieferorthopadie wurde 2009 in
62.242 Fallen ein Gutachter bemiiht. Das
entspricht einer leichten Zunahme von 0,4 %.
In 51,4 % der Fdlle wurde der geplanten
Behandlung ganz, in 28,9 % teilweise und
in 19,7 % nicht zugestimmt. Bei 151 (-10,7 %)
durchgefiihrten Obergutachterverfahren
wurde in 108 Féllen (71,5 %) der Behand-
lungsplanung des Zahnarztes/Kieferortho-
paden nicht zugestimmt.

Die Begutachtung im Bereich Implantologie
nahm gegeniiber 2008 um 4,9 % auf 2.548
Falle zu. In 54 % der Fille wurde der geplan-
ten Behandlung ganz, in 7,1 % teilweise
und in 38,9 % nicht zugestimmt. 22 Ober-
gutachten wurden durchgefiihrt. Dabei
wurde in 8 Fallen die geplante Behandlung
abgelehnt.



Primédrkassen Ersatzkassen Insgesamt

2008 2009 e 2008 2009 e 2008 2009 ey
Behandlungsfille 571.200 579.800 +1,5 347.000 372.100 +7,2 918.200 951.900 +3,7
Gutachten 17.718 15.890 -10,3 5.199 5.302 +2,0 22917 21.192 -7,5
Obergutachtenantrage 20 15 —-25,0 13 14 +7,7 33 29 =-12,1
Vom Zahnarzt beantragt 18 14 -22,0 11 13 +18,2 29 27 -6,9
Von der Krankenkasse beantragt 2 1 -50,0 2 1 -50,0 4 2 -50,0
0OG-Gutachten aus versch. Griinden
nicht durchgefiihrt 11 6 —-45,5 10 11 +10,0 21 17 -19,0
Durchgefiihrte OG-Verfahren 9 9 0,0 3 3 0,0 12 12 0,0
Behandlungsplanung abgelehnt 5 2 1 0 6 2
Behandlungsplanung zugestimmt 3 5 1 1 4 6
Behandlungsplanung teilweise zugestimmt 1 2 1 2 2 4

PARODONTOLOGIE-STATISTIK GUTACHTEN UND OBERGUTACHTEN 2008 UND 2009
Primarkassen Ersatzkassen Insgesamt

2008 2009 e 2008 2009 e 2008 2009 L
Gutachten 42.297 40.579 -4,1 19.713 21.663 +9,9 62.010 62.242 +0,4
Obergutachtenantrage 166 141 -15,1 79 81 +2,5 245 222 -9,4
Vom Zahnarzt beantragt 151 130 -13,9 68 75 +10,3 219 205 -6,4
Von der Krankenkasse beantragt 15 11 -26,7 11 6 —45,5 26 17 -34,6
0G-Gutachten aus versch. Griinden
nicht durchgefiihrt 45 41 -8,9 31 30 -3,2 76 71 -6,6
Durchgefiihrte OG-Verfahren 121 100 -17,4 48 51 +6,3 169 151 -10,7
Behandlungsplanung abgelehnt 77 68 31 40 108 108
Behandlungsplanung zugestimmt 37 27 14 8 51 35
Behandlungsplanung teilweise zugestimmt 7 5 3 3 10 8

KIEFERORTHOPADIE-STATISTIK GUTACHTEN UND OBERGUTACHTEN 2008 UND 2009
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Priméarkassen Ersatzkassen Insgesamt

2008 2003 i 2008 2009 Veindenng 2008 2009 Veiodenng
Gutachten 1.508 1.559 +3,4 922 989 +7,3 2.430 2.548 +4,9
Durchgefiihrte Obergutachten 8 9 +12,5 9 13 +44,4 17 22 +29,4
Vom Zahnarzt beantragt 7 7 0,0 4 8 +100,0 11 15 +36,4
Von der Krankenkasse beantragt 1 2 +100,0 5 5 0,0 6 7 +16,7
Behandlungsplanung abgelehnt 3 5 2 3 8
Behandlungsplanung zugestimmt 5 3 7 9 12 12
Behandlungsplanung teilweise zugestimmt 0 1 0 1 0 2

IMPLANTOLOGIE-STATISTIK GUTACHTEN UND OBERGUTACHTEN 2008 UND 2009



Digitales Gesundheitswesen

EDV fiir die Praxis

Die Arbeit in der Zahnarztpraxis ist ohne
Softwareunterstiitzung heute kaum noch
denkbar. Auch die Abrechnung der zahn-
arztlichen Honorare wird weitestgehend
EDV-gestiitzt abgewickelt. Die KZBV unter-
stiitzt ihre Mitgliedsorganisationen und
die Zahnarzte bei der Anwendung von
speziellen Praxisverwaltungs- bzw. Abrech-
nungsprogrammen. Sie testet den ab-
rechnungsrelevanten Teil der Software
nach festgelegten Kriterien und stellt ihre
Eignung fiir die zahnarztliche Praxis fest.

Zustandig fir die Priifung ist die Geschafts-
flihrung des Gemeinsamen Ausschusses
(EDV), die in den Handen der Abteilung
Vertragsinformatik liegt. Im zuriickliegen-
den Geschaftsjahr wurden vier Programme
geprift und fiir geeignet befunden. Insge-

samt werden von der Priifstelle der KZBV
93 Programme verwaltet. Die liber die
Internetseite der KZBV (Rubrik Infos fiir
die Praxis / Praxissoftware) zugangliche
Datenbank ,EDV-Transparent” bietet Inter-
essierten eine Ubersicht tGber die auf dem
Markt angebotenen Praxisverwaltungs-
systeme flir Zahnarzte. Anderungen und
Ergdnzungen der Datenbank stellt die
KZBV ein, die inhaltliche Verantwortlich-
keit fir die Richtigkeit der Daten liegt bei
den Software-Herstellern.

>Elektronische Abrechnung

Die gesetzlichen Vorgaben fordern und
fordern mehr und mehr die elektronische
Kommunikation zwischen Zahnarztpraxis
und KZV. Die KZBV entwickelt die Programm-

module fiir die Priifung und Zusammen-
stellung der Abrechnungsdaten aus den
Zahnarztpraxen an die KZVen. Hinzu kom-
men Module, die die problemlose Weiter-
verarbeitung der Abrechnungsdaten in den
KZVen sicherstellen. Aufgrund vertraglicher
bzw. gesetzlicher Anderungen im Leistungs-
geschehen missen sie regelmaRig modifi-
ziert werden. Die Softwarehauser erhalten
daher regelmaRige Updates zum Einpflegen
in ihre Praxissoftware, die KZVen ent-
sprechend angepasste Empfangsmodule.
Die KZBV pflegt zudem das Bundeseinheit-
liche Kassenverzeichnis, das den Praxen
als Informationsquelle fiir die Kassennum-
mern der Kostentrager und den KZVen als
Steuerungsinstrument bei der Rechnungs-
legung an die Krankenkassen dient.
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Die elektronische Abrechnung hat sich im
Bereich der konservierend-chirurgischen
Behandlung in den Praxen mittlerweile
durchgangig etabliert. Ende 2009 machte
sie durchschnittlich 98,4 Prozent aus. Erst-
mals wurden hier in zwei KZV-Bereichen
ausschlieRlich elektronische Abrechnungen
eingereicht. Anders sieht es trotz steigen-
der Tendenz nach wie vor im Bereich der
Kieferorthopadie aus. Hier erfolgten im
Durchschnitt nur 56,4 Prozent aller Abrech-
nungen auf elektronischem Wege. Zudem
gibt es erhebliche regionale Abweichun-
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gen in der Quote der digitalen Abrechnung,
die je nach KZV zwischen 42 und 100 Pro-
zent liegt.

Die Unterstiitzungsleistungen der KZBV
betreffen aber nicht nur die elektronisch
basierte Abrechnung zwischen Praxen und
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen. Die
KZBV betreut auch den Datentrageraus-
tausch zwischen KZVen und Krankenkassen
und erstellt dafiir ein Sendemodul, das fiir
eine korrekte Zusammenstellung der Ab-
rechnungsdaten sorgt. Als Dachorganisation

iz
(CompuGroup Medical
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fihrt sie zudem die quartalsweise von den
KZVen gelieferten Daten fiir den Risiko-
strukturausgleich in der GKV zusammen.
In den Handen der KZBV liegt auch die
jahrlich im Namen aller KZVen durchge-
flhrte Rechnungsstellung an die Kranken-
kassen zur Finanzierung des Gemeinsamen
Bundesausschusses. Nicht zuletzt unter-
halt die KZBV ein Bundeszahnarztregister,
in dem nach den Regeln der Zulassungs-
verordnung alle an der vertragszahnarzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Zahn-
arzte erfasst sein missen.
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Zahnarzte Online Deutschland (ZOD)

>Betrieb der Infrastruktur
(,ZO0D 1.1%)

Seit gut zehn Jahren ist die KZBV die
treibende Kraft hinter dem Aufbau der
Sicherheitsinfrastruktur Zahnarzte Online
Deutschland (ZOD). Dahinter steht eine
ebenso einfache wie wichtige Einsicht:
Wenn elektronische Kommunikation fiir
Zahnarztpraxen immer unvermeidlicher
und selbstverstandlicher wird, miissen
dafiir sichere Kanale zur Verfligung stehen.
Seit mehr als sechs Jahren ist ZOD nun in
Betrieb, und die Arbeit beginnt Friichte zu
tragen. ZOD bietet den Zahnarzten durch
zeitgemaRe Sicherheitstechnik Daten-
sicherheit und Datenschutz bei der Uber-
tragung elektronischer Daten. Dazu werden
so genannte ,ZOD-Karten“ eingesetzt, mit
denen sich ein Zahnarzt zuverlassig in der
elektronischen Welt ausweisen kann. Die
Karten werden von zugelassenen ZOD-An-
bietern ausgegeben. Wer eine Karte bean-
tragt, braucht eine Bestatigung der zustan-
digen KZV, dass er Vertragszahnarzt ist.

5.400 4
5.200 4
5.000 4

4.800

4.600

Die ZOD-Karte, die bislang in der Version
1.1 im Umlauf ist, ermoglicht die sichere
Anmeldung an Online-Portalen der KZVen,
z.B. zur Einreichung von Abrechnungs-
unterlagen. Durch Verschliisselung und
elektronische Signatur kann verhindert
werden, dass Daten von unberechtigten
Dritten eingesehen oder verandert werden.
Die Zahl der Nutzer von ZOD ist wahrend
des letzten Jahres weiter gestiegen. Im
Sommer 2010 lag sie bei ca. 5.500. Damit
sichert bereits jeder zehnte Vertragszahn-
arzt seine elektronische Kommunikation
mit ZOD ab. Die Teilnehmerdichte ist
allerdings in den einzelnen KZV-Bereichen
sehr unterschiedlich. Wahrend einige
KZVen Anreize fiir die ZOD-Nutzung
gesetzt und damit eine fast vollstandige
Abdeckung unter ihren Vertragszahn-
arzten erreicht haben, setzen in anderen
KZV-Bereichen nur einzelne Zahnarzte
ZOD-Karten ein. Der Zugriff auf geschitzte
Online-Portale erfolgt dort in der Regel noch
Uber Benutzernamen und Passwort oder
unter Einsatz von Software-Zertifikaten.

Jun Jul Aug Sep Okt Nov

Dez | Jan Feb Mrz Apr Mai Jun

ZUNAHME DER ZOD-TEILNEHMER VON JUNI 2009 BIs JUNI 2010

>Weiterentwicklung der Infrastruktur
(,ZOD 2.0

ZOD wird kontinuierlich weiterentwickelt.
Voraussichtlich ab dem vierten Quartal
2010 wird den Nutzern die Version 2.0 zur
Verfligung stehen. Die Infrastruktur wurde
komplett tGiberarbeitet und den aktuellen
Sicherheitsanforderungen angepasst, die
vom Bundesamt fiir Sicherheit in der
Informationstechnik vorgegeben werden.
Wichtigste Neuerung bei ZOD 2.0 ist die
Méoglichkeit zur qualifizierten elektroni-
schen Signatur. Sie erlaubt die rechts-
sichere, der handschriftlichen Unterschrift
gleichgestellte Unterzeichnung elektroni-
scher Dokumente. Dadurch erschlie3en sich
neue Anwendungsfelder, vor allem im
Bereich der papierlosen Abrechnung. Mit
ZOD 2.0 kénnen Abrechnungsdaten nicht
nur sicher versandt, sondern auch rechts-
verbindlich signiert werden. Anbieter gibt
es bereits. Die medisign GmbH, die bereits
Anbieter fir ZOD 1.1 ist, hat im Mai 2010
die Zulassung als ZOD-2.0-Anbieter durch
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den Datenschutzkontrollausschuss der
Vertreterversammlung der KZBV erhalten.

Parallel zur Weiterentwicklung der ZOD-
Infrastruktur wurde auch der Internet-
auftritt von ZOD inhaltlich und optisch
Uiberarbeitet. Seit April 2010 kénnen
sich Zahnarzte und potenzielle Anbieter
auf der neuen Website unter
www.zahnaerzte- online.de tiber die Mog-
lichkeiten der elektronischen Kommuni-
kation mit ZOD informieren.

>Blick in die Zukunft

Im Zuge des Aufbaus einer Telematik-Infra-
struktur im Gesundheitswesen hat der

Gesetzgeber auch die Einfiihrung eines
elektronischen Heilberufsausweises be-
schlossen. Der Zeitpunkt der Einfiihrung
bemisst sich nach dem Fortgang des eGK-
Projekts und ist derzeit noch unklar. Fiir
die Ausgabe des elektronischen Zahnarzt-
ausweises werden die Zahnarztekammern
zustandig sein. Die ZOD 2.0-Karte baut
aber bereits auf der Spezifikation dieses
elektronischen Ausweises auf und ist damit
zukunftssicher. KZBV und Bundeszahnarzte-
kammer haben vereinbart, dass die ZOD-
Infrastruktur bei Einfiihrung des elektro-
nischen Zahnarztausweises berlicksichtigt
wird und elektronische Zahnarztausweise
interoperabel mit den ZOD-Karten sein
werden. Konkret bedeutet das: Lauft die

Die elektronische Gesundheitskarte

> Politische Begleitung des Projektes

Bis zum Herbst 2009 war der Prozess der
Einfiihrung der eGK von politisch motivier-
tem Zeitdruck gepragt. In der Einfiihrungs-
region Nordrhein wurde mit dem Basis-
Rollout begonnen. Der Online-Rollout
wurde vorangetrieben, und die TestmaR-
nahmen zu weiteren Anwendungen wur-
den fortgesetzt.

Den Regierungswechsel nach den Bundes-
tagswahlen im September 2009 nahmen
die Leistungstragerorganisationen auf
Initiative der KZBV zum Anlass, eine grund-
satzliche Uberprifung des eGK-Projektes
zu fordern. Der Ende Oktober geschlossene
Koalitionsvertrag griff diese Forderung auf.
Es wurde eine Bestandsaufnahme ange-
kiindigt, bei der die Strukturen der Betreiber-

organisation gematik und die bisherigen
Erfahrungen in den Testregionen uber-
dacht und bewertet werden sollten. Auf
der Basis der Ergebnisse sollte tiber eine
Weiterfiihrung des Projektes entschieden
werden. Leistungstragerseite und GKV-
Spitzenverband erarbeiteten daraufhin
eine je eigene Bestandsaufnahme und
legten sie im Dezember 2009 dem Bundes-
gesundheitsministerium vor. In der gematik
wurden die Aktivitaten fiir die Zeit der Be-
standsaufnahme auf das notwendige Mal}
reduziert. Die Arbeiten am Projekt ,,Online-
Rollout“ wurden gestoppt und die Test-
maRnahmen zurlickgefahren. Lediglich der
in Nordrhein angelaufene Basis-Rollout
wurde fortgefiihrt.

Das Bundesgesundheitsministerium
forderte, die beiden Bestandsaufnahmen

ZOD-Karte eines Zahnarztes ab, kann er
einen elektronischen Zahnarztausweis
beantragen, falls seine Zahnarztekammer
ihn bereits anbietet. Ist dies nicht der Fall,
erhalt der Zahnarzt eine neue ZOD-Karte
von seiner KZV. In beiden Fallen kann er
die Kartenfunktionen wie gewohnt nutzen.
Und es ist sichergestellt, dass ZOD-Karten
unabhangig von den Planungen des Gesetz-
gebers und der gematik zur Einfiihrung
des elektronischen Heilberufsausweises
bis zum Ende ihres Giiltigkeitsdatums
eingesetzt werden kénnen.

bis Ende Januar 2010 in ein gemeinsames
Konzept der Selbstverwaltung zum Fort-
gang des eGK-Projektes zu lberfuhren.
Allerdings mussten die Verhandlungen in-
nerhalb der Selbstverwaltung im Februar
fiir gescheitert erklart werden, da der GKV-
Spitzenverband keine Kompromissbereit-
schaft zeigte und die Gesprache abbrach.
Differenzen gab es hinsichtlich der zukiinf-
tigen Struktur der gematik, in der die
Kostentrager die alleinige Entscheidungs-
hoheit fir sich beanspruchten. Strittig
blieb aber auch die Ausgestaltung einzelner
Anwendungen der eGK. Die Kostentrager
forderten weiterhin eine verpflichtende
Online-Anbindung aller Arzt- und Zahnarzt-
praxen zum Zwecke der Online-Uberprii-
fung der Versichertenstammdaten. Die
Leistungstragerorganisationen lehnten
das ab und wollten die Online-Anbindung



der freien, individuellen Entscheidung
jedes Praxisinhabers tiberlassen.

Der Bundesgesundheitsminister lief3
keinen Zweifel daran, dass er eine flachen-
deckende Online-Anbindung der Praxen
anstrebt und sie notfalls verordnet. Die
Leistungstragerorganisationen konnten
unter maBgeblicher Beteiligung der KZBV
aber erreichen, dass von einer Verpflichtung
zur direkten Anbindung des Praxisverwal-
tungssystems abgesehen wurde. Fiir die
Praxen wird es damit eine technische
Méoglichkeit geben, die eGK auch getrennt
vom Praxis-System priifen zu kénnen. Sen-
sible medizinische Patientendaten geraten
damit nicht in die Reichweite der Online-
Anbindung.

Zu den weiteren Eckpunkten einer Neuaus-
richtung des eGK-Projektes gehort auch,
dass die Arbeit der gematik zukiinftig mehr
von den Gesellschaftern gesteuert werden
soll, indem sie Leiter fir die Teilprojekte,
die fiir sie von besonderer Bedeutung sind,
in die gematik entsenden. Des Weiteren
wurde ein Konfliktlosungsmechanismus

unter Einsatz eines Schlichters beschlossen.
Im April 2010 fand die Bestandsaufnahme
mit dem Beschluss der Gesellschafterver-
sammlung fiir eine neue Struktur der
gematik auf der Basis der genannten Eck-
punkte ihren vorlaufigen Abschluss. Als
erste Projekte bzw. Funktionen der eGK
wurden der Aufbau der Telematik-Infra-
struktur, die Online-Priifung der eGK, die
Kommunikation zwischen den Leistungs-
tragern und die Speicherung von Notfall-
daten auf der eGK beschlossen. Das elek-
tronische Rezept und alle weiteren Anwen-
dungen werden bis auf Weiteres nicht
weiterentwickelt.

Bevor die inhaltliche Arbeit in der gematik
wieder aufgenommen werden kann,
missen die organisatorischen Rahmen-
bedingungen geklart und die Struktur der
gematik so angepasst werden, dass den
aus den Reihen der Gesellschafter benann-
ten Projektleitern geeignete Teams fiir die
Sacharbeit zugeordnet werden kénnen. Bei
der konkreten Ausgestaltung der neuen
Strukturen und Zustandigkeiten zeigen
sich allerdings bereits unterschiedliche

Auslegungen der Vereinbarungen auf
Kosten- und Leistungstragerseite. Im Juni
hat deshalb der ehemalige Staatssekretar
im Bundesgesundheitsministerium, Klaus
Theo Schroder, als von der Gesellschafter-
versammlung berufener Schlichter erste
klarende Beschliisse herbeigefiihrt.
Insgesamt bleibt die eGK weiterhin ein
umstrittenes, mit immer neuen Verande-
rungen konfrontiertes Grof3projekt. Die
KZBV informiert ihre Mitgliedsorganisa-
tionen daher alle zwei Monate in einem
Jour fixe , Telematik” Giber den aktuellen
Stand der Einfiihrung der eGK.

> Der ,,Basis-Rollout” der eGK

Der Basis-Rollout, also die Ausstattung der
Arzt- und Zahnarztpraxen mit ,,eGK-fahi-
gen“ Kartenterminals sowie die Ausgabe
der eGK an die Versicherten, war schon im
Oktober 2007 beschlossen worden. Die
tatsachliche Ausstattung der Praxen in der
Startregion Nordrhein startete mit tber
einem Jahr Verzégerung im September
2009. Bis Ende des Jahres waren ca. 90 %
der nordrheinischen Zahnarztpraxen aus-
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gestattet. Allerdings gaben die Kranken-
kassen in Nordrhein wider Erwarten
zunachst kaum elektronische Gesundheits-
karten an ihre Versicherten aus. Bis Mitte
2010 waren nur vereinzelte Karten in Um-
lauf, die im Praxisbetrieb kaum eine Rolle
spielten. Der GKV-Spitzenverband machte
und macht die Fortfiihrung des Basis-Roll-
outs von einer Verpflichtung der Leistungs-
tragerseite zur Online-Anbindung aller
Arzt- und Zahnarztpraxen abhangig und
forderte beim BMG eine entsprechende
gesetzliche Vorgabe ein.

>Der Online-Rollout

Mit dem so genannten ,,Online-Rollout”
sollen die Praxen an die Telematikinfra-
struktur angebunden werden. Von der
Arzt- oder Zahnarztpraxis aus soll liber-
prift werden kénnen, ob die jeweilige eGK
giiltig ist und wirklich ein Versicherungs-
verhaltnis besteht. AuRerdem sollen die
auf der Karte enthaltenen personlichen
Daten notigenfalls aktualisiert werden
konnen. Die Krankenkassen erhoffen sich
davon, weniger neue Karten ausgeben zu

mussen, Missbrauch eindammen zu kon-
nen und dadurch Einsparungen zu erzielen.
Mit dem Online-Rollout soll auBerdem die
Méglichkeit geschaffen werden, dass Arzte
untereinander elektronisch (z.B. iber elektro-
nische Arztbriefe) kommunizieren kénnen.
Der gegen die Stimmen von Bundesarzte-
kammer, Bundeszahnarztekammer und
KZBV beschlossene Online-Rollout wurde
im Jahr 2009 von der gematik unter politisch
motiviertem Zeitdruck vorangetrieben. Der
Druck resultierte in unzuverldssigen Zeit-
planen und mangelhaften Konzepten,
deren Defizite die KZBV in monatlichen
Abstanden der gematik mit der Bitte um
Klarung Gbermittelt hat. Mit der Bestands-
aufnahme nach der Bundestagswahl wur-
den die Arbeiten zum Online-Rollout bis
auf Weiteres ausgesetzt.

> TestmaBnahmen zur eGK

Die in sieben Testregionen durchgefiihrten
Tests zur Einflihrung eines elektronischen
Rezeptes und zur Speicherung von Notfall-
daten auf der elektronischen Gesundheits-
karte hatten erhebliche Mangel in der

Konzeption der Anwendungen aufgedeckt.
Sie zeigten, dass beide Anwendungen in
der geplanten Form nicht praktikabel
waren. Die Gesellschafterversammlung
der gematik beschloss daher im Sommer
2009, dass die Tests erst dann fortgesetzt
werden sollen, wenn die Handhabung fiir
die Leistungserbringer erheblich verbes-
sert worden ist. Mit Beginn der Bestands-
aufnahme wurden die TestmaBnahmen
dann ohnehin weitgehend ausgesetzt.

Im August 2009 dnderte das Bundes-
gesundheitsministerium die Verordnung
Uber die TestmaBnahmen zur eGK und
schloss die nicht an den TestmaBnahmen
teilnehmenden Versorgungungssektoren
und damit auch die Zahnarzteschaft von
der Projektorganisation der Testmafinah-
men aus. Die KZBV hatte im Vorfeld den
Ausschluss ganzer Sektoren von der Gestal-
tung der eGK-Anwendungen vergeblich
kritisiert und die in der Verordnung sicht-
bar werdende Vermischung von Test- und
Wirkbetrieb der eGK als nicht sachgerecht
abgelehnt.



Forschung

Die KZBV fordert und finanziert regelmaRig
Forschungsvorhaben im Bereich der zahn-
medizinischen Versorgung. Valide Daten
und belastbare, unabhangige Forschungs-
ergebnisse sind die entscheidende Basis
fiir die Formulierung von berufspolitischen
Forderungen und die Entwicklung von Ver-
sorgungskonzepten. Die KZBV ist gemein-
sam mit der Bundeszahnarztekammer
Trager des Instituts der Deutschen Zahn-
arzte (IDZ). Die organisatorisch verselbst-
standigte Einrichtung hat die Aufgabe,
wissenschaftliche Politikberatung und
analytische Grundlagenarbeiten zu be-
treiben. Ein gemeinsamer Vorstandsaus-
schuss leitet die Aktivitaten des IDZ und
legt die langfristige Aufgabenplanung in
halbjahrlichen Sitzungen fest. Der Vorsitz
lag 2009 beim Vorsitzenden des Vorstandes
der KZBV und liegt im laufenden Jahr beim
Prasidenten der Bundeszahnarztekammer.
Die Forschungsschwerpunkte umfassen
Fragen der Oralepidemiologie, der Gesund-
heitsokonomie, der Systemforschung, der
zahnarztlichen Berufsausiibung und der
Verhaltensmedizin. Die Ergebnisse der
Forschungsarbeit werden national und

international publiziert. Die Zahl der Ver-
offentlichungen ist im zuriickliegenden
Geschaftsjahr deutlich gestiegen.

Wachsende Bedeutung fiir die Arbeit des

IDZ hat die Versorgungsforschung. Es geht
dabeiim Kern um die Frage, wie sich Medi-
zin bzw. Zahnmedizin im Versorgungsalltag
umsetzt, was also aus Input-GroRen (z.B.

Ressourcen) wird, wenn sie das Versorgungs-
system durchlaufen haben und zu Output-

und Outcome-GroRen (z. B. Behandlungs-
ergebnissen) geworden sind. Auch die
Politik greift das Thema als systematisch
auszubauenden Bereich auf. Viele Forschungs-
projekte des IDZ sind im weiteren Sinne
der Versorgungsforschung zuzuordnen.
Seit 2009 ist das IDZ Mitglied im Deutschen

Netzwerk fiir Versorgungsforschung (DNVF).
Das DNVF hat sich zum Ziel gesetzt, die

an der Versorgungsforschung im Gesund-
heitswesen beteiligten Wissenschaftler zu
vernetzen, Wissenschaft und Versorgungs-
forschung zusammenzufiihren und die
Versorgungsforschung in Deutschland
insgesamt zu fordern. Dem DNVF gehdren
lber 40 renommierte Fachgesellschaften
und Forschungseinrichtungen an.

Im Oktober 2009 hat sich u.a. mit Unter-
stlitzung des IDZ eine ,,Fachgruppe Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde“ im DNFV
konstituiert. Damit hat die Zahnmedizin
vollstandig Anschluss an die wissenschaft-
liche Plattform der Versorgungsforschung
in Deutschland gefunden. Das DNVF initi-
iert jahrlich einen ,,Kongress fiir Versor-
gungsforschung®. Die ndchste Veranstal-
tung findet ab Ende September 2010 in
Bonn statt und steht unter dem Leitthema
,Patientensicherheit im Fokus der Versor-
gungsforschung — von der Praxis zur Evi-
denz”. Erstmals wird sich dort auch die
Zahnmedizin geschlossen mit eigenen
Beitragen auf diesem Gebiet prasentieren.
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> Forschungskooperation ,Weiterfiihrende
Analysen zu den DMS-Studien und
Vergleichsbewertungen mit SHIP*“

Mit den Ergebnissen der vier Mundgesund-
heitsstudien (DMS | - 1V) liegt ein Pool
reprasentativer Daten zur Mundgesund-
heit der Deutschen liber einen nahezu
20-jahrigen Zeitraum vor, der keineswegs
voll erschlossen ist. Jetzt 1auft eine
Forschungskooperation des IDZ mit den
Universitaten Greifswald und Dresden an,
die weitergehende Analysen zu den Deut-
schen Mundgesundheitsstudien | - IV fiir
die Kohorte der 35- bis 44-Jahrigen unter
besonderer Berticksichtigung der zeitlichen
Entwicklung der Mundgesundheit umfas-
sen soll. Sie sind gekoppelt mit einem Ver-
gleich mit den SHIP-0- und SHIP-1-Quer-
schnittsstudien®. Die aus den Auswertun-
gen zu erwartenden Ergebnisse werden als
Basis dienen fiir die Beurteilung des zahn-
arztlichen Behandlungsbedarfs in Deutsch-
land, fiir die Strukturierung der parodon-
talen Therapie und deren Honorierung
sowie die Versorgungsforschung. Ziel ist
aber insbesondere die internationale Publi-
kation der Ergebnisse zum zeitlichen Trend
der Pravalenzen von Kronenkaries, Parodon-
talerkrankungen und Zahnverlust in wich-
tigen internationalen Fachjournalen.
Dadurch wiirde ein wesentlicher Beitrag
zur Internationalisierung der Deutschen
Zahnheilkunde geleistet. Die Bearbeitung
der Fragestellungen erfolgt durch eine

*SHIP — Study of Health in Pomerania

Doktorandin fiir Epidemiologie / Medizi-
nische Statistik an der Greifswalder Zahn-
klinik unter Supervision durch das IDZ.

>Parodontalepidemiologische
Vertiefungsanalysen

Auf dem Gebiet der parodontalen Epide-
miologie nimmt das IDZ fiir die Darstellung
der Krankheitslasten in Deutschland eine
flihrende Stellung ein. Die zentralen Ergeb-
nisse zur Verbreitungshaufigkeit parodon-
taler Erkrankungen wurden insbesondere
durch die DMS I11-Studie von 1997 und die
DMS IV-Studie von 2005 gewonnen. Danach
zeigte sich nicht nur eine hohe Pravalenz
der Parodontitis in der Bevolkerung Deutsch-
lands, sondern auch ein zahlenmaRiger
Anstieg dieses Krankheitsbildes in den
letzten acht Jahren. Er hdngt (speziell bei
den Senioren) auch mit dem zunehmen-
den Zahnerhalt zusammen, in dessen
Gefolge naturgemaf? auch mehr Zahne
»at risk“ fiir die Entwicklung parodontaler
Destruktionen in der Mundhdhle stehen.
Aufgrund der internationalen Entwicklun-
gen, die sich auf dem Gebiet der Parodon-
talepidemiologie zur Schweregradbestim-
mung (Severity) und zur AusmaRbeschrei-
bung (Extent) dieses Krankheitsbildes
ergeben haben, ist es allerdings notwen-
dig geworden, die gemessenen parodon-
talen Befunde in den Bevolkerungsstudien
vertieft zu analysieren und auf neu ent-
wickelte parodontologische Indexsysteme
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zu beziehen. Das IDZ hat sich diesen kom-
plexen statistischen Reanalysen der DMS-
Studien in wissenschaftlicher Zusammen-
arbeit mit der Zahnklinik Greifswald und
der Zahnklinik Dresden angenommen und
eine Vielzahl von zusatzlichen Berechnun-
gen angestellt, die das Problem der paro-
dontalen Krankheitshaufigkeiten verfeinert
zur Darstellung bringen. Gleichzeitig wur-
den statistische Modellrechnungen erstellt,
um die rechnerischen GréRenordnungen
der ,objektiven Behandlungsbedarfe
von Parodontitis in der Bevélkerung abzu-
schatzen. Das umfangreiche Material
diente insbesondere der vertrags- und
praventionspolitischen Positionierung
von KZBV und BZAK. Es wurde der Arbeits-
gruppe ,,Strukturiertes PAR-Behandlungs-
konzept mit Festzuschiissen® von KZBV,
BZAK und DGZMK als Basismaterial vor-
gelegt. Darliber hinaus wurden die zen-
tralen Vertiefungsanalysen zum Thema
Parodontalerkrankungen auch national
und international publiziert.

>Analyse der Inanspruchnahme zahn-
arztlicher Versorgung seit 1989

Auf der Basis der DMS-Studien I, Il und IV
fihrt das IDZ derzeit eine Sekunddranalyse
von Daten durch, bei der das Inanspruch-
nahmeverhalten in Abhangigkeit von Mo-
tivationsmustern der Befragten im Kontext
sich verdndernder Rahmenbedingen der
Versorgung in einer langfristigen Perspek-



tive untersucht wird. Dies geschieht in
Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Siegfried
Geyer von der Medizinischen Hochschule
Hannover. Die Untersuchung dockt an die
Forschungskooperation mit den Universita-
ten Greifswald und Dresden an: Dabei geht

Okonomische Forschung

> Jobmotor Gesundheitswirtschaft

Das Gesundheitswesen stellt einen erheb-
lichen Wirtschafts- und Wachstumsfaktor
in einer entwickelten Volkswirtschaft dar.
Ein aktuelles Gutachten im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Wirtschaft und

es vor allem um genaue Analysen zu den
Hintergriinden der feststellbaren Verschie-
bungen von einem beschwerdeorientierten
hin zu einem praventionsorientierten
Gang zum Zahnarzt. Die aus der Analyse
zu gewinnenden Daten beziehen sich auch

Technologie kommt zu dem Ergebnis, dass
der Anteil der Gesundheitswirtschaft am
deutschen Bruttoinlandsprodukt unter
den richtigen wirtschaftspolitischen Rah-
menbedingungen von heute etwa 10 %
auf voraussichtlich fast 13 % im Jahr 2020
wachsen wird. Die Zahl der Beschaftigten
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auf das zunehmende Interesse der Versor-
gungsforschung an Mustern der differen-
tiellen Inanspruchnahme. Eine Publikation
der Ergebnisse wird voraussichtlich in der
Zeitschrift ,Community Dentistry and Oral
Epidemiology“ erfolgen.

wird im selben Zeitraum von rund finf auf
sieben Millionen Menschen steigen. Als
wichtigste Wachstumstreiber gelten neben
der demografischen Entwicklung auch das
stetig zunehmende Gesundheitsbewusst-
sein und der Export. Doch trotz positiver
Wachstumsperspektiven wird das Gesund-

* Okonomische Analyse der Ausgangs-
bedingungen, Verlaufsmuster und
Erfolgsfaktoren von zahnarztlichen
Existenzgriindungen

** Prognose der Zahnéarztezahl und des
Bedarfs an zahndrztlichen Leistungen
bis zum Jahr 2030



heitswesen in der 6ffentlichen Wahrneh-
mung noch immer als primar konsumtiver
Wohlfahrtssektor gesehen. Entsprechend
werden die steigenden Gesundheitsaus-
gaben problematisiert.

Vor diesem Hintergrund fiihrt das IDZ in
Kooperation mit dem WifOR-Institut in
Darmstadt eine umfangreiche Studie zu
den Wachstums- und Beschaftigungschan-
cen der Gesundheitswirtschaft durch. Im
Rahmen des Projektes sollen die verfiig-
baren Daten zum Thema aufbereitet und
speziell im Hinblick auf den Dentalsektor
in Befunde und Prognosen gegossen
werden. Dazu werden Daten der volks-
wirtschaftlichen Gesamtrechnung mit
den epidemiologischen und gesundheits-
6konomischen Datenbestanden des IDZ
analytisch zusammengefiihrt. Ziel ist es,
die unterschiedlichen Perspektiven des
stark regulierten ,Ersten Gesundheits-

marktes“ und des privat finanzierten
,Zweiten Gesundheitsmarktes“ heraus-
zuarbeiten und das (additive oder substi-
tutive) Verhaltnis dieser beiden Bereiche
zueinander zu klaren.

> Honorarordnung fiir Zahnarzte

Nachdem der Referentenentwurf der Bun-
desregierung flr eine neue Geblihrenord-
nung im Marz 2009 gestoppt worden war,
begannen im Herbst 2009 erste Beratun-
gen zu den zukiinftigen Arbeitsschwer-
punkten fir die Entwicklung einer neuen
Gebuihrenordnung. An diesen Beratungen
war das IDZ von Anfang an mit seinem

wissenschaftlichen Sachverstand beteiligt.

So hat das Institut gemeinsam mit der
Abteilung Statistik der Bundeszahnarzte-
kammer ein Rechenmodell entwickelt, mit
dem sich die monetdren Auswirkungen
einer neuen Gebiihrenordnung im Ver-
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gleich zur geltenden GOZ aus dem Jahr
1988 erfassen lassen. Fiir die Entwicklung
des Modells und die Berechnungen der
Auswirkungen einer neuen Gebliihrenord-
nung auf das zahnarztliche Honorarvolu-
men wurde auf umfangreiches Daten-
material aus verschiedenen IDZ-Erhebungen
und das zahnmedizinische Knowhow im
Institut zurlickgegriffen. Die Daten der
arbeitswissenschaftlichen Studie BAZ-II
bildeten hierbei eine zentrale Rolle. Der
Umgang mit dem Datenmaterial und die
daraus erfolgte Transformation in einzelne
Gebtihrenpositionen erforderte viel Sach-
verstand und erheblichen zeitlichen Ein-
satz. Im Marz 2010 begannen im Bundes-
gesundheitsministerium die Beratungen
zu einer neuen Gebihrenordnung. Das
IDZ war daran von Anfang an beteiligt.
Das Projekt dauert an.



Forschung zur zahnarztlichen Berufsausiibung

>Anforderungen, Bewertungen und Ent-
wicklungspotenziale der zahnérztlichen
Berufsausiibung (ANFO-Z)

Die zahnarztliche Berufsausiibung unter-
liegt einem standigen Wandel durch
gesamtgesellschaftliche Entwicklungen,
den medizinischen Fortschritt und staat-
liche Eingriffe in das Versorgungssystem.
Fragen und Problemstellungen, die aus
einer zunehmenden Okonomisierung,
Verwissenschaftlichung und Patienten-
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emanzipation erwachsen, beherrschen
dementsprechend auch die aktuelle
gesundheitspolitische Diskussion. Vor
diesem Hintergrund wurden unter einer
berufssoziologischen Perspektive die
Wahrnehmungen und Bewertungen des
zahnarztlichen Berufsstandes selbst zum
Gegenstand einer empirischen Studie
gemacht: Im Rahmen einer Befragung
wurde eine Bestandsaufnahme zum Rollen-
verstandnis niedergelassener Zahnarzte in
Deutschland gemacht. Als externer zahn-
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PROJEKTAUFBAU (STRUKTUR UND INHALTE) zu ANFO-Z

arztlicher Experte fir dieses Projekt stand
Prof. Dr. EImar Reich aus Biberach zur
Verfligung. Das Projekt kniipft an eine
Mitgliederbefragung der Bayerischen
Landeszahnarztekammer von 2007 an, die
hochst interessante Ergebnisse auf regio-
naler Ebene gezeigt hatte.

Die Befragung basierte auf einer Zufalls-
stichprobe von fast 3.200 Adressen aus
dem KZBV-Zahnarztregister mit dem Merk-
mal ,Abrechnende Vertragszahnarzte“.



Sie erbrachte eine sehr gute und aussage-
kraftige Nettoausschopfung von 1.626 Frage-
bogen (52 %), die in den zuriickliegenden
Monaten ausgewertet und fiir die Publika-
tion aufbereitet wurden. Das Datenmate-
rial wurde nach den Themenkomplexen
~Demografie, ,Epidemiologie”, ,medi-
zinische Kultur“ und ,eigene Arbeitsbedin-
gungen“ aggregiert.

Die Antworten zeigen, dass Zahnarztinnen
und Zahnarzte auch weiterhin eine frei-
berufliche Tatigkeit bevorzugen, um die
standig steigenden beruflichen Anforde-
rungen zu bewaltigen. Geschlechterdiffe-
renzen schlagen nur in Einzelpunkten durch,
ohne das professionelle Berufsmodell im
Kern zu beriihren: Die Zahnarzte zeigen
sich als eine duBerst homogene, der frei-
beruflichen Berufsausiibung verschriebene
Berufsgruppe. Aus berufssoziologischer
Sicht wird dies erklart durch die beson-
deren Strukturmerkmale zahnarztlicher
Berufsausiibung. Sie ist als ambulantes
Behandlungssystem in selbststandiger
Form und als personalisierte Dienstleis-
tung am Patienten organisiert.

Entsprechend ist das Urteil zur beruflichen
Zufriedenheit mehrheitlich positiv und an
flexible Strategien zur Anforderungsbewal-
tigung gekoppelt. Fortbildung, Setzen von
Arbeitsschwerpunkten und Kooperations-
modelle nehmen einen zentralen Stellen-
wert ein.

Die Ergebnisse wurden unter dem Titel
,Rollenverstandnisse von Zahnarztinnen
und Zahnarzten in Deutschland zur eige-
nen Berufsausiibung — Ergebnisse einer
bundesweiten Befragungsstudie® als IDZ-
Information 1/10 veréffentlicht.

>Hygienemanagement in Zahnarztpraxen

Die Infektionspravention spielt bei medizi-
nischen Dienstleistungen eine heraus-
ragende Rolle. Patienten und medizinisches
Personal miissen vor der Ubertragung von
Krankheitserregern geschiitzt werden. Eine
angemessene Infektionspravention ist im
ambulanten wie im stationaren Versor-
gungsfeld ein zentrales Element der Quali-
tatssicherung - und zwar gleichermafen
auf der Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
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ebene. Normative Grundlagen sind vor
allem die Empfehlungen der Kommission
fiir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention beim Robert Koch-Institut (RKI),
die 2006 aktualisiert wurden.

Vor diesem Hintergrund hatte das IDZ in
der Vergangenheit schon mehrfach Studien
bei niedergelassenen Zahnarzten durchge-
fiihrt, die eine Dokumentation der praxis-
bezogenen Hygieneausstattung und des
Hygieneverhaltens zum Inhalt hatten. Mit
einer neuen arbeitswissenschaftlichen Un-
tersuchung zum Stellenwert der Hygiene
in der Zahnarztpraxis sollte nun forschungs-
politisch auf die Ergebnisse jlingerer, regio-
nal angelegter Studien reagiert werden.
Um ein moglichst umfassendes bzw. ver-
allgemeinerungsfahiges Datenbild zu
erzeugen, wurde die IDZ-Studie daher als
bundesweite Querschnittsstudie angelegt.
Als Experte im Sinne einer Fachberatung
stand der Leiter des Zentralbereichs
Krankenhaushygiene der Universitats-
kliniken Dresden, PD Dr. Lutz Jatzwauk,
zur Verfligung.

Geschlecht Chi-Quadrat- Total Altersgruppen
Frauen Ménner Test bis 35 Jahre 35-54 Jahre | 55Jahreund lter
% % p % % % %
Kinderzahnheilkunde 44,0 20,8 0.000 sehr wichtig 23,6 34,4 24,1 19,2
Prophylaxe/Prﬁventlon 78,7 69,1 0.002 wichtig 55,4 48,4 56,1 55,7
Parodontologie 51,7 59,3 0.039 L
Endodontologie 333 43,1 0.007 eher unwichtig 19,6 17,2 18,4 23,5
Prothetik 51,7 65,2 0.000 véllig unwichtig 1,3 0,0 1,4 1,6
Implantologie 30,0 57,3 0.000
Kieferorthopadie 12,3 7,4 0.016 Chi-Quadrat-Test p=0.098

GESCHLECHTSSPEZIFISCHE BESONDERHEITEN BEI DER

REALISIERUNG VON ARBEITSSCHWERPUNKTEN

WICHTIGKEIT DES LEITBILDES ,,INFORMIERTER PATIENT* FUR

DIE EIGENE ZAHNARZTLICHE BEHANDLUNGSTATIGKEIT



Eine Stichprobe von 500 Zahnarztinnen
und Zahnarzten wurde online in wissen-
schaftlicher Zusammenarbeit mit TNS
Healthcare in Miinchen befragt, um aktuelle
Daten zum Hygienebereich einer Zahn-
arztpraxis (Ausstattung, Durchfiihrungs-
voraussetzungen und Arbeitsprozess-
gestaltung) zu gewinnen. Die detaillierten
Ergebnisse der Studie wurden als IDZ-In-
formation 2/10 im Juni 2010 publiziert. Sie
zeigen, dass sich die MaBnahmen zur In-
fektionspravention und die Ausstattung
der Praxen mit Hygienetechnik in den letz-
ten 10 Jahren deutlich verbessert haben
und auf einem insgesamt hohen Niveau
bewegen. Auf der anderen Seite zeigen die
Antwortbilder aber auch, dass an bestimm-
ten Punkten noch Optimierungspotential
besteht. Um die weitere Entwicklung und
Veranderungen der Struktur- und Prozess-
qualitat im Hygienebereich einer zahnarzt-
lichen Praxis zu erfassen, sollte zu einem
spateren Zeitpunkt erneut eine Befragung
mit einem identischen Methodendesign
durchgefiihrt werden.

>Zahnmedizin in der Pflege

Das Bewusstsein fiir die Bedeutung einer
kontinuierlichen und effektiven zahnmedi-
zinischen Betreuung von betagten, multi-
morbiden und pflegebediirftigen Menschen
und Menschen mit Behinderungen ist in
den letzten Jahren stetig gewachsen. Die
regelmaRige Versorgung dieser Patienten-
gruppen ist eine dringende Aufgabe: Im
Jahr 2007 waren ca. 2,25 Mio. Personen als
pflegebediirftig anerkannt. 82 % von ihnen
waren 65 Jahre und alter.

Pflegebediirftigkeit und zunehmende
Immobilitat bedeuten komplexere Anfor-
derungen an medizinische und soziale
Leistungen. Das gilt auch fiir zahnarztliche
Versorgungsnotwendigkeiten praventiver,
therapeutischer oder oralrehabilitiver Art.
Hier steht das zahnmedizinische Versor-
gungssystem vor groBen Herausforderungen.

Das IDZ unterstiitzt die Gremien der Zahn-
arzteschaft in der Suche nach Losungen,
mit denen diese Herausforderungen zu
bestehen sind. Fur den runden Tisch, der

ein Konzept zur vertragszahnarztlichen
Versorgung von Pflegebediirftigen und
Menschen mit Behinderung erarbeitet hat,
stellte das Institut gemeinsam mit der
Abteilung Statistik der KZBV verschiedene
Modellrechnungen an. Deren Ziel war es,
eine quantitative Abgrenzung der betrof-
fenen Bevolkerungskreise nach Mobilitats-
status und/oder eingeschrankter Selbst-
steuerungsfahigkeit bei der Zahn- und
Mundpflege in Deutschland vornehmen zu
kénnen. Im Rahmen der IDZ-Information
4/09 vom Dezember 2009 wurde aulSer-
dem ein Modellprojekt fiir die zahnmedi-
zinische Betreuung von dlteren Menschen
in Miinchner Pflegeeinrichtungen vorge-
stellt und analysiert. Das sog. Teamwerk-
Projekt entstand in Zusammenarbeit der
Teamwerk-Gruppe, der AOK Bayern, des
Sozialreferates der Stadt Miinchen sowie
der Kassenzahnarztlichen Vereinigung und
der Zahnarztekammer im Land Bayern. Die
Ergebnisse zeigen, dass allein in den ersten
beiden Jahren deutliche Verbesserungen
des Mundgesundheitszustandes der Be-
troffenen und sogar Kosteneinsparungen
zu verzeichnen waren.
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>Sonstige Forschungsvorhaben und laufende Aktivititen am IDZ

Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamtes

Das IDZ unterstiitzt im Rahmen einer KZBV-internen Arbeitsgruppe das Statistische Bundesamt durch wissenschaftliche Beratung und Bereitstellung ausgewahlter Daten
zur speziellen Krankheitskostenrechnung 2008 fiir die Krankheitsarten Zahnkaries, Ablagerungen, Gingivitis und Krankheiten des Parodonts sowie Zahnverlust durch Unfall,
Extraktion oder lokalisierte parodontale Erkrankung.

Das Dental Vademekum
Das IDZ betreut das Dental Vademekum (DDV), das kiinftig online bzw. als interaktive CD-ROM verdffentlicht, zu einem aktiven Helfer des praxisinternen Qualitatsmanage-
ments erweitert und um praxistaugliche Inhalte fiir den Zahnarzt erganzt werden soll.

Prophylaxe
Das IDZ unterstiitzt und berét KZBV und BZAK zur Prophylaxethematik.

IQWiG
Das IDZ analysiert im Auftrag von KZBV und BZAK Dokumente und Berichte des IQWiG.

Health Technology Assessment
Das IDZ ist fiir KZBV und BZAK aktiv im Kuratorium Health Technology Assessment (HTA) und hat den stellvertretenden Vorsitz im Vorstand des HTA-Kuratoriums.

Beirat der Informationsstelle fiir Kariesprophylaxe
Das IDZ arbeitet mit im wissenschaftlichen Beirat der Informationsstelle fir Kariesprophylaxe (IFK), die sich vor allem fiir die Verbreitung der Verwendung von fluoridiertem
Speisesalz einsetzt.

Qualitaitsmanagementsysteme in Zahnarztpraxen

Ende 2010 sind die Zahnarztpraxen zur Einfiihrung eines praxisinternen Qualitdtsmanagementsystems verpflichtet. In diesem Kontext hat der Vorstandsausschuss das IDZ
beauftragt, eine bundesweite Befragung zum Stand der Verbreitung, zu Implementationsstrategien und Effekten von Qualitdtsmanagementsystemen in Zahnarztpraxen
durchzufiihren. Als externer Projektpartner fungiert die Akademie fiir Zahnarztliche Fortbildung in Karlsruhe.

GOZ-Liquidationsverhalten
Das IDZ hat eine Beratungs- und Unterstiitzungsfunktion fiir den ,,Zahnarztlichen Arbeitskreis GOZ-Analyse im Hinblick auf Stichprobenmodelle, Ausschopfung und Panelpflege.
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Interne Organisation

Personalplanung

Eine vorausschauende Personalplanung
und ein gutes Personalmanagement sind
der Schliissel zur erfolgreichen Arbeit der
KZBV. Fiir eine Dienstleistungsorganisation
sind kompetentes und motiviertes Perso-
nal mit vertieften Kenntnissen in speziellen
Fachbereichen des Gesundheitswesens das

grofte Kapital. Die KZBV muss sich einer
zunehmenden Fiille unterschiedlicher Auf-
gaben stellen und dafiir Vorsorge treffen.
Nach der Schaffung neuer Abteilungen fiir
Gesundheitsokonomie und die Koordina-
tion der Aktivitaten im Gemeinsamen Bun-
desausschuss in den Jahren 2007/2008

und der anschlieBenden Verstarkung der
Personaldecke innerhalb der bestehenden
Struktur in 2009 ging es im letzten Geschafts-
jahr vor allem um die Konsolidierung der
Ausfallsicherheit in einzelnen Abteilungen.
Denn durch das etwaige Ausscheiden von
Fach- und Fiihrungskraften mit hochspezi-
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alisiertem Wissen konnen in Schliisselbe-
reichen leicht empfindliche Fahigkeitsliicken
entstehen.

Zwischen Mitte 2009 und Mitte 2010 hat
die KZBV insgesamt acht Mitarbeiter
eingestellt. Unter anderem wurden die

Abteilungen Justitiariat, Koordination
Gemeinsamer Bundesausschuss und Perso-
nal/Finanzen um je eine Referentenstelle
verstarkt. Das Team der KZBV besteht nun
aus 94 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern.
Ein verstarktes Augenmerk legt die KZBV
auf die externe Schulung und Fortbildung

ihrer Mitarbeiter, fur die zusehends mehr
Mittel bereit gestellt werden. Im Jahr 2010
stehen insgesamt knapp 80.000 Euro fiir
FortbildungsmaRnahmen zur Verfligung.

Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
- Kérperschaft des dffentlichen Rechts -
Universitétsstrae 73, 50931 Kdin (Lindenthal)

Postfach 41 01 69, 50861 Kéin
Telefon (02 21) 4001-0
Telefax (02 21) 404035

Internet: www.KZBV.de
E-Mail: post@KZBV.de

Statistik Vertrags- EDV-Inhouse/ Telematik Personal, In Kooperation mit der Bund h
o o Kommunikations-
informatik systeme Finanzen Institut der Zahnarztliche
Deutschen Zahnérzte Mitteilungen
Lothar Scheibe Ricardo Kieselnitzki Siegfried Reiser Irmgard Duster René Paulus Gemeinsamer IDZ Vorstands- || (zm-Redaktion)
ausschuss KZBV,/BZAK

Egbert
Maibach-Nagel

Geschéftsfihrender Direktor:
Prof. Dr. Burkhard Tiemann

Wissenschaftlicher Leiter:
Dr. Wolfgang Micheelis
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Haushalt

Die KZBV finanziert sich aus Beitragen
ihrer Mitgliedsorganisationen. Die Hohe
der Beitrage richtet sich nach der Zahl der
Vertragszahnarzte in der jeweiligen KZBV.
Im Jahr 2009 lag der monatliche Beitrag
pro Vertragszahnarzt bei 16,60 Euro zuzlig-
lich 0,60 Euro Riicklage fiir Sozialkosten,
die im Zusammenhang mit dem Umzug
nach Berlin stehen.

>Haushaltsabschluss 2009

Fiir das Wirtschaftsjahr 2009 war im Haus-
halt urspriinglich eine Vermégenszunahme
von knapp 22.000 Euro vorgesehen. Tat-
sachlich wurden aber zum 31.12.2009

Mehreinnahmen von 296.117 Euro erzielt
und saldierte Minderausgaben von
799.051 Euro ausgewiesen. Somit betrug
der Vermogenszuwachs zum Jahresende
1.116.708 Euro. Das in der Bilanz Ende
2009 ausgewiesene Gesamtvermogen der
KZBV ist damit auf nunmehr 9.339.000
Euro angewachsen. Die notwendige Liqui-
ditatsreserve entsprechend den Richtlinien
der KZBV ist damit weit mehr als gewahr-
leistet, die finanzielle Lage der Kérperschaft
ist solide. Der Jahresabschluss 2008 wurde
durch die Wirtschaftspriifungsgesellschaft
W+ST Publica Revisionsgesellschaft mbH
gepriift und mit dem uneingeschrankten
Bestatigungsvermerk versehen.

Die KZBV hat ihr Vermogen mit einem
Anlagemix aus Festgeldern und Anlage-
papieren ohne Verluste durch die Turbu-
lenzen der Banken- und Finanzmarktkrise
des Jahres 2008 gebracht. Die gleicher-
mafen sicherheits- wie renditeorientierte
Anlagestrategie wurde auch im Jahr 2009
beibehalten.

>Haushaltsplanung 2010

Nach der Umstrukturierung der Finanz-
buchhaltung im Jahr 2009 wurde Anfang
2010 auch die Etatplanung komplett um-
gestellt. Die Etatbewirtschaftung erfolgt
nun dezentral. Die Abteilungen projektie-

Einnahmen € Ausgaben €
Beitrage 11.910.312 Aufwandsentschadigungen, Beitrage 230.571
Zinsen 439.259 Offentlichkeitsarbeit 236.782
Sonstige 850.846 Externe Dienste 617.242
Reise- und Tagungskosten 1.482.584

Personalkosten 7.944.509

sonstiger Verwaltungsaufwand 1.572.021

Vermégenszunahme 1.116.708

13.200.417 13.200.417

HAUSHALTSABRECHNUNG 2009
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ren ihre Ausgaben selbst und haben damit ~ Volumen des Etats. So muss die KZBV Vor- daher fiir die Dauer von fiinf Jahren jahr-
zu jedem Zeitpunkt den vollen Uberblick, sorge tragen fiir eine mogliche Verlage- lich 400.000 in die Riicklage, um den
welche Kosten abgerechnet, welche Ver- rung des gesamten Geschaftsbetriebes Gesamtbetrag bis 2011 zu erreichen.
bindlichkeiten offen und welche Haushalts- von Koln nach Berlin, den die Vertreter-
mittel noch zur Verfiigung sind. versammlung bereits 2006 im Grundsatz Fiir 2010 weist der Haushaltsplan (ohne
beschlossen, aber nicht terminiert hat. Beriicksichtigung der Vermogenszunahme)
Zu einem erheblichen Teil wird der Haus- Entsprechend diesem Beschluss sind Riick- Einnahmen und Ausgaben in Hohe von
halt der KZBV von Fixkosten bestimmt. lagen fiir Sozialkosten in Hohe von 2 Mio. 13.014.000 Euro aus. Das entspricht einer
Naturlich beeinflussen aber auch strate- Euro zu bilden, die im Kontext des Um- leichten Steigerung von 1,02 Prozent
gische und operative Entscheidungen das zuges zu erwarten sind. Seit 2007 flieRen gegeniiber dem Ansatz des Vorjahres.
Kzv Mitglieder Kzv Mitglieder
Baden-Wiirttemberg Niedersachsen 5.546
- Freiburg 1.515 Nordrhein 6.322
- Karlsruhe 1.818 Rheinland-Pfalz
- Stuttgart 2.549 - Koblenz-Trier 1.111
- Tiibingen 1.207 - Pfalz 818
Bayern 8.925 - Rheinhessen 439
Berlin 3.322 Saarland 578
Brandenburg 1.716 Sachsen 3.340
Bremen 446 Sachsen-Anhalt 1.790
Hamburg 1.508 Schleswig-Holstein 1.949
Hessen 4.413 Thiiringen 1.881
Mecklenburg-Vorpommern 1.296 Westfalen-Lippe 5.216
57.705

MITGLIEDSZAHNARZTE JE KZV 2009



Der zahnarztliche Versorgungsmarkt in Zahlen

Die KZBV erhebt umfangreiche Statistiken
zum zahnarztlichen Versorgungsmarkt in
Deutschland. Das von der Abteilung Statis-
tik bearbeitete Spektrum statistischer und
6konomischer Fragestellungen bildet eine
zentrale Informationsgrundlage fiir die
vertragspolitische Arbeit der KZBV. Die
Analysen und Auswertungen (u. a. Struk-
turuntersuchungen, Auswirkungen der
Umstrukturierung von Gebiihrenordnun-
gen, Verhandlungen tiber die Fortschrei-
bung des Zahnersatz-Punktwertes, Budget-
problematik) sind unverzichtbare Daten-
und Argumentationsgrundlagen fiir die
zahnarztliche Berufspolitik und dienen
insbesondere der Vorbereitung von
Gesprachen mit der Politik und Verhand-
lungen mit den Kostentragern auf Bundes-
ebene. Bei der Weiterentwicklung von
Vertragsstrukturen flieRen neben Berech-
nungen insbesondere auch konzeptionelle
Unterstiitzungen durch die Abteilung
Statistik ein. Dariiber hinaus erhebt die
Abteilung Statistik im Rahmen von Spezial-

statistiken in koordinierender Funktion
Strukturdaten der KZVen und fiihrt als
Dienstleistungsfunktion fiir die KZVen
Sonderanalysen durch. So hat die KZBV
den KZVen angeboten, dass die Abteilung
Statistik im berufspolitisch wichtigen
Themenfeld der Kassenfusionen in koordi-
nierender Funktion die Auswirkungen von
Strukturkomponenten empirisch ermittelt
und im Rahmen von Sonderanalysen KZV-
spezifische Auswertungen vornimmt.
Diese Sonderauswertungen sollen den
KZVen insbesondere als Grundlagen bei
Neufestsetzungen von Budgets dienen
und Unterstiitzung bei entsprechenden
Vertragsgestaltungen geben.

Jahrlich wird von der Abteilung Statistik
das ,, KZBV Jahrbuch“ als aktuelle Doku-
mentation der statistischen Basisdaten zur
vertragszahnarztlichen Versorgung vorge-
legt. Uber die Fortschreibung von Daten-
reihen hinaus zeigt es in Kurzberichten
wichtige Entwicklungstrends auf. In einem

gesonderten Teil werden Daten aus dem
Abrechnungsgeschehen im privatzahnarzt-
lichen Bereich ausgewiesen.

Das Jahrbuch wird Entscheidungstragern
in zahnarztlichen Organisationen, aber
auch relevanten Verbanden im Gesund-
heitswesen, Bundesministerien, dem
Statistischen Bundesamt, interessierten
Hochschulen sowie einer Reihe von Insti-
tuten zur Verfligung gestellt. Als objektive
Informationsquelle liber Strukturdaten zur
zahndrztlichen Versorgung ist es weithin
anerkannt. Es beinhaltet ausschlieRlich
hieb- und stichfeste Daten aus amtlichen
bzw. offiziellen Statistiken.

Ausgewahlte Daten aus dem KZBV Jahr-
buch stehen in Dateiform auf der Internet-
seite der KZBV unter www.kzbv.de (Rubrik
Zahnarzte/Statistiken) zur Verfligung.
Einzelexemplare des Jahrbuchs kénnen
Uber die Service-Rubrik der Internetseite
bestellt werden.

2009/2008 Primarkassen Ersatzkassen GKV 2009/2008 Primadrkassen  Ersatzkassen GKV
Konserv. Leistungen  + 1,2% 0,0% + 1,0% Kieferorthopadie + 59% + 42% + 55%
Parodontologie + 4,4% + 2,7% + 4,1% Zahnersatz* + 48% + 2,0% + 39%
Kieferbruch + 53% + 6,9% + 6,8%
Kons.,Par.und Kfbr. + 1,5% + 0,4% + 13%

Grundlage: Abrechnungsdaten der KZVen je Mitglied
Grundlage: Abrechnungsdaten der KZVen je Mitglied *inkl. Direktabrechnungsfalle (andersartige Versorgungen)

AUSGABEN IN DEN BEREICHEN KONS., PAR. UND KIEFERBRUCH

AUSGABEN IN DEN BEREICHEN KIEFERORTHOPADIE UND ZAHNERSATZ
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Ausgaben der Krankenkassen fiir die zahnmedizinische Versorgung

>Konservierende und parodontologische
Leistungen sowie Behandlung von Kiefer-
briichen

Im Jahr 2009 erhéhten sich die Ausgaben
der Krankenkassen fiir konservierende und
parodontologische Leistungen sowie Kiefer-
bruch gegenuiber dem Vorjahr bundesweit
um 1,3 % je Kassenmitglied. Bei dieser Aus-
gabenentwicklung ist die Wirkung der Zuzah-
lung der Versicherten nach § 28 Abs. 4 SGBV
(Praxisgebtihr) zu beriicksichtigen. Die ge-
zahlte Praxisgebiihr summierte sich 2009
auf rd. 402 Mio. €, nach 403 Mio. € im Vor-
jahr.In den einzelnen Teilbereichen war die
Entwicklung unterschiedlich. Wahrend der
Anstieg bei den konservierenden Leistungen
1,0 % betrug, lag er bei Parodontalbehand-
lungen bei 4,1 % und bei der Therapie von
Kieferbriichen bei 6,8 %. Die Ausgaben fiir
den Bereich Individualprophylaxe wuchsen
um 1,0 % und machten 6,1 % am Honorar-
volumen im konservierend-chirurgischen

Bereich aus. Die Zahl der Abrechnungsfille
im konservierend-chirurgischen Bereich
blieb bei einem Riickgang um 0,1 % in etwa
auf dem Niveau von 2004. Die Zahl der Paro-
dontalbehandlungen nahm um 3,6 % zu.

>Zahnersatz und Kieferorthopadie

Im Bereich Kieferorthopadie stiegen die Aus-
gaben je Mitglied im Jahr 2009 um 5,5 %,
die Zahl der Fille stieg um 3,3 %. Damit setzte
sich die in Deutschland in den letzten drei
Jahren festzustellende Aufwartsentwick-
lung im Bereich Kieferorthopadie fort.

Die Entwicklung beim Zahnersatz muss vor
dem Hintergrund der Einfiihrung des Festzu-
schusssystems im Januar 2005 gesehen wer-
den. Seit diesem Zeitpunkt werden die anders-
artigen Versorgungen (ca. 6 % aller Falle) nicht
mehr Uber die KZVen, sondern direkt zwischen
Patient und Zahnarzt abgerechnet. Um Ver-
gleichbarkeit mit Abrechnungsdaten vor

2005 herzustellen, missen die auf diese
Versorgungen entfallenden Abrechnungs-
daten in einer Gegeniiberstellung mit
Zeitraumen ab 2005 einbezogen werden.

Nach der Einflihrung der Festzuschiisse im
Jahr 2005 war ein deutlicher Riickgang der
Neuversorgungsfalle im Bereich von Zahn-
ersatz zu beobachten. Da diese oft kosten-
intensiv sind, erklart dies zum Teil den Riick-
gang der Ausgaben im Jahr 2005. Die seit
dem Jahr 2006 festzustellende Normalisie-
rung setzte sich auch im Jahr 2009 weiter
fort. So stiegen die Ausgaben (inkl. anders-
artiger Versorgungen) je Mitglied gegen-
liber 2008 um 3,9 %, die Zahl der Fille ging
um 1,0 % zurick, und der Fallwert, also die
durchschnittlich pro Fall von den Kassen
geleistete Zahlung, stieg um 5,0 %. Der Fall-
wert fiir Neuversorgungen lag um 4,3 %
liber dem Niveau des Jahres 2004. Dies
belegt, dass die Hohe der Festzuschiisse
richtig bemessen wurde.

Alle Angaben Umsatz Veranderung Kosten Verdnderung Anteil Umsatz minus Veranderung Median des
in€ (aus selbststandiger (= steuerliche am Umsatz Kosten (= steuerl. _ Einnahmen-
zahnarztlicher Betriebs- Einnahmen- Uberschusses bei
Tatigkeit) ausgaben) Uberschuss)

1992 336.715 +19,5% 237.836 +21,9% 70,6 % 98.879 +14,1% 87.050
1993 309.265 -82% 221.270 -7,0% 71,5 % 87.995 -11,0% 74.840
1994 330.285 +6,8% 234.598 +6,0% 71,0 % 95.687 +8,7% 82.680
1995 337.691 +2,2% 244.104 +4,1% 72,3 % 93.587 -22% 81.130
1996 352.931 +4,5% 254.606 +43% 72,1% 98.325 +51% 85.500
1997 364.672 +3,3% 263.609 +3,5% 72,3 % 101.063 +2,8% 88.450
1998 321.025 -12,0% 228.352 -13,4% 71,1% 92.673 -83% 81.950
1999 317.145 -12% 226.900 -0,6% 71,5 % 90.245 —-2,6% 77.560
2000 336.602 +6,1% 239.980 +58% 71,3 % 96.622 +7,1% 83.560
2001 342.874 +19% 238.959 -04% 69,7 % 103.915 +7,5% 92.080
2002 346.575 +1,1% 241.386 +1,0% 69,6 % 105.189 +1,2% 93.590
2003 355.038 +2,4% 248.293 +2,9% 69,9 % 106.745 +1,5% 95.360
2004 357.811 +0,8% 247.359 -0,4% 69,1% 110.452 +3,5% 99.090
2005 330.207 -7,7% 224.605 -92% 68,0 % 105.602 -4,4% 94.150
2006 337.263 +2,1% 233.348 +3,9% 69,2 % 103.915 -1,6% 93.810
2007 348.092 +3,2% 237.309 +1,7% 68,2 % 110.783 +6,6 % 97.680
2008 368.419 +58% 251.101 +58% 68,2 % 117.318 +59% 105.100

Steuerlicher Einnahmen-Uberschuss = Einkommen vor Steuern - Grundlagen: Jihrliche Kostenstrukturerhebungen der KZBV - (Jahr 2008: Auswertung auf der Basis des Riicklaufs bis 09.10.2009)

STEUERLICHE EINNAHMEN-UBERSCHUSSRECHNUNG JE PRAXISINHABER DEUTSCHLAND



56 KZBV GESCHAFTSBERICHT 2009/2010

Alle Angaben Umsatz Veranderung Kosten Veranderung Anteil Umsatz minus Veranderung Median des
in€ (aus selbststandiger (= steuerliche amUmsatz  Kosten (= steuerl. Einnahmen-
zahnarztlicher Betriebs- Einnahmen- Uberschusses bei
Tatigkeit) ausgaben) Uberschuss)

1976 218.986 116.472 53,2% 102.514 bis 1982 Median
1980 293.513 0+7,6% 179.910 P+11,5% 61,3% 113.603 0+2,6% nicht ermittelt
1985 314.667 O+1,4% 207.639 D+29% 66,0 % 107.028 0-12% 90.620
1990 292.876 ®-14% 199.074 ®-08% 68,0 % 93.802 0-26% 82.300
1991 322.304 +10,0 % 221.834 +11,4% 68,8 % 100.470 +7,1% 87.700
1992 355.312 +10,2 % 251.000 +13,1% 70,6 % 104.312 +3,8% 92.300
1993 328.338 -7,6% 235.901 -6,0% 71,8% 92.437 -11,4% 80.380
1994 350.482 +6,7% 249.498 +58% 71,2 % 100.984 +9,2% 88.180
1995 356.029 +2,6% 258.174 +4,5% 72,5 % 97.855 -2,1% 84.750
1996 372.509 +4,6 % 270.716 +49% 72,7 % 101.793 +4,0% 88.230
1997 383.884 +3,1% 280.320 +3,5% 73,0 % 103.564 +1,7% 90.780
1998 338.623 -11,8% 243.289 -13,2% 71,8% 95.334 -79% 84.320
1999 335.572 -0,9% 242.140 -0,5% 72,2% 93.432 -2,0% 80.610
2000 355.185 +58% 255.514 +55% 71,9 % 99.671 +6,7% 86.340
2001 361.522 +1,8% 254.291 -0,5% 70,3 % 107.231 +7,6% 95.110
2002 365.746 +12% 256.853 +1,0% 70,2 % 108.893 +1,5% 97.080
2003 373.972 +2,2% 263.677 +2,7% 70,5 % 110.295 +1,3% 98.540
2004 376.435 +0,7% 262.368 -0,5% 69,7 % 114.067 +3,4% 102.970
2005 347.929 -7,6% 238.074 -93% 68,4 % 109.855 -3,7% 98.430
2006 355.033 +2,0% 246.938 +3,7% 69,6 % 108.095 -1,6% 98.720
2007 366.039 +3,1% 251.127 +1,7% 68,6 % 114.912 +6,3% 102.300
2008 388.205 +6,1% 266.284 +6,0% 68,6 % 121.921 +6,1% 109.410
1992 268.253 189.375 70,6 % 78.878 70.790
1993 239.144 -10,9% 167.482 -11,6% 70,0 % 71.662 -9,1% 62.000
1994 257.478 +7,7% 180.884 +8,0% 70,3 % 76.594 +6,9% 67.950
1995 261.903 +0,3% 185.955 +1,6% 71,0 % 75.948 -2,7% 68.670
1996 271.378 +3,6% 187.498 +0,8% 69,1 % 83.880 +10,4 % 75.110
1997 283.644 +4,5% 193.128 +3,0% 68,1 % 90.516 +79% 80.990
1998 246.168 -132% 164.813 -14,7% 67,0 % 81.355 -10,1% 74.180
1999 237.469 -3,5% 161.004 -2,3% 67,8% 76.465 -6,0% 69.020
2000 254.634 +7,2% 171.463 +6,5% 67,3 % 83.171 +8,8% 74.900
2001 259.393 +1,9% 170.324 -0,7% 65,7 % 89.069 +7,1% 79.980
2002 259.993 +0,2% 171.531 +0,7% 66,0 % 88.462 -0,7% 79.300
2003 268.495 +3,3% 177.978 +3,8% 66,3 % 90.517 +2,3% 82.980
2004 271.395 +1,1% 177.716 -0,1% 65,5 % 93.679 +3,5% 85.910
2005 247.021 -9,0% 161.382 -9,2% 65,3 % 85.639 -8,6% 77.770
2006 253.316 +2,5% 169.147 +4,8% 66,8 % 84.169 -1,7% 77.500
2007 263.499 +4,0% 172.179 +1,8% 65,3 % 91.320 +8,5% 81.660
2008 275.249 +4,5% 179.603 +4,3% 65,3 % 95.646 +4,7% 90.230

1) Berlin-Ost ist ab 1995 unter den alten Bundeslandern subsumiert. Die Veranderungsraten 1995 sind entsprechend bereinigt.
Steuerlicher Einnahmen-Uberschuss = Einkommen vor Steuern. Grundlagen: Jahrliche Kostenstrukturerhebungen der KZBV (Jahr 2008: Auswertung auf der Basis des Riicklaufs bis 09.10.2009)
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Betriebswirtschaftliche Eckdaten der Zahnarztpraxen

Die KZBV fiihrt jahrlich Kostenstruktur-
erhebungen in zahnarztlichen Praxen
durch. Fiir die Erhebung der Kostenstruk-
tur des Jahres 2008 wurden rd. 30.000
nach dem Zufallsprinzip aus dem Zahnarzt-
register der KZBV ausgewahlte Zahnarzte
schriftlich befragt. Die ausgefiillten Frage-
bogen wurden einer eingehenden Plausi-
bilitatskontrolle unterworfen.

>Entwicklung im Bundesdurchschnitt

Nach dem Riickgang des steuerlichen Ein-
nahmen-Uberschusses (Einkommen vor
Steuern) um 4,4 % je Praxisinhaber im
Jahre 2005 und dem weiteren Riickgang
des Einnahmen-Uberschusses um 1,6 % in
2006 stieg der Einnahmen-Uberschuss in
den Jahren 2007 und 2008 wieder an.
2008 lag der Einnahmen-Uberschuss mit
117.318 € um 5,9 % lber dem Vorjahres-
wert. Gegeniiber 2004 ist damit der Ein-
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nahmen-Uberschuss um 6,2 % (jahres-
durchschnittlich 1,5 %) gestiegen. Da sich
aber in diesem Zeitraum der allgemeine
Preisindex um 8,9 % erhohte, ist der Ein-
nahmen-Uberschuss real, also unter Beriick-
sichtigung der allgemeinen Preisentwick-
lung, um 2,5 % zuriickgegangen. Zurtick-
zuflihren ist die Entwicklung des zahnarzt-
lichen Einnahmen-Uberschusses in 2008
gegenliber 2007 auf einen Anstieg des
Umsatzes (Gesamteinnahmen aus selbst-
standiger zahnérztlicher Tatigkeit) je Praxis-
inhaber um 5,8 % bei gleichzeitiger Zunahme
der Betriebsausgaben um ebenfalls 5,8 %.

>Alte Bundesldander

In den alten Bundeslandern erhohte sich
der Umsatz je Praxisinhaber 2008 gegen-
liber dem Vorjahr um 6,1 %. Die Betriebs-
ausgaben stiegen gleichzeitig um 6,0 % an.
Daraus resultierte ein Anstieg des steuer-

lichen Einnahmen-Uberschusses um 6,1 %
(real + 3,4 %). Der im Jahr 2008 in den
alten Bundeslandern erzielte durchschnitt-
liche Einnahmen-Uberschuss in Héhe von
121.921 € lag nominal nur um rd. 20 %
liber dem Wert, den die Zahnarzte im
Jahre 1976, also vor 32 Jahren, im Durch-
schnitt erreichten. Allerdings hat in diesen
32 Jahren eine Preissteigerung (Inflations-
rate) von 118 % den Realwert des Einnah-
men-Uberschusses der Praxisinhaber auf
rd. die Halfte reduziert.

2008 blieben 58 % der westdeutschen Zahn-
arzte mit ihrem Einkommen unter dem
Durchschnittswert von 121.921 €, 42 %
lagen dariiber. Der Median des Einnah-
men-Uberschusses lag 2008 bei 109.410 €.
In den alten Bundeslandern waren die
Zahnarzte im Durchschnitt 47,9 Std. pro
Woche tatig, davon 35,1 Std. behandelnd.
Durchschnittlich wurden 5,67 Personen

76 1978 1980 1982 1984

REALWERT DES ZAHNARZTLICHEN EINNAHMEN-UBERSCHUSSES ALTE BUNDESLANDER (1976 - 2008)
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(einschlieBlich unentgeltlich tatiger Fami-
lienangehdriger) in der Praxis beschaftigt.

>Neue Bundeslander

In den neuen Bundeslandern stieg der Um-
satz je Praxisinhaber 2008 gegentiiber 2007
um 4,5 %. Die Betriebsausgaben erhéhten
sich um 4,3 %, woraus ein Anstieg des
durchschnittlichen Einnahmen-Uber-
schusses um 4,7 % (real + 1,9 %) auf 95.646 €
resultiert. Insgesamt fiihrten die Einkom-
mensriickgange in 2005 und 2006 und die

Zahl der Zahnarzte

Das seit dem 01.01.2007 geltende Vertrags-
arztrechtsanderungsgesetz (VAndG) wurde
zum 01.07.2007 durch Anderungen der
Bundesmantelvertrage prazisiert. Damit
sind neue Moglichkeiten zur Ausiibung des
zahnarztlichen Berufs geschaffen. Vertrags-
zahnarzte konnen nun in erweitertem Um-
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Einkommensanstiege in 2007 und 2008 zu
einer Erh6hung des Einnahmen-Uberschus-
sesum 2,1 % im Jahr 2008 gegentiiber 2004,
was einer durchschnittlichen jahrlichen
Veranderungsrate von 0,5 % entspricht.
Aufgrund der allgemeinen Preisentwick-
lung, die in den neuen Bundeslandern
zwischen 2004 und 2008 9,7 % betrug, ist
der Einnahmen-Uberschuss in diesem Zeit-
raum real um 6,9 % zuriickgegangen.

Im Jahr 2008 blieben 55 % der ostdeutschen
Zahnarzte mit ihrem Einkommen vor

fang Zahnarzte anstellen, Zweigpraxen
eroffnen oder gemeinsam uberortliche
Berufsausiibungsgemeinschaften griin-
den. Durch das Gesetz zur Starkung des
Wettbewerbs in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-WSG) ist die Bedarfszu-
lassung zum 01.04.2007 weggefallen.

mmm Nur an der Kfo-Versorgung teilnehmende Zahnarzte

Y ab 2007: teilnehmende Zahnarzte + angestellte Zahnarzte
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Steuern unter dem Durchschnittswert von
95.646 € und 45 % erreichten ein héheres
Einkommen. Der Median des Einnahmen-
Uberschusses lag bei 90.230 €.

Fiir den ostdeutschen Zahnarzt ergab sich
eine durchschnittliche Wochenarbeitszeit
von 47,2 Stunden, davon entfielen 35,0
Stunden auf die Behandlung. Durchschnitt-
lich wurden 3,74 Personen (einschlieRlich
unentgeltlich tatiger Familienangehariger)
in der Praxis beschaftigt.

Die Zahl der an der vertragszahnarztlichen
Versorgung teilnehmenden Zahnarzte
(Vertragszahnarzte) in Deutschland betrug
Ende 2009 54.453 (alte Bundeslander inkl.
Berlin 44.903, neue Bundeslander 9.550).
Damit verringerte sich die Zahl der Ver-
tragszahnarzte in Deutschland gegeniiber
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dem Vorjahr um 0,6 % (alte Bundeslander
— 0,4 %, neue Bundeslander — 1,4 %). Die
Zahl der nur an der kieferorthopadischen
Versorgung teilnehmenden Zahnarzte be-
lief sich Ende 2009 auf 2.972 (alte Bundes-
lander und Berlin: 2.539, neue Bundes-
lander ohne Berlin: 433) und ging damit
gegeniiber dem entsprechenden Vor-
jahresquartal mit — 0,3 % leicht zurtick.

Dieser Rlickgang stellt allerdings keine Ver-
schlechterung der vertragszahnarztlichen
Versorgung dar, sondern er muss vor dem
Hintergrund des Inkrafttretens des Vertrags-
arztrechtsdnderungsgesetzes (VAndG)

Anfang 2007 gesehen werden. Im Quar-
talsverlauf ab 1/2007, insbesondere ab
dem IIl. Quartal 2007, war ein deutlicher
Anstieg der Zahl der bei den Vertragszahn-
arzten angestellten Zahnarzte festzu-
stellen. Ende des IV. Quartals 2008 belief
sich diese Zahl in Deutschland auf 3.087,
Ende des IV. Quartals 2009 auf 4.087.
Wesentliche Griinde fiir den Anstieg der
Zahl der angestellten Zahnarzte diirften
sein, dass einerseits Vertragszahnarzte
aus der Selbststandigkeit in ein Angestell-
tenverhaltnis gewechselt sind und anderer-
seits Berufsanfanger in starkerem Maf3e
statt der Selbststandigkeit ein Angestellten-

verhaltnis bei Vertragszahnarzten gewahlt
haben.

Die Gesamtzahl der Vertragszahnarzte und
der bei ihnen angestellten Zahnarzte be-
trug am Ende des IV. Quartals 2008 57.867
(+1,2 % gegenuiber IV/2007) und am Ende
des IV. Quartals 2009 58.540 (+ 1,2 % gegen-
Uber IV/2008). Somit ist der Grad der ver-
tragszahnarztlichen Versorgung trotz Riick-
gangs der Zahl der Vertragszahnarzte
sogar gestiegen (bei anndhernd unveran-
derter Zahl der Versicherten in der GKV).

Zahnarztliches Abrechnungsverhalten bei privaten Leistungen

Das Abrechnungsverhalten von Zahn-
arzten bei privaten Leistungen wird
regelmaRig Uberpriift. Dazu dient die
jahrlich durchgefiihrte, langfristig ange-
legte GOZ-Analyse, die gemeinsam von
KZBV und Bundeszahnarztekammer unter
Beteiligung des Instituts der Deutschen
Zahnarzte durchgefiihrt wird.

Bei der GOZ-Statistik werden fiir alle Privat-
abrechnungen die wesentlichen Rechnungs-
daten (die einzelnen GOZ/GOA-Positionen

mit Haufigkeit, Multiplikator, Begriindung
und Betrag sowie Material- und Labor-
kosten getrennt nach Praxis- und Gewerbe-
labor) sowie zusatzlich auch der Patienten-
status (Privatversicherter oder GKV-Ver-
sicherter) erfasst. Fiir die Teilnahme an der
Datenerhebung konnten mittlerweile rund
500 Zahnarzte gewonnen werden.

Fiir das Jahr 2008 lassen sich aus der GOZ-
Analyse folgende Kernergebnisse zum
Liquidationsverhalten bei der Behandlung

von Privatversicherten festhalten: Der
durchschnittlich angesetzte Multiplikator
(GOZ-Faktor) lag bei 2,49 fiir personliche
Leistungen und bei 1,91 fiir medizinisch-
technische Leistungen. Dabei wurden
67,8 % der Leistungen zum 2,3-fachen
liquidiert. 7,8 % wurden unter dem 2,3-
fachen und 24,4 % tuber dem 2,3-fachen
GOZ-Faktor abgerechnet.
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